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Resumen

Objetivo: este estudio descriptivo tiene como objeti-
vos mejorar el conocimiento sobre el usoy demandade
la poblacién general del test VIH en Atencion Primaria,
asi como detectar insuficiencias de la practica de la
medicina general en relacién con el VIH/SIDA.

Método:de 1991 a 1993, la Red de Médicos Centinelas de
Castilla y Ledn, basada en una muestra de médicos volun-
tarios con poblacién atendida representativa de la poblacién
regional, ha registrado informacién sobre el test VIH.

Resultados: entre los hallazgos mas significativos
cabe resaltar unafrecuencia ascendente de realizacion
del test: 65, 107 y 125 por 100.000 habitantes en
1991,1992 y 1993 respectivamente. Los usuarios de
drogas por via parenteral son el grupo de riesgo que
con mas frecuencia aparecen en el registro de tests
realizados, 24%, seguido de las embarazadas, 17%, y
de los contactos heterosexuales multiples, 9%. El por-
centaje de tests positivos encontrado fue del 5,2%.
:e&Conclusiones: la comparacion con otros paises de
nuestro entorno, presenta notables diferencias en cuanto
a la frecuencia, motivos de la préactica del test y los
resultados del mismo, cuya principal explicacién pudiera
estar relacionada con los diferentes sistemas sanitarios y
practica de la medicina general y las caracteristicas de
riesgo de infeccion por VIH de las diferentes poblaciones.
Palabras clave: Test VIH. Atencién Primaria. Médicos
centinelas.

DEMAND AND PRESCRIPTION OF HIV TEST IN
PRIMARY HEALTH CARE. REGISTRY OF
SENTINEL NETWORKS OF CASTILLA AND LEON
(SPAIN) IN 1891, 1992 AND 1983

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,
ras well as to detect lacks in general medicine related to
HIV/AIDS.

Method: from 1991 to 1993, the Red de Médicos
Centinelas de Castilla y Ledn, a voluntary sample of
general practitioners and pediatrics has collected HIV
test data from a covered population representative of
the general population.

Results: one of the most important findings is the
ascending frequency in tests done: On 65, 107 and 125
per 100,000 inhabitants in 1991, 1992 and 1993
respectively. Intravenous drug users are the more
important group risk in the register, 24%, followed by
pregnant women, 17%, and the multiple heterosexual
contacts, 9%. Among all the tests, 5.2% were positive.

Conclusions: the comparison with others countries
shows differences in frequency, cause and results,
whose most probable explanation could be related to
the different Health Care System and practice ingeneral
medicine and the patterns of risk infection in different
populations.

Key words: HIV test. Primary Health Care. Sentinel
networks,

Introduccion

| Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) y las infecciones por VIH son, en la
actualidad, uno de los problemas mas im-
portantes de Salud Pablica debido a su mag-

nitud y a su gravedad, ademas de los problemas
psico-sociales que plantea. La alta incidencia de
nuevos casos de SIDA y el incremento constante de
la prevalencia de seropositividad de VIH hacen su-
poner que no es un fenémeno que vaya a desapare-
cer en poco tiempo.
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Enladécada pasada, el alto nimero de pacien-
tes tratados frente a la infeccién por VIH ha sobre-
cargado enormemente los servicios hospitalarios
especializados llegando en algunos casos a una
situacién de crisis’. Los profesionales de Atencién
Primaria (AP), que en este problema de salud han
jugando un importante papel en el despistaje de la
infeccién VIH y en el consejo a los afectados, se
encuentran en unasituacién adecuadaparaevaluar
el riesgo de infeccién de |la poblacién por la proximi-
dad a la comunidad y la accesibilidad al conoci-
miento de sus habitcs y/o comportamientos de
riesgo®. Por otra parte, una adecuada formacion y
sensibilizacién en el manejo de estos pacientes
favoreceria unamejor redistribuciénde laasistencia
entre los servicios hospitalarios y la medicina ex-
trahospitalaria.

Enmarcado en un programa de cooperacién eu-
ropeo, la accion concertada «EUROSENTINEL» de
la CE dependiente del Programa de Investigacion
Médica-Investigacion en Servicios de Salud-4,|aRed
de Médicos Centinelas de Castillay Leon (RMCCyL)
registra, desde juniode 1990, lademanday prescrip-
cién de test VIH en Atencién Primaria.

Los motivos que llevaron a plantear este estudio
se centran en la relativa escasez de datos sobre el
riesgo y la infeccién por VIH en el ambito extrahos-
pitalario y fuera de los grupos especiales de riesgo,
la insuficiencia de informacién disponible sobre la
demanda de test VIH por la poblacién y las causas
que la provocan y la necesidad de conocer la prac-
ticay el manejo de este problema de salud por parte
de los profesionales de AP.

Del analisis de esta exposicion de motivos, se
plantearon tres objetivos: a) describir los patrones
de utilizacién del test VIH en medicina general; b)
evaluary caracterizar la demanda de test VIH por la
poblacién general; c) detectar posibles insuficien-
cias de la practica en AP frente al VIH y al SIDA.

Material y métodos

La RMCCyL es un subsistema de informacion
epidemiolégica formada por médicos y pediatras
de Atencién Primaria voluntarios que trabajan en
el Sistema Nacional de Salud en el &mbito territorial
de la Comunidad Auténoma?®. 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
numero de participantes en el periodo 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
realizé un estudio de representatividad geografica
y poblacional para asegurar la validez de los
resultados pese a la voluntariedad de la partici-
pacion postmuestral®. Con el fin de mantener di-
cha representatividad en el tiempo se han efec-
tuado los ajustes anuales imprescindibles sobre la
poblacion cubierta por los médicos centinelas,
segun los datos del Padrén Municipal de habitantes
de 19867, consistentes en mantener en activo sdlo
al nimero necesario de notificadores. La repre-
sentatividad de la RMCCyL es regional y no existe
por lo tanto posibilidad de comparaciéon
interprovincial.

Para el célculo del denominador poblacional, se
estudiaron dos procedimientos: a cada médico se
le asign6 |la poblacién correspondiente a su demar-
cacién profesional consignada en el Padrén Muni-
cipal de habitantes de 1986. En el medio urbano se
hizo una distribucién de la poblacion municipal
proporcional al nimero de profesionales del muni-
cipio. El segundo método de estimacién se basé en
el nimero de titulares y beneficiarios de la Seguri-
dad Social que cada médico general o pediatra
tienen asignado. La comparacién de las cifras no
mostraron diferencias significativas entre los dos
métodos® por lo que se decidi6 la utilizacién del
primero. Las poblaciones totales asi estimadas
fueron de 189.287, 162.922 y 149.846 personas
cubiertas por la Red en 1991, 1992 y 1993 res-
pectivamente.

La notificacién, por correo, tenia una periodici-
dad semanal, independientemente de la existencia
o no de alguna demanda o prescripcion de test VIH
en ese periodo. En la ficha de declaracion estaban
definidos los criterios de inclusién de caso: «Cada
demanda (explicitaono) deuntestVIH, sinteneren
cuenta el hecho de que el test haya sido realizado
0 no, asi como cada test pedido por el médico»;
también se definieron las variables que debian ser
recogidas de manera sistematica (anexo |). Ade-
mas se consignaba en |a ficha datos para la identi-
ficacion del médico, nimero de semanade ladecla-
racion, las incidencias acaecidas durante ese pe-
riodo que pudiera distorsionar el registro, como
vacaciones de los médicos, traslados, ILT, etc., que
servian para realizar los ajustes poblacionales co-
rrespondientes. Como complemento existia una
documentacioén adicional de instrucciones para la
cumplimentaciéon de cada una de las variables
objeto de estudio. El nimero total de registros
estudiados en estos tres anos fue de 544, distri-
buyéndose en 154 en 1991, 185 en 1992y 205 en
1993.
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Figura 1. Evolucion mensual de la frecuencia de tests realizados con relacion a las declaraciones efectuadas*
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*Este indicador se calcula dividiendo el niimero de casos registrados en un mes entre el niimero de declaraciones (con o sin casos) realizadas por los

participantes en el mismo periodo y multiplicado por 100.

A partir de 1992 se comenz6 con el registro de
una ficha individualizada (anexo 2) que era remitida
al médico prescriptor para su cumplimentacion. En
ella se recogian datos sobre el lugar de derivcion del
paciente (habitualmente el lugar donde se le practi-
caba el test), ladisponibilidad de los analisis realiza-
dos, el método utilizado y el resultado del test. Para
considerar un resultado de test VIH como positivo se
pedia un test ELISA, u otro positivo y confirmacion
con IFI-IF o Western-Blot. En total se estudiaron 362
tests realizados de los 390 prescritos entre 1992 y
1993.

Los tests estadisticos utilizados han sido el chi
cuadrado, el text exacto de Fisher y los tests y
comparacién de medias y proporciones segin los
métodos descritos por Fimberg® en 1977 y Kendal y
Stuart'®en 1979. Para el calculo de los intervalos de
confianza se ha utilizado el método de Gardner y
Altman'' descrito en 1992.

Todos los registros fueron codificados y graba-
dos en el nivel provincial (Seccién de epidemiolo-
gia) y posteriormente validados en el Servicio de
Epidemiologiade la Consejeriade 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 estadisticos'. Los inter-
valos de confianza para proporciones se efectud
con el programa CIA de acuerde con el método
antes mencionado.

Resultados

Frecuencia de demanda y prescripcion del test VIH

La frecuencia de demanda o prescripcion de un
test VIH en Atencioén Primaria fue de 81 por 100.000
habitantes en 1991 (IC 95%: 68 - 94 x 100.000). En
1992 se situ6é en 114 x 100.000 (IC 95%: 97 - 131 x
100.000) y en 1993 en 137 x 100.000 (IC 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 - 77 x 100.000), de 174, tasade
107 x 100.000 en 1992 (IC 95%: 91 - 123 x 100.000)
y de 188, tasa de 125 x 100.000 en 1993 (IC 95%:
108 -143 x 100.000).

La figura 1 muestra graficamente la evolucién
ascendente del nimero de tests VIH realizados bajo
la prescripcién de un médico general o pediatra de
AP.

Origen de la demanda y realizacién del test

Existe una doble tendencia ascendente en la
evolucion anual del porcentaje de tests realizados
entre los solicitados tanto por el médico como por el
paciente (tabla 1).
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Tabla 1. Numero y porcentaje de tests VIH (demandas del paciente y prescripciones médicas) distribuidos por realizacion y
ano de registro

Ao Realizacidn Solicitud del paciente™* Solicitud del médico** 2 p

1991 Realizado 43 (71,67) 80 (87.91) 6318 0,012
No realizado 17(28.33) 11(12,09)

1992 Realizado 72 (96,00) 100 (97,09) Y 0,698
No realizado 3(4,00) 3(2.91)

1993 Realizado 76 (96,20) 109 (100,00) ¥ 0,073
No realizado 3(3.80) 0(0,00)

Total Realizado 191 (89.25) 289 (95.38) 7,086 0,008
No realizado 23(19.45) 14 (462)

* Se utiliz6 el test exacto de Fisher en los afios 1991 y 1992, cuando el nimero de casos en algln grupo era inferior a 5.
** En seis registros no se especificé si la solicitud fue del paciente o del médico (uno de 1991, 2 de 1992 y tres de 1393).

Se puede apreciar también como el porcentaje de
tests realizados es significativamente mayor cuando
la iniciativa de la solicitud procede del médico que
cuando procede del paciente. Concretamente, parael
conjuntode los tres afos, estos porcentajes fueronde
95,38% y 89,25% respectivamente (P = 0,008).

Distribucién por edad y sexo de los pacientes con test VIH
realizado

El nimero de varones superé 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 31,0 afos en los varones y 25,8 en
las mujeres (P = 0,0001).

Lafigura 2 representa la piramide de distribucion
por edad y sexo de los pacientes a los que se les
realizé un test VIH.

Evolucién temporal de los factores de riesgo y otros molivos
para un test VIH

Los motivos para la prescripcion y realizacion de
un test VIH fueron divididos en dos categorias. La
primera reflejaba la presencia de algin factor o
comportamiento considerados «de riesgo» de infec-
cién VIH. La segunda categoria representaba todos
aquellos otros motivos para hacer untest VIH sinque
existiese realmente un factor de riesgo. El factor de
riesgo fue conocido en 283 personas alas que se les
practicountestVIH, esdeciren el 58,2% de todos los
tests realizados. Del resto, el 32,5% tenia otro mo-
tivo principal. En el 9,3% no existia factor de riesgo
o motivo conocido.

Tomando como base los pacientes con factor de
riesgo conocido a los que se les practicé un test VIH
en los tres afnos de registro (283), el grupo mas
importante -fue el ser usuario de drogas por via

Figura 2. Distribuélén por edad y sexo de los pacientes a
los que se les realizo un test VIH
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parenteral (UDVP), 41,6% (IC 95%: 36,0-47 4), se-
guido de los contactos heterosexuales multiples,
14,8% (IC 95%: 10,7-19,0), de los contacto hetero-
sexuales con personas que pertenecen a alguna
categoria de riesgo, 10,6% (IC 95%: 7,0-14,2) y los
hijos de madre perteneciente a alguna categoria de
riesgo, 9,2% (IC 95%: 6,1-13,2).
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Tabla 2. Distribucion por motivo y sexo de los pacientes a los que se les practicé un test VIH

Motivo-factores de riesgo Varones Mujeres Desconocido Total
Vardn homo-bisexual no UDVP 13(3) 0(0) 0(0) 13(3)
upve 96 (20) 20 (4) 2(0) 118 (24)
Homo-bisexual + UDVP 3(1) 0(0) 0(0) 3(1)
Hemofflico o alteraciones coagulacién 1(0) 0(0) 0(0) 1(0)
Recepcién transfusiones 5(1) 4(1) 0(0) 9(2)
Hijos de madre a riesgo 12(2) 12(2) 2(0) 26 (5)
Contactos sexuales personas regidn endémica 9(2) 4(1) 1(0) 14 (3)
Contactos heterosexuales miltiples 33 8(2) 1(0) 42 (9)
Exposiciéin profesional 5(1) 10(2) 0(0) 15(3)
Prostitucién 4(1) 2(0) 0(0) 6(1)
Pacientes originarios regi6n endémica 2(0) 0(0) 0{0) 2(0)
Contactos homosexuales a riesgo 3(1) 1(0) 0(0) 4(1)
Contactos heterosexuales a riesgo 8(2) 22 (5) 0(0) 30 (6)
Subtotal 194 (40) 83(17) 6(1) 283 (58)
Otro motivo

Ansiedad 17 (4) 16 (4) 1(0) 36 (8)
Razones administrativas y legales 7(2) 2(0) 0(0) 9(2)
Sintomas sugieren infeccion VIH 12(2) 6(2) 0(0) 18(4)
Screening embarazo 2(0) 77 (16) 2(1) 81(17)
Screening matrimonio 1(0) 1(0) 0(0) 2(0)
Pacientes con ETS 11(2) 1(0) (0 12(2)
Subtotal 50 (10) 105 (22) 3(1) 158 (33)
Desconacido 28 (6) 15(3) 2(0) 45 (9)
Total 272 (56) 203 (42) 11(2) 486 (100)

Nota al pie: Los porcentajes, entre paréntesis, tienen como base el tolal de los 486 tests realizados.

La evolucién a lo largo de los tres anos de registro
ha sido diferente para unas categorias y otras. La
proporcion de la categoria UDVP ha caido del 51,3%
en 1991 al 33,3% en 1993. El motivo «Contactos
heterosexuales mdltiples» es el que méas ha subido,
pasandode 13,5%en 1991y 7,6%en 1992a22,8%en
1993. También ha sufrido un incremento importante la
categoriade varones homoy bisexuales;de O casosen
1991 se pasé al 2,8% en 1992 y al 9,5% en 1993.

En cuanto a los tests practicados en pacientes
sin factor de riesgo, el screening antes o durante el
embarazo supone mas de la mitad de los casos
(51%), seguidode laansiedad, 22,7%, y lapresencia
de sintomas sugestivos de infeccion VIH sin factor
de riesgo o de enfermedades de transmision sexual
(ETS) 11,3% y 7,6% respectivamente.

La evolucién anual muestra un incremento im-
portante de 1991 a 1993 en los tests practicados a
embarazadas, pasando del 37,8% al 53,0%. Por el
contrario, los pacientes con enfermedades de
transmision sexual (ETS) cayerondel 10,8%al 4,5%
en el mismo periodo de tiempo.

En 50 pacientes existié una asociacion de factor
de riesgo con algun otro motivo para la realizacién

del test. En la mayoria de los casos fue la ansiedad
y las razones administrativas o legales la causa
consignada.

Distribucion por edad y sexo de los pacientes a los que se les
practicé un test VIH

Por sexo, los tres principales factores de riesgo
que motivaron la practica de un test VIH fueron el ser
un UDVP, los contactos heterosexuales multiples y
el ser hijo de madre «a riesgo» paralos varones y el
ser UDVP, los contactos heterosexuales multiples y
los contactos sexuales con personas que pertene-
cen a algin grupo con factor o comportamiento «de
riesgo» para las mujeres. Cuando no existe un factor
de riesgo conocido, el motivo mas relevante fue la
ansiedad en los varones y el screening antes y
durante el embarazo en las mujeres (tabla 2).

Se aprecia asimismo diferencias en las causas
motivadoras del test cuando se hace la distribuciéon
por grandes grupos de edad. La figura 3 muestra esta
distribucion para los principales factores de riesgo
presentes. En la edad de mayor incidencia, 15-39
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Figura 3. Distribucion por motivo de la demanda y grupo de edad de los pacientes a los que se les practico un test VIH
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anos, los UDVP sonlos mas frecuentes, mientras que
en edades mas avanzadas, otros factores entre los
que cabe citar los contactos heterosexuales multiples
fueron los que mas motivaron el test VIH.

De los 25 tests realizados a nifios con madre o
padre perteneciendo a algtn grupo de riesgo, el ser
UDVP (seis casos) o tener contactos heterosexua-
les multiples (cuatro casos) fueron los mas frecuen-
tes.

Cuando el test era realizado a un individuo que
habia tenido un contacto heterosexual con una per-
sona perteneciente a alguna categoria de riesgo, 30
casos, esta categoria fue la de UDVP en nueve
casos (30,0%) y el ser varén homosexual en cuatro
casos (13,3%); cuatro pacientes (13,3%) tenian con-
signado otro grupo y en 23 casos (43,3%) no se
conocia el factor de riesgo.

Ofras variables de interés

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

De los 362 tests realizados entre 1992 y 1993
(tests en los que se estudio el resultado), el 30,9%de

los tests fueron efectuados en un hospital publico y
el 29,8% en un centro extrahospitalario publico.
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 fest VIH y método empleado

Para considerar un resultado de test VIH como
positivo se pedia un test ELISA, u otro positivo y
confirmacion con IFI-IF o Western-Blot. El test mas
empleado fue ELISA, en la practica totalidad de los
casosy la asociacion ELISA + W-B, enel 11%delos
registros. De los 362 casos, 87 (24%) no tenian
resultado consignado, 19 (5,2%) tenian un resultado
positivo (ELISA + testde confirmacion) y 256 (70,8%)
eran negativos.

Entre los positivos, 11 (57,89%) pertenecian a la
categoria de UDVP, 2 (10,53%) a contactos hete-
rosexuales multiples, 2 (10,53%) a contactos hetero-
sexuales con personas de algtn grupode riesgoy el
resto se reparten en exposicién profesional (1 caso),
homosexual + UDVP (1 caso), hijode madre ariesgo
(1 caso) y desconocido (1 caso).
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Discusion

Los tests VIH de este estudio descriptivo proce-
den de la RMCCyL y representan sélo una propor-
cién de todos los tests VIH practicados en nuestra
comunidad. Sibien estos datos pueden ser conside-
rados como representativos de lo que sucede en el
ambito 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 serlapractica privada, laconsultadirectaen
un centro especializado u hospitalario o derivados
de los centros de rehabilitacién de drogodependien-
tes o de ayuda, dependientes de organizaciones no
gubernamentales, quedan por tanto al margen de
este estudio.

Mas dificil ain es valorar convenientemente las
caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes
testados con resultado positivo por la moderada
representatividad de todos los tests prescritos y por
las caracteristicas de la poblacién atendida en AP
que implica un escaso numero de positivos. No
obstante, merece la pena resaltar la importancia de
observar estos fendmenos en una poblacion tan
heterogénea como es la poblacién cubierta por la
Red, que en cierta media son representativos de lo
que ocurre en la poblacién general.

Los resultados obtenidos muestran una clara
tendencia ascendente de la frecuencia de la pres-
cripcion y realizacion de test VIH desde AP. El
indicador utilizado, ndmero de tests realizados divi-
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 variacién anual del nimero de médi-
cos notificadores. Las variaciones temporales ob-
servadas por grupo de riesgo deben ser interpreta-
das con cautela al estar basadas en un nimero
relativamente bajo de casos.

Lafrecuenciaen Castillay Leén eslamésbajade
todas las frecuencias descritas en otras redes cen-
tinelas con un registro de similares caracteristicas y
perfectamente comparables. Bélgica, Francia y so-
bre todos Suiza muestran entre 10 y 20 veces mas
tests en AP que nuestra comunidad. Holanda sin
embargo sélo tiene dos veces mas tests prescritos
en el primer nivel asistencial*'34,

Estas diferencias no sélo traducen un diferente
sistema sanitario entre estos paisesy el nuestro, sino
también las especiales caracteristicas de los pa-
cientes testados en lo que a su comportamiento de
riesgo se refiere, que implica diferentes aproxima-
ciones al test VIH. Asi, en Castilla y Ledn, el alto

porcentaje de UDVP, con sistemas de ayuda socio-
asistencial especificos 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
origende lademanday en ladistribucion por factores
deriesgo o en otros motivos pararealizaruntest VIH.
En Castillay Leon, el 60% de los tests son prescritos
por iniciativa del médico en Castillay Le6n, 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 mas de la mitad de los pacientes se ha
recogido algln factor o comportamiento de riesgo
(58%) cuya distribucién porcentual se asemeja a la
distribucion de los factores de riesgo presentes en
los casos de SIDA™. Los UDVP representan el 42%
de todos los factores de riesgo presentes y el 24% de
todos los tests realizados y sitia a éste como el méas
importante de todo el registro. Esta alta proporcion
refleja la verdadera importancia de este grupo de
riesgo en nuestra comunidad.

Un hecho llamativo, ya constatado en otros es-
tudios relacionados con el VIH y también en el
registro regional de casos de SIDA'®, es el incre-
mento del grupo perteneciente a los contactos he-
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 multiples, no
necesariamente con seropositivos o personas con-
sideradas ariesgo. Asimismo se aprecia un descen-
so del grupo de UDVP que se testan en AP cuya
explicacion pueda deberse a un descenso de esta
practica de riesgo y a la utilizacion de vias alternati-
vas de asistencia sanitaria. Especial relevancia en
estos datos representa el numero relativamente
importante de tests realizados en nifios menores de
15 afios. Este alto porcentaje, 5,5%, de todos los test
practicados no tiene correspondencia con ningin
registro de los paises de nuestro entorno y se en-
cuentrajustificado por el despistaje sisteméaticode la
infeccion VIH en hijos de madres o padres que
presentan algiin comportamiento de riesgo o son
seropositivos, lamayoria pertenecientes al grupo de
UDVP.

Otro fendémeno llamativo de los resultados es el
hecho de que en el grupo de 15-39 afos se centra el
mayornimerode UDVP, mientras que en los grupos
de edad avanzados se observa més heterogeneidad
de los factores o comportamientos de riesgo.

De los resultados serolégicos cabe destacar lo
que ya se suponia, que los UDVP representan el
mayor volumen de resultados positives, 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 existia un factor o
comportamiento de riesgo conocido. Parece seruna
practica comun, y con tendencia a aumentar, el
testar a las embarazadas, de manera sistematica al
hilo de los examenes de rutina (17% de todos los
tests). La ansiedad, sin otro componente adicional,
fue la causa de |a practica del 8% del total de tests
que se mantiene, sin embargo en limites bajos si la
comparamos con el porcentaje de otros paises de
nuestro entorno®.

Sibien los resultados de los tests practicados no
aportan una cifra valorable y representativa de la
region, si permite algin tipo de comparacion interna-
cional. A pesar de que el nimero total de tests por
médico es mucho menor en Castilla y Leén que en
los demas paises europeos, el porcentaje de sero-
positivos en los tres afos del registro es
significativamente mayor, 5,2% frente al 1,1% de
media.

Algunas preguntas quedan todavia en el aire,
contribuyendo a tomar una actitud precavida en la
valoraciéon de estos datos. La veracidad de la infor-
macién sobre la actividad sexual recogida en este
tipo de estudios ha sido ampliamente cuestionada'®.
Tampoco esta claramente definida la frontera entre
lo que se considera un comportamiento de riesgo y
cuando se empieza a considerar que existe un
componentede ansiedad, y en este caso, s essiempre
necesario testar al individuo que demanda el test?

Un namero no despreciable de tests son motiva-
dos por razones administrativas y legales pero se
desconoce la causa especifica que lo provoca. En
todo caso la cuestion que se plantea es sitodas esas
demandas tienen una justificacién o son practicas
enmarcadas fuera de la legalidad. Un problema
similar plantea el screening durante el embarazo. Se
desconoce si existe consentimiento o al menos
informacién a la embarazada sobre la realizacion de
esa prueba.

A pesar de todos estos interrogantes y nuevas
hipétesis de trabajo que pueden ser planteadas, el
registro de la prescripcion de test VIH desde AP

parece una herramienta Util en la valoracion de la
situaciéon del problema y comportamiento de la po-
blacién general frente a la infeccién VIH.

Parece que la AP se enfrenta cada vez mas con
el manejo de poblacion con factores o comporta-
mientos de riesgo de VIH/SIDA y que esta poblacion
demanda cada vez mas servicios especificos como
el test VIH. En este sentido, algunos autores mues-
tran lanecesidad de preparar y descargar responsa-
bilidades en la AP para el control y seguimiento de
estos pacientes, sean o no seropositivos o enfermos
de SIDA'8,

Los datos aportados por este trabajo no han
podido poner de manifiesto insuficiencias en la
practica médica de la AP frente al VIH/SIDA. Por el
contrario, se ha observado una correcta caracteri-
zaciéon deldemandante de untest VIH, sobre todo en
lo que se refiere a los factores de riesgo, aspecto
sumamente importante para el consejo y la educa-
cion sanitaria destinada a cambiar los comporta-
mientos y practicas de riesgo.

Este regisiro no pretende mas que esclarecer
algunos aspectos de la relacion VIH-AP y parece
interesante su continuacién con el fin de evaluar
tendencias en el comportamiento tanto de la pobla-
cion como del sistema sanitario. Nuevas hipétesis
de trabajo plantean la necesidad de avanzar hacia la
implantacién de un registro de actividades y de
seguimiento de pacientes VIH o enfermos de SIDA
en la Atencién Primaria, como ya se ha puesto de
manifiesto por algunos autores'®y llegar a conocer la
actitud y la aptitud de los profesionales de AP frente
a esta enfermedad y sus condicionantes clinicos y
sociales.
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Anexo 1. Modelo de ficha de declaracion de la demanda y
prescripcion de test VIH

Anexo 2. Modelo de ficha de declaracion del resultado de
los tests realizados

Iniciales de los dos apellidos oo
Edad (especificar si son meses) O 0O
Sexo (VH) O
Test VIH
solicitado por el paciente 1 0O
por iniciativa del médico 2 O
MOTIVO DE LA DEMANDA
Grupo de riesgo:
varén homo-bisexual NO drogad. VP i 0O
adictos a droga por V.P. (ADVP) 2 O
homo/bisexual + ADVP 30
pac.hemofflico con con alt. coagulacidn 4 0O
paciente de transfusién 5 0O
HIJOS DE MADRE RIESGO grupo...../ 6l
con. sexuales persona reg. endémica VIH 7 0O
contactos heterosexuales multiples 8§ O
exposicion profesional 9 O
IO s e s st TR sy
prostitucidn 10 O
pac.origen regién endémica VIH 11 0O
confactos homosexuales persona grupo..../ 12 O
contactos heterosexuales personagrupo..../ 13 O
desconocido 14 O
ofros 15 O
OTRO MOTIVO
ansiedad 1 0O
razones administrativas y legales 2 O
sintomas sugestivos de la infeccién VIH 3 B
screening antes/durante el embarazo 4 0O
screening antes del matrimonio 5 e
persona con enfermedad de trans.sex (ETS) 6 O
desconocido A il |
TESTVIH
¢Ha sido el test realizado? (S/N) 0
¢Se habfa realizado con anterioridad
a éste algun otro test VIH (S/N) a

SULTADO DEL TEST VIH -

Codigomédico: O O O OO O OO
Semana de registro del case: O O
Fecha de nacimiento (D.MA): O O O

Derivado a:
Consulta especialista S.S.
Consulta especialista privado
Hospital publico
Hospital privada
Laboratorio no hospitalario piblico
Laboratorio no hospitalario privado
Servicios territoriales de B.S.

OOoOoOoooo

Analitica recibida: [
Anticuerpos anti VIH
Pasitivos (1)
Negativos (2)
No realizado (3)

i 1 0

Método analitico:
ELISA (1)
LE.L; LF.(2)
Westernblot (3)
Otro (4)
No consta (0)

0 I ] )

Analitica no recibida: O
Paciente perdido de vista
Ausencia de notificacién

| I [ |
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