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GUIDELINES

DETECCION DE VIH EN INSTITUCIONES DE SALUD: Recomendaciones DEL
AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS Y LA ASOCIACION MEDICA DE VIH.

Amir Qaseem, MD, PhD, MHA; Vincenza Snow,MD; Paul Shekelle,MD; Robert Hopkins Jr.,MD; and
Douglas, Owens,MD,MS por el Clinical Efficacy Assessment Subcommittee of the American College of
Physicians (subcomite de Evaluacion de la Eficacia Clinica del American College of Physicians).

Descripcion: El American College of Physicians (ACP) desarrollé esta declaracion de directrices para
presentar la evidencia disponible sobre la aplicacidn de las pruebas de escrutinio para la deteccién del
VIH en las instalaciones de salud.

Métodos: La declaracion de Directrices se deriva de la evaluacién de guias disponibles relativas a la
deteccion de VIH. Los autores investigaron en el Banco Nacional de Guias Clinicas (National Guideline
Clearinghouse) para identificar las guias sobre deteccidn de VIH y usaron el instrumento AGREE
(Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) (Evaluacion sobre los métodos de investigacidn para
Guias clinicas ) para evaluar las guias del Grupo de Trabajo de los Servicios de Prevencion de los Estados
Unidos de América (U.S. Preventive Services Task Force) y de los Centros de Control y Prevencion de
Enfermedad (Centers for Disease Control and Prevention).

Recomendacién 1: EI ACP recomienda que los clinicos adopten las pruebas de escrutinio para VIH en
forma de rutina como evaluacién temprana vy que estimulen a los pacientes a hacerlo.

Recomendacion 2: El ACP recomienda que los clinicos determinen la necesidad de repetir las pruebas
en forma individualizada.
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La infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) constituye un gran problema de salud
publica a nivel mundial. De acuerdo con los Centros de Control y Prevencion de Enfermedad (CDC), se
estima que en Estados Unidos entre 1 y 1.8 millones de personas viven con VIH/SIDA (1,2). De estos, del
24% al 27% no han sido diagnosticados y desconocen su enfermedad. En el 2006, la mayor proporcion



de casos de diagnosticos nuevos de VIH/SIDA en Estados Unidos estaba constituida por personas entre
25y 44 aifos de edad. En 2006 la tasa de incidencia de VIH era de 56,300 casos y se ha mantenido
estable durante la Ultima década (3,4). De estas infecciones nuevas, por lo menos 20,000 anualmente se
deben a transmisidn de VIH de personas que desconocen estar infectadas (5,6). Los datos del CDC
indican que el SIDA se desarrolla dentro del aio del diagndstico en el 38% de pacientes VIH + (2),
sugiriendo que estos pacientes han estado infectados por muchos afios antes de ser diagnosticados. En
el 2005, el numero estimado de muertes de personas con SIDA en los Estados Unidos y areas
dependientes fue de 17,011, y el estimado acumulativo de defunciones de personas con SIDA hasta el
2005 fue de 550,394.

Las pruebas de VIH consisten en un inmunoensayo enzimatico seguido por una confirmacidon mediante
un Western blot o una inmunofluorescencia. Esta secuencia de pruebas tiene una sensibilidad mayor de
99% y una especificidad de 99.99% (7,8).

El propdsito de este articulo es presentar a los internistas y otros clinicos de atencién primaria la
evidencia disponible que guie sus decisiones para las pruebas de escrutinio de VIH en instituciones de
atencion de salud. La exposicion de guias se deriva de la evaluacién de guias del Grupo de Trabajo para
Servicios de Prevencion de Estados Unidos (USPSTF) y del CDC. La poblacion destinada a la aplicacion
de estas guias son todos los adultos y los adolescentes (edad>13 afios) vistos en instituciones de
atencién de salud. Estas recomendaciones también estan avaladas por la Asociacion de Medicina de VIH.

METODOS

El Subcomité de Evaluacion de la Eficacia Clinica (CEAS) del American College of Physicians (ACP) decidié
enfocarse en areas de tdpicos clinicos relevantes e importantes para la medicina interna designados
como prioritarios para mejoria por el Instituto de Medicina (IOM) (9,10). Cuando se encuentran
disponibles multiples guias sobre un tépico o cuando hay conflictos entre las guias existentes, el ACP
considera util proveer a los clinicos con una revision rigurosa de las guias.

El virus de inmunodeficiencia humana es un serio problema de salud publica en los Estados Unidos y la
identificacion temprana del VIH es esencial para que los pacientes reciban el maximo beneficio de la
terapia antiretroviral. El CEAS desarrollo un guia con recomendaciones para miembros del ACP y otros
clinicos para evaluar las evidencias de las pruebas de escrutinio de VIH en instituciones de salud

Para producir este reporte seguimos el método Colaborativo AGREE (Evaluacion sobre los métodos de
investigacion para Guias Clinicas (11). Elinstrumento de AGREE hace 23 preguntas en 6 dominios:
alcance y propdsito, participacion de interesados, rigor del desarrollo, claridad de la presentacion,
aplicabilidad e independencia editorial. Cada Guia clinica se califica en cada dominio. Antes de hacer la
evaluacion, los autores acordaron un método de estratificacion de las calificaciones, descrito en la Tabla
1. Nosotros no ponderamos las calificaciones de acuerdo a estas 3 categorias, pero notamos nuestros
hallazgos en la evaluacién cualitativa general de las Guias. Especificamente, observamos si hay una
falta de vinculo explicito entre la evidencia y las recomendaciones como un gran defecto que dificulta
determinar si las recomendaciones de las guias son validas. Un segundo nivel de criterios incluyé la
existencia de una busqueda sistematica y criterios explicitos para seleccionar la evidencia y si se



describieron los métodos usados para formular las recomendaciones. El resto de los criterios AGREE
fueron considerados como parte de la puntuacién general.

TABLA 1: CRITERIOS DE SELECCION DE GUIAS

Criterio Primario

Existe correlacidn explicita entre las recomendaciones y la evidencia que las apoya (instrumento AGREE Q12)
Criterios Secundarios

Uso de métodos sistemdticos en la bdsqueda de evidencias (instrumento AGREE Q8)

Se describen claramente los criterios de seleccion de las evidencias (instrumento AGREE Q9)

Se describen claramente los métodos usados para la formulacién de recomendaciones (instrumento AGREE Q10)
Las recomendaciones son especificas y sin ambigliedades (instrumento AGREE Q15)

Antes de ser publicadas, las guias han sido revisadas externamente por expertos (instrumento AGREE Q13)

Se usaron criterios explicitos de calidad para calificar la evidencia y las recomendaciones. (criterio CEAS)

Los criterios de calidad usados por los autores para evaluar la evidencia y recomendaciones son satisfactorios (criterio CEAS).
No hay sesgos identificables que puedan influenciar la seleccidn de las evidencias (criterios CEAS).

Los métodos usados para combinar los resultados de la literatura relevante estan claramente descritos y reportados (criterio
CEAS).

Los autores usaron técnicas meta/analiticas satisfactorias en la revision de la evidencia (criterio CEAS).
Criterio Terciario

Cumple con todos los criterios, particularmente, con buenos métodos y evidencias (criterios CEAS).

AGREE= Appraisal of Guidelines Research and Evaluation; CEAS= Clinical Efficacy Assessment Subcommittee; Q= interrogante

Iniciamos con la busqueda de guias de VIH en el National Guideline Clearinghouse. Revisamos los titulos
y resumenes de cada documento. La mayoria de estas guias no se refirid a la deteccién temprana de
VIH. También excluimos guias que simplemente reformulaban guias de otras organizaciones.
Identificamos 2 guias del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (12,13), que recomiendan la
deteccidn universal en todas las mujeres entre los 19 y 64 afios de edad. No las incluimos en nuestra
revisién porque no revisaron explicitamente la evidencia (12,13). Seleccionamos las dos guias
principales de deteccién de VIH desarrolladas en los Estados Unidos :las del USPSTF (14) y las del CDC
(15). Estas guias fueron revisadas independientemente por 4 coautores usando el método AGREE, con
énfasis en las 3 principales categorias que el comité revisor considero importante. Cada guia fue



calificada y las calificaciones fueron comparadas (Tabla 2). Aunque hubo variacién en las calificaciones
cuantitativas totales, la evaluacidn cualitativa de la calidad de las guias fue consistente entre los 4
revisores y la evaluacién general de calidad de las guias fue similar.

GUIAS DE OTRAS ORGANIZACIONES
US Preventive Services Task Force (Actualizacion 2007)

El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados Unidos (USPSTF) recomienda encarecidamente
que los clinicos realicen pruebas de deteccion a todos los adolescentes y adultos de alto riesgo para
infeccion VIH. (Recomendacidon A).

El USPSTF no hace recomendaciones a favor o en contra de la deteccidn rutinaria en adolescentes y
adultos que no tengan un riesgo aumentado de infeccion VIH. (Recomendacion C). Al momento en que
se hizo esta recomendacion, la recomendacién C de la USPSTF indicaba que los beneficios y los riesgos
no permitian hacer recomendaciones a favor o en contra de la deteccidén. Esta interpretacién es
diferente al uso actual de recomendaciones C, que recomienda no hacer la intervencién (16).

La USPSTF recomienda que los clinicos hagan pruebas de deteccién de VIH en todas las embarazadas.
(Recomendacidn A).

Comentarios

El objetivo declarado de la guia del USPSTF es la evaluacidon de la evidencia sobre beneficios y riesgos de
la deteccidn de VIH. La guia del USPSTF se basa en una rigurosa revision sistemdtica de las evidencias
relativas a la deteccidn de VIH (17,18). La recomendacién de la USPSTF apoya el uso de la evaluacidn
individualizada de los factores de riesgo de infeccidon VIH y apoya la deteccion en casos en que los
pacientes presenten una situacién de alto riego o de alta prevalencia, tengan mds de un factor de riesgo
o0 ambos. Los factores de riesgo para VIH incluyen hombres que han tenido relaciones sexuales con
otros hombres a partir de 1975; hombres y mujeres que mantienen relaciones sexuales sin proteccién
con multiples compafieros, uso previo o actual de drogas inyectadas, hombres o mujeres que
intercambian sexo por dinero o drogas o cuyos compafieros sexuales lo hacen; personas cuyos
compaieros sexuales previos o actuales estén infectados con VIH, personas que estan en tratamiento
por enfermedades de transmisidn sexual y personas con historia de transfusidon sanguinea entre 1978 y
1985. Ademas, las guias estimulan la deteccion en los pacientes que asi lo solicitan, porque
probablemente pertenecen a grupos de alto riesgo y no quieren declarar su comportamiento riesgoso.
Las instalaciones clinicas de alto riesgo incluyen las clinicas de enfermedades de transmisidn sexual, las
instalaciones correccionales, albergues para personas sin hogar, clinicas de tuberculosis, clinicas para
hombres homosexuales y las clinicas para adolescentes con alta prevalencia de enfermedades de
transmisidén sexual.

Tabla 2. Ponderacion Media a través de Dominios del Instrumento AGREE

Dominio AGREE



Alcance y Propdsito

CDC
Se describe especificamente el objetivo (s) general de la guia 4.0
2. Se describe especificamente la interrogante clinica(s) estudiada en la guia 2.3
3. Se describen especificamente los pacientes a quienes se aplicara la guia 4.0
Subtotal 10.3
Participacion de los interesados
4. Elequipo de desarrollo de la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes 3.8
33
5. Se hatomado en cuenta las preferencias y puntos de vista de los pacientes 3.8
Se define claramente las metas de las guias 3.5
Las guias han sido probadas entre usuarios de las metas 1.0
Subtotal 12.0
Rigor de desarrollo
8.  Se usaron métodos sistematicos para encontrar las evidencias 2.3
9. Se describe claramente los criterios usados en la seleccién de la evidencia 1.5
10. Se describe claramente los métodos usados en la formulacién de recomendaciones 2.5
11. Al formular las recomendaciones se consideraron beneficios de salud, efectos secundarios y riesgos 3.8
12. Hay correlacién especifica entre las recomendaciones y las evidencias 2.0
13. Antes de su publicacién las guias fueron revisadas externamente por expertos 4.0
14. Se provee un procedimiento para la actualizaciéon de la guia 2.0
Subtotal 18.0
Claridad y Presentacion
15. Las recomendaciones son especificas y no ambiguas 3.5
16. Se presenta claramente diferentes opciones para el manejo de la condicion 33
17. Las recomendaciones importantes estan facilmente identificadas 3.8
18. Las guias estan apoyadas con instrumentos de aplicacion 1.3
Subtotal 11.8
Aplicabilidad
19. Sediscutieron las barreras de organizacidn potenciales aplicables a las recomendaciones 1.8
20. Se considero las implicaciones del costo de la aplicacion de las recomendaciones 3.8
21. Lla guia presenta criterios claves con propoésito para de revisidn de monitorizacién y audito 1.3
Subtotal 6.8
Independencia Editorial
22. Laguia es editorialmente independiente de los patrocinadores 1.8
23. Se declararon los conflictos de interés de los miembros del equipo de desarrollo de la guia 1.8
Subtotal 3.5

AGREE= Appraisal of Guidelines Research and Evaluation; CDC =Centers for Disease Control and Prevention; USPSTF= US
Preventive Services Task Force.
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La guia reconoce la falta de evidencia para determinar la frecuencia éptima para realizacion de pruebas
de deteccion de VIH. Aunque algunos pacientes deciden no comunicar comportamientos de alto riesgo,
las evidencias de calidad adecuada indican que la deteccién en individuos que reportan factores de
riesgo, ademas de voluntarios que se presentan a instalaciones de alto riesgo disminuye las
posibilidades de omitir diagndsticos positivos cuando se compara con la deteccidn exclusiva en casos de
elevado riesgo (19-21). La evidencia también indica que la mayoria de los adultos discuten y declaran
comportamientos de alto riesgo cuando el tema es introducido por el médico. Sin embargo, entre un 10
y 25% de los pacientes con resultados positivos no reportan comportamientos de alto riesgo, lo cual
sugiere una importante limitacion en la deteccidn basada en riesgo (18). Hay poca evidencia disponible
sobre la proporcién de pacientes infectados con VIH que fueron diagnosticados usando deteccidn
dirigida versus universal en ambientes de bajo riesgo, aparte de las embarazadas. Se ha implementado
y aceptado en embarazadas la rutina de “no presentar la opcién ” lo que ha resultado exitosa para
disminuir la transmision de VIH de madres a hijos en Estados Unidos. Existe evidencia limitada en la
aceptacion de deteccidn voluntaria rutinaria en instalaciones de bajo riesgo. Un estudio en servicios de
urgencias mostro que el 67% de los pacientes rechazaban la prueba de deteccién de VIH. La razén mas
comun era que los pacientes consideraban que no estaban en riesgo o que ya se habian hecho la
prueba (22). Sin embargo, un estudio en un departamento de urgencias reporté que 81% de los
pacientes aceptarian la prueba de deteccidén de VIH (23). El efecto de la deteccidn de VIH en las tasas
de transmisidn entre personas a las que se hacen las pruebas y otras a las que no se hace la deteccion
no ha sido evaluado directamente. Sin embargo, el tratamiento reduce la carga viral y la infectividad y
el consejo puede reducir los comportamientos de riesgo, aunque el grado de reduccién de riesgo se
desconoce. Desafortunadamente, entre un tercio y la mitad de los pacientes infectados con VIH no
estan recibiendo tratamiento (18).

Centros de Control y Prevencion de Enfermedad (2006)

El CDC declara que el objetivo de la guia del 2006 es aumentar la deteccion de VIH en pacientes,
incluyendo las embarazadas, en instituciones de atencién de salud. El método usado para elaborar estas
directrices es la combinacién de una revisién exhaustiva de la literatura, consenso de expertos,
incluyendo aportaciones de los pacientes y lecciones aprendidas en proyectos de deteccién de VIH
patrocinados por el CDC en instituciones de atencién de salud . El CDC cita algunos puntos para
justificar sus recomendaciones. En primer lugar, declaran que la deteccién basada en riego no ha sido
efectiva, particularmente en la prevencion de la transmision sexual de la infeccion por VIH. Segundo, las
estrategias universales, tales como las usadas en embarazadas y en los bancos de sangre han sido muy
efectivas. Tercero, citan estudios que sugieren que la mayoria de las personas que conocen su infeccién
reducen significativamente los comportamientos de riesgo. Estas recomendaciones dan mas valor a la
evidencia proveniente de estudios de observacion que las otras guiasy extrapolan mds de estudios de
poblaciones y ambientes de alto riesgo a poblaciones y ambientes de bajo riesgo. También, la
recomendacion de detectar, a menos que la prevalencia de infeccidn de VIH no diagnosticada en la
poblacidn de pacientes sea inferior a 0.1% , se basa en estudios de costo-efectividad, algunos de los
cuales toman en consideracion la transmisidn como parte de su analisis (beneficios a terceros, ademas
del paciente estudiado).



Costo- Efectividad de la Deteccion de VIH

Se han publicado varios estudios de buena calidad sobre la relacidn costo-efectividad de la deteccidn de
VIH (24 — 28). Una variante clave entre estos estudios es si consideran la prevencion de la transmision a
otros como uno de los beneficios calculados. Un estudio de buena calidad demostré que la identificacién
y el tratamiento temprano resultaron en un incremento en la expectativa de vida de pacientes
infectados en 1.52 afios , con disminucidn de los beneficios en pacientes de mayor edad (27). El estudio
sugiere que un programa de deteccién de una sola vez reduce el nimero de por vida de transmisiones
en un promedio de 1.12 a 0.95, 0.35, y 0.12 para compafieros entre hombres que mantienen relaciones
sexuales con otros hombres, hombres heterosexuales y mujeres heterosexuales respectivamente (27).
El estudio encontré que la deteccién fue costo efectiva *con una tasa de costo-efectividad de $50,000
por afo ganado ajustado por calidad de vida (QALY) aun con una prevalencia tan baja como el 0.05%.
Un estudio de costo-efectividad de deteccidn entre pacientes hospitalizados encontré que la deteccién
resulta costo-efectiva cuando la prevalencia es de 0.1% (28). Otro estudio que tampoco incluyé
beneficios de reduccién de transmisién mostro que costo- efectividad de una sola prueba es de

$ 36, 000 por QALY ganado en una poblacion de alto riesgo con una prevalencia de 1%, y de $113 000
por QALY ganado en la poblacién general de USA con una prevalencia de 0.1% (25). Analisis mas
recientes que incluyen el beneficio de la reduccion de transmisién indican que detectar seria costo-
efectiva con una prevalencia tan baja como 0.2%, dependiendo de la extensidn a la cual se reduzca la
transmision (24). Un estudio de deteccion dirigida versus rutinaria (29) concluyd que la deteccion
dirigida previene mas infecciones por VIH si se acompafia de asesoramiento pre y post prueba. El
estudio, sin embargo, asumio que los pacientes de alto riesgo podian ser identificados sin costo
adicional, suposicién contraria a la evidencia de que muchos pacientes de alto riesgo no son
identificados a través de la deteccidn dirigida. Finalmente, un andlisis de costo-efectividad de deteccién
en pacientes de edad encontré que las pruebas costarian menos de $60 000 por QALY ganado en
pacientes entre 65 y 75 afios a una prevalencia de 0.1% si los pacientes tienen un compafiero sexual en
riesgo y si se usa asesoramiento simplificado (26). En resumen, estos analisis de costo-efectividad (24 -
28) proveen buena evidencia de que las pruebas de deteccién de VIH son costo-efectivas, aun cuando la
prevalencia sea baja, en el rango de 0.1% a 0.2%.

RESUMEN

Tanto las guias del USPSTF como del CDC concuerdan en realizar deteccién de VIH en poblaciones y
ambientes de alto riesgo de VIH. Sin embargo, difieren en lo relativo a los grupos de bajo riesgo. El
USPSTF concluye que no hay evidencias directas de los beneficios de deteccion de infeccion VIH en la
poblacidn general. Sin embargo, es mas razonable hacer deteccion en individuos en alto riesgo de
infeccidn de VIH, o que se presenten en instalaciones clinicas de alto riesgo o que tengan mads de un
factor de riesgo.

El CDC recomienda la deteccidn rutinaria de todos los adultos, a menos que la prevalencia de VIH no
diagnosticada en la poblacidn de pacientes o en las instalaciones de atencién de salud sea inferior a
0.1%. La guia reconoce que la tasa de prevalencia no esta disponible a los clinicos y, por consiguiente,
estimula la deteccidn rutinaria de VIH en todos los pacientes entre los 13 y 64 afios de edad en cualquier



instalacion de atencién de salud. Recientemente se revisaron los progresos y los retos de la
implementacion de la deteccidn rutinaria (30).

CONCLUSION

Recomendacion 1: El ACP recomienda que los clinicos adopten la deteccién rutinaria de VIH y que
estimulen a los pacientes a realizarse las pruebas.

La meta de la deteccion de VIH es la de identificar pacientes con infeccidon no diagnosticada para iniciar
el tratamiento y prevenir la transmision. Nuestro consejo de realizar la prueba rutinariamente tiene las
siguientes justificaciones y evidencias. Primero, la identificacién y tratamiento temprano del VIH
provee beneficios sustanciales al extender la vida de la persona identificada como portador de VIH
(25,27). Hay estudios que sugieren que la identificacion y tratamiento exitoso también reduciran la
transmisidn, tanto por cambios en el comportamiento como por supresion de la carga viral a través del
tratamiento (27), aunque la magnitud de la reduccion del riesgo no ha sido directamente evaluada.

Segundo, la deteccidn basada en riesgo ha fallado en identificar a una significativa proporcién de
personas con enfermedad por VIH temprana. Aunque la deteccion basada en riesgo ha sido
recomendada por mas de 15 afios, las evidencias del CDC y de la Administracidon de Veteranos indican
gue la mitad de los pacientes son identificados tardiamente en el curso de la enfermedad, cuando no
pueden recibir el maximo beneficio de la terapia antiretroviral. Un analisis retrospectivo de
aproximadamente 14,000 pacientes de la Administracion de Veteranos encontré que aun cuando en
los expedientes médicos habian factores de riesgo claramente identificables, sélo un tercio de los
pacientes en riesgo fueron investigados (31). Adicionalmente, 10% a 25% de las personas con
resultados positivos reportaron no tener comportamientos de riesgo (17). Asi, la efectividad de la
deteccién basada en riesgo esta limitada porque los proveedores rara vez realizan evaluaciones de
riesgo y, aun cuando lo hicieran, una proporcién sustancial de los pacientes con VIH aun serian
desconocidos ya sea porque desconocen que estdn en riesgo o porque no quieren reportarlo.

Tercero, la deteccidn rutinaria “si no se ofrece la opcidon” (efectuar la prueba de escrutinio a todos
exceptuando al que explicitamente se niegue) ha sido ampliamente implementada y exitosa entre
embarazadas para la deteccién prenatal de VIH. Las mujeres han tenido una buena aceptacion (32),y
la transmisidon madre-nifio ha sido virtualmente eliminada en los Estados Unidos. Hay variaciones entre
los estados con relacion a la necesidad de tener un consentimiento informado especifico (30), por lo
cual los clinicos deben conocer los requisitos en su sitio de trabajo.

Finalmente, hay fuertes evidencias que sugieren que la deteccidn es costo-efectiva, aun cuando la
prevalencia del VIH sea baja (24 / 28). Cuando los beneficios de la transmisidn son considerados, un
estudio encontré que hay costo-efectividad aun con prevalencias de 0.05% (27), y otro andlisis encontrd
que la deteccidn es costo-efectiva con prevalencias de 0.2%, con suposicién favorable de reduccion de
transmision (24).

Alentamos a los clinicos a asesorar a sus pacientes para reducir los comportamientos riesgosos cuando
sea posible.



El CEAS reconoce que se requieren evidencias adicionales en diferentes aspectos. Estos incluyen el
grado de participaciéon de los pacientes en la deteccién, la efectividad de la deteccidn rutinaria en
reducir los comportamientos de riesgo en ambientes de bajo riesgo y la prevalencia de infeccion por VIH
no diagnosticada. Aun asi, la deteccién basada en riesgo ha fallado en identificar a una proporcién
importante de pacientes con VIH y, aunque se implemente universalmente, aun no captaremos a una
proporcion sustancial de pacientes con VIH. El CEAS piensa que los beneficios de la deteccidn rutinaria
sobrepasan los riesgos y que la deteccidn rutinaria debe ser implementada.

Algunos aspectos requieren un énfasis particular.
Pacientes de alto riesgo

Vemos la importancia de investigar pacientes que tienen aumento de riesgo de infeccién por VIH.
Muchos jamas han sido investigados (31, 33). De modo que es importante esforzarnos en llegar a estos
pacientes. Se incluyen hombres que tienen sexo con otros hombres; hombres y mujeres que tienen
relaciones sexuales no protegidas con multiples compafieros; uso previo o actual de drogas inyectadas;
hombres y mujeres que intercambian sexo por dinero o por drogas o cuyos companeros lo hacen ;
individuos con comparieros sexuales infectados con VIH, bisexuales o que utilizan drogas intravenosas;
personas tratadas por enfermedades de transmisidon sexual y personas que han recibido transfusiones
entre 1978 y 1985. Los pacientes que reciben atencién en instalaciones de alto riesgo también tienen
prioridad de deteccidn. Instalaciones de alto riesgo son las clinicas de enfermedades de transmisidn
sexual (ETS), correccionales, albergues de indigentes, clinicas de tuberculosis, clinicas para
homosexuales, clinicas para adictos y clinicas para adolescentes con elevado riesgo de ETS. Los
pacientes de alto riesgo que son investigados por un sindrome viral que pueda ser una infeccién aguda
de VIH pueden requerir pruebas adicionales a la de anticuerpos de VIH porque los anticuerpos antiVIH
pueden no ser reactivos durante la infeccion aguda (34).

Embarazo

También hacemos notar la importancia de deteccidon en embarazadas. Las guias del USPSTF, del CDC, y
del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia recomiendan la prueba de deteccién de VIH durante
el embarazo, en cada embarazo.

Edad

El CDC recomienda que los pacientes entre 13 y 64 afios sean investigados para VIH. Hay menos
evidencias en pacientes mayores, pero aproximadamente 20% de los pacientes con VIH son mayores de
50 afos (15, 26). Un analisis reciente demostré costo-efectividad en la deteccidn de VIH en pacientes
hasta los 75 afios siempre y cuando se acompafien de consejeria simplificada, pacientes sexualmente
activos y en que la prevalencia de VIH en la poblacion sea mayor de 0.1% (26) (ver el siguiente parrafo).
Aunque los datos de prevalencia en paciente mayores son limitados, la evidencia de una poblacién de



la Administracion de Veteranos indica una prevalencia de 0.5% entre pacientes externos del sexo
masculino entre 65 y 75 afios de edad (35).

Prevalencia de VIH

El CDC recomienda la deteccidn rutinaria a menos que la prevalencia en la poblacién sea inferior a 0.1%.
Este umbral es razonable dada la evidencia de los analisis de costo-efectividad. El CEAS acepta que la
prevalencia de VIH es desconocida en la mayoria de las poblaciones. Un abordaje practico a la deteccidn
rutinaria es iniciarla y si no se encuentran pacientes con enfermedad no diagnosticada luego de que en
un numero sustancial de pacientes haya sido investigado se reevalue la situaciéon. Si no se encuentran
caos VIH positivos luego de investigar 4000 pacientes, la prevalencia sera inferior de 0.1% con un IC de
95%. (26).

Educacion sobre Factores de Riesgo

Los clinicos deben discutir con sus pacientes los factores de riesgo de infeccion VIH. En particular, los
adolescentes y pacientes mayores pueden desconocer que ciertos comportamientos elevan su riesgo
de VIH (36, 37).

Pruebas Rapidas versus Tradicionales

La deteccidn tradicional (inmunoensayo enzimatico seguido por el Western blot) tiene una muy elevada
sensibilidad y especificidad (27), por lo cual son raros los falsos positivos. Sin embargo, sus resultados
no estan disponibles rapidamente. Las pruebas rapidas estan listas en una hora (38), ventaja importante
gue eleva el nUmero de pacientes que reciben sus resultados . Sin embargo, un estudio recientemente
publicado encontrd un incremento de falsos positivos con el uso de pruebas orales rapidas (38); otros
reportes confirman lo anterior (39). Los pacientes y clinicos deben estar al tanto de que cualquier
prueba rapida positiva debe ser confirmada con el método tradicional (39).

Recomendacion 2: El ACP recomienda que los clinicos determinen en forma individualizada la
necesidad de repetir las pruebas.

La importancia de repetir las pruebas depende de si el paciente tiene riesgos de contraer la infeccion
por VIH. Los pacientes de alto riesgo deben ser investigados con mayor frecuencia que los de bajo
riesgo. La USPSTF no hace recomendaciones acerca de la frecuencia de deteccidn. La guia del CDC
recomienda a los proveedores investigar por lo menos anualmente a pacientes de alto riesgo. El CDC
define como individuos en riesgo a los individuos que usan drogas inyectadas y a sus compafieros
sexuales, a los que intercambian sexo por dinero o drogas, a compafieros sexuales de personas
infectadas con VIH, a hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, a heterosexuales que han
tenido mds de un compafiero sexual después de su examen mas reciente (o que su compafiero sexual
los haya tenido).

Se ha analizado el costo-efectividad de repetir pruebas en estudios de gran calidad (24, 27). El
resultado depende de la incidencia de casos nuevos de VIH. La dificultad de aplicar los resultados de
estos analisis a poblaciones de pacientes especificos radica en que la incidencia de infeccidon es



desconocida en la mayoria de los casos. Sin embargo, reportes en poblaciones de alto riesgo sugieren
una incidencia anual igual o mayor de 1% (40, 41_. El anélisis de Paltiel y colegas (24) apoya el costo-
efectividad de las detecciones anuales en estos grupos, consistente con las recomendaciones del CDC.
Aparte de estos grupos de alto riesgo, la decisidn de repetir pruebas debe ser basada en el juicio clinico.

Del American College of Physicians, Philadelphia, Pennsylvania; la Veteran Affairs de Greater Los Angeles Healthcare System
and RAND, Santa Monica, California; Universidad de Arkansas, Little Rock, Arkansas; y Veteran Affairs Palo Alto Health Care
Health Care System and Stanford University, Stanford, California.

Nota: las guias clinicas son “guias” no siempre aplicables a todos los pacientes y a todas las situaciones clinicas. No
pretendemos que estén por encima del juicio clinico. Todas las guias clinicas del ACP son invalidas luego de 5 afios o cuando se
haya expedido una actualizacién.
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