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La infeccion oculta y el diagndstico tardio representan dos de los principales retos actuales en la pandemia de VIH.
Los servicios de urgencias (SU) son uno de los niveles asistenciales clave para afrontarlos. En 2020, la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) publicé unas recomendaciones para la solicitud de serolo-
gia de VIH durante la atencion urgente de pacientes con determinadas condiciones y en 2021 puso en marcha el
proyecto “Deja tu Huella” (DHT) para facilitar su implementacion en los SU. A partir de los resultados obtenidos en
estos 3 afios, se elabora este documento con el objetivo de dar un nuevo impulso al proyecto. En este periodo se han
realizado 129.617 serologias y 1.620 nuevos diagndsticos de VIH. Uno de cada 5 nuevos diagndsticos en Espafia se
esté realizando actualmente en los SU. No obstante, existe ain margen de mejora. Este trabajo pretende contribuir a
la mejora del proyecto mediante la realizacion de 7 propuestas de intervencidn concretas: 1) actualizacion de los cri-
terios de solicitud de serologia del programa DTH (con la inclusién de plaquetopenia de etiologia no aclarada, fiebre
sin foco, y procedencia de pais endémico); 2) inclusién de la determinacion de serologia para el virus de la hepatitis C
(VHC) cuando se solicite la del VIH; 3) reforzar de la importancia de obtener el consentimiento informado para la de-
terminacion seroldgica, con la obligatoriedad de respetar los derechos individuales de los pacientes; 4) persistir en
programas educativos; 5) facilitar herramientas de ayuda a la toma de decisiones (preconfigurados en los peticionarios
de analiticas, alertas informaticas en la historia clinica); 6) implicacién de los profesionales de enfermeria en el progra-
ma DTH por el valor que pueden aportar; y 7) recomendacion de monitorizar marcadores de calidad del programa en
cada hospital participante. El objetivo final es la mejora del programa DTH y que este sea perdurable en el tiempo.

Palabras clave: Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Servicios de urgencias. Diagnéstico precoz. Infeccién por
VIH. Consentimiento. Informacion.

New recommendations of Spanish Society of Emergency Medicine (SEMES)
for emergency department diagnosis of HIV infection based on results
from Spain’s “Leave Your Mark” program

Hidden infections and late diagnoses are currently the main challenges of the HIV pandemic. Emergency departments
(EDs) are one of the health care system’s key resources addressing these challenges. In 2020, the Spanish Society of
Emergency Medicine (SEMES) published recommendations for ordering HIV serology testing for patients with certain
health conditions, and in 2021 SEMES launched the “Leave Your Mark” (Deja tu Huella - DTH) program to facilitate
implementing the recommendations during emergency care. The present consensus paper, based on 3 years of
experience with the program, was drafted to give new support to the DTH project. Participating hospitals ordered 129
617 serologies over 3 years, leading to 1620 new HIV diagnoses. One out of every 5 new HIV diagnoses in Spain is now
made in an ED, but there is still room for improvement. To that end, this paper contributes 7 concrete proposals:
1) update the DTH program’s criteria for ordering serology by including unexplained thrombocytopenia, fever with no
focus of infection, and former residence in a country with endemic HIV infection; 2) include serology for hepatitis C virus
infection at the time HIV testing is ordered; 3) reinforce the importance of obtaining the patient’s informed consent for
testing, meeting the obligation to respect the individual’s rights; 4) implement educational programs; 5) develop
decision-making tools (forms for ordering tests, alerts in patients’ histories); 6) involve nurses in the DTH process and
value their contributions; and 7) monitor quality markers to evaluate implementation of the program in all participating
hospitals. The ultimate goal is to improve the DTH program and ensure its sustainability over time.

Keywords: Human immunodeficiency virus (HIV). Emergency department. Early diagnosis. HIV infection. Informed
consent. Information.
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Introduccion

La infecciéon por el VIH es uno de los principales
problemas de salud publica en el mundo, al ser una
causa relevante de morbimortalidad’. La infeccién ocul-
ta y el diagnéstico tardio estan entre los principales re-
tos actuales en la lucha frente a esta pandemia, debido
a que perpettan la propagacién del virus, conllevan un
peor prondstico para los pacientes y mayores costes
para el sistema sanitario.

Se define oportunidad diagndstica perdida como la
falta de solicitud de una prueba VIH a cualquier perso-
na diagnosticada posteriormente de infeccién por VIH/
sida durante una atencién sanitaria previa por una en-
fermedad o condicién en la que existe un aumento de
la prevalencia de infeccién por el VIH. Las oportunida-
des perdidas representan un area de mejora en todos
los niveles asistenciales. Se sabe que 1 de cada 3 opor-
tunidades perdidas ocurren en los servicios de urgencias
(SU) y que la prevalencia de diagnéstico tardio aumen-
ta cuanto mayor es la frecuentacién asistencial en ellos
previamente al diagnéstico?. Por otra parte, los SU
atienden pacientes jovenes y a personas en riesgo de
exclusién social que acuden con menos frecuencia a
otros niveles asistenciales. Por tanto, los SU pueden ser
un punto clave en la mejora de los diagnésticos.

Por este motivo, en 2020, la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) public
unas recomendaciones para la solicitud de serologia no
urgente del VIH en los SU? e inicié una campafia, en
colaboracién con Gilead Sciences, informativa, formati-
va y estructural a través del programa “Deja tu Huella”
(DTH), para facilitar la adherencia a las recomendacio-
nes realizadas de solicitar una serologia en 6 entidades
concretas: 1) infecciones de transmision sexual; 2) profi-
laxis posexposicion frente al VIH; 3) herpes zoster (entre
18 y 65 afios); 4) practica del chemsex; 5) neumonia
adquirida en la comunidad (entre 18 y 65 afios); y
6) sindrome mononucleésico. El objetivo de ese docu-
mento fue asentar una base razonable desde el punto
de vista clinico, organizativo y de eficiencia que fomen-
tara la solicitud de la prueba del VIH en los SU. Su fina-
lidad Gltima era conseguir incrementar el diagnéstico
de la infeccién por VIH en un estadio mas temprano de
la enfermedad. Para la puesta en marcha del proyecto
se optd por la estrategia de inclusién voluntaria, cono-
cida en inglés como opt-in, en la que el médico informa
al paciente de la realizaciéon de la serologia VIH si se
encuentra en alguna de esas situaciones siguiendo los
criterios de buena practica clinica (pues se basa en el
documento de consenso de expertos anteriormente
mencionado).

En paralelo al proceso asistencial implantado, se han
ido desarrollando estudios de investigacién que valoran
la idoneidad de las recomendaciones, el grado de adhe-
rencia y localizan las areas de mejora. Después de 3
aflos de andadura del proyecto DTH, este trabajo reco-
ge los principales resultados asistenciales y de investiga-
cién obtenidos de cara a establecer unas nuevas reco-
mendaciones que afiancen y mejoren el proyecto, que

a continuacion se describen. Las presentes recomenda-
ciones se basaron en el consenso de un grupo de ex-
pertos en medicina de urgencias, enfermedades infec-
ciosas y microbiologia designado por SEMES, las cuales
se alcanzaron tras un proceso de revision de la expe-
riencia cientifica acumulada en el proyecto DTH y un
acuerdo formal mediante una metodologia participativa
y estructurada.

Resultados del proyecto Deja tu Huella

En primer lugar, debemos resaltar que el proyecto
DTH es un proceso de mejora asistencial. Aunque no es
un proyecto de investigacion, se han realizado diversos
trabajos en el dmbito del control de calidad asistencial
que permiten evaluar sus fortalezas, debilidades y
resultados.

Tras la publicacién de las recomendaciones de
SEMES, la implantacion del proyecto a través del pro-
grama DTH se inici6 en 2021. Se establecié un modelo
de trabajo similar a una red de investigacién. Cada hos-
pital tiene un profesional médico del SU responsable
del proyecto y en cada comunidad auténoma (CCAA)
hay un grupo de trabajo liderado por un coordinador y
que incluye al menos a un representante de cada hospi-
tal adherido al programa DTH. A su vez, existe un co-
mité central integrado por el coordinador de cada
CCAA, un coordinador nacional y 3 asesores externos a
SEMES: un representante de la Sociedad Espafiola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
(SEIMC), un representante del Grupo de Estudio del
SIDA (GESIDA) de la SEIMC y un representante de la
Coordinadora Estatal de VIH y SIDA (CESIDA). El objeti-
vo de esta organizacién es mantener una linea abierta
de colaboracién entre los centros, fundamentalmente
para establecer estrategias que sustenten el programa
de formacién e investigacion, servir de plataforma para
la difusién del trabajo realizado y ser foco de atraccién
para la inclusién de nuevos centros. Esta red, en mayo
de 2024, incluye a 151 hospitales espafioles y mas de
170 profesionales que se relinen periédicamente para
realizar el adecuado seguimiento del proyecto y promo-
ver acciones de mejora. Desde esta red se han puesto
en marcha diversas actividades formativas, divulgativas*
y cientificas®e.

Previamente a la puesta en marcha del proyecto
DTH, se evaluaron las barreras existentes en 250 SU es-
panoles para la instauracion de un programa que fo-
mentara la solicitud de serologias’®. Casi la mitad de los
SU consideraba que no deberian estar implicados en el
diagnéstico del VIH y que la estrategia selectiva, dirigi-
da a situaciones de riesgo previamente definidas, seria
el mejor abordaje. Con base a estos resultados, se selec-
cionaron 6 entidades que presentan una alta prevalen-
cia de infeccién oculta y que son frecuentemente aten-
didas en los SU. Pero el reto mas importante, mas alla
de mejorar la solicitud de serologias para determinados
motivos de consulta y en determinados SU (los incorpo-
rados al programa DTH), era cambiar la cultura del
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Tabla 1. Resultados asistenciales del proyecto Deja tu Huella

Porcentaje Tasa de nuevos

2 o Nimero Nimero " -
Nimero Niimero de nuevos diagnésticos
: . de nuevos S de nuevos
de hospitales de serologias diaanésti diagndsticos entre gy en el SU respecto
- S . iagndsticos - diagnésticos S
con implantacién realizadas los pacientes : a los diagnésticos
de VIH realizados
del proyecto DTH enel SU en el SU testados en Espafia globales
en el SU p (%)
Afio 2021 73 24.343 293 1,20 3.155 9,3
Afio 2022 94 43.008 624 1,45 3.308 18,9
Afio 2023 132 62.320 703 1,13 3.196 22,0
Total 132 129.671 1.620 1,25 9.659 16,8

DTH: Deja tu Huella; SU: servicio de urgencias.

profesional de urgencias en Espafia, para que este valo-
rara de forma adecuada su rol en el problema del diag-
néstico del VIH.

Creemos que este cambio se ha producido parcial-
mente y es visible en los resultados del estudio de ad-
herencia. En la Tabla 1, se presentan los resultados asis-
tenciales del proyecto®. Finalizado 2023, habia 132
hospitales implicados en el proyecto DTH en 16 de las
17 CCAA espafiolas, se habian realizado casi 130.000
serologias en los SU y se habian diagnosticado 1.620
casos de infecciéon VIH no conocida hasta entonces.
Esto implica una tasa de positividad del 1,2%. Puede
observarse cémo los resultados en ndmero de serolo-
gias y nuevos diagnésticos han ido mejorando progresi-
vamente en estos 3 afios (2021-2023).

En Espafa, antes del comienzo del programa DTH, se
estimaba que existian mas de 20.000 personas con infec-
cién oculta, lo que representaba una prevalencia del
13% en relacién al total de infectados por el VIH'. El
ndmero de diagnésticos nuevos estaba disminuyendo
durante los afios previos (desde 2016) a la implementa-
cién del programa de forma progresiva, hasta alcanzar
un descenso del 35%'8. En los dos Ultimos afios (con el
programa DTH en marcha), esta tendencia se ha modifi-
cado y el nimero de diagnésticos ha dejado de dismi-
nuir e, incluso, se ha incrementado ligeramente (Figura
1). Ademas del proyecto DTH, se han puesto en marcha
multiples estrategias de cara a mejorar el diagnéstico de
la infeccién por VIH en los diferentes niveles asistenciales

6.000

que podrian también justificar este incremento'. No
obstante, consideramos que el programa DTH ha podido
influir en este cambio de tendencia. En la actualidad, se
estima que el porcentaje de infeccién oculta en Espaia
ha descendido al 7,5%'®. Hay que recordar que el com-
promiso de ONUSIDA es conseguir que el 95% de pa-
cientes infectados por VIH estén diagnosticados para el
afio 2030, es decir, que el porcentaje de infeccién oculta
se sitde por debajo del 5%%.

A nivel internacional, en el Reino Unido y en el mis-
mo marco temporal en el que se ha estado desarrollan-
do el programa DTH, se ha puesto en marcha por parte
del Servicio Nacional de Salud (NHS) britanico una estra-
tegia para incrementar el nimero de nuevos diagnésti-
cos de VIH y hepatitis virales en los SU. En su programa,
se solicita una serologia a cualquier paciente que precise
una extraccion sanguinea a partir de los 16 afios. La in-
formacién es trasmitida a través de carteles y folletos in-
formativos a los pacientes ubicados en el SU. Con este
abordaje, conocido en inglés como opt-out, es el pacien-
te quien debe solicitar que no se le realice la serologia,
pues en caso contrario su sangre sera testada para la in-
feccion por VIH de forma rutinaria. En este momento,
esta iniciativa incluye a 34 hospitales, y se han realizado
1,9 millones de serologias que han conducido a 741
nuevos diagnésticos. Esto representa un porcentaje de
positividad del 0,04%?'. Independientemente de la estra-
tegia adoptada (opt-in o opt-out), los datos hasta aqui
comentados muestran que los SU son un lugar clave

= N° de casos

—=—Tasas

5.000
4.000
3.000 I I I

1.000

N° de nuevos diagnésticos VIH en Espaiia

4.408I4.535 I4.308I4.399I4.31 9I4.063I 3.939'2.980' 3.1 SSI 3.308'3,1 96

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Tasa nuevos diagnésticos VIH por 100.000
habitants en Espafia

2019 2020 2021 2022 2023

Afio de diagndstico
Figura 1. Nuevos diagndsticos de VIH en Espafa (2003-2023)".
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Figura 2. Adherencia (%) a las recomendaciones de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)™.
PPE: profilaxis posexposicion; ITS: infeccién de transmision sexual;
SMN: sindrome mononucleésido; HZ: herpes zoster; NAC: neumonia
adquirida en la comunidad.

para aumentar la deteccién de personas infectadas por
VIH que desconocen su seropositividad, por lo que debe
promoverse en ellos la solicitud de serologia VIH.

Por otra parte, el programa DTH también ha evalua-
do la adherencia a las recomendaciones establecidas.
En un estudio realizado en 34 hospitales de la red DTH,
en el que se comparaba la situacion en términos de so-
licitudes de serologias y nuevos diagnésticos antes y
después de la implantacién en los hospitales del pro-
yecto'®, se obtuvieron 5 mensajes fundamentales: 1) el
ndmero de serologias solicitadas se incrementé en un
75%; 2) el nimero de nuevos diagnésticos se incre-
ment6 en un 220%; 3) la adherencia a la peticién de
serologias para los supuestos contemplados se incre-
menté significativamente, aunque existen aln éreas de
mejora en varias entidades, lo que puede dar lugar a
oportunidades perdidas (Figura 2); 4) la estrategia es
coste-efectiva, ya que la estimacién de positividad esta
por encima del 0,1% para las 6 entidades; y 5) la mitad
de las serologias y nuevos diagnésticos se realizaron en
entidades no recogidas en las recomendaciones; esto
es, la solicitud se habia generado por otras circunstan-
cias diferentes a las 6 recogidas en el documento de
consenso previamente mencionado.

Este Gltimo punto no consideramos que suponga
una debilidad del proyecto DTH. El cambio cultural
provocado en los profesionales de urgencias por el pro-
yecto ha contribuido a incrementar la sensibilidad ante
otras situaciones clinicas no incluidas en las recomenda-
ciones de SEMES, cuya solicitud era escasa antes de la
instauracién del programa DTH, y justifica que la mitad
de serologias y diagnésticos se produzcan en entidades
no recogidas a dia de hoy en las recomendaciones.

Por Gltimo, resefiar que un reciente estudio de cos-
te-eficacia que evaluaba diferentes estrategias en los SU,
concluye que el coste del cribado universal del VIH en
el SU es mas elevado que la deteccidn selectiva, sin in-
crementar el nimero de nuevos diagnésticos de mane-
ra significativa??. Un estudio sobre el impacto econémi-
co del programa DTH demostré que la implementacion
de las recomendaciones de SEMES en Espafia requeriria
una inversiéon de 20 millones de euros en 20 afios, pero
que daria como resultado un ahorro potencial de 4.411
millones de euros durante ese tiempo'®.

Basandonos en lo presentado hasta aqui y que com-
pila la experiencia de 3 afios del programa DTH, cree-
mos que todavia existe margen de mejora y que el pa-
pel que pueden jugar los SU en la detecciéon de
infeccién oculta puede ser mayor si cabe al que tienen
en la actualidad. Es esperable que el porcentaje de nue-
vos diagndsticos por VIH realizados en los SU sea cada
vez mayor, hasta el punto de que estos pueden conver-
tirse en el principal punto asistencial en el que se reali-
ce este diagnéstico. A continuacién, se presentan 7
propuestas de intervencién concretas sobre la base ya
existente del programa DTH que pretenden contribuir a
la mejora del proyecto.

Nuevas recomendaciones de SEMES

Propuesta 1: Actualizacion del documento
de consenso e inclusién de nuevos supuestos

Como se ha indicado previamente, una de las con-
clusiones del proyecto DTH es que la mitad de las sero-
logias solicitadas y de los nuevos diagnésticos se han
producido fuera de las 6 recomendaciones de SEMES. A
pesar de que esto debe considerarse una fortaleza del
proyecto y no una debilidad, obliga a plantear si existe
alguna entidad clinica que deberia incluirse en las reco-
mendaciones debido a que haya demostrado ser cos-
te-efectiva y, por tanto, se deba generalizar su peticién
y homogeneizar las actitudes de los SU espafioles.

En este sentido, desde el proyecto VIHgila (que de-
sarrolla el programa DTH en Cataluiia) se llevé a cabo
un estudio para evaluar esos otros supuestos en los que
se solicitaba una serologia y la tasa de positividad de las
diferentes entidades para evaluar su eficacia'. Para ello,
se revisaron los motivos de solicitud de serologia VIH
realizados durante 2 afos en 20 SU de Catalufa, y se
analizaron 8.044 serologias solicitadas. Una vez suprimi-
das aquellas realizadas por imperativo legal o clinico y
tenida en cuenta la posibilidad de que hubiese existido
un sesgo de solicitud selectiva por parte del urgenciélo-
go hacia aquellos casos mas sospechosos, en 6 entida-
des se confirmé su eficiencia tras los andlisis de sensibi-
lidad: procedencia de un pais endémico, plaquetopenia,
consumo de drogas de abuso, sindrome téxico, trastor-
no conductual-confusional-agitacién y fiebre sin foco.
No se pudo establecer con més exactitud las causas de
solicitud detras de las agrupaciones “sindrome téxico”
y “trastorno conductual-confusional-agitacién”, que
bien pudieran estar en gran parte relacionadas con el
consumo de téxicos y, por tanto, con conductas de
riesgo mas que por la propia enfermedad.

En este punto, debe considerarse que el Ministerio
de Sanidad espafiol recomienda la realizacién de una
serologia VIH en 30 entidades?® que presentan una pre-
valencia aumentada de VIH, que incluyen la trombope-
nia y la fiebre sin causa aparente. Respecto al uso de
drogas, las recomendaciones del Ministerio solo hacen
referencia a los usuarios de drogas por via parenteral
como conducta de riesgo en la que estaria indicada la
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realizacion de una serologia. En este sentido, debe re-
cordarse que las recomendaciones de SEMES ya inclu-
yen la practica de chemsex. Respecto a la procedencia
de un pais de elevada prevalencia, también se ha mos-
trado como una estrategia eficiente, y este supuesto si
estd recogido en las recomendaciones del Ministerio
cuando el pais de procedencia tiene una prevalencia de
VIH > 1%. Por otra parte, las recomendaciones euro-
peas para la solicitud de una serologia de VIH* incluyen
tumores malignos (linfoma, displasia cervical, displasia
anal o céncer, cancer de pulmén primario), infecciones
virales (mononucleosis, hepatitis B, C), trastornos hema-
tolégicos (leucocitopenia, trombocitopenia, linfaadeno-
patia), psoriasis (grave dermatolégica, seborreica), neu-
monia y neuropatia periférica.

En algunos de estos supuestos recogidos en las re-
comendaciones europeas y espafolas no se obtiene en
urgencias el diagnéstico definido por dichos documen-
tos, otros estan ya incluidos en el documento de con-
senso original y otros, como la hepatitis, la linfopenia,
la plaquetopenia y las adenopatias, no han mostrado
ser eficientes en la evaluaciéon que se ha realizado de la
estrategia selectiva puesta en marcha por el proyecto
DTH. No obstante, esto podria deberse a que tras la
aproximacion diagndstica en el SU se hubiese obtenido
una justificacion clinica a su diagnéstico y, por tanto,
pudiese descartarse de manera razonable que estuvie-
sen en relacién con el VIH al estar originados por cau-
sas mas frecuentes o evidentes.

En cualquier caso, la ampliacién de supuestos supo-
ne un nuevo reto en un ambiente complejo y de eleva-
da carga asistencial como son los SU. Por este motivo,
pensamos que esta ampliacion en las entidades debe ir
acompanfada idealmente de herramientas electrénicas
que faciliten la adherencia, bien sea a través de precon-
figurados o de alertas en la historia clinica electrénica,
para lo que es imprescindible el apoyo de los gestores
sanitaros.

En base a lo mencionado previamente, acordamos
incluir en las nuevas recomendaciones, ademas de los 6
supuestos ya establecidos, debido a su probada eficien-
cia y ser motivos de consulta frecuente en urgencias, a
las siguientes 3 nuevas entidades: plaquetopenia de
etiologia no explicada, fiebre sin foco y personas mi-
grantes procedentes de paises con elevada prevalencia
del VIH, independientemente del motivo por el que
consulten en urgencias y siempre que no se haya reali-
zado una serologia previamente (dado que no se consi-
dera necesario repetirla si no hay otros indicadores).
Por lo tanto, las nuevas recomendaciones quedan ac-
tualizadas y recogidas en la Tabla 2.

Propuesta 2: Inclusién de cribado de hepatitis
virales en el programa DTH

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha pro-
puesto como objetivo la eliminacién de la hepatitis C
(VHC) en el afio 20302°. Considerando la alta eficacia
de los tratamientos disponibles, el reto se centra en el
diagnéstico de todos aquellos pacientes que descono-

Tabla 2. Entidades en las que se recomienda la solicitud
de serologia de VIH al servicio de urgencias

Neumonia adquirida en la comunidad entre los 16 y 65 afios

Infeccién por herpes zoster entre 16 y 65 afos

Sindrome mononucledsido

Infeccion de transmision sexual

Profilaxis posexposicion

Chemsex

Fiebre sin foco

Trombopenia de etiologia desconocida

Inmigrante de un pais con elevada prevalencia de VIH* (> 1%)%
*Africa subsahariana: Angola, Benin, Botsuana, Burkina Faso, Burundi,
Camerdn, Chad, Congo, Costa de Marfil, Etiopia, Guinea Ecuatorial,
Gabdén, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Kenia, Lesoto,
Malawi, Mali, Mauritania, Mozambique, Namibia, Nigeria, RepUblica
Central Africana, Republica Unida de Tanzania, Ruanda, Sierra Leona,
Sudéfrica, Sudan del Sur, Suazilandia, Tanzania, Togo, Uganda, Zambia,
Zimbabue. Europa Central y del Este: Estonia. Sur y sudeste asiatico:
Tailandia. Oriente Medio y Norte de Africa: Djibuti. Caribe: Bahamas,
Haiti, Jamaica, Trinidad-Tobago. Latinoamérica: Belice, Guyana.

cen su estado serolégico. En Espafia, los dltimos datos
de 2019 muestran una prevalencia de infeccion activa
por VHC de 0,15% (IC 95%: 0,06-0,27)%¢, con una ten-
dencia descendente sostenida en el tiempo?’.

No obstante, en diversos estudios realizados en el
ambito de los SU desarrollados bajo un criterio etario
(pacientes mayores de 18 afos a los que se les solicita
una analitica durante su atencién), la prevalencia de in-
feccién activa que se comunica esta entre el 0,35% vy el
0,70%?2%?°, superior, por tanto, a la observada en la po-
blacién general (0,22%). El diagnéstico de pacientes vi-
rémicos con un grado de fibrosis avanzado alcanza en
estos estudios el 51%%. Un diagnéstico tardio puede
conllevar la progresiéon a enfermedad grave®®, asociada
a mayor mortalidad, peor calidad de vida y mayor cos-
te3!. El dltimo aspecto destacable de estos estudios rea-
lizados en urgencias es que el 60% de los pacientes
con infeccién activa no cumple con los criterios estable-
cidos en Espaiia®? para que se les solicite una serologia
de VHC?, lo que dificulta su deteccién. Por dltimo, al
igual que en el caso del VIH, una intervencién en los
SU es una oportunidad para vincular al sistema sanitario
a pacientes previamente diagnosticados de VHC y que
no han recibido el tratamiento antiviral indicado.

Los datos de los estudios realizados en urgencias
avalan la puesta en marcha de estrategias para fomen-
tar la solicitud de serologias de hepatitis en los SU. En
este sentido, cabe mencionar que SEMES, SEIMC, el
grupo de estudio de hepatitis de la SEIMC (GEHEP) y la
Asociacién Espafiola para el Estudio de Higado (AEEH)
han elaborado unas recomendaciones para la solicitud
del VHC en urgencias en 3 escalones diferenciados, y
uno de ellos es el programa DTH?33. La inclusién de la
determinacién simultdnea de una serologia para el VHC
junto con la de VIH que preconiza el programa DTH es
una oportunidad para mejorar el diagnéstico del VHC,
pues DTH es un programa afianzado en urgencias y
ambos virus comparten vias de transmision. Por ello, de
ahora en adelante, se recomienda la solicitud de una
serologia para el VHC cuando se solicite una para el
VIH.
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Propuesta 3: Consentimiento

Hasta este momento, la estrategia del programa
DTH se ha basado en la inclusion voluntaria (opt-in) de
manera que a todos los pacientes a los que se les
quiere realizar una serologia se les informa y solicita el
consentimiento oral y se deja reflejado su aceptacion
en su historia clinica. Tal y como establece la Ley
41/200234, la realizacion de la prueba de deteccién del
VIH debe ser informada y consentida por todas las
personas mayores de 16 afios que acudan a los SU, sin
necesidad de que intervenga una tercera persona en
representacion, salvo que el paciente “no sea capaz de
tomar decisiones, a criterio del médico responsable de
su asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permi-
te hacerse cargo de su situacion” o “tenga la capaci-
dad modificada judicialmente y asi conste en la sen-
tencia”. Dado que la edad de 16 afios es la que define
la capacidad juridica para decisiones sobre la salud, se
ha decidido modificar el intervalo de edad en la que
se solicita serologia VIH en las neumonias adquiridas
en la comunidad y en el herpes zéster, que pasan de
18-65 afios a 16-65 afios, y asi queda registrado en las
nuevas recomendaciones (Tabla 2).

Tanto la informacién como el consentimiento, si-
guiendo la regla general marcada en la Ley 41/2002%,
pueden ser verbales y se dejara constancia en la histo-
ria clinica de que se ha informado, de que se ha con-
sentido o de que se ha rechazado la realizaciéon de la
prueba. Por otro lado, es al paciente a quien se debe
comunicar un diagnéstico positivo. Sélo podra infor-
marse a “las personas vinculadas a él, por razones fa-
miliares o de hecho, en la medida que el paciente lo
permita de manera expresa o tacita”3*. En el caso en
que el paciente no sea capaz de tomar decisiones o su
estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo
de su situacién, la realizaciéon de la prueba podra ser
consentida por su representante legal, si lo tuviera, o
por las personas vinculadas al paciente por razones fa-
miliares o de hecho. No obstante, debera ser al pa-
ciente a quien se tenga que comunicar un diagnéstico
positivo. Como mencionamos previamente, sélo po-
dran ser informadas terceras personas de un diagndsti-
co positivo si el paciente lo ha permitido de manera
expresa o tacita, o si, a criterio del médico responsa-
ble de su asistencia, el paciente no es capaz de tomar
decisiones o su estado fisico o psiquico no le permite
hacerse cargo de su situacion. La informacién, la ob-
tencién del consentimiento y la comunicacién de los
resultados son cuestiones relevantes pues afectan al
derecho a la integridad fisica y al derecho a la intimi-
dad personal, recogidos en los articulos 15 y 18.1 de
la Constitucién Espafiola, tal y como ha reconocido
el Tribunal Constitucional®***’. Todos estos aspectos se
han respetado en el programa DTH hasta la fecha, y
especificamente en su estrategia de cribado selectivo
de las condiciones recogidas en el documento de con-
senso de SEMES. Esto puede reforzarse (el recordatorio
a médicos y pacientes) mediante carteleria explicativa
del programa DTH.

En 2006, debido a los grandes avances terapéuti-
cos en el tratamiento de la infeccién por VIH, los
Centros para el Control de Enfermedades (CDC) de
EE.UU. modificaron la guia sobre cémo y cuéndo de-
bia hacerse la prueba de deteccién, y optaron por el
sistema de exclusién voluntaria (opt-out)®®. A diferen-
cia del sistema opt-in, en el sistema opt-out se produ-
ce un acto expreso de informaciéon (previa o durante
la atencién médica), que puede ser oral o escrito, en
el que se comunica que la prueba de deteccién del
VIH va a practicarse salvo que expresamente se re-
chace, asegurando en ese caso que la calidad de la
asistencia sanitaria no va a disminuir. El sistema opt-
out es un método de comunicacién de informacién y
de obtencién del consentimiento que ha demostrado
una mayor aceptabilidad entre las personas a las que
se les ha propuesto la realizacién de la prueba de
VIH*. El opt-in y el opt-out pueden utilizarse tanto si
la realizacién de la prueba es universal (a todas las
personas que acudan al SU) como si esta dirigida (en
funcién de unos criterios preestablecidos que el pa-
ciente debe cumplir, como las entidades propuestas
por el programa DTH). Este método de transmisién
de la informacién y de obtencién del consentimiento
en el sistema opt-out no sélo es éticamente acepta-
ble*4, sino que también tiene encaje legal en
Espafia pues ya esta incluido en la regulaciéon de los
trasplantes de 6rganos*>*3. Por ello, puede aplicarse
esta estrategia en el diagnéstico del VIH, tras la apro-
bacién por parte del hospital del protocolo de
actuacion.

El sistema opt-out permite a los SU articular el
acto expreso de informacién mediante carteles o fo-
lletos informativos (flyers) disponibles en todo el SU,
como las salas de espera, con acceso a través de un
cédigo QR a una mayor informacién para el pacien-
te y en diferentes idiomas. Pero no es la Gnica estra-
tegia posible, pues el sistema opt-out también per-
mite que el acto expreso de informacion, en el que
se comunica que la prueba del VIH se va a realizar
salvo oposicién expresa, se articule mediante una
entrevista con el personal sanitario. Debe garantizar-
se en todo momento la accesibilidad cognitiva, tan-
to si la informacién se proporciona de forma oral o
escrita, especialmente cuando se trate de personas
con discapacidad*4. La informacién debe comunicar
que a los pacientes que cumplan determinados re-
quisitos se les realizara la serologia, a menos que
expresamente se rechace, dando indicaciones de
cémo ejecutar este rechazo. De cara a homogenei-
zar esta comunicacion, el presente documento pro-
pone los textos recogidos en la Figura 3 (carteles) y
Figura 4 (informacién extendida). Debe tenerse pre-
sente que los pacientes que no puedan leer o com-
prender la informacién escrita en los carteles o folle-
tos deben ser informados verbalmente una vez
identificada esta circunstancia por el personal de ur-
gencias. El personal de urgencias se convierte de
esta manera en un apoyo para adecuar el ejercicio
de la capacidad juridica*.
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La estrategia mas reciente de cribado opt-out en
Europa se ha implementado en el Reino Unido, aun-
que este sistema ya se ha establecido y analizado en
otros paises?'“¢. De esta manera se logra un valioso
apoyo a los profesionales del SU en relacién con sus
deberes de informacién y documentacién.

Por otro lado, debe tenerse en cuenta que en
Espafia no todas las personas tienen derecho a la asis-
tencia sanitaria con cargo a fondos publicos, pues la
gratuidad depende de su situaciéon administrativa en
materia de extranjeria. En ellas, un resultado positivo
no garantiza el acceso al tratamiento antirretroviral
con cargo a fondos publicos o de manera asequible®’.

Por Gltimo, resefiar que en Espafia se esta trabajan-
do en el consentimiento informado digital desde va-
rias consejerias de sanidad y, aunque todavia se en-
cuentra en una fase muy embrionaria de desarrollo, las
herramientas digitales proyectan perspectivas alenta-
doras en el campo de la gestion de datos y del con-
sentimiento informado. Esto facilitara presumiblemen-
te el trabajo en la asistencia diaria*®. Como ejemplo, el
procedimiento instaurado en Aragén incluye un siste-
ma de alertas informaéticas y el registro del consenti-
miento del paciente en el programa informatico de los
SU#.

SEMES L)
< \V/, ElA 1y
@

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL VIH/VHC

Este es un método eficiente para diagnosticar a las personas que acuden a
urgencias y puedan vivir sin saberlo con estas infecciones virales.

Encontrara informacion detallada en:

EEEE
C uEs
(Other languagues available) %’efﬁ:

Si no desea que le realicen estas pruebas para conocer su estado serolégico,

hable con uno de los profesionales sanitarios del equipo que le atiende y
NO SE LE REALIZARA sin afectar a la calidad de atencién sanitaria recibida.

hllgs 'dejatuhuella.semes.org,

mes.org/wp- 024/02/2024-02-07 V4.Infografiea-Cribad-0-VHC-Urgencias-2024-02-07.pdf

Figura 3. Propuesta de carteles informativos para la estrategia
de exclusion voluntaria (opt-out).

SEMES

L)
~ ST
‘i/ PIEUNA
SEROLOGIA

¢Por qué me hacen la prueba del VIH y/o hepatitis C?

La infeccién por VIH y hepatitis C es actualmente controlable
a largo plazo, mientras que la infeccién por hepatitis C se
puede curar, en todos los casos es importante para su salud
diagnosticar lo antes posible para mejorar su prondstico y
reducir la transmision a otras personas.

Debido a la prevalencia de infeccion oculta de estos virus en
los servicios de urgencias, la Sociedad Espafiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias, en consonancia con sus
documentos de Recomendaciones dirigidas a los servicios de
urgencias para el diagndstico precoz de pacientes con sospecha
de infeccion por VIH y de Deteccion de la Hepatitis C en los
Servicios de Urgencias considera adecuado la realizacién de
la prueba de la infeccién de VIH y/o hepatitis C.

La prueba, un andlisis de sangre, se realizara a los pacientes
con sospecha de alguno de los cuadros clinicos indicados
(aquellos compatibles con una infeccion de trasmisién
sexual, un sindrome mononucleésido, una neumonia
adquirida en la comunidad (entre los 16 y 65 afios), un
herpes zoster (entre los 16 y 65 afios), la practica de
chemsex, requiere un tratamiento de profilaxis post
exposicion frente al VIH, fiebre sin foco, plaquetas bajas en
los analisis sin causa conocida o nacimiento en un pais de alta
prevalencia de VIH sin que nunca se haya realizado la
prueba).

iQué ocurre si mi prueba del VIH es positiva?

Si su prueba rutinaria es positiva, nos pondremos en
contacto directamente con usted por via telefénica y le
pediremos que venga al hospital para confirmar su diagnésti-
co. Le atendera un equipo de especialistas en estas
patologias. Dar positivo puede ser un shock, pero es mucho
peor para la salud vivir con alguno de estos virus sin recibir
tratamiento. A veces el resultado es "equivoco", lo que
significa que no es ni positivo ni negativo. En este caso,
también debemos volver a verle para realizar pruebas
adicionales.

;Recibiré mi resultado si la prueba es negativa?
Puede preguntar a su médico de atencién primaria por el
resultado de las pruebas.

No nos pondremos en contacto con usted si los resultados
son negativos.

;Y si no quiero hacerme la prueba del VIH y/o hepatitis C?

Muchas personas no se dan cuenta de que han podido estar
en riesgo de infeccion, por eso es tan importante que
hagamos la prueba a todas las personas que acuden al
Servicio de Urgencias con unos de los nueve cuadros clinico
indicados anteriormente.

Siempre es mucho mejor que te realicen una prueba de VIH
y/o hepatitis C y comprobar si necesitas un tratamiento que
puede salvar tu vida.

No obstante, si no desea que le realicen estas pruebas para
conocer su_estado serolégico, hable con uno de los
profesionales sanitarios del equipo que le atiende y NO SE LE
REALIZARA, sin que esto afecte a la calidad de la atencién
sanitaria recibida.

Si tiene mas preguntas consulte a los profesionales
sanitarios durante su atencién en urgencias.

Para mas informacién puede consultar en: https://dejatuhuella.semes.org/ y

If you need to access this information in another language,

please go to: https...

Figura 4. Informacién complementaria para el paciente.
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Propuesta 4: Programas educativos

Existen mdltiples barreras para implantacion de un
protocolo en la practica clinica asistencial y esta amplia-
mente descrito el efecto positivo que producen los pro-
gramas educaciones a corto plazo. Sin embargo, estos
beneficios desaparecen si no se continda con ellos. Por
este motivo, este documento va a proponer la implan-
tacion de otras estrategias que logren mantener vivo el
proyecto DTH en el tiempo. En este sentido, los progra-
mas educacionales son bdésicos para que el profesional
de urgencias entienda la motivacién de lo que se le
esta pidiendo y las implicaciones que tiene para el pa-
ciente que esta evaluando en particular y para la salud
publica en general.

El proyecto VIHgila en Cataluia es el que mejor y
mas estructurado tiene el programa formativo y debe
servir de ejemplo para el resto de CCAA. El programa ha
realizado una intervencién en cada centro hospitalario
segun se fueron incorporando al proyecto mediante un
programa educativo intensivo, realizado sobre la base
de las recomendaciones de SEMES. Para ofrecer una for-
macién homogénea, se cre6 una coleccién de diapositi-
vas que se utilizaron en todos los hospitales. La primera
sesion formativa se realizaba por un médico y enfermero
designados por la Societat Catalana de Medicina d’Urgén-
cies i Emergencies (SOCMUE), quienes coordinaban el
proyecto en toda Cataluia, y el coordinador del hospital
para el proyecto (champion). Esta sesién iba dirigida tan-
to a médicos como enfermeros del SU, a la vez que se
invitaba a los servicios de microbiologia y enfermedades
infecciosas a estar presentes. A continuacién, en cada
SU, se mantuvieron hasta 4 sesiones educativas mas
para reforzar la estrategia y explicar las razones que lle-
varon a la seleccién de estas 6 entidades clinicas. Todo
el material formativo estd disponible en linea (https://
www.urgencies-vihgila.cat) donde también pueden con-
sultarse los resultados globales y por centro, que se ac-
tualizan semanalmente. La coleccién de diapositivas in-
cluia la informacién de la situacién epidemioldgica
actual, los objetivos de ONUSIDA para 2020 y 2030, la
importancia e implicaciones del cribado del VIH en las
estrategias actuales existentes por parte de las autorida-
des espafiolas, el documento de SEMES, las considera-
ciones practicas de cara a la implantacion, la potenciali-
dad de enfermeria durante el proceso de triaje y en los
cuidados enfermeros posteriores en la implementacion
de las acciones del programa, y ejemplos de circuitos
posibles de derivacién y resolucién de las objeciones y
limitaciones detectadas.

Por otra parte, también debemos reseiar que desde
2021 la implementaciéon de estas recomendaciones en
los SU ha sido una prioridad para SEMES, que ha desa-
rrollado diversas actividades educativas estructuradas
para los profesionales que trabajan en los SU, enmarca-
das dentro del programa DTH, tanto en linea (https://
dejatuhuella.semes.org) como presenciales. Las activida-
des educacionales en Espafia han sido bien analizadas,
y son necesarias tanto en los SU como en el resto de
especialidades y en atencién primaria para conseguir

que la practica clinica se alinee con las guias de practi-
ca clinica (GPC)*%-2,

Propuesta 5: Herramientas de ayuda a la toma
de decisiones

Independientemente de la estrategia empleada, la im-
plementacién de las GPC supone un gran esfuerzo sujeto
a las limitaciones de los recursos y de la cultura institucio-
nal. Esta requiere continuos periodos de implementacion,
evaluacién y revisién para lograr el efecto maximo desea-
do. No obstante, es bien conocido que todos los efectos
beneficiosos se pierden a lo largo del tiempo, de manera
gue es necesario repetir periédicamente las acciones for-
mativas para mantener o reforzar los mismos. Las estrate-
gias eficaces a menudo tienen mdiltiples componentes y la
utilizacién Gnicamente de una intervencién educativa es
menos eficaz*®. En la literatura se han descrito hasta 293
potenciales barreras para la implantacion de GPC*, lo cual
ofrece una idea de la enorme dificultad que esto ofrece en
la practica clinica real.

Los algoritmos electrénicos automaticos, ligados a la
historia clinica o a la peticién al laboratorio, han de-
mostrado ser mas efectivos que los ligados al criterio li-
bre tras la valoracion de médico y enfermeria®. El gra-
do de saturacion en los SU influye de manera
inversamente proporcional en la posibilidad de solicitud
de la serologia cuando no existen herramientas electré-
nicas de ayuda’®*’.

Con el objetivo de minimizar el nimero de oportu-
nidades perdidas de diagndstico en el programa DTH,
se han establecido de forma consensuada y homogénea
herramientas facilitadoras para los profesionales sanita-
rios que ayuden a la solicitud de la serologia de VIH.
Estas herramientas o sistemas de alerta se establecen en
dos categorias principalmente: los preconfigurados (pe-
ticionarios o perfiles analiticos especificos) y las alertas
informaticas, propias de cada programa de gestién de
historia clinica hospitalaria. En estas iniciativas es impor-
tante incorporar también sistemas de selecciéon que res-
trinjan las pruebas duplicadas o innecesarias para no
consumir recursos innecesarios.

Preconfigurados

Los perfiles analiticos deben estar vinculados a cada
una de las 9 entidades que ahora propone este docu-
mento de consenso. El objetivo es disminuir la variabili-
dad interpersonal en la toma de muestras y en las peti-
ciones realizadas, lo que conllevara mas homogeneidad
y mejor manejo posterior de los datos y resultados ob-
tenidos. De esta forma, se propone una serie concreta
de determinaciones microbiol6gicas para cada una de
las entidades (Tabla 3). Debe destacarse que estas po-
drian variar en funcién de cada hospital, ya sea por dis-
ponibilidad o por accesibilidad.

Alertas informaticas

La inclusién de alertas informaticas en los sistemas
de informacién de urgencias permite aumentar la pro-
ductividad, reducir errores, mejorar la calidad y seguri-
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Tabla 3. Perfiles analiticos microbioldgicos recomendados en el programa Deja tu Huella para aquellos hospitales en que se ponga en

marcha la estrategia de pre-configurados

Entidad

Peticiones

Cervicitis-uretritis: serologia (Ac VIH 1-2, Ag p24, Ac VHA (IgM e IgG), VHB AgS y Ac anti-HBs, anti-HBc , Ac

VHC, Treponema pallidum).

Exudado uretral/vaginal: cultivo bacteriolégico, PCR Neisseria gonorrhoeae, PCR Chlamydia trachomatis,

_serologia (Ac VIH 1-2, Ag p24, Ac VHC).
Ulcera genital y proctitis: serologia (Ac VIH 1-2, Ag p24, Ac VHA (IgM e IgG), VHB AgS y Ac anti-HBs,

Exudado tlcera y exudado rectal: serologia (Ac VIH 1-2, Ag p24, Ac VHC), PCR (Neisseria gonorrhoeae,

Serologia: Ac VIH 1-2, Ag p24, Ac (IgG, IgM) Toxoplasmosis, Citomegalovirus (IgG, IgM), Ac anti VCA y Ac
anti VCA Virus Epstein barr, HBsAg, anti HBc, Herpes virus, Ac heterdfilos o Virus Ebstein barr, Ac VHC.

Serologia: Ac VIH 1-2, Ag p24, Ac VHC, Ac IgG e IgM frente a Mycoplasma pneumoniae, Ac IgG IgM Coxiella

Perfil ITS
anti-HBc, Ac VHC, Treponema pallidum).
Chlamydia trachomatis).
Perfil SMN
Perfil NAC burnetti, Ac 19G e IgM frente a Chlamydophilia pneumoniae.

Perfil chemsex 024, VHB Ag$ y anti-HBc).

Perfil HZ

PPE pallidum.

Orina: antigenuria para Streptococcus pneumoniae 'y Legionella pneumophyla tipo 1.
Esputo: cultivo de esputo tres tomas.

Serologia: sffilis (Sifilis RPR, Sfilis Ac IgG e IgM), Hepatitis C Ac anti HCV, Ac VHA (IgM e IgG), Ac VIH 1-2, Ag

Serologia: Ac VIH 1-2, Ag p24, virus herpes simple y zoster, Ac VHC.
Serologia: Ac VIH 1-2, Ag p24, Ac VHA (IgM e IgG), VHB AgS y Ac anti-HBs, anti-HBc , VHC Ac, Treponema

Serologia: Ac VIH 1-2, Ag p24, Citomegalovirus (IgG, IgM), Ac anti VCA y Ac anti VCA Virus Epstein barr,

Perfil fiebre sin foco

HBsAg, anti HBc, Herpes virus, Ac heteréfilos o Virus Ebstein barr, Ac VHC, Ac VHB, Ac VHA, Ac parvovirus B19,

Ac Brucella melitensis, Ac Coxiella burnetii, Ac Rickettsia typhiy, Ac Rickettsia conorii, Ac Toxoplasma gondii.

Perfil plaquetopenia

Serologia: Ac VIH 1-2, Ag p24, Ac VHC.
Perfil procedencia de pais endémico Serologia: Ac VIH 1-2, Ag p24, Ac VHC.

ITS: infeccion de transmisién sexual; SMN: sindrome mononucleésido; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; HZ: herpes zoster; PPE: profilaxis

posexposicion.

dad en la atencién y liberar tiempo para que el médico
de urgencias se enfoque en tareas mas complejas o es-
tratégicas. Su objetivo fundamental es identificar a posi-
bles candidatos a una solicitud de serologia entre todos
los pacientes que estan siendo atendidos de acuerdo
con una serie de criterios estandarizados. En definitiva,
las alertas estan orientadas a disminuir las oportunida-
des perdidas de diagnéstico en los SU.

No obstante, puede resultar de utilidad en otros 3
aspectos adicionales. En primer lugar, permiten de ma-
nera sencilla ampliar los objetivos de solicitud de serolo-
gias, incluyendo todas las situaciones recomendadas
por el Ministerio de Sanidad?* y no solo las del proyec-
to DTH. En segundo lugar, localizan pacientes que ha-
yan tenido recientemente una atencién por alguna de
las entidades relacionadas con el VIH, pero al que no se
le haya realizado la correspondiente serologia. Esta se-
rologia (“de rescate”) se le puede ofrecer en urgencias,
independientemente de la causa que motive la atencién
actual. En tercer lugar, permiten identificar a pacientes
ya diagnosticados de VIH, pero que no estan en trata-
miento y seguimiento por el especialista y, por tanto,
ofrecen una nueva oportunidad de vincularlos a la aten-
cién sanitaria.

Para ello, el sistema informatico debe evaluar una
serie de condiciones y generar avisos a los usuarios
(médicos) para que estos sean los que finalmente valo-
ren realizar o no la solicitud de la serologia o para vin-
cular al paciente sin seguimiento. Los comandos que
activan el mecanismo de automatizaciéon se deben po-
ner en marcha desde el inicio de la atencién del pacien-
te en el SU y continuar durante todo su proceso asis-
tencial hasta el alta del mismo (Tabla 4).

Por Ultimo, otra posible utilidad de este modelo es
la inclusién de mensajes en la historia clinica para ase-
gurar que al paciente se le ha proporcionado la infor-
macion, tanto si la estrategia es opt-in como si es opt-
out, y, en su caso, se le ha solicitado consentimiento
para la extraccion de la serologia. De esta forma, con la
aceptacién de este mensaje por parte del profesional,
queda reflejado en la historia clinica que se ha propor-
cionado la informacién, que se ha solicitado el consen-
timiento o que se ha rechazado la realizacién de la
prueba, y asi se evitan olvidos.

Propuesta 6: Implicacion de enfermeria

El papel de la enfermeria en la deteccién precoz del
VIH en los SU es crucial para asegurar una atencién
efectiva y oportuna a los pacientes. Mediante una cola-
boracién global y coordinada entre todos los profesio-
nales sanitarios involucrados se pueden minimizar las
oportunidades perdidas de diagnéstico temprano. Dada
su posicién, como primer profesional sanitario que con-
tacta con el paciente, la enfermeria desempefia un pa-
pel fundamental gracias a su relacién directa y continua
con estos durante su estancia en el SU. En este contex-
to, la enfermeria emerge como un actor clave en el li-
derazgo de los protocolos de detecciéon precoz del
VIH®61 Las intervenciones de la enfermeria de urgen-
cias en el proceso asistencial en los SU se podrian foca-
lizar inicialmente en los siguientes aspectos.

1. Puesto de triaje. En el puesto de triaje, la enfer-
meria podria emplear los sistemas de clasificacion de
pacientes, relacionando el motivo de consulta (signos y
sintomas discriminadores) con las entidades incluidas
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Tabla 4. Algoritmos de automatizacion aconsejados para implementar en el proceso asistencial

Historia clinica
(antecedentes personales)

Servicio

de admision Wi}

Solicitud de pruebas
complementarias

Diagndstico
(actual o previo)

Tratamiento

Paciente proviene
de paises de alta
incidencia de VIH
> 16 afos, sin
serologia previa

Agresion sexual.  Profesion: prostitucion,

parejas y clientes.

Practicas de
riesgo sexual.

Adiccién a drogas, via pa-
renteral o antecedentes de
haberlo sido sin serologia
realizada.

Secreci6n-prurito
genital.

ITS.

Test de Paul Bunnel,
Serologia VEB, CMV.

Antigenuria, serologia
de causas de neumo-
nias atipicas.

Exudado uretral o
vaginal.
Serologia de ITS.

Serologia HZ

Estudios toxicol6gicos

NAC, o existe en el
historial diagnéstico
previo sin serologia
realizada.

ITS o existe en el
historial diagndstico
previo reciente sin
serologia realizada.

HZ, o existe en el
historial diagndstico
previo sin serologia
realizada.

SMN.

Practica de chemsex.

Antirretrovirales inclui-
dos en el protocolo
de PPE.

Metadona.
Ceftriaxona IM.

Prescripcién de anti-
z6ster oral (brivudi-
na, aciclovir, otros).

urinarios.

PPE.

No se genera aviso; 1) si el paciente tiene anticuerpos VIH, antigeno VIH o carga viral con resultado positivo o con un diagndstico codificado de VIH; 2) el
paciente tiene algln diagnéstico de los definidos en la tabla en menos de 2 afios y tiene una serologia de VIH negativa posterior a la fecha del diagnéstico.

Se genera alerta si el paciente tiene un diagnéstico previo codificado de VIH o una serologia positiva para VIH previa y no existe cita en consultas externas

de VIH o no retira de farmacia hospitalaria en tratamiento antirretroviral.

ITS: infeccién de transmision sexual; SMN: sindrome mononucleésido; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; HZ: herpes zoster; PPE: profilaxis
posexposicion; IM: intramuscular; VEB: virus de Epstein Bar; CMV: citomegalovirus.

en el programa de detecciéon del VIH. Esto permitiria
generar alertas para la deteccion de pacientes candida-
tos a realizar un despistaje de infeccién oculta.

2. Triaje avanzado. Cuando se genere una alerta con
un paciente, el personal de enfermeria podria solicitar
desde el mismo puesto de triaje la serologia a través de
los petitorios automatizados previamente protocolizados
y consensuados.

3. Proceso asistencial urgente. A lo largo de todo el
proceso asistencial urgente, la enfermeria mantiene un
contacto directo y prolongado con los pacientes, por lo
que la deteccién de estos pacientes (los definidos por el
documento de consenso) se mantiene durante todo el
episodio de urgencias. Es importante comunicar cual-
quier alerta que aparezca durante la relacién enferme-
ria-paciente al equipo responsable para coordinar la
realizacién de la serologia.

4. Recepcién e informacién del autotest de riesgo.
En los servicios de admision y salas de espera de los SU,
se podria disponer de un test anénimo de autoevalua-
cién del riesgo en formato fisico o digital. Estos cuestio-
narios han demostrado su utilidad, especialmente en
poblacién adulta joven y adolescente®?. La enfermeria
jugaria un papel crucial en informar a los pacientes so-
bre la posibilidad de participar en este programa.

5. Formacién del personal. La formacién continua es
esencial para todo el personal de enfermeria en el SU.
La enfermeria debe liderar la organizacién de sesiones
clinicas especificas sobre triaje, sistemas de informacién
y motivacion para aumentar la sensibilizacién y partici-
pacion en este programa de deteccion de pacientes in-
fectados por el VIH.

6. Auditorias y medicién de resultados. La participa-
cién en auditorias y la mediciéon de resultados son he-
rramientas fundamentales para identificar areas de me-
jora en el proceso de deteccién. La comunicacién de
los resultados a todos los participantes contribuye a au-
mentar la motivacién y la adhesién al programa.

En resumen, el papel de la enfermeria en la detec-
cién precoz del VIH en los SU es esencial para garanti-
zar una atencién integral y oportuna a los pacientes, lo
que a su vez contribuye a mejorar su salud y calidad de
vida. A la postre, ayudara a incrementar el nimero de
serologias realizadas en los SU.

Propuesta 7: Indicadores de calidad

La red de trabajo del proyecto DTH publicé recien-
temente un decalogo de actuaciones a llevar a cabo
con el objetivo de comunicar sus estrategias organizati-
vas y mejorar la implementacién de las recomendacio-
nes para el diagnéstico precoz del VIH en los SU espa-
foles'. Este decélogo busca proporcionar herramientas
para sensibilizar al personal sanitario implicado y ofrecer
estrategias para el desarrollo adecuado del programa
(Tabla 5). Este trabajo se complementé mediante la ela-
boracién de unos criterios de seguimiento del progra-
ma, que pudieran evaluar la calidad de su desarrollo, y
gue se exponen a continuacion:

— NUmero de serologias realizadas.

- NUmero de nuevos diagnésticos de VIH realizados.

- Grado de adherencia en las entidades recomenda-
das por SEMES: porcentaje de serologias realizadas res-
pecto al total de diagnésticos realizados en urgencias
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Tabla 5. Decalogo para mejorar la implementacion de las
recomendaciones de diagndstico precoz del VIH en los

servicios de urgencias espafioles’

Consolidar y expandir la red de hospitales VIH.

Promover un cambio cultural en cada servicio de urgencias adherido
alared.

Implicar al resto de los profesionales que pueden intervenir en el
proceso asistencial.

Implicar a los gestores sanitarios en cada hospital y consejeria de
sanidad.

Promover la automatizacion del proceso asistencial.

Optimizar la comunicacién de los resultados a los pacientes y la vincu-
lacién con las consultas de VIH/sida.

Realizar sesiones formativas periddicas en cada hospital.

Establecer indicadores de seguimiento de las solicitudes de serologfa y
diagndsticos en cada entidad clinica de cada hospital.

Medir y comunicar los resultados de forma fehaciente y periddica.
Realizar auditorias externas anuales que evallen el sequimiento.

para cada uno de los 9 motivos de consulta estableci-
dos en el nuevo documento de consenso de SEMES.

- Existencia de perfiles especificos que incluyan las
serologias de VIH y VHC en los supuestos determinados
o ante alertas automatizadas.

— Establecer reuniones periddicas de seguimiento
con el servicio de microbiologia clinica y los especialis-
tas en VIH de cara a revisar todo proceso a nivel local
(limitaciones y fortalezas a potenciar en cada centro).

— Establecer actividades periddicas formativas con
todo el personal del SU, que incluyan a enfermeria.

— Seguimiento de resultados, especialmente del
tiempo que transcurre desde la realizacién de la serolo-
gia hasta la comunicacién del resultado al paciente y
hasta la cita en consultas del especialista en VIH (ade-
mas del nimero de citas efectivamente completadas).

Conclusiones

En vista a los resultados obtenidos, podria conside-
rarse que el proyecto DTH esta resultando un éxito. De
hecho, ha contribuido a que en Espaia mas del 20% de
los nuevos diagndsticos de infeccion por VIH realizados
en 2022 hayan tenido lugar en los SU. No obstante,
aln existe margen de mejora. El presente documento
pretende ser clave para dar un nuevo impulso al proyec-
to y mejorar los resultados hasta ahora alcanzados. En él
se establecen nuevos criterios de solicitud de serologia
(plaquetopenia de etiologia no aclarada, fiebre sin foco,
procedencia de pais endémico). Este no es un listado
cerrado, y el analisis de otros motivos de solicitud de se-
rologia VIH en urgencias (como consumidores de dro-
gas no parenterales, por ejemplo)®® y su rendimiento
puede motivar su ampliacion en un futuro. Se describen
diferentes estrategias que pueden implementarse en los
SU con el objetivo de mejorar la adherencia a las reco-
mendaciones actuales (educativas, preconfigurados, aler-
tas) y, aunque no directamente ligado al proyecto DTH,
también incluye la recomendacién de solicitar una sero-
logia de VHC cuando se solicite la serologia VIH.
Respecto al consentimiento informado, los profesionales

de urgencias deben asegurarse que el paciente reciba la
adecuada informacién sobre su situacién clinica y las ac-
tuaciones que se van a realizar (entre ellas, serologia
VIH) para que se garanticen sus derechos (entre ellos,
negarse a la realizacién de la prueba), como ya se reali-
za actualmente en la practica clinica. El consentimiento
puede ser verbal y registrarse en la historia clinica. Mas
alla de esta practica clinica, se esta extendiendo en
Europa la opcién de exclusiéon voluntaria (opt-out), en la
cual la informacién al paciente se facilita de forma gené-
rica en carteles anunciadores colocados en los SU y la
serologia se realiza en todos los casos salvo que haya
una manifestacién expresa del paciente en sentido con-
trario. Los resultados obtenidos en otros paises deben
servir de reflexion a los gestores sanitaros espafioles para
promoverla en un ambiente complejo como son los SU,
por la oportunidad que representa para facilitar todo el
procedimiento diagnéstico. El respeto a los derechos in-
dividuales del paciente debe quedar garantizado en
todo momento. Ademas, este documento debe servir
también para dar un impulso a la implicacién de enfer-
meria en este proyecto, dado que es el profesional de
urgencias que contacta antes y durante mas tiempo con
el paciente, por lo que puede aportar gran valor al pro-
yecto DTH y colaborar con la mejora de sus resultados.
Todas estas estrategias incluidas en el presente manus-
crito tienen también la finalidad de que el programa
DTH sea perdurable en el tiempo, sin agotarse por la fa-
tiga del personal. Por Gltimo, se incluyen recomendacio-
nes de cara a la evaluacién del procedimiento, aspecto
fundamental en cualquier guia de practica clinica. A la
postre, debe tenerse en cuenta el elevado potencial que
tiene la puesta en marcha de todo lo aqui propuesto
para ayudar al control y erradicacién de la pandemia
por VIH a medio plazo.
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