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Resumen
Objetivo: este estudio descriptivo tiene como objeti­

vos mejorar el conocimiento sobre el uso ydemandada
la población general del test VIH en Atención Primaria,
así como detectar insuficiencias de la práctica de la
medicina general en relación con el VIHISIDA.
Método:de 1991 a 1993, la Red de Médicos Centinelas de

Castilla y León, basada en una muestra de médioos volun·
tariosoon población atendida representativa de Iapoblací6n
regional, ha registrado información sobre el test VIH.
Resultados: entre los hallazgos más significativos

cabe resaltar unafrecuencia ascendente de realización
del test: 65, 107 Y 125 por 100.000 habitantes en
1991,1992 Y 1993 respectivamente. Los usuarios de
drogas por vía parenteral son el grupo de riesgo que
con más frecuencia aparecen en el registro de tests
realizados, 24%, seguido de las embarazadas, 17%, y
de los contactos heterosexuales múltiples, 9%. El por­
centaje de tests positivos encontrado fue del 5,20/0.
: fiConclusiones: la comparación con otros países de
nuestro entorno, presenta notables diferencias en cuanto
a la frecuencia, motivos de la práctica del test y los
resultados del mismo, cuya principal explicación pudiera
estar relacionada con los diferentes sistemas sanitarios y
practica de la medicina general y las características de
riesgo de infección por VIH de las diferentes poblaciones.
Palabras clave: Test VIH. Atención Primaria. Médicos
centinelas.

Introducción

E
l Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) y las infecciones por VIH son, en la
actualidad, uno de los problemas más im·
portantes de Salud Pública debido asu mag-
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Summary
Objective: the objective of this descriptive study is to

improve the knowledge about the use and demand of
HIV test in general population in Primary Health Care,
'as well as to detect lacks in general medicine related to
HIV/AIOS.
Method: from 1991 to 1993, the Red de Médicos
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general praelitioners and pediatrics has collectad HIV
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ascanding frequency in tests done: On 65, 107 and 125
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importanl group risk in the register, 24%, followed by
pregnant women, 17%, and the multiple heterosexual
contacts, 9%. Among all tha·tests, 5.2% wara positiva.
Concfusions: the comparison with others countries

shows diHerences in frequency, cause and results,
whose most probable explanation could be related to
the different Heahh Care System and practice in general
medicine and the patterns of risk infeelion in different
populations.
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nitud y a su gravedad, además de 105 problemas
psico-sociales que plantea. La alta incidencia de
nuevos casos de SI DA Yel incremento constante de
la prevalencia de seropositividad de VIH hacen su­
poner que no es un fenómeno que vaya a desapare·
cer en poco tiempo.
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En la década pasada, el alto número de pacien­
tes tratados frente a la infección por VIH ha sobre­
cargado enormemente los servicios hospitalarios
especializados llegando en algunos casos a una
situación de crisis1 . Los profesionales de Atención
Primaria (AP), que en este problema de salud han
jugando un importante papel en el despistaje de la
infección V1H y en el consejo a los afectados, se
encuentran en unasituación adecuada para evaluar
el riesgo de infección de la población por la proximi­
dad a la comunidad y la accesibilidad al conoci­
miento de sus hábitos y/o comportamientos de
riesg03 • Por otra parte, una adecuada formación y
sensibilización en el manejo de estos pacientes
favorecería una mejor redistribución de la asistencia
entre los servicios hospitalarios y la medicina ex­
trahospitalaria.

Enmarcado en un programa de cooperación eu·
ropeo, la acción concertada "EUROSENTINEL" de
la CE dependiente del Programa de Investigación
Médica-Investigación en Servicios de Salud_4

, laRed
de Médicos Centinelas de CastillayLeón (RMCCyL)
registra, desde juniode 1990, la demanda yprescrip­
ción de test VIH en Atención Primaria.

Los motivos que llevaron a plantear este estudio
se centran en la relativa escasez de datos sobre el
riesgo y la infección por VIH en el ámbito extrahos­
pitalario y tuera de los grupos especiales de riesgo,
la insuficiencia de información disponible sobre la
demanda de test VIH por la población y las causas
que la provocan y la necesidad de conocer la prác­
tica yel manejo de este problema de salud por parte
de los profesionales de AP.

Del análisis de esta exposición de motivos, se
plantearon tres objetivos: a) describir los patrones
de utilización del test VIH en medicina general; b)
evaluar y caracterizar la demanda de test VIH por la
población general; c) detectar posibles insuficien­
cias de la práctica en AP frente al VIH yal SIDA.

Material y métodos

La RMCCyL es un subsistema de información
epidemiológica formada por médicos y pediatras
de Atención Primaria voluntarios que trabajan en
el Sistema Nacional de Salud en el ámbito territorial
de la Comunidad Autónomas. Su objetivo es el de
notificar aquellos procesos o problemas de Salud,
previamente definidos, que aparecen en su con­
sulta en un periodo determinado de tiempo. El
número de participantes en el período de estudio
que comprende este trabajo fue de 154 médicos
generales y 47 pediatras en 1991, 133 médicos

generales y 45 pediatras en 1992 y 115 médicos
generales y 40 pediatras en 1993. En 1989 se
realizó un estudio de representatividad geográfica
y poblacional para asegurar la validez de los
resultados pese a la voluntariedad de la partici­
pación postmuestral6 • Con el fin de mantener di­
cha representatividad en el tiempo se han efec­
tuado los ajustes anuales imprescindibles sobre la
población cubierta por los médicos centinelas,
según los datos del Padrón Municipal de habitantes
de 19867

, consistentes en mantener en activo sólo
al número necesario de notificadores. La repre­
sentatividad de la RMCCyL es regional y no existe
por lo tanto posibilidad de comparación
interprovincial.

Para el cálculo del denominador poblacional, se
estudiaron dos procedimientos: a cada médico se
le asignó la población correspondiente a su demar­
cación profesional consignada en el Padrón Muni­
cipal de habitantes de 1986. En el medio urbano se
hizo una distribución de la población municipal
proporcional al número de profesionales del muni­
cipio. El segundo método de estimación se basó en
el número de titulares y beneficiarios de la Seguri­
dad Social que cada médico general o pediatra
tienen asignado. La comparación de las cifras no
mostraron diferencias significativas entre los dos
métodosS por lo que se decidió la utilización del
primero. Las poblaciones totales así estimadas
fueron de 189.287, 162.922 Y 149.846 personas
cubiertas por la Red en 1991, 1992 Y 1993 res­
pectivamente.

La notificación, por correo, tenía una periodici­
dad semanal, independientemente de la existencia
o no de alguna demanda o prescripción de test VIH
en ese periodo. En la ficha de declaración estaban
definidos los criterios de inclusión de caso: ..Cada
demanda (explícita o no) de un test VIH, sin tener en
cuenta el hecho de que el test haya sido realizado
o no, asf como cada test pedido por el médico.. ;
también se definieron las variables que debían ser
recogidas de manera sistemática (anexo 1). Ade­
más se consignaba en la ficha datos para la identi­
ficación del médico, número de semana de ladecla­
ración, las incidencias acaecidas durante ese pe­
rrodo que pudiera distorsionar el registro, como
vacaciones de los médicos, traslados,ILT, etc.,que
servfan para realizar los ajustes poblacionales co­
rrespondientes. Como complemento existía una
documentación adicional de instrucciones para la
cumplimentación de cada una de las variables
objeto de estudio. El número total de registros
estudiados en estos tres años fue de 544, distri­
buyéndose en 154 en 1991, 185 en 1992 y 205 en
1993.
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Agura 1. Evolución mensual de la frecuencia de tests realizados con relación a las declaraciones efectuadas·
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ｾｅｳｬ･ indicador se calcula dividiendo el número de casos registrados en un mes entre el número de declaraciones (con osin casos) realizadas por los
participantes en el mismo periodo ymultiplicado por 100.

A partir de 1992 se comenzó con el registro de
una ficha individualizada (anexo 2) que era remitida
al médico prescriptor para su cumplimentación. En
ella se recogían datos sobre el lugar de derivción del
paciente (habitualmente el lugar donde se le practi­
caba el test), la disponibilidad de los análisis realiza­
dos, el método utilizado y el resultado del test. Para
considerar un resultado de test VIH como positivo se
pedía un test ELl8A, u otro positivo y confirmación
con IFI-IF o Western-Blot. En total se estudiaron 362
tests realizados de los 390 prescritos entre 1992 y
1993.

Los tests estadísticos utilizados han sido el chi
cuadrado. el text exacto de Fisher y los tests y
comparación de medias y proporciones según los
métodos descritos por Fimberg9 en 1977 y Kendal y
Stuart10 en 1979. Para el cálculo de los intervalos de
confianza se ha utilizado el método de Gardner y
Altman 11 descrito en 1992.

Todos los registros fueron codificados y graba­
dos en el nivel provincial (Sección de epidemiolo­
gía) y posteriormente validados en el Servicio de
Epidemiologíade la Consejerfade Sanidad y Bien­
estar Social. Los datos han sido procesados y
tabulados con SAS con el que se han realizado la
mayor parte de los tests estadfsticos12. Los inter­
valos de confianza para proporciones se efectuó
con el programa CIA de acuerdo con el método
antes mencionado.

Resultados

Frecuencia de demanda yprescripci6n dellesl VIH

La frecuencia de demanda o prescripción de un
test VIH en Atención Primaria fue de 81 por 100.000
habitantes en 1991 (IC 95%: 68 - 94 x 100.000). En
1992 se situó en 114 x 100.000 (IC 95%: 97 - 131 x
100.000) yen 1993 en 137 x 100.000 (lC 95%: 118
-156 x 100.000).

La frecuencia de tests prescritos y efectivamente
realizados fue de 124. con una tasa de 65 x 100.000
en 1991 (IC 95%: 54-77x 100.000). de 174, tasa de
107x 100.000 en 1992 (IC 95%: 91 - 123 x 100.000)
Yde 188. tasa de 125 x 100.000 en 1993 (IC 95%:
108 -143 x 100.000).

La figura 1 muestra gráficamente la evolución
ascendente del número de tests VI H realizados bajo
la prescripción de un médico generala pediatra de
AP.

Origen de la demanda y realización del tesl

Existe una doble tendencia ascendente en la
evolución anual del porcentaje de tests realizados
entre los solicitados tanto por el médico como por el
paciente (tabla 1).
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Tabla ,. Número y porcentaje de tests VIH (demandas del pacienle y prescripciones médicas) dlslribuldos por realización y
año de registro

Año Realización Solicitud del paciente'" Solicitud del médico'" X2 p

1991 AeaIizclfo 43 (71,67) BO (87.91) 6.318 0,012
orealizado 17 (28,33) 1(12,09)

1992 Realizado 72(96,00) 100 (97.09) 0,698
No realizado 3 (4.00) 3 (2.91)

1993 Realizado 76 (96.20) 109 (100,00) 0,073
No realizado 3 (3,BO) 0(0,00)

Total Realizado 191 (89.25) 289 (95.38) 7.086 0.008
orealizado 23 (19,45) 14 (4.62)

.. Se utilizó el test exacto de Fisher en los años 1991 y1992. cuafllo el nómel'O de casos en algún grupo era inferior aS.
u En seis registros no se especilicó si la solicitud fue del paciente odel médico (uno de 1991,2 de 1992 y tres de 1993).

Se puede apreciar también cómo el porcentaje de
ests realizados es significativamente mayor cuando
la iniciativa de la solicitud procede del médico que
cuando procede del paciente. Concretamente, para el
conjunto de los tres años, estos porcentajes fueron de
95,38% y 89,25% respectivamente (P =0,008).

Dislribuci6n por edady sexo de los pacientes con lesl VIH
realizado

El número de varones superó ampliamente al de
las mujeres, 272 (57,3%) frente a 203 (42,7%) exis­
tiendo 11 casos no consignados. La media de edad
por sexo fue de 31 ,O años en los varones y 25.8 en
las mujeres (P =0.0001).

La figura 2 representa la pirámide de distribución
por edad y sexo de los pacientes a los que se les
realizó un test VIH.

Evolución temporal de los faclores de riesgo y otros motivos
para un lesl VIH

Los motivos para la prescripción y realización de
un test VIH fueron divididos en dos categorías. La
primera reflejaba la presencia de algún factor o
comportamiento considerados «de riesgo» de infec­
ción VIH. La segunda categoría representaba todos
aquellos otros motivos para hacer un test VI H sin que
existiese realmente un factor de riesgo. El factor de
riesgo fue conocido en 283 personas a las que se les
practicó un testVIH, es deciren el58,2% de todos los
tests realizados. Del resto. el 32.5% tenía otro mo­
tivo principal. En el 9,3% no existía factor de riesgo
o motivo conocido.

Tomando como base los pacientes con factor de
riesgo conocido a los que se les practicó un test VIH
en los tres años de registro (283), el grupo más
importante -fue el ser usuario de .drogas por vía

Figura 2. Distribución por edad y sexo de los pacientes a
los que se les realizó un test VIH

Grupo de edad
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parenteral (UDVP), 41 6% (IC 95%: 36.0-47,4), se­
guido de los contactos heterosexuales múltiples.
14,8% (IC 95%: 107-19.0), de los contacto hetero­
sexuales con personas que pertenecen a alguna
categoría de riesgo, 10,6% (le 95%: 7,0-14,2) Ylos
hijos de madre perteneciente a alguna categoría de
riesgo, 9.2% (le 95%: 6,1-13,2).
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Tabla 2. DIstribución por motivo y sexo de los pacientes D los que se les practicó un test VIH

Motivo-Iactores de riesgo Valores ｾｪ･ｦ･ｳ Desconocido Total

Varón horno-bisexual no UOVP 13(3) 0(0) O(O) 13 (3)
UOVP 95(20) 20 (4) 2 (O) 118(24)
Homo-bisexual +UDVP 3 (1) O(O) O(O) 3(1)
Hemotmco oatteraciones coagulación 1(O) 0(0) O(O) 1(0)
Recep::ión transfusiones 5(1) 4 (1) 0(0) 9(2)
Hijos de macke ariesgo 12 (2) 12 (2) 2(0) 26(5)
Contados sexuales pefsonas región en:lémica 9(2) 4 (1) 1(0) 14 (3)
Contados heterosexuales m6Ripes 33(7) 8 (2) 1(0) 42 (9)
Exposición profesional 5 (1) lO (2) O(O) 15 (3)
Prostitución 4 (1) 2 (O) O(O) 6(1)
Pacienles originafios región endémica 2(0) O(O) O(O) 2 (O)
Conlados homosexuales ariesgo 3 (1) 1 (O) O(O) 4 (1)
Contados heterosexuales ariesgo 6(2) 22 (5) O(O) 30 (6)
Subtotal 194 (40) 83 (17) 6(1) 283 (58)

Otro motivo

Ansiedad 17 (4) 16(4) 1(O) 36(6)
Razores altnilislrativasYlegales 7(2) 2 (O) O(O) 9 (2)
SJntomas sugieren inlección lffi 12 (2) 6(2) O(O) 18 (4)
Screening embarazo 2 (O) 77 (16) 2 (1) 81 (17)
Screening mauimonio 1(O) 1(0) O(O) 2 (O)
Pacientes con ETS 11 (2) 1(0) O(O) 12 (2)
Slttotal 50 (10) 105(22) 3(1) 159 (33)
Desconocido 26 (6) 15 (3) 2 (O) 45 (9)

latll 272 (58) 203 (42) 11 (2) 486 (100)

Nota al pie: los porcemjes. entre pafértesis. tienen como base el total de los 400 tesis lealizados.

La evolución a 10 largo de tos tres años de registro del tesl. En la mayorfa de los casos fue la ansiedad
ha sido diferente para unas categorías y otras. La y las razones administrativas o legales la causa
proporción de la categorra UOVP ha cardo del 51,3% consignada.
en 1991 al 33,3% en 1993. El motivo ..Contactos
heterosexuales múltiples» es el que más ha subido,

Distribución por edady sexo de los pacientes alos que se lespasando de 13,5%en 1991 y7,6%en 1992a22,8%en
1993. También ha sufrido un incremento importante la praclicó un test VIH

categoríade varones hamo ybisexuales; de Ocasos en
1991 se pasó al 2,8% en 1992 y 819,5% en 1993. Por sexo, los tres principales factores de riesgo

En cuanto a los tests practicados en pacientes que motivaron laprácticade un test VIH fueron el ser
sin factor de riesgo, el screening antes o durante el un UOVP, los contactos heterosexuales múltiples y
embarazo supone más de la mitad de los casos el ser hijo de madre ..a riesgo» para los varones y el
(51 %), seguido de laansiedad, 22,7%, y la presencia ser UOVP, los contactos heterosexuales múltiples y
de síntomas sugestivos de infección VIH sin factor los contactos sexuales con personas que pertene-
de riesgo o de enfermedades de transmisión sexual cen a algún grupo con factor o comportamiento "de
(ETS) 11,3% Y 7,6% respectivamente. riesgo» para las mujeres. Cuando no existe un factor

La evolución anual muestra un incremento im- de riesgo conocido, el motivo más relevante fue la
portante de 1991 a 1993 en los tests practicados a ansiedad en los varones y el screening antes y
embarazadas, pasando del 37,8% al 53,0%. Por el durante el embarazo en las mujeres (tabla 2).
contrario, los pacientes con enfermedades de Se aprecia asimismo diferencias en las causas
transmisión sexual (ETS) cayeron del1 O,8%aI4,5% motivadoras del test cuando se hace la distribución
en el mismo período de tiempo. por grandes grupos de edad. La figura3 muestra esta

En 50 pacientes existió una asociación de factor distribución para los principales factores de riesgo
de riesgo con algún otro motivo para la realización presentes. En la edad de mayor incidencia, 15-39
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FIgura 3. Distribución por motivo de la demanda y grupo de edad de los pacientes a los que se les practicó un test VIH
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los números en las barras corresporden con el nÚffielO absoluto de casos.

años, los UDVP son los más frecuentes, mientras que
en edades más avanzadas, otros factores entre los
que cabe citar los contactos heterosexuales múltiples
fueron los que más motivaron el test VIH.

De los 25 tests realizados a niños con madre o
padre perteneciendo a algún grupo de riesgo, el ser
UDVP (seis casos) o tener contactos heterosexua­
les múltiples (cuatro casos) fueron los más frecuen­
tes.

Cuando el test era realizado a un individuo que
había tenido un contacto heterosexual con una per­
sana perteneciente a alguna categoría de riesgo, 30
casos, esta categoría fue la de UDVP en nueve
casos (30,0%) y el ser varón homosexual en cuatro
casos (13,3%); cuatro pacientes (13,3%) tenían con­
signado otro grupo y en 23 casos (43,3%) no se
conocía el factor de riesgo.

Otras variables de interés

Del total de individuos o tests realizados, 95
(19,5%). se habían hecho un test anterior, en 351
(72,2%), era la primera vez y en 40 (8,2%) no se
disponía de esta información.

De los 362 tests realizados entre 1992 y 1993
(tests en lasque se estudió el resultado), e130,9%de

los tests fueron efectuados en un hospital público y
el 29,8% en un centro extrahospitalario público.
Menos del 1% consignan un centro privado, pero
existen cerca de un 40% no consignado. Los resul­
tados fueron conocidos en el 77,1 % de los casos, el
3,3% fueron perdidos el 0;8% no notificados en AP
y en el 18,8% este dato faltaba.

Resultado del test VIHymétodo empleado

Para considerar un resultado de test VIH como
positivo se pedía un tes ELlSA, u otro positivo y
confirmación con IFI-IF o Western-Blot. El est más
empleado fue EUSA, en la práctica totalidad de los
casos y la asociación ELlSA + W-B, en el11 % de los
registros. De los 362 casos 87 (24%) no tenían
resultado consignado, 19 (5,2%) tenían un resultado
positivo (ELlSA test de confirmación) y256 (70,8%)
eran negativos_

Entre los positivos, 11 (57,89%) pertenecían a la
categoría de UDVP, 2 (10,53%) a contactos hete­
rosexuales múltiples, 2 (1 0,53%) acontactos hetero­
sexuales con personas de algún grupo de riesgo yel
resto se reparten en exposición profesional (1 caso),
homosexual + UDVP (1 caso) l hijo de madre a riesgo
(1 caso) y desconocido (1 caso).

ORlGrNAllS

30



Discusión

Los tests VlH de este estudio descriptivo proce­
den de la RMCCyL y representan sólo una propor­
ción de todos los tests VIH pracllcados en nuestra
comunidad. Si bien estos datos pueden serconside­
radas como representativos de lo que sucede en el
ámbito de la AP, no representan en absoluto al total
de los tests practicados. Otras aproximaciones de
estas personas a los servicios de laboratorio como
pueden seria práctica privada, la consulta directa en
un centro especializado u hospitalario o derivados
de los centros de rehabilitación de drogodependien­
tes o de ayuda, dependientes de organizaciones no
gubernamentales, quedan por tanto al margen de
este estudio.

Más difícil aún es valorar convenientemente las
características epidemiológicas de los pacientes
testados con resultado positivo por la moderada
representatividad de todos los tests prescritos y por
las características de la población atendida en AP
que implica un escaso número de positivos. No
obstante, merece la pena resaltar la importancia de
observar estos fenómenos en una población tan
heterogénea como es la población cubierta por la
Red, que en cierta media son representativos de lo
que ocurre en la población general.

Los resultados obtenidos muestran una clara
tendencia ascendente de la frecuencia de la pres­
cripción y realización de test VIH desde AP. El
indicador utilizado, número de tests realizados ､ ｩ ｶ ｩ ｾ

dido entre declaraciones efectuadas, se ha utilizado
con el fin de suavizar las variaciones estacionales
ocasionadas por los periodos vacacionales de los
médicos participantes y para eliminar el sesgo oca­
sionado por la variación anual del número de médi­
cos notificadores. Las variaciones temporales ob­
servadas por grupo de riesgo deben ser interpreta­
das con cautela al estar basadas en un número
relativamente bajo de casos.

La frecuencia en Castilla y León es lamás bajade
todas las frecuencias descritas en otras redes cen­
tinelas con un registro de similares características y
perfectamente comparables. Bélgica, Francia y so­
bre todos Suiza muestran entre 10 Y 20 veces más
tests en AP que nuestra comunidad. Holanda sin
embargo sólo tiene dos veces más tests prescritos
en el primer nivel asistenciaI4

•
13

•14 .

Estas diferencias no sólo traducen un diferente
sistema sanitario entre estos países y el nuestro, sino
también las especiales características de los pa­
cientes testados en lo que a su comportamiento de
riesgo se refiere, que implica diferentes aproxima­
ciones al test VIH. Así, en Castilla y León, el alto

porcentaje de UDVP, con sistemas de ayuda socio­
asistencial específicos puede ser motivo de derivacio­
nes directas a laboratorios hospitalarios o extrahos­
pitalarios sin el previo paso por los servicios de AP.

Las diferencias son marcadas también en el
origen de lademanda y en la distribución porfactores
de riesgo o en otros motivos para realizar un test VIH.
En Castilla y León, el 60% de los tests son prescritos
por iniciativa del médico en Castilla y León, mientras
que este porcentaje no llega al 50% en Bélgica,
Suiza y sobre todo en Holanda en donde el 87% de
los tests son demandados por el paciente.

En más de la mitad de los pacientes se ha
recogido algún factor o comportamiento de riesgo
(58%) cuya distribución porcentual se asemeja a la
distribución de los factores de riesgo presentes en
los casos de SIDA15. Los UDVP representan el 42%
de todos los factores de riesgo presentes y el24%de
todos los tests realizados y sitúa a éste como el más
importante de todo el registro. Esta alta proporción
refleja la verdadera importancia de este grupo de
riesgo en nuestra comunidad.

Un hecho llamativo, ya constatado en otros es­
tudios relacionados con el V1H y también en el
registro regional de casos de SIDA15, es el incre­
mento del grupo perteneciente a los contactos ｨ ･ ｾ

terosexuales. En el registro de la Red se puede
observar que el 9% de las personas que demandan
un test VIH sin tener otro factor de riesgo es por
habertenido contactos heterosexuales múltiples, no
necesariamente con seropositivos o personas con­
sideradas a riesgo. Asimismo se aprecia un descen­
so del grupo de UDVP que se testan en AP cuya
explicación pueda deberse a un descenso de esta
práctica de riesgo y a la utilización de vías ｡ ｬ ｴ ･ ｲ ｮ ｡ ｴ ｩ ｾ

vas de asistencia sanitaria. Especial relevancia en
estos datos representa el número relativamente
importante de tests realizados en niños menores de
15 años. Este alto porcentaje, 5,5%, de todos los test
practicados no tiene correspondencia con ningún
registro de los países de nuestro entorno y se en­
cuentrajustificado porel despistaje sistemático de la
infección VIH en hijos de madres o padres que
presentan algún comportamiento de riesgo o son
seropositivos, la mayoría pertenecientes al grupo de
UDVP.

Otro fenómeno llamativo de los resultados es el
hecho de que en el grupo de 15-39 años se centra el
mayor número de UDVP, mientras que en los grupos
de edad avanzados se observa más heterogeneidad
de los factores o comportamientos de riesgo.

De los resultados serológicos cabe destacar lo
que ya se suponía, que los UDVP representan el
mayor volumen de resultados positivos, a gran dis­
tancia de los otros factores de riesgo.
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Resulta interesante también analizar el 33% de
los tests prescritos en los que no exisUa un factor o
comportamiento de riesgo conocido. Parece ser una
práctica común, y con tendencia a aumentar, el
testar a las embarazadas, de manera sistemática al
hilo de los exámenes de rutina (17% de todos los
tests). La ansiedad, sin otro componente adicional,
fue la causa de la práctica del 8% del total de tests
que se mantiene, sin embargo en lfmites bajos si la
comparamos con el porcentaje de otros países de
nuestro entorno·.

Si bien los resultados de los tests practicados no
aportan una cifra valorable y representativa de la
región, si permite algún tipo de comparación interna­
cional. A pesar de que el número total de tests por
médico es mucho menor en Castilla y León que en
los demás países europeos, el porcentaje de sero­
positivos en 105 tres años del registro es
significativamente mayor, 5,2% frente al 1,1% de
media.

Algunas preguntas quedan todavía en el aire,
contribuyendo a tomar una actitud precavida en la
valoración de estos datos. La veracidad de la infor­
mación sobre la actividad sexual recogida en este
tipo de estudios hasido ampliamente cuestionada16 .

Tampoco está claramente definida la frontera entre
lo que se considera un comportamiento de riesgo y
cuando se empieza a considerar que existe un
componente de ansiedad, yen este caso, ¿es siempre
necesario testar al individuo que demanda el test?

Un número no despreciable de tests son motiva­
dos por razones administrativas y legales pero se
deséonoce la causa específica que lo provoca. En
todo caso la cuestión que se plantea es si todas esas
demandas tienen una justificación o son prácticas
enmarcadas fuera de la legalidad, Un problema
similar plantea el screening durante el embarazo. Se
desconoce si existe consentimiento o al menos
información a la embarazada sobre la realización de
esa prueba.

A pesar de todos estos interrogantes y nuevas
hipótesis de trabajo que pueden ser planteadas, el
registro de la prescripción de test VIH desde AP
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parece una herramienta útil en la valoración de la
situación del problema y comportamiento de la po­
blación general frente a la infección VIH.

Parece que la AP se enfrenta cada vez más con
el manejo de población con factores o comporta­
mientos de riesgo de VIH/SIDAyque esta población
demanda cada vez más servicios específicos como
el test VIH. En este sentido, algunos autores mues­
tran la necesidad de preparar y descargar responsa­
bilidades en la AP para el control y seguimiento de
estos pacientes, sean o noseropositivos o enfermos
de SIDA"·lI_

Los datos aportados por este trabajo no han
podido poner de manifiesto insuficiencias en la
práctica medica de la AP frente al VIH/SIDA. Por el
contrario, se ha observado una correcta caracteri­
zación del demandante de un test VIH, sobre todo en
lo que se refiere a los factores de riesgo, aspecto
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de trabajo plantean la necesidad de avanzar hacia la
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Anexo 1. Modelo de ficha de declaración de la demanda y Anexo 2. Modelo de ficha de declaracIón del resultado de
prescripción de test VIH los tesis realizados

r•.·.}.« ..UST.VIH ......:. :; :.IlI;¡UqA.DD ｾｅＮｌＮｉｅｓｔｾｬｉｴ ••••. ,;_:.• ,·.:.'c.'.

Iniciales de los dos apellidos O O
Edad (especificar si son meses) O O Código médico: O O O O O O O O

Sexo (V¡}I) O Semana de registro del caso: O O

TestVIH Fecha de nacimiento (D.M.A.): O O O

ｳｯｬｩ｣ｾ｡､ｯ por el pacierte 1 O
por iniciativa del médico 2 O Derivado a:

Consulta especialista S,S. O

MOTIVO DE LA DEMANDA Consulta especialista privado O

GlUpO de riesgo: Hospital público O

valón horno-bisexual NO drogad. VP 1 O Hospital privado O

adictos adroga por V.P. (ADVP) 2 O Laboratorio no hospitalario público O

homolbisexual + ADVP 3 O Laboratorio no ｨｯｳｰｾ｡ｬ｡ｲﾡｯ privado O

pac.hemofnico con con al\. coagulación 4 O Servicios territoriales de 8,S. O

paciente de transfusión 5 O
HlIOS DE MADRE RIESGO grupo.....! 6 O Analítica recibida: O

con. sexuales persona reg. erdémica VIH 7 O Anticuerpos anti VIH

contaclos heterosexuales múltiples 8 O Positivos (1) O

exposición profesional 9 O Negativos (2) O
No realizado (3) O

tipo Método analfiico'............................................
ElISA (1) Oprostitución 10 O

pac.origen región endémica VIH 11 O IJL I.f.12) O

contactos homosexuales persooa grupo.....! 12 O Westernblol (3) O

contactos heterosexuales persona gflJpo.. .J 13 O Otro (4) O

desconocido 14 O No consta (O) O

otros 15 O
Analitica no recjbida: O

OTRO MOTIVO Paciente perdido de ｾｩｳｴ｡ O

ansiedad 1 O Ausencia de noti1icación O

ralones administrativas y legales 2 O
srntomas sugestivos de la infección VIH 3 O
screening antes/durante el embarazo 4 O
screening antes del matrimonio 5 O
persona con enfermedad de lIans.sex (ETS) 6 O
desconocido 7 O

TEST VIH
¿Ha sido el test realizado? (SIN) O
¿Se habfa realizado con anterioridad
aésle algún otro test VIH (SIN) O
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