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En el último informe sobre la “Situación de la Epide-
mia de Sida” ONUSIDA establece que durante el
año 2004 se han diagnosticado 5 millones de casos
de infección por VIH, con lo que la cifra de personas
viviendo con el virus se sitúa entre 36 y 44 millones,
a la vez que tres millones fallecieron por Sida en el
mismo periodo1. En los países occidentales el efecto
del tratamiento de gran actividad (TARGA) introdu-
cido en el año 1996 ha permitido la mejoría en la
calidad de vida y una mayor supervivencia de las
personas infectadas. Así, en los últimos años se no-
tifican en España aproximadamente 2000 casos de
Sida anuales2, en los que se han detectado algunos
cambios en las características epidemiológicas con
respecto a los primeros años de la epidemia como
son el aumento de la edad al momento del diagnós-
tico, el aumento de la proporción de los casos en
pacientes de origen extranjero3 o la detección de
desigualdades en la mortalidad en relación al género
o a las vías de transmisión4. A pesar de las campa-
ñas de sensibilización y el acceso gratuito y universal
al sistema de salud en nuestro país, casi la mitad de
los nuevos casos de SIDA carecen de diagnóstico
previo de infección por VIH, lo que en la práctica
supone un retraso de 5 a 10 años desde el momento
de la infección5,6.

Por otro lado, solamente una minoría de los pacien-
tes infectados por el VIH se detectan durante la fase
de infección aguda (IAVIH). Esta fase se acompaña
de síntomas en más del 80% de los casos y puede
ser la causa de hasta el 1% de los síndromes febriles
virales en adultos sexualmente activos que acuden a
los servicios de urgencias7. La infección por VIH tie-
ne un periodo de incubación de dos semanas, segui-
do de fiebre, odinofagia, astenia y mialgias. En la
mitad de los casos puede aparecer rash o adenopatías,
y con menos frecuencia úlceras orales, meningismo,
o un síndrome mononucléosido típico. En general el
cuadro se autolimita en 2-4 semanas y suele ser
atribuido a una infección viral inespecífica.

Para realizar el diagnóstico de IAVIH es necesario
realizar pruebas específicas (carga viral, o antígeno
p24), ya que las pruebas serológicas habituales (elisa,
western-blot) demoran entre 1 y 3 meses en
positivizarse8. En los pocos casos que se detectan,
solo el 17% se diagnostica en la visita inicial y la
mayoría de los pacientes requieren al menos 3 visi-
tas para llegar al diagnóstico9.

La importancia de la detección de la IAVIH radica en
varias razones:

– Es el periodo de mayor contagio (hasta 500 ve-
ces mayor que durante la fase crónica10) y re-
presenta el motor que conduce la propagación
de la epidemia en una comunidad (entre el 30
al 50% de las nuevas infecciones se relacionan
con un caso índice en periodo de infección agu-
da11-13 y hasta el 17% de los nuevos diagnósticos
de VIH reúne criterios de infección reciente14).

– Permite implementar precozmente estrategias
de educación y prevención para evitar nuevos
contagios15 .

– Permite estudiar la prevalencia de transmisión
de cepas resistentes16, que en España se sitúa
en alrededor del 14%17.

– Permite tratar a los pacientes con síntomas gra-
ves de acuerdo a las recomendaciones.

– Posibilita el estudio de los mecanismos fisiopatoló-
gicos de la infección viral y de nuevas estrate-
gias de tratamiento8.

Recientemente se han publicado los resultados de la
aplicación de un nuevo algoritmo diagnóstico de VIH
que consiste en la realización de una prueba de elisa
convencional, seguida, en todos los casos negativos,
de la realización de una carga viral (utilizando “pools”
de 90 muestras demostró ser coste-efectiva18) a fin
de detectar las infecciones en periodo de ventana. A
su vez, a los pacientes con elisa positivo se les rea-
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liza una prueba llamada “detuned” que permite esti-
mar si la infección se ha producido en los últimos
170 días14. En 109.250 pacientes que se realizaron
un análisis de HIV durante el año 2002 se detecta-
ron por elisa 583 pacientes con infección por VIH,
de los cuales un 18% presentaban una infección re-
ciente detectada por detuned. Además se detecta-
ron 23 casos de IAVIH en periodo de ventana que no
hubieran sido detectados mediante las pruebas ha-
bituales (entre los que se encontraba una mujer
embarazada). En estos 23 pacientes se estudiaron
48 contactos y se detectaron 11 individuos como
probable fuente de la transmisión. Este estudio per-
mitió estimar la incidencia de la infección por VIH
en esa región (2,2 infecciones por 1000 personas-
año), los grupos más afectados (individuos varones
homosexuales, individuos de raza negra, mayores de
24 años) y detectar un brote epidémico.

Estos datos, además de confirmar la importancia
tanto a nivel comunitario como individual de detec-
tar la IAVIH, nos obligan a reflexionar sobre el trato
diferencial que recibe la infección por VIH con res-
pecto a las clásicas Enfermedades de Declaración
Obligatoria. A diferencia de las enfermedades de trans-
misión sexual y de la tuberculosis, el enfoque del
control de la infección por VIH ha permanecido, desde
el comienzo de la epidemia, dominado por el
“excepcionalismo”19 que surgió debido a la estigma-
tización, la marginalización y la ausencia de un tra-
tamiento efectivo. Esto movilizó a los colectivos afec-
tados y a gran parte de la sociedad para evitar aque-
llas actividades que se realizan de rutina durante el
control de una epidemia (notificación obligatoria y
nominal, investigación de contactos, etc) y que en
ese momento podían exponer a los afectados a una
exclusión social20. En los países desarrollados, esta
situación cambio radicalmente a partir de las leyes
en favor de la atención y protección de los derechos
de los pacientes afectados y de la disponibilidad de
tratamiento adecuado y de pautas preventivas para
las personas expuestas (embarazadas, accidentes
laborales, exposiciones sexuales, etc), cambiando la
percepción del VIH/SIDA de una enfermedad aguda y
mortal a una enfermedad crónica y manejable.

Sin embargo, la disminución de los eventos oportu-
nistas ha convertido a la notificación de casos de
Sida en poco efectiva e insuficiente, ya que solo re-
presenta a las personas en el estadio más avanzado
de la enfermedad, y no refleja la dinámica de la epi-
demia (la frecuencia de nuevas infecciones, las dife-
rencias según grupos poblacionales o los eventos no
oportunistas relacionados al VIH). Por ello en los años
recientes la mayoría de los países occidentales han
adoptado leyes que apoyan la notificación nominal

de los pacientes con infección por VIH y de sus con-
tactos. En Europa la mayoría de los países notifican
desde 1996 los casos de infección por VIH al
“European Centre for the Epidemiological
Monitoring of AIDS” (www.eurohiv.org), aunque al-
gunos países con altas tasas de infección, como Es-
paña e Italia, aún no participan de este registro.

A nivel nacional, hasta el año 2003 la notificación
de la infección por VIH se realizaba solo en 8 comu-
nidades autónomas. En Cataluña la notificación de
los nuevos casos desde el año 2001 permitió carac-
terizar mejor la epidemia5, aunque al ser voluntaria
no es exhaustiva y no permite estimar con seguridad
los cambios en la transmisión, ni la progresión o las
causas de mortalidad. Además la utilización de un
código alfanumérico impide la detección de duplica-
dos o el cruce de información con otros registros
oficiales que aportan información importante.

La mejor detección de casos de infección aguda y
reciente, la identificación y notificación en forma
confidencial de todos los casos de infección por VIH,
y la búsqueda y evaluación de los contactos son de-
safíos que, después de 25 años de epidemia, debe-
mos enfrentar para establecer una red de vigilancia
dinámica que nos permita disponer de un sistema de
información que proporcione datos de buena cali-
dad, indispensables para preparar y ejecutar progra-
mas de prevención eficaces.
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