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HiSt‘mfia del arﬁculof ) Introduccion: En Espafia, la mitad de los nuevos diagnésticos del virus de la inmunodeficiencia humana
Recibido el 17 de diciembre de 2023 (VIH) son tardios y una proporcién significativa de las personas que viven con el VIH (PVVIH) atin no se
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) ha diagnosticado. Nuestro objetivo fue evaluar la efectividad de una estrategia de cribado oportunista
On-line el 11 de marzo de 2024

automatizado del VIH en el entorno hospitalario.

Métodos: Entre abril de 2022 y septiembre de 2023, se realizé la prueba del VIH a todos los pacientes
en que se solicit6é un perfil analitico de ingreso hospitalario, un perfil prequirtrgico y en varios perfiles
seroldgicos predisefiados (fiebre de origen desconocido, neumonia, mononucleosis, hepatitis, infeccién
de transmisién sexual, exantema, endocarditis y miopericarditis). Se estableci6 un circuito de derivacién
de pacientes diagnosticados al especialista.

Resultados: Se realizaron 6.407 pruebas de VIH incluidas en los perfiles y se diagnosticaron 18 (0,3%)
nuevos casos (26,4% de todos los diagnésticos del area sanitaria). Cinco pacientes se diagnosticaron por
perfil de ingreso hospitalario o prequirtirgico y 13 por un perfil serolégico solicitado por entidades indi-
cadoras (fiebre de origen desconocido, infeccién de transmisién sexual, mononucleosis) o posiblemente
asociadas (neumonia) a infeccién oculta. En cinco (27,8%) pacientes se documenté una infeccién reciente
y en nueve (50,0%) un diagnéstico tardio, de los que en cinco (55,5%) se habia perdido la oportunidad de
ser diagnosticados previamente.

Conclusiones: Este cribado oportunista fue rentable ya que la tasa de positivos del 0,3% es coste-efectiva
y permitié realizar la cuarta parte de los nuevos diagnésticos, por lo que parece una buena estrategia que
contribuye a disminuir la infeccién oculta y el diagnéstico tardio.
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ABSTRACT

Keywords: Introduction: In Spain, half of new HIV diagnoses are late and a significant proportion of people living with

Human immunodeficiency viruses HIV have not yet been diagnosed. Our aim was to evaluate the effectiveness of an automated opportunistic

Hospital opportunistic screening HIV screening strategy in the hospital setting.

Emergency department Methods: Between April 2022 and September 2023, HIV testing was performed on all patients in whom a
hospital admission analytical profile, a pre-surgical profile and several pre-designed serological profiles
(fever of unknown origin, pneumonia, mononucleosis, hepatitis, infection of sexual transmission, rash,
endocarditis and myopericarditis) was requested. A circuit was started to refer patients the specialists.
Results: 6,407 HIV tests included in the profiles were performed and 18 (0.3%) new cases were diag-
nosed (26.4% of diagnoses in the health area). Five patients were diagnosed by hospital admission and
pre-surgery profile and 13 by a serological profile requested for indicator entities (fever of unknown
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origin, sexually transmitted infection, mononucleosis) or possibly associated (pneumonia) with HIV occult
infection. Recent infection was documented in 5 (27.8%) patients and late diagnosis in 9 (50.0%), of whom
5 (55.5%) had previously missed the opportunity to be diagnosed.
Conclusions: This opportunistic screening was profitable since the positive rate of 0.3% is cost-effective and
allowed a quarter of new diagnoses to be made, so it seems a good strategy that contributes to reducing
hidden infection and late diagnosis.

© 2024 Sociedad Espaiiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. Published by Elsevier

Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

En Espafia, como en la mayoria de los paises de nuestro entorno,
la mitad de los nuevos diagnésticos de infeccién del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) son tardios y, en los Gltimos afios,
este porcentaje se ha mantenido estable. Ademas, se estima que
una proporcién significativa de las personas que viven con el VIH
(PVVIH) desconoce su estado (infeccién oculta)!. El retraso en el
diagndstico se asocia a una mayor morbimortalidad y favorece la
expansion de la infeccidn, ya que la transmisién se produce princi-
palmente a partir de las personas que no saben que estan infectadas
y, por tanto, no reciben tratamiento antirretroviral®>.

Entre las posibles causas que dificultan el diagnéstico se ha
sefialado la existencia de barreras estructurales, como el descono-
cimiento de las situaciones indicadoras o posiblemente asociadas a
una mayor prevalencia de infeccién oculta por el VIH* por los médi-
cos que no participan habitualmente en la atencién de las PVVIH,
y la sobrecarga asistencial®. También se sabe que existen razo-
nes individuales por las que algunas personas rechazan la prueba
cuando se la ofrecen por miedo al estigma o por la baja percepcién
del riesgo de infecci6n por el VIH®,

En nuestra area, en un estudio realizado en pacientes diagnos-
ticados tardiamente entre los afios 2015 y 2021, observamos que
mas del 40% habian tenido oportunidades de ser diagnosticados en
el entorno hospitalario en los tres afos previos, en la mitad de los
casos, al haber acudido con entidades clinicas en las que la solici-
tud de la prueba del VIH estaba recomendada’. En este estudio, las
personas de mayor edad, las nacidas fuera de Espafia y las mujeres
tenian mayor probabilidad de tener pérdidas de oportunidad. Por
tanto, el diseflo de estrategias facilitadoras del cribado en presen-
cia de entidades indicadoras podria ayudar a reducir la infeccién
ocultad.

Debido a que realizar la prueba del VIH es el primer paso para
reducir la infeccién oculta y el diagnéstico tardio y asi lograr el
objetivo ONUSIDA de poner fin a la epidemia del VIH para el afio
20307, se disefi una estrategia de cribado oportunista de caracter
no urgente en pacientes que acuden a la Atencién Especializada
(hospitalizacién y consultas externas) en nuestra drea sanitaria,
consistente en incorporar la prueba diagndstica en una serie de
perfiles analiticos de forma automatizada, indicando en el nom-
bre del perfil la inclusion de la prueba. El objetivo de este estudio
fue evaluar la efectividad de esta estrategia de cribado oportunista
automatizado del VIH a los 18 meses de su instauracién.

Pacientes y métodos

Entre el 1 de abril de 2022 y el 30 de septiembre de 2023, se
realiz6 la prueba del VIH a todos los pacientes que acudieron al
hospital, tanto al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH), como a
los que fueron hospitalizados o acudieron a las consultas de Aten-
cién Especializaday alas que se solicit6é un perfil analitico de ingreso
hospitalario, un protocolo prequirtrgicoy en los pacientes en que se
solicitaron diferentes perfiles serolégicos predisefiados (fiebre de
origen desconocido, neumonia, mononucleosis infecciosa, hepatitis
aguda/crénica, infecciéon de transmisién sexual, exantema, herpes-

z6ster, endocarditis y miopericarditis), en un area sanitaria con una
poblacién asignada de aproximadamente 350.000 personas mayo-
res de 14 afios. La prueba se incluy6 de forma automatizada y en
el nombre del perfil se especificé que se incluia la prueba del VIH
para que el médico solicitara el consentimiento al paciente. En el
petitorio de nuestro laboratorio existen dos perfiles analiticos de
ingreso hospitalario y prequiridrgico que incluyen la prueba de VIH,
especificandolo, y otros dos que no la incluyen, para que el médico
responsable del paciente lo solicite segiin su criterio. La prueba se
realizé en las primeras 24 horas laborables desde la extraccién.
Los resultados positivos fueron informados por el microbiélogo,
mediante llamada telefénica, tanto al médico solicitante como al
infectélogo. Se establecié un circuito de derivacion de los pacientes
a la Unidad de Enfermedades Infecciosas para que los especialistas
que habitualmente atienden a las PVVIH fueran los encargados de
informar el resultado de la prueba y de proceder con los protocolos
habituales de manejo de los pacientes.

Para el andlisis de los resultados, se consideré que el paciente
tenia una infeccién aguda o primoinfeccién por el VIH cuando
se diagnosticé en el periodo de tiempo que transcurre entre el
momento del contagio y la aparicién de los anticuerpos (serocon-
versidn) e infeccion reciente cuando se dispuso de una prueba
negativa en los seis meses previos al diagnéstico. El diagnéstico
se consider6 tardio cuando, habiéndose descartado una infeccién
aguda, el recuento de linfocitos CD4 era inferior a 350 cél/p.l. En los
pacientes con diagnéstico tardio se revisé si habian tenido alguna
pérdida de oportunidad de ser diagnosticados en el entorno hospi-
talario en los tres afios previos.

Para el analisis estadistico de los resultados, las variables cua-
litativas se expresaron en nimero y porcentaje y las cuantitativas
en media y desviacién estandar.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién
del hospital (CEI: 2023-50-1).

Resultados

Durante el periodo de estudio, se diagnosticaron 68 pacientes de
infeccion por VIH en nuestra drea sanitaria, 35 (51,5%) en el entorno
de la Atencién Primaria y 33 (48,5%) en la Atencién Especializada
(15 en el SUH, seis en pacientes hospitalizados y 12 en las consultas
externas de los médicos especialistas). En base al cribado oportu-
nista por los perfiles analiticos predisefiados se solicitaron 6.407
serologias de VIH (lo que representaba 30,2% de las 21.189 pruebas
solicitadas en ese periodo en el entorno hospitalario) y se diagnos-
ticaron 18 (0,3%) nuevos casos. Estos 18 pacientes representaban el
26,5% del total de los nuevos diagnésticos en este periodo y 54,5%
de los realizados en el entorno hospitalario. En la tabla 1 se reco-
gen el nimero de pruebas de cribado realizadas en cada perfil y el
ndmero de personas diagnosticadas. Tres pacientes se diagnosti-
caron al solicitar un perfil analitico de ingreso hospitalario (en los
tres casos el diagnéstico al alta fue neumonia por Pneumocystis jiro-
vecii) y dos en el perfil de protocolo prequirdrgico (en un caso por
una cirugia de una hernia inguinal bilateral y en otro por una inter-
venciéon de un pseudotumor orbitario). Los 13 pacientes restantes
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Tabla 1
Niamero de pruebas de cribado del VIH realizadas en un perfil predisefiado y nimero
de personas diagnosticadas

Ndm. pruebas Nim. nuevos

realizadas diagnésticos (%)

Total 6.407 18(0,3)
Protocolo preoperatorio 2.578 2(0,1)
Protocolo ingreso 2.700 3(0,1)
Serologia de FOD 529 6(1,1)
Serologia de hepatitis 171 0(0,0)
Serologia de ITS 129 4(3,1)
Serologia de neumonia 119 2(1,7)
Serologia de MI 78 1(1,3)
Serologia de miopericarditis 47 0(0,0)
Serologia de enfermedad 47 0(0,0)
exantematica

Serologia de endocarditis 9 0(0,0)

FOD: fiebre de origen desconocido; ITS: infeccién de transmisién sexual.
MI: mononucleosis infecciosa.

se diagnosticaron por un perfil serolégico que engloba entidades
indicadoras o posiblemente asociadas a la infeccién por VIH oculta.

De los 18 pacientes, 14 (77,8%) eran varones, la edad media
fue de 46,3 +12,9 (intervalo: 22-74) afios y cuatro (22,2%) eran
personas nacidas fuera de Espafia. En todos los casos las rela-
ciones sexuales fueron la probable via de transmisién. En cinco
(27,8%) pacientes se documenté una infeccién aguda o reciente y
nueve (50,0%) tuvieron un diagnéstico tardio, de los cuales siete
(77,8%) tenian <200 linfocitos CD4/p.l. De los nueve pacientes con
diagnéstico tardio, ocho (88,9%) eran varones, la edad media fue
de 51,84+12,5 afios y dos (22,2%) eran personas nacidas fuera de
Espaiia. En cinco (55,5%) de ellos se detectaron al menos 12 opor-
tunidades perdidas de ser diagnosticados en el entorno hospitalario
en los tres afios previos, antes de haberse instaurado este cribado
oportunista automatizado. De los diagnésticos, 66,7% se realiz6 en
el SUH; 80% de los diagnésticos realizados en este servicio fue con
base en el perfil de cribado oportunista.

Todos los pacientes, excepto dos que fallecieron y uno que
rechaza la atencién médica, estan en tratamiento antirretroviral. El
tiempo medio entre el diagnéstico y la primera visita al especialista
fue de 4,3 +5,4 (intervalo 0-25) dias. De los pacientes diagnosti-
cados, el 76,5% se evaluaron en los cinco primeros dias desde el
momento del diagnéstico.

Discusion

El disefio de estrategias de cribado oportunista automatizado
parece esencial para reducir la infeccién por el VIH no diagnosti-
cada, la cual constituye un serio problema para el paciente y es
uno de los principales factores que contribuyen a la transmisién.
El hecho de que los servicios médicos en donde se puede realizar
el diagnéstico no soliciten la prueba, provoca que las personas con
infeccién por VIH que desconocen su estado serolégico pierdan la
oportunidad de ser diagnosticadas o este diagndstico se retrase. En
nuestro entorno, donde las tasas de cobertura del tratamiento de la
infeccién son altas'?, conocer el diagnéstico es fundamental, ya que
reduce las complicaciones de la infeccién por el VIH y contribuye a
la prevencién de nuevos casos en la poblacién. Por otro lado, esta-
blecer circuitos de derivacién de las personas diagnosticadas a los
médicos especialistas facilita su vinculacién a la atencién médica
de forma adecuada y evita que se pierda su seguimiento.

En nuestro estudio, la estrategia de cribado oportunista auto-
matizado en base a la introduccién de la prueba en una serie de
perfiles analiticos, que se solicitan en algunos casos por presentar
entidades clinicas en las que la prevalencia de infeccién oculta se
estima que supere 0,1% (prevalencia a partir de la cual el cribado se
considera coste-efectivo)''12, ha resultado rentable, ya que la tasa
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de positividad fue tres veces mayor. Ademas, mas de la cuarta parte
de todos los nuevos casos diagnosticados en el periodo de estudio
se hicieron en base a los perfiles de solicitud automatizada.

La mayoria de los diagnésticos se realizaron por la solicitud de
perfiles analiticos en presencia de entidades indicadoras y asocia-
das a la infeccién oculta por el VIH, situaciones clinicas en donde la
buena praxis médica obliga a descartar esta infeccién. En un estu-
dio realizado en nuestro entorno, la mitad de los pacientes con
diagnéstico tardio habian tenido la oportunidad de ser diagnos-
ticados antes por presentar entidades indicadoras y asociadas a
la infeccién oculta por VIH y otra mitad por oferta rutinaria’. En
nuestra serie, en los perfiles de infecciéon de transmisién sexual,
neumonia adquirida en la comunidad, mononucleosis infecciosa y
fiebre de origen desconocido, el porcentaje de positivos super6 el
1%. Siguiendo las directrices marcadas por el Ministerio de fomen-
tar la solicitud de prueba en el entorno sanitario, para disminuir la
infeccién oculta, en nuestra estrategia se han podido diagnosticar
hasta cinco pacientes por cribado rutinario en los perfiles analiti-
cos de protocolo de ingreso hospitalario y prequiriargico. El cribado
en estos perfiles ha resultado especialmente exitoso, ya que el por-
centaje de nuevos diagndsticos fue de 0,1%, por lo que ademads ha
resultado coste-efectivo'3. No obstante, esta estrategia es dindmica
y sujeta a cualquier cambio cuando se considere. La oferta rutinaria
no solo contribuye a reducir la infeccién oculta, sino que también
facilita en muchos casos el manejo de la patologia que presenta el
paciente. En los tres casos en que solicit6 el cribado por el perfil de
ingreso hospitalario, el diagnéstico de la infeccién por el VIH facilité
el manejo de la patologia que motivo el ingreso, ya que en los tres
casos el diagnéstico final fue de neumonia por Pneumocystis jiro-
vecii, enfermedad oportunista definitoria de SIDA, que no hubiera
sido descartada inicialmente. La realizacién de la prueba de forma
rutinaria (no solo en personas con conductas de riesgo), ademas,
mejora la aceptacion por parte del paciente y contribuye a reducir
el estigma, como se ha visto en algunos estudios®.

La edad avanzada, el sexo y el hecho de haber nacido fuera de
Espafia, se han indicado como caracteristicas de riesgo de diagnés-
tico tardio en el mundo occidental’*1>, Entre las caracteristicas de
nuestros pacientes, llama la atencién que la edad media supera los
45 afios, siendo mayor de los 50 afios en los pacientes con diagnés-
tico tardio, muchos de los cuales habian acudido con anterioridad a
los servicios sanitarios con entidades indicadoras y se habia perdido
la oportunidad de diagnosticarlos.

Se ha recomendado descartar la infeccién de forma rutinaria
en los SUH, ya que se sabe que existe una mayor prevalencia en
comparacién con otros servicios médicos y es coste-efectiva!®!7,
sin embargo, su implantacioén presenta dificultades y no es univer-
sal. Nuestra estrategia ha sido especialmente til en el SUH, y, en
nuestro estudio, permitié diagnosticar al 80% del total de los nue-
vos casos diagnosticados en este servicio, en el periodo de estudio
analizado.

Por tanto, consideramos que la automatizacién puede facilitar
la universalizacién de la prueba, incorporandola, no solo en estos
perfiles analiticos, sino también cuando se realice una extraccién de
sangre con cualquier finalidad o incluso, cuando se soliciten prue-
bas en las que no necesariamente se realice una toma de muestra
de sangre. La universalizacién de la prueba facilita la normaliza-
cién y aceptacién por parte de los pacientes y contribuye a reducir
el estigma asociado a las pruebas del VIH. En nuestro hospital, esta
estrategia va acompafiada de cursos y sesiones de formacion peri6-
dicos para médicos residentes, urgenci6logos y especialistas que
habitualmente no participan en el manejo de esta infeccién.

Los resultados de nuestro estudio nos permiten concluir que
una estrategia de diagndstico oportunista automatizada junto con
un circuito de derivacién del paciente al médico especialista, como
la propuesta presentada, contribuye a disminuir la infeccién oculta.
Sin embargo, para garantizar que se cumpla el primer objetivo 95
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de ONUSIDA (diagnosticar al menos a 95% de las PVVIH)?, creemos
necesario diseflar nuevas estrategias que permitan mitigar las difi-
cultades existentes para diagnosticar a las personas con infeccién
oculta por el VIH que acuden a los diferentes niveles asistenciales
sanitarios, no solo en la Atencién Especializada sino también en la
Atencién Primaria’®. Ademas, se necesita realizar un esfuerzo con-
junto, incluyendo campafias de educacién, mejoras en el acceso
a la prueba, tales como el cribado universal o acercamiento del
diagnéstico a poblaciones vulnerables y la formacién continuada
actualizada para los médicos que no participan habitualmente en
la atencién del paciente con VIH.
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