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RESUMEN

Objetivos: identificar factores asociados a la adhesión de las y los especialistas en Medicina Fami-
liar y Comunitaria (MFyC) a las recomendaciones vigentes en prevención y diagnóstico precoz de la 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Métodos: estudio observacional descriptivo transversal realizado en tres zonas básicas de salud en 
Atención Primaria (AP). Participaron 73 especialistas y residentes de MFyC mediante cuestionario 
autocumplimentado. Se recogieron variables sociodemográficas, actitudes, formación y conoci-
mientos sobre VIH.

Resultados: respondieron el 83,5% de las y los profesionales (n = 61). La edad presentó una mediana 
de 42 años (rango intercuartílico [RIC]: 28-60), y la experiencia profesional, de 16 años (RIC: 3-33). El 
80% solicitó la prueba ante sospecha de infección de transmisión sexual (ITS) o pareja serodiscor-
dante. Más del 60% refirió no solicitarla ante condiciones indicadoras de VIH o a personas proce-
dentes de regiones con mayor prevalencia de VIH como África subsahariana. Solo el 37,7% declaró 
hacer cribado oportunista habitual en población sexualmente activa. Se observó una correlación 
negativa entre los años de experiencia profesional y la frecuencia de cribado oportunista. La princi-
pal barrera fue la dificultad de las y los pacientes para abordar la salud sexual. Aunque el 78,7% 
percibió formación no actualizada, el nivel de conocimientos fue cercano al 70%, siendo inferior al 
50% en diagnóstico tardío y profilaxis posexposición.

Conclusiones: las oportunidades perdidas en prevención y diagnóstico del VIH parecen asociarse a 
déficits formativos, baja realización de cribado oportunista y escasa solicitud de la prueba ante 
condiciones indicadoras de infección por el VIH, observándose además ciertas diferencias según 
experiencia profesional.

Palabras claves: infecciones por virus de inmunodeficiencia humana; diagnóstico tardío; Medicina 
Familiar y Comunitaria; Atención Primaria de Salud; conocimientos, actitudes y práctica en salud.

ABSTRACT

Aims: to identify factors associated with adherence of family and community medicine specialists (FCM) to current 
recommendations for HIV prevention and early diagnosis.

Methods: a cross-sectional observational descriptive study was performed in three primary care catchment areas. A 
total of 73 family and community medicine specialists and residents were invited to take part by means of a self-admin-
istered questionnaire. Sociodemographic variables, attitudes, training and knowledge in regard to HIV were collected.
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Results: a total of 83.5% of professionals responded (n=61). Median age was 
42 years (IQR: 28-60) and median professional experience was 16 years (IQR: 
3-33). Eighty percent requested the HIV test when there was suspicion of a 
sexually transmitted infection in patients with a serodiscordant partner. More 
than 60% reported not requesting the test in the presence of HIV indicator con-
ditions or in individuals from regions with higher HIV prevalence, such as 
sub-Saharan Africa. Only 37.7% reported routinely performing opportunistic 
screening in sexually active individuals. A negative correlation was observed 
between years of professional experience and the frequency of opportunistic 
screening. The main barrier identified was patients’ difficulty discussing sexu-
al health. Although 78.7% perceived their training as outdated, the overall 
level of knowledge was close to 70%, with values below 50% in aspects related 
to late diagnosis and post-exposure prophylaxis.

Conclusions: missed opportunities in HIV prevention and diagnosis appear 
to be associated with training gaps, low implementation of opportunistic 
screening and limited use of HIV testing in the presence of HIV indicator condi-
tions, with further differences observed according to professional experience.

Keywords: HIV infections; delayed diagnosis; Family Practice; Primary 
Health Care; health knowledge, attitudes, practice.

INTRODUCCIÓN

La estrategia global de ONUSIDA 2021-2026 establece el objetivo 
95-95-95-95 para avanzar hacia el control de la epidemia del virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH), incluyendo diagnóstico 
precoz, tratamiento efectivo, supresión viral y mejora de la calidad 
de vida. En paralelo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
subraya la necesidad de fortalecer la Atención Primaria (AP) y la 
integración de los servicios de VIH e infecciones de transmisión se-
xual (ITS)1.

En España, aunque la incidencia es comparable a la de otros países 
de Europa occidental, los datos de vigilancia epidemiológica indi-
can que España mantiene tasas de nuevos diagnósticos superiores 
a la media europea. Los nuevos casos se concentran principalmen-
te en hombres que tienen sexo con hombres (HSH), que represen-
tan más del 50% de los diagnósticos, y cerca de un tercio de los 
nuevos diagnósticos corresponden a personas originarias de Amé-
rica Latina2. Además, el diagnóstico tardío (DT) continúa siendo un 
problema relevante, ya que aproximadamente la mitad de los nue-
vos diagnósticos se llevan a cabo con menos de 350 CD4 células/
μl2-4, lo que se asocia a peor pronóstico individual y mayor riesgo de 
transmisión comunitaria.

La AP desempeña un papel clave en la detección precoz, dado que 
en este ámbito se realizan cerca de la mitad de los diagnósticos de 
infección por VIH5. No obstante, persisten oportunidades perdidas, 
definidas como la no solicitud de la prueba del VIH ante la presen-
cia de condiciones indicadoras (CIVIH), factores conductuales o si-
tuaciones de riesgo3,6. Las CIVIH incluyen enfermedades definito-
rias de sida y otras condiciones asociadas a una prevalencia de VIH 
no diagnosticado superior al 0,1%, según el estudio HIDES6. Facto-
res como la limitación de tiempo, las dificultades para abordar la 
salud sexual y el déficit formativo pueden contribuir a esta situa-
ción. Asimismo, la incorporación de estrategias preventivas como 
la profilaxis preexposición (PrEP) y la profilaxis posexposición (PPE) 
exige una actualización continua de conocimientos y actitudes 

profesionales7. A pesar de las intervenciones preventivas clásicas, 
como la promoción del preservativo, el consejo sanitario, el diag-
nóstico y tratamiento precoces o la PPE, el control efectivo de la 
epidemia sigue siendo un reto8.

El objetivo de este estudio fue evaluar las actitudes, la formación, 
los conocimientos y las barreras percibidas por el personal de MFyC 
y los residentes respecto a la prevención de la infección por el VIH, 
incluyendo la PrEP y la PPE, así como su relación con posibles opor-
tunidades perdidas en el diagnóstico precoz.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal en el ámbito de AP. La muestra se-
leccionada de forma intencional fue conformada por las y los 52 
MFyC y 21 residentes de MFyC, que se encontraban en activo, de las 
tres zonas básicas de salud, constituidas por dos centros de salud 
urbanos docentes y cinco consultorios rurales asociados a dichos 
centros de salud de un municipio con una población de 78.450 ha-
bitantes.

Se elaboró una encuesta (anexo 1) a partir de la revisión bibliográ-
fica5,9-12 y se hizo una validación interna con un pilotaje de la en-
cuesta por 10 tutores MFyC de unos de los centros docentes (di-
ciembre de 2023) que optimizaron algunas preguntas. Las posibles 
personas participantes fueron contactadas de forma presencial en 
su lugar de trabajo por el investigador, se les explicaron los objeti-
vos del estudio y fueron invitadas a participar. Todos los y las pro-
fesionales participantes firmaron un consentimiento informado. 
La encuesta fue autocumplimentada, anónima y voluntaria, con 
un tiempo estimado de realización de 15-20 minutos, se motivó a la 
colaboración con un compromiso del investigador de presentación 
de los resultados y formación en las áreas susceptibles de mejora. 
Las preguntas se organizaron en cuatro bloques: datos sociodemo-
gráficos, actitudes, formación y conocimientos.

1.	 Datos sociodemográficos: edad, sexo, situación profesional y 
años de profesión.

2.	 Actitudes: con preguntas y con respuestas, tipo escala de Li-
kert, en relación con la solicitud de la prueba de VIH en ITS, 
con FRVIH (como adenomegalias, trombo o leucopenia, sín-
drome mononucleósico/herpes zoster), personas migrantes 
procedentes de África subsahariana, parejas serodiscordantes, 
preguntas en relación con el diagnóstico y seguimiento del 
VIH, así como barreras en el diagnóstico precoz.

3.	 Formación: con preguntas acerca de la opinión subjetiva en la 
formación en el VIH, la forma de adquirirla y las áreas de me-
jora de las cuestiones planteadas.

4.	 Conocimientos: con preguntas sobre el manejo de la prueba 
negativa de VIH, síntomas de la primoinfección y frecuencia, 
fenómeno chemsex, indicaciones y uso de la PrEP y PPE, fre-
cuencia de DT de infección por VIH.

5.	 Los datos fueron analizados con el software estadístico SPSS 
v.29.0. Las variables cualitativas se describieron mediante fre-
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cuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas edad y 
años de profesión no mostraron distribución normal (p <0,001) 
evaluadas mediante test de Shapiro-Wilk, por lo que se descri-
bieron mediante mediana y rango intercuartílico (RIC) y se 
utilizaron pruebas no paramétricas cuando fue necesario. 
Para la comparación de medias entre dos grupos se utilizó la 
prueba t de Student para muestras independientes o la prue-
ba U de Mann-Whitney cuando no se cumplían criterios de 
normalidad. Las asociaciones entre variables cualitativas se 
analizaron mediante test ji al cuadrado o test exacto de Fisher 
cuando fue necesario. Las correlaciones se analizaron con rho 
de Spearman. Las escalas tipo Likert se analizaron como va-
riables ordinales. Se consideró significación estadística un va-
lor de p <0,05.

RESULTADOS

El período de captación fue del 15 de enero al 15 de marzo de 2024. 
Se recibieron 61 encuestas de los 73 profesionales contactados, lo 
que supuso una tasa de respuesta del 83,5%. La edad presentó una 
mediana de 42 años (RIC: 28-60), con un rango de 25 a 66 años. El 
68,8% fueron mujeres, y el 31,1%, hombres. El 72,1% eran especia-
listas en MFyC, y el 27,8%, residentes. La mediana de años de ejer-
cicio profesional fue de 16 años (RIC: 3-33), con un rango de 1 a 43 
años (tabla 1).

Actitudes

En cuanto a las actitudes (figura 1), casi el 80% de las y los profesio-
nales manifestaron solicitar siempre o casi siempre la prueba de 
VIH ante una sospecha de ITS. Cuando la pareja es seropositiva, el 
86,8% de las personas encuestadas respondieron que la solicitaba 
siempre o casi siempre. Por el contrario, en relación con las CIVIH o 
en personas procedentes del África subsahariana, el 61,6 y el 62,8%, 
respectivamente, refirieron solicitarla nunca o pocas veces. En re-
lación con la repetición de la prueba tras resultado negativo del 
VIH en el contexto de una ITS, el 52,4% afirmó repetirla a los 3 me-
ses y el 18% no la repitió nunca.

El 72,1% de las y los profesionales había solicitado al menos una 
prueba de VIH en el último mes (73,8% mujeres versus 68,4% hom-
bres), sin observarse diferencias estadísticamente significativas 
entre sexos (p >0,05). El número de pruebas solicitadas en los últi-
mos 3 años presentó una mediana de 20 (RIC: 10-60), con un rango 
entre 0 y 300, evidenciando una distribución marcadamente asi-
métrica y una elevada dispersión interprofesional.

El 27,9% de las y los profesionales (n = 17) había realizado al menos 
un diagnóstico de VIH en los últimos 3 años, mientras que el 72,1% 
no había hecho ninguno.

Responsabilidad

Más del 70% de las personas encuestadas asumieron «total» o 
«bastante» responsabilidad en todas las áreas evaluadas, desta-
cando la educación sanitaria en prevención del VIH (85,2%), la so-
licitud de la prueba (81,9%) y la valoración del riesgo individual 
(80,3%) (figura 2).

Barreras

La falta de tiempo fue considerada una barrera bastante o muy im-
portante por el 54,1% de las personas encuestadas. El 31,1% perci-
bió que sus pacientes presentaban bastante o mucha dificultad 
para hablar sobre conductas sexuales. En contraste, menos del 5% 
de las y los profesionales manifestó gran dificultad personal para 
abordar esta temática. La falta de formación en criterios conduc-
tuales de riesgo fue considerada bastante o muy importante por el 
31,1%. En cuanto a la comunicación del diagnóstico, el 40,9% reco-
noció alguna o mayor dificultad (figura 3).

Solicitud oportunista

El 37,7% indicó que solicitaba la prueba de forma oportunista siem-
pre o casi siempre en la población sexualmente activa (20-59 años) 
ante analíticas rutinarias, mientras que el 40,1% afirmó no hacerlo 
nunca o pocas veces. Se observaron diferencias significativas en la 
frecuencia de solicitud oportunista de la prueba del VIH entre pro-
fesionales mujeres y hombres, siendo mayor entre las mujeres (U 
de Mann-Whitney; p = 0,04). Además, se observó una correlación 
negativa significativa entre los años de profesión y la solicitud ana-
lítica oportunista en personas sexualmente activas (ρ de Spearman 
= –0,32; p = 0,01), indicando una menor frecuencia de cribado en 
profesionales con mayor experiencia. Asimismo, se observó una 
asociación significativa entre mayor frecuencia de solicitud opor-

Tabla 1. Características sociodemográficas de las y los profesio-
nales (n = 61)

VARIABLE N %

Edad (años)

<30 17 27,9

30-40 12 19,7

41-50 4 6,6

51-60 14 22,9

>60 14 22,9

Sexo

Hombre 19 31,1

Mujer 42 68,9

Situación profesional

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria 44 72,1

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria 17 27,9

Años de profesión

<10 22 36,1

10-20 10 16,4

21-30 10 16,4

>30 19 31,1
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tunista (siempre y casi siempre) y la realización de al menos un 
diagnóstico de VIH en los últimos 3 años (p <0,05).

Profilaxis preexposición 

El 49,1% manifestó dificultades para recomendar la PrEP. En la fi-
gura 4 se muestran las razones, y puede verse que el desconoci-
miento es uno de los principales motivos.

Formación

El 78,7% consideró no disponer de formación adecuada y actualiza-
da sobre VIH. La formación en los últimos 5 años se adquirió princi-
palmente mediante sesiones clínicas (40,9%), cursos (22,9%) y con-
gresos (22,9%). Las áreas prioritarias de mejora formativa fueron 
tratamiento antirretroviral (88,5%), diagnóstico precoz (83,6%) y 
seguimiento del paciente con VIH (81,9%) (tabla 2).

Figura 1. Valoración de las actitudes de residentes y personal de Medicina Familiar y Comunitaria 
ante solicitud de prueba de virus de inmunodeficiencia humana
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Figura 2. Actitudes: responsabilidad de residentes y personal de Medicina Familiar y Comunitaria en 
prevención y seguimiento del virus de inmunodeficiencia humana
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Conocimientos

Solo el 32,8% respondió correctamente al porcentaje de DT en Es-
paña. El 68,8% manifestó conocer la PrEP y el 85,2% respondió de 
forma correcta sobre su definición e indicación. El conocimiento 
sobre PPE fue menor (47,5%). Las respuestas correctas sobre repeti-
ción de prueba cuando salía negativa tras prácticas de riesgo y los 
síntomas de primoinfección superaron el 70%. El conocimiento so-
bre chemsex fue adecuado en el 65,5% (tabla 3).

En el análisis bivariado mediante prueba de ji al cuadrado se observó 
una asociación estadísticamente significativa entre la variable «soli-
citud de prueba de VIH ante CIVIH (actitud)» y la variable de conoci-
miento: conoce «el porcentaje de DT», con un valor de χ² = 9,81 (gl = 
4; p = 0,044). No se observaron asociaciones estadísticas significati-
vas en el resto de cruces de variables de actitud-conocimientos, de 
formación-conocimientos analizados.

Figura 3. Barreras en diagnóstico precoz del virus de inmunodeficiencia humana
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Figura 4. Barreras en la indicación de profilaxis preexposición por parte de residentes y personal de 
Medicina Familiar y Comunitaria
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DISCUSIÓN

Aunque se han documentado diversos artículos sobre el diagnósti-
co de VIH en el ámbito de la AP3,4,9-12, este trabajo se centra en la 
evaluación de las actitudes, formación y conocimiento del perso-
nal médico en el primer nivel asistencial. La originalidad del estu-
dio radica en el análisis conjunto de las actitudes de las y los profe-
sionales en relación con la solicitud de la prueba del VIH, las 
barreras identificadas por el personal de MFyC y residentes en rela-
ción con el diagnóstico, aspectos clave en prevención como la PrEP 
y la PPE, así como el conocimiento sobre nuevos patrones relacio-
nados con la transmisibilidad del VIH, como el fenómeno chemsex. 
De este modo, genera información realista sobre debilidades y for-
talezas para planificar e implementar intervenciones dirigidas a 
mejorar la prevención, el diagnóstico precoz y la atención a las per-
sonas en riesgo o con diagnóstico de VIH en nuestro entorno.

El conjunto de residentes y personal de MFyC mostró, de forma glo-
bal, un elevado sentido de responsabilidad hacia el abordaje del 
VIH. Las barreras más relevantes fueron la falta de tiempo asisten-
cial y la dificultad percibida del paciente (más que del profesional) 
para hablar sobre sexualidad. El bajo número de diagnósticos de-
clarados por las y los profesionales podría estar relacionado con la 
limitada incidencia detectada en el ámbito estudiado. Se percibió 

un déficit formativo general, más destacable en relación con la 
PrEP, aunque este no siempre se correspondió con una merma ob-
jetiva en los conocimientos evaluados.

La AP representa la puerta de entrada habitual al sistema sanitario 
y desempeña un papel clave en el diagnóstico precoz del VIH. En 
nuestro medio, los diagnósticos realizados en AP representan un 
papel relevante del total5. El estudio se desarrolló en un municipio 
con elevada proporción de población joven y un 10% de población 
migrante, características similares a las de la comunidad autóno-
ma. Esta presenta una incidencia superior a la media nacional (74,3 
frente a 62,3 casos por millón de habitantes en el período 2009-
2022)2,14, lo que refuerza la importancia del papel del personal de 
MFyC en la reducción del DT y en el avance hacia los objetivos in-
ternacionales de control de la infección.

En cuanto a la práctica clínica, la solicitud de la prueba ante sos-
pecha de ITS o en el contexto de pareja serodiscordante mostró 

Tabla 3. Resultados en conocimientos sobre el virus de inmuno-
deficiencia humana

RESULTADOS EN 
CONOCIMIENTOS

CORRECTO INCORRECTO NS/NC

Respuesta correcta N (%) N (%) N (%)

1. Cuando ante una práctica de 
riesgo para la adquisición del 
VIH realizamos test de cribado 
y el resultado es negativo, de-
beríamos ...

45
(73,7%)

12
(19,6%)

4
(6,5%)

2. ¿Conoces los síntomas más 
frecuentes de la primoinfec-
ción por el VIH?

43
(70,4%)

16
(26,2%)

2
(3,2%)

3. ¿Conoces el fenómeno 
chemsex?

40
(65,5%)

21
(34,4%)

0

4. ¿Consideras el chemsex una 
conducta de riesgo para la ad-
quisición del VIH?

40
(65,5%)

9
(14,7%)

12
(19,6%)

5. ¿Conoces la PrEP? 42
(68,8%)

17
(27,8%)

2
(3,2%)

6. Si conoces la PrEP, valora la 
respuesta que consideres co-
rrecta

52
(85,2%)

4
(6,5%)

5
(8,19%)

7. Sería indicación de la PrEP: 
señala la respuesta que consi-
deres correcta

48
(78,6%)

9
(14,7%)

4
(6,5%)

8. ¿Conoces en qué consiste la 
PPE? Señala la respuesta que 
consideres correcta

29
(47,5%)

9
(14,5%)

23
(37,7%)

9. ¿Conoces qué porcentaje de 
pacientes con la infección por 
VIH se diagnostican de forma 
tardía en España?

20
(32,7%)

15
(24,5%)

26
(42,6%)

NS/NC: no sabe/no contesta; PrEP: profilaxis preexposición; PPE: profilaxis posexposi-
ción; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
NOTA: Se puede consultar la encuesta completa en el anexo 1.

Tabla 2. Resultados en formación de virus de inmunodeficiencia 
humana

RESULTADOS DE FORMACIÓN EN VIH
SÍ 

N (%)
NO 

N (%)

¿Consideras que tienes una formación ade-
cuada y actualizada sobre la infección por 
VIH?

13 (21,3%) 48 (78,6%)

Formación sobre la infección VIH/sida en los 
últimos 5 años por:

Sesiones clínicas en el centro de salud 25 (40,9%) 36 (59,0%)

Talleres 8 (13,1%) 53 (86,8%)

Jornadas 9 (14,7%) 51 (83,6%)

Cursos 14 (22,9%) 47 (77,0%)

Congresos 14 (22,9%) 47 (77,0%)

Otros 18 (29,5%) 43 (70,4%)

Consideras que deberías mejorar tu forma-
ción en:

Prevención de la infección del VIH 39 (63,9%) 22 (36,1%)

Diagnóstico precoz de la infección del VIH 51 (83,6%) 10 (16,6%)

Entrevista clínica 35 (57,3%) 26 (42,6%)

Seguimiento de pacientes con infección VIH 50 (81,9%) 11 (18,0%)

Tratamiento antirretroviral 54 (88,5%) 7 (11,4%)

Otros (vacunas...) 25 (40,9%) 36 (59,0%)

N: número; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
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porcentajes elevados, en línea o incluso superiores a los descritos 
en otros estudios15. Esta conducta basada en la sospecha clínica 
directa parece estar integrada de forma homogénea en la práctica 
habitual. Sin embargo, el cribado oportunista mostró una marca-
da variabilidad. Esta dispersión sugiere que la práctica no está 
completamente sistematizada y podría depender en parte de fac-
tores individuales o contextuales.

La diferencia observada entre sexos en la frecuencia de solicitud 
oportunista de la prueba del VIH debe interpretarse con cautela, ya 
que variables como los años de experiencia profesional podrían in-
fluir en esta asociación. En este sentido, también se observó una 
relación inversa entre los años de experiencia y la frecuencia de 
solicitud de cribado oportunista. Este hallazgo podría explicarse 
porque las y los profesionales con mayor trayectoria estén más 
orientados al cribado basado en sospecha clínica, mientras que los 
más jóvenes podrían haber incorporado con mayor facilidad las re-
comendaciones recientes de diagnóstico precoz. No obstante, esta 
asociación requiere confirmación en estudios con mayor tamaño 
muestral y con diseños analíticos que permitan evaluar adecuada-
mente posibles factores de confusión.

De especial relevancia es la asociación observada entre una mayor 
frecuencia de solicitud oportunista y la realización de al menos un 
diagnóstico de VIH en los últimos 3 años. Este hallazgo refuerza el 
valor del cribado estructurado en AP, al evidenciar que una prácti-
ca más sistemática se asocia con mayor capacidad de detección. 
Ello sugiere que el impacto en el diagnóstico precoz no depende de 
forma exclusiva de la sospecha clínica, sino también de la integra-
ción organizada de estrategias de detección.

Se identificaron áreas de mejora especialmente en la solicitud de la 
prueba en personas con factores de riesgo conductuales, en perso-
nas procedentes de países con alta prevalencia de infección por el 
VIH como el África subsahariana y en el cribado oportunista en po-
blación sexualmente activa. La evidencia demuestra que hacer la 
prueba en condiciones asociadas a una prevalencia superior al 
0,1% es coste-efectiva y bien aceptada6,12.

La falta de formación en las CIVIH y la baja realización de pruebas 
oportunistas en un porcentaje significativo de profesionales repre-
sentan otra debilidad ya descrita en la literatura3,5,15. Estas caren-
cias pueden contribuir a mantener cifras elevadas de DT, que en 
nuestra comunidad autónoma superan la media nacional14. El co-
nocimiento insuficiente sobre la magnitud del DT detectado en el 
estudio podría influir en una menor percepción de la necesidad de 
aplicar de forma sistemática las recomendaciones vigentes. La ele-
vada magnitud del DT en España, descrita en las guías nacionales, 
refuerza la necesidad de aplicar de forma sistemática las recomen-
daciones vigentes16. En este sentido, la asociación observada entre 
el conocimiento del porcentaje de DT y la solicitud de la prueba 
ante CIVIH sugiere que una mayor conciencia epidemiológica pue-
de favorecer una actitud más proactiva.

La falta de tiempo emergió como la principal barrera, en consonan-
cia con la elevada presión asistencial que experimenta la AP17,18. 
Esta limitación condiciona la exploración adecuada de la esfera se-
xual y la implementación de actividades preventivas sistemáticas. 
Aunque las y los profesionales no refirieron dificultades personales 

significativas para abordar la sexualidad, a diferencia de lo descrito 
por Rizza et al.19, sí percibieron reticencias en las y los pacientes, 
aunque en menor medida que en otros estudios11, lo que podría 
estar relacionado con factores culturales o con necesidades forma-
tivas en habilidades de entrevista clínica.

En relación con la prevención, la mayoría de las personas encues-
tadas reconoció carencias en la recomendación de la PrEP, percep-
ción descrita también en el ámbito internacional20,21. Sin embargo, 
esta inseguridad no siempre se correspondió con un bajo nivel de 
conocimientos evaluados, incluidas nuevas conductas como el 
chemsex, lo que sugiere más bien una falta de familiaridad clínica 
en un contexto donde la dispensación de antirretrovirales continúa 
siendo hospitalaria8. El menor conocimiento sobre la PPE podría ex-
plicarse por su indicación mayoritaria en servicios de urgencias, 
ámbito no incluido en los centros participantes.

Limitaciones

Entre las limitaciones del estudio, destacan el uso de un cuestiona-
rio ad hoc, pilotado en un 16,6% de las y los profesionales tutores de 
la muestra, con un marco teórico poco sólido, sin recurrir a cues-
tionarios validados para explorar conocimientos, actitudes de las y 
los profesionales de la MFyC en relación con el VIH, el tamaño 
muestral reducido y el carácter predominantemente descriptivo 
del análisis, lo que limita la identificación de factores independien-
tes asociados. Asimismo, no puede descartarse un sesgo de desea-
bilidad social, si bien se intentó minimizarlo mediante la autoad-
ministración anónima.

En conjunto, los resultados sugieren que, más que una falta de ac-
titud favorable, los principales factores que condicionan la adhe-
rencia a las recomendaciones vigentes parecen estar relacionados 
con la falta de sistematización del cribado, con déficits formativos, 
limitaciones estructurales del sistema y con ciertas diferencias se-
gún la experiencia profesional. Es prioritario reforzar la formación 
continuada, mejorar la difusión de las guías actualizadas y explo-
rar estrategias organizativas, incluyendo herramientas informáti-
cas de apoyo a la decisión clínica, que faciliten la oferta sistemática 
y dirigida de la prueba del VIH en AP que podría contribuir a redu-
cir el DT y a optimizar el abordaje integral del VIH en el primer ni-
vel asistencial.
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A.  Datos sociodemográficos

1.	 Edad:
2.	 Sexo. Marca tu respuesta con una X. 

a.	 Mujer
b.	 Hombre

3.	 Marca con una X tu situación profesional:
a.	 Residente
b.	 Médica/médico de familia

4.	 Años de profesión:

B.  Actitudes

Valora del 1 al 5 siendo: 5: siempre; 4: casi siempre; 3: algunas 
veces; 2: pocas veces; 1: nunca.

1.	 ¿Con qué frecuencia solicitas una prueba de VIH ante la sos-
pecha de una infección de trasmisión sexual?

1	 2	 3	 4	 5

2.	 ¿Con qué frecuencia solicitas una prueba de VIH tras el diag-
nóstico de herpes zoster / síndrome mononucleósido / trom-
bopenia o leucopenia/adenomegalias?

1	 2	 3	 4	 5

3.	 ¿Con qué frecuencia solicitas una prueba de VIH a personas 
que son migrantes de la zona subsahariana? 

1	 2	 3	 4	 5

4.	 ¿Con qué frecuencia solicitas una prueba de VIH a un contac-
to/pareja de paciente diagnosticado de VIH?

1	 2	 3	 4	 5

5.	 En una infección de transmisión sexual diagnosticada y tra-
tada con VIH inicial negativo, ¿repites la prueba de VIH a los 3 
meses?

1	 2	 3	 4	 5

6.	 Indica en qué medida valoras que es responsabilidad del per-
sonal médico de familia cada una de estas actividades:

Valora del 1 al 5, siendo: 5: toda la responsabilidad; 4: bastante 
responsabilidad; 3: alguna responsabilidad; 2: poca responsabi-
lidad; 1: ninguna responsabilidad.

a.	 Valorar el riesgo de infección por VIH en cada paciente 

1	 2	 3	 4	 5

b.	 Pedir la prueba del VIH

1	 2	 3	 4	 5

c.	� Educación sanitaria en prevención de la infección por 
VIH

1	 2	 3	 4	 5

d.	� Realizar seguimiento y atender las comorbilidades de 
las y los pacientes ya diagnosticados de la infección por 
VIH

1	 2	 3	 4	 5

e.	� Realizar seguimiento de la(s) pareja(s) serodiscordantes 
de las y los pacientes

1	 2	 3	 4	 5

7.	 ¿En qué medida consideras que tienes una barrera para el 
diagnóstico precoz de la infección por VIH? 

De los siguientes enunciados, valora del 1 al 5 siendo: 5: muy 
importante; 4: bastante importante; 3: algo importante; 2: poco 
importante; 1: nada importante.

a.	 La falta de tiempo en la consulta

1	 2	 3	 4	 5

b.	� Mi dificultad para hablar de conductas sexuales de ries-
go con mis pacientes

1	 2	 3	 4	 5

c.	� La dificultad de mis pacientes para hablar de sexuali-
dad y conductas sexuales

1	 2	 3	 4	 5

d.	� Mi falta de formación en personas expuestas a mayor 
riesgo a la infección por VIH

1	 2	 3	 4	 5

Anexo 1. Encuesta
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e.	� Mi falta de formación en prácticas de riesgo (criterios 
conductuales de infección por el VIH)

1	 2	 3	 4	 5

f.	� Cómo comunicar al paciente el diagnóstico de infección 
por VIH

1	 2	 3	 4	 5

8.	 Si una persona de 20-59 años sexualmente activa, que nunca 
se ha hecho la prueba del VIH, acude a tu consulta para solici-
tar una analítica, ¿pedirías una prueba oportunista de VIH? 
Marca del 1 al 5, siendo: 5: siempre; 4: casi siempre; 3: algunas 
veces; 2: pocas veces; 1: nunca.

1	 2	 3	 4	 5

9.	 ¿Cuántas pruebas de VIH has solicitado aproximadamente?

a.	 En el último mes:
b.	 En el último año:
c.	 En los últimos 3 años:

10.	¿Cuántos diagnósticos de infección por el VIH has hecho en 
los últimos 3 años?

11.	¿Tendrías dificultades para indicar tratamiento preventivo de 
la infección del VIH (PrEP) en pacientes con conductas reitera-
tivas de riesgo? Marca tu respuesta con una X.

a.	 Sí
b.	 No

12.	Si tu respuesta ha sido positiva, ¿cómo definirías el tipo de 
dificultades que tendrías? Marca tu respuesta con una X.

a.	 Desconocer este tratamiento preventivo (PrEP).
b.	 No estar de acuerdo en medicalizar conductas de riesgo.
c.	 No conocer el procedimiento de prescripción de PrEP (admi-

nistrativamente). 
d.	 No conocer las indicaciones de PrEP.

C. Formación

1.	 ¿Consideras que tienes una formación adecuada y actualiza-
da sobre la infección por VIH? Marca tu respuesta con una X.

a.	 Sí
b.	 No

1.	 Indica qué formación has recibido sobre la infección VIH/sida 
en los 5 últimos años:

a.	 Sesiones clínicas en el centro de salud: Sí / No
b.	 Talleres: Sí / No
c.	 Jornadas: Sí / No
d.	 Cursos: Sí / No

e.	 Congresos: Sí / No
f.	 Otros: Sí / No

2.	 Indica en cuáles de los siguientes aspectos consideras que 
deberías mejorar tu formación:

a.	 Prevención de la infección del VIH: Sí / No
b.	 Diagnóstico precoz de la infección del VIH: Sí / No
c.	 Entrevista clínica: Sí / No
d.	 Seguimiento de pacientes con infección del VIH: Sí / No
e.	 Tratamiento antirretroviral (TAR): Sí / No
f.	 Otros (vacunas...): Sí / No

D. Conocimientos

Señala la respuesta que consideres correcta.

1.	 Cuando ante una conducta de riesgo para la adquisición del 
VIH realizamos test de cribado y el resultado es negativo, de-
beríamos:

a.	 Informar de que el test es negativo, que no ha adquirido la 
infección y no precisa más controles.

b.	 Informar de que el test es negativo en ese momento, pero 
que debiéramos repetir la prueba en 3-6 meses para confir-
mar el resultado negativo, máxime si continúa mantenien-
do conductas de riesgo.

c.	 Informar de que el test es negativo en ese momento, pero 
que tenemos que confirmarlo con una repetición de la 
prueba dentro de 2 semanas.

d.	 Informar de que el test es negativo en ese momento, pero 
que debemos confirmar este resultado haciendo otra prue-
ba dentro de 45 días.

e.	 No sé/no contesto.

2. ¿Conoces los síntomas más frecuentes de la primoinfección 
por el VIH?

a.	 El VIH no da síntomas hasta que no transcurren varios años 
desde la infección.

b.	 La aparición de sintomatología a las pocas semanas de la 
infección es posible, pero excepcional. 

c.	 En más del 50% de los pacientes aparecen síntomas que en 
muchos casos son similares a la mononucleosis.

d.	 Siempre aparecen síntomas, que generalmente incluyen un 
exantema característico. 

e.	 No sé/no contesto.

3. ¿Conoces el fenómeno chemsex?

a.	 Sí
b.	 No

4. ¿Consideras el chemsex una conducta de riesgo para la adquisi-
ción del VIH?

a.	 Sí
b.	 No
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5. ¿Conoces la PrEP?

a.	 Sí
b.	 No

6. Valora la respuesta que consideres correcta en relación con la 
PrEP:

a.	 Es un tratamiento preventivo incluido en la cartera de ser-
vicios del Sistema Nacional de Salud desde noviembre de 
2019, con la combinación de FTC (200 mg) y TDF (300 mg) en 
un único comprimido administrado de forma diaria.

b.	 Es un tratamiento de dispensación hospitalaria y, por tanto, 
el personal médico de AP no tenemos responsabilidad en el 
mismo.

c.	 Es un tratamiento recomendado a personas vulnerables de 
adquirir la infección del VIH, por lo que el personal médico 
de familia tenemos una responsabilidad en la selección de 
la población beneficiaria y en su seguimiento.

d.	 Los pacientes pueden solicitar la prescripción de la PrEP.
e.	 Las respuestas 1 y 3 son correctas.

7. ¿En qué casos estaría indicada la PrEP? Señala la respuesta que 
consideras correcta:

a.	 Al menos una infección de trasmisión sexual bacteriana en 
el último año en HSH.

b.	 Solicitud por parte del paciente.
c.	 HSH y personas transexuales que tiene más de 10 parejas 

diferentes al año y/o que han practicado sexo anal sin pre-

servativo en el último año y/o han consumido drogas para 
practicar sexo sin uso de preservativo en el último año.

d.	 Usuarios de drogas inyectadas con prácticas de inyección 
no seguras.

e.	 Todas las respuestas son correctas, excepto la 2.

8. ¿Sabes en qué consiste la PPE? Señala la respuesta que consi-
deres correcta:

a.	 Consiste en administrar TAR durante 4 semanas a un pa-
ciente que ha tenido un riesgo muy alto de infección por el 
VIH.

b.	 Consiste en administrar un TAR durante 1 semana a un pa-
ciente que ha tenido un riesgo muy elevado de infección por 
el VIH.

c.	 Consiste en administrar un TAR diario mientras se mantie-
nen conductas de riesgo elevado. 

d.	 Es un tratamiento en fase experimental que no está finan-
ciado por el Sistema Nacional de Salud.

e.	 No lo sé.

9.	 ¿Conoces qué porcentaje de pacientes con la infección por 
VIH se diagnostican de forma tardía en España? Señala la res-
puesta correcta.

a.	 Menos de 10%.
b.	 Entre 10-20%.
c.	 Casi el 50%.
d.	 Más del 75%.
e.	 5. No lo sé.


