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PALABRAS CLAVE Resumen: Objetivos: El objetivo ha sido conocer la percepcidn de riesgo y la acep-
tacion de la serologia de VIH en Atencion Primaria. Métodos: Se trata de un estu-

Infecciones por VIH. dio descriptivo. Encuesta sobre practicas y percepcion de riesgo para VIH. Se ofrecio

;ercepaw. serologia a quien estaba en riesgo, midiendo su aceptacion y realizacion. Resultados:

Alesgc.)., . o d 175 participantes. El 79,4% no tenia ninguna percepcion de riesgo. El 44,6% tenia una

S;clendaon primaria de serologia previa. Se encontraban en situacion de riesgo el 44,6% (IC95%: 36,9-52,2), a
ud.

serologi los que se les ofrecio la serologia. La aceptacion verbal fue del 73,1% y la aceptacion
Seroccl)_gla. {stico d real del 56,4% (1C95%: 44,8-68,1). Conclusiones: La percepcion de riesgo y la
SRl aceptacion de la prueba en la poblacién general son bajas. No parece que la valora-

sida. cion aislada del riesgo sea una estrategia suficientemente eficaz para aumentar la
aceptacion y realizacion de la serologia en atencion primaria. Ofertarla de forma ruti-
naria a quien se vaya a realizar una analitica por otro motivo podria contribuir a una
mayor aceptacion.
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Pgrception. Abstract:  Subjects: To determine the risk perception and acceptance of serology
Risk. for HIV in primary care. Methods: Descriptive study. Inquest about risk percep-
Primary Health Care. tion and practices for HIV. Serology was offered to those at risk, measuring its accep-
Serology. tance and implementation.  Results: 175 participants. 79,4% had no perception of
AIDS Serodiagnosis. risk. 44,6% had a previous serology. 44,6% were at risk (95% Cl: 36,9 to 52,2), which

were offered serology. Verbal acceptance was 73,1% and the actual acceptance 56,4%



(95% Cl 44,8 to 68,1). Conclussions: The risk perception and the acceptance of the
serology in the general population are low. It seems that the assessment of risk on its
own is not a sufficiently effective strategy to increase the acceptance and implemen-
tation of HIV serology in primary care. Routinely offering serology to those who are
going to make a blood test for other reason, could contribute to greater acceptance.
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GIBaren infekziorako pertzepzioa, arriskua eta serologiaren burutzea lehen mai-
lako arretan. GIB-RISK estudioa

Laburpena: Helburuak: GlBarentzako (Giza Immunoeskasiaren Birusa) arrisku-pert-
zepzioa eta horren serologia burutzeko onarpenaren ezagutza lehen mailako arretan.
Metodoak: Zeharkako estudio deskribatzailea. Parte-hartzaileei galdeketa egin zitzaien
GlIBaren gaineko ezagueren, praktiken eta arrisku pertzepzioaren gainean. Serologia es-
kaini zitzaien arriskuan zeudenei, eta horren onarpena eta errealizazioa neurtu ziren.
Emaitzak: 175 parte-hartzaile izan ziren. %79,4k ez zuen inongo arrisku-pertzepziorik.
%44,6k aurreko serologia zuen. Arrisku-egoeran zeuden %44,6ari (%95 Konfiantza Tartea
edo KT: 36,9-52,2) serologia eskaini zitzaien. Ahozko onarpena % 73,1ekoa izan zen eta
onarpen erreala % 56,4koa (%95 KT: 44,8-68,1). Ondorioak: GIBarentzako arrisku-
pertzepzioa eta serologia burutzeak baxuak dira populazio orokorrean. Ez dirudi arris-
kuaren balorazio isolatua GIBarentzako serologien errealizazio eta onarpen maila
handitzeko estrategia eraginkorra denik lehen mailako arretan. Serologia errutinazko
eran eskaintzeak, analisi bat beste arrazoi bategatik egiten duenari, onarpen handiagoa
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Introduccion

Desde que se diagnosticaran los primeros casos de sida
en 1981! se han producido grandes avances, especial-
mente en lo terapéutico, habiendo contribuido al au-
mento de la supervivencia y la calidad de vida de los
pacientes infectados?®3. En nuestro medio, todavia queda
una asignatura pendiente: el diagndstico precoz?3. En el
afio 2011 en Espaia se diagnosticaron 2.763 nuevas in-
fecciones, de las cuales el 46% fueron diagnoésticos tar-
dios**. Se estima que hay 110.000-150.000 personas
infectadas por el VIH3, de las cuales el 30% desconoce
su estado seroldgico?, siendo las responsables de la ma-
yoria de las nuevas infecciones*®. El diagnéstico precoz
mejora el prondstico de la persona infectada, disminuye
la transmisién y por lo tanto la tasa de nuevas infeccio-
nes?* Por cada nuevo diagnostico precoz se evitarian
tres nuevas infecciones de VIH3.

En los dltimos afios se han propuesto cambios para
dejar a un lado el excepcionalismo con que se habia
abordado la epidemia desde un principio®. En el afio
2006 los CDC (Centers for Disease Control and Preven-
tion) de Estados Unidos proponen la estrategia del “opt-
out”, que consiste en ofrecer la prueba al paciente y
realizarla salvo que éste se oponga de manera expresaZ.
Esta estrategia puede resultar coste-efectiva incluso
cuando la prevalencia es inferior al 0,1%7. Se acepta que
la atencién primaria ocupa una posicion estratégica para
hacer frente a este reto®> . Aun asi, en Espaifia sélo el
30% de las serologias para VIH se realizan en este am-
bito® y fue el lugar donde se diagnosticaron el 19% de
las nuevas infecciones en el afio 2010°. Debido a que mu-

chos de estos pacientes pasan por las consultas de aten-
cién primaria, nos encontramos ante oportunidades
perdidas® 1° para diagnosticar y tratar a pacientes po-
tencialmente infectados®.

Para el desarrollo de estrategias que puedan aumen-
tar el diagndstico precoz desde atencidn primaria, es ne-
cesario conocer las creencias, actitudes y practicas de la
poblacién general respecto a la infeccién por VIH y su
despistaje. Con este propdsito se desarroll6 el estudio
GIB-RISK, con el objetivo de describir los conocimientos,
la percepcidn de riesgo, las serologias previas realizadas
y la aceptacién de la prueba para la infeccién del VIH en
usuarios de atencién primaria.

Material y método

Se realizé un estudio descriptivo transversal. La pobla-
cién a estudio incluy6 a todos los usuarios entre 16 y 64
afios de 6 cupos médicos de 3 Unidades de Atencién Pri-
maria de Osakidetza (Servicio Vasco de Salud) que co-
rresponden a una poblacién de 7.000 personas
principalmente urbana. Se calcul6 el tamafio muestral
para una precisiéon del 7% y un error alfa del 5%, siendo
el resultado de 191 usuarios, entendiendo como tal a
cualquier persona que acudid a la consulta. El muestreo
fue aleatorio estratificado por cupo médico, sexo y gru-
pos de edad (16-29 afios; 30-49 afios; 50-64 afios). Se
captaron de forma sistematica segiin acudian a la con-
sulta, teniendo cada usuario una tnica oportunidad de
participar en el estudio. Los criterios de exclusion fueron
tener un diagnoéstico previo de infeccién por VIH o no
ser competente para la toma de decisiones.



Larecogida de datos se desarrolld entre enero y abril
de 2012, en un periodo variable para cada investigador.
Se realiz6 en la consulta habitual mediante un cuestio-
nario de preguntas cerradas, establecido por el equipo
investigador. Como requisito previo a todos los partici-
pantes se les inform6 sobre las caracteristicas del estu-
dio, la naturaleza del cuestionario y se recogi6é su
consentimiento informado. Mediante el cuestionario se
obtuvo la informacién relativa a todas las variables del
estudio (Tabla 1): percepcion de riesgo; conocimiento
sobre el VIH; serologia previa y motivo (dando a elegir
entre opciones no excluyentes entre si); riesgo de infec-
cidn; alto riesgo (segin CDC?); indicacion, aceptacion y
realizacion de la prueba; y lo que les sugeria la palabra
sida. El riesgo de infeccion fue definido como: 1) haber
mantenido relaciones sexuales sin preservativo con una
persona que desconoce su estado seroldgico para el VIH,
independientemente de si se trataba de su pareja habi-
tual y/o 2) haber compartido material de venopuncion.
Considerandose susceptibles a quienes habian estado en
riesgo y no tenian serologia posterior realizada, se les
indicé la misma, valorando su aceptacion y realizacion.
El método de deteccion consisti6 en la serologia conven-
cional mediante la técnica ELISA, por lo que a los consi-
derados susceptibles se les entregd un volante para que
se realizasen la analitica. Fueron consideradas como no
realizadas las pruebas que no se habian llevado a cabo
en un mes tras su aceptacion verbal y entrega del vo-
lante. La percepcion de riesgo se evalué mediante la pre-
gunta “;Cudl cree que es su probabilidad de estar
infectado por el virus del sida?”!!. El conocimiento sobre
el VIH se estudié mediante doce preguntas sobre vias de
transmision validadas en un trabajo previo!!. Al concluir
la entrevista se entrego al paciente una hoja de informa-
cién sobre la infeccién de VIH.

El andlisis de datos se realiz6 mediante estimacion
de medias y proporciones, asi como comparacion de me-
dias y de proporciones. La comparacién de medias fue
mediante ANOVA y para la comparacién de proporciones
se empleo chi cuadrado. El programa estadistico utili-
zado fue SPSS vs19 y EPIDAT 3.1 para el calculo del ta-
mafio muestral y los intervalos de confianza.

Resultados
Se encuestaron 175 usuarios con una edad media de 42
afios (DE 12,7), de los cuales el 50,4% eran mujeres. Un
usuario no acepto6 participar, otro fallecié y otro se anulé
por embriaguez. En uno de los cupos faltaron 13 perso-
nas para alcanzar el tamafio muestral. No se sustituye-
ron las pérdidas ni las no respuestas (Figura 1). E1 44,6%
(IC 95%: 36,9-52,2) tenia una serologia previa (78 per-
sonas). Los motivos mas frecuentes para su realizacion
fueron: por screening el 38,5% (30 personas), si bien 4
de éstas también se lo realizaron por otro motivo; por
haber tenido practicas sexuales de riesgo un 19,2% (15
personas), 4 de ellas se lo realizé también por otro mo-
tivo; y por ser donante de sangre un 15,4% (12 perso-
nas), de éstas 2 también por otro motivo.

E179,4 % de los participantes no tenia ninguna per-
cepcidn de estar en riesgo y para el otro 20,6% la posi-
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Figura 1. Esquema del estudio.

bilidad de estar infectado por el VIH era baja. Nadie tuvo
una percepcién alta o muy alta. El 17,7% de los encues-
tados respondid correctamente a las 12 preguntas sobre
conocimientos de la transmisidn, y el 46,8% tuvo 1 o 2
respuestas erréneas. Las preguntas con peores resulta-
dos fueron las de transmisién por mosquito con 61,7%
aciertos y la transmision por besar en la boca con 62,3%.
Las preguntas con mayores aciertos fueron uso correcto
de preservativo con 99,4% y recibir transfusién contro-
lada 97,7% (Figura 2). En respuesta a la pregunta sobre
lo que les sugeria la palabra “sida”, 1a respuesta mas fre-
cuente fue “enfermedad” (55 personas) seguido de
“muerte” (24 personas). En cuanto a las conductas con-
sideradas de alto riesgo en los Ultimos 12 meses, un
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Figura 2. Conocimientos sobre vias de transmision.

9,5% (15 personas) habia tenido relaciones sexuales con
una pareja que no fuese la habitual, no usando el preser-
vativo el 60% de éstas. No se encontro riesgo por parejas
con VIH o que fueran consumidoras de drogas por via
intravenosa. En nuestra muestra el 3,4% habia presen-
tado una infeccién de transmisiéon sexual (ITS) previay
el 2,3% refirié que su pareja habia tenido una ITS.

El44,6% (78 personas; IC 95% 36,9-52,2) de pacien-
tes se encontraban en situacién de riesgo y para todos
ellos el tipo de riesgo fue sexual, no encontrandose
riesgo por compartir material de venopuncién. De éstos,
el 24,4% presentaban una serologia previa y el 76,9%
no tenia ninguna percepcién de riesgo. La aceptacion
verbal para realizar la prueba fue del 73,1% (IC 95%:
62,6-83,6). La realizacion de la serologia fue del 77,2%
(IC95%: 65,4-89) en quienes aceptaron realizarla. El re-
sultado de las 44 pruebas fue negativo. Por lo tanto, la
aceptacion real fue de 56,4% (IC 95%: 44,8- 68,1). Es
decir, de las 78 personas que se encontraban en riesgo,
44 realizaron la serologia siendo todas ellas negativas
(Figura 1).

En el analisis de subgrupos se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre los considera-
dos susceptibles de realizar la serologia y los no
susceptibles en cuanto a la edad (p 0,029) y la serologia
previa (p 0,001) (Tabla 2). Por otro lado, la serologia
previa en el grupo de mujeres 30-49 afios fue superior
a los otros dos grupos etarios y a los hombres (p
<0,001).

Discusion

La percepcion de riesgo de la poblacién estudiada es
muy baja a pesar de que muchos de los encuestados pre-
sentaban practicas sexuales de riesgo. Casi la mitad de
las personas a las que se les recomendo la serologia fi-
nalmente no se la realizaron. Es probable que la escasa
percepcion de riesgo observada esté relacionada con el
ambito en el que se desarrollf el estudio, ya que se tra-
taba de poblacién general donde se detectaron pocas
conductas de alto riesgo. Consideramos que la baja per-
cepcion no es atribuible a la falta de conocimientos

sobre la transmisidn. Por ello, resulta llamativo que casi
la mitad de las personas eran susceptibles de realizarse
la serologia segun los criterios del estudio.

La aceptacién (73,1%) y la realizacién (56,4%) de la
prueba fueron bajas en contraste con lo observado en
otros estudios. En uno realizado en atencién primaria,
donde a todos los pacientes que se les realizaba analitica
sanguinea por otro motivo se les ofrecia la serologia tras
una breve anamnesis sexual, el 93% de los participantes
reconoci6 la posibilidad de estar en riesgo y sélo un
1,5% rechazd la realizacion de la serologial? Otro estu-
dio similar desarrollado en una urgencia hospitalaria y
en el que se ofrecia serologia de VIH a todos los pacien-
tes que se les realizaba analitica sanguinea la aceptacién
fue superior al 80%?3. Tras la revision de estos estudios
en los que el punto de partida para solicitar la serologia
es una analitica, la aceptacién observada en la poblacién
general es mayor. Por tanto, segtin la aceptacién y reali-
zacion obtenidas en el estudio GIB-RISK, no parece que
la valoracién del riesgo de forma aislada sea una estra-
tegia que aumente el nimero de pruebas en atenciéon
primaria.

En cuanto a las debilidades del estudio, conviene re-
conocer que se trata de un estudio limitado a un pe-
queilo grupo de médicos y que se desarrollé en un
tiempo recortado. No se dispuso de grupo comparador,
para poder identificar aquella estrategia mas eficaz en
laimplementacion de la prueba. Cabe destacar que lare-
alizacién diferida de la prueba podria haber influido en
la baja aceptacién y realizacion de la serologia en nues-
tro estudio. Con las pruebas rapidas de deteccion de
VIH se habria eliminado esta barrera, pudiendo incre-
mentarse la realizacion de las pruebas en un 16,7%.

En nuestro estudio las mujeres en edad fértil fueron
aquellas que mas serologias se habian realizado previa-
mente, y es probable que esto se deba a los cribados que
se desarrollan durante el embarazo. Esto explicaria las
diferencias observadas en el andlisis de subgrupos
donde la edad media era menor en los no susceptibles,
debido a que el grupo de mujeres de 30-49 anos es el
que mas serologias previas tenia, no considerandose a



éstas susceptibles de realizar la prueba. Este hecho junto
con lo observado en los estudios citados, podria signifi-
car que la realizacion de la serologia como rutinaria o
protocolizada tenga una mayor aceptacion, tal y como
sucede durante el embarazo y en los bancos de sangre.
Este es uno de los principales argumentos que esgrimen
los partidarios del opt-out®. Ademdas promocionar de
forma activa el conocimiento del propio seroestado
desde las consultas de atencién primaria podria ser una
practica eficaz y factible, al mismo tiempo que coste-
efectiva®®. Aun asi son necesarios mas estudios para es-
clarecer que estrategias son las mas adecuadas para
implementar el diagnéstico precoz.

Finalmente, no se puede pasar por alto la actual po-
litica sanitaria, la pérdida de la universalidad del acceso
ala sanidad y sus posibles consecuencias en la infeccion
por VIH. Nos encontramos ante un gran problema de
salud publica y mas atn si no se asegura el tratamiento
adecuado a todas las personas infectadas.

En conclusion, no parece que la valoracién aislada
del riesgo sea una estrategia suficientemente eficaz para
aumentar la aceptacion y realizacién de serologia para
VIH en atencién primaria. El ofertar la serologia de
forma rutinaria a quien se le vaya a realizar una analitica
por otro motivo podria contribuir a una mayor acepta-
cion.
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Tabla l.

Variables del estudio

FILIACION SEROLOGIA

-Edad -Realizacion previa

-Sexo -Motivo:

-Percepcion del riesgo: . Riesgo sexual
NINGUNA . Riesgo por venopuncion
BAJA . Donacién de sangre
ALTA . Accidente bioldgico
MUY ALTA . Screening

. Otros

No sabe-No contesta

CONOCIMIENTOS VIAS DE TRASMISION VIH

RIESGO DE INFECCION

- Sexo con preservativo

- Picadura de mosquito

- Contacto fisico habitual

- Besar en la boca

- Utilizar un mismo WC

- Transfusion de sangre no controlada
- Inyeccion droga con jeringa nueva

- Beber del mismo vaso

- Compartir cepillo de dientes, maquinilla
- Donar sangre.

- Compartir jeringa usada

- Transmisién en el embarazo

-Riesgo Sexual

-Riesgo venopuncién

-Riesgo desde ultima serologia
-Alto riesgo

Consumo de drogas por via intravenosa
(también pareja)

Pareja sexual con VIH

Intercambio sexo por dinero o droga

En los ultimos 12 meses relaciones sexua-
les con penetracién con persona no habitual
Uso del preservativo

-ITS previa
-Pareja con ITS

INDICACION Y REALIZACION SEROLOGIA

-Susceptible de serologia
-Aceptacion de serologia
-Realizacion de serologia
-Resultado serologia

Diferencias entre susceptibles ;ar?cI)asltlllsceptibles de realizar serologia
SUSCEPTIBLES NO SUSCEPTIBLES p

Edad 44,35 40,14 0,029
Sexo Hombres 46% 46,40% 0,2

Mujeres 53,80% 53,60% 0,2
Conocimiento 9,6 10 0,34
Percepcién Ninguna 76,90% 81,40% 0,291

Baja 23,10% 18,60% 0,291

Alta/muy alta 0% 0% 0,291
Serologia previa 24,40% 60,80% 0,001






