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RESUMEN

Introducción
El objetivo de este estudio ha sido conocer los factores que influyen en el seguimiento de las recomendaciones 
actuales para prevenir y diagnosticar precozmente la infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
(VIH) por parte de los médicos de familia (MF).

Método
Se realizó un estudio analítico observacional transversal en el ámbito de Atención Primaria mediante una en-
cuesta contestada por 201 MF de la Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y Comunitaria (SoVaMFiC). La 
encuesta constaba de cuatro apartados: datos sociodemográficos e información laboral, actitudes ante VIH, 
formación y conocimientos. 

Resultados
El 15,2% de los MF conocía la “Guía de Recomendaciones para el diagnóstico precoz del VIH en el ámbito 
sanitario”. Los MF de mayor edad fueron los que realizaron mayor número de pruebas y diagnósticos de VIH. 
Casi el 90% de los MF solicitaba siempre o casi siempre la prueba del VIH tras diagnosticar otra infección de 
transmisión sexual (ITS). La dificultad del paciente para hablar de las relaciones sexuales fue seleccionada 
como la mayor barrera para el diagnóstico precoz del VIH (44,78%). En cuanto a formación, un 70,65% había 
realizado una o dos actividades de formación en los últimos cinco años. Tres de las cinco preguntas sobre 
conocimientos fueron correctamente contestadas por más del 50% de los MF.
Quienes conocían la guía anteriormente citada y habían realizado mayor número de actividades formativas, 
tenían un mayor conocimiento sobre el VIH.

Conclusiones
Para prevenir y diagnosticar precozmente la infección por VIH es imprescindible, entre otras estrategias, me-
jorar la formación que reciben los MF, difundiendo las guías oficiales de diagnóstico precoz en Atención Prima-
ria (AP), mejorar la formación en sexualidad, y ampliar el tiempo de consulta disponible para cada paciente, ya 
que estas dos últimas aparecen como las principales barreras a la hora de solicitar la prueba del VIH. 

Palabras clave: Infección por VIH, Serodiagnóstico del VIH, Atención Primaria de Salud, Médicos Generales, 
Conocimientos, actitudes y práctica en salud.
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18 Analysis of attitudes, training and knowledge of general 
practitioners against HIV

SUMMARY

Introduction
The aim of this study was to know which factors influence in the follow-up by General Practitioners (GPs) of the 
current recommendations to prevent and early diagnose Human Immunodeficiency Virus (HIV).

Method
A cross-sectional observational analytical study was carried out in Primary Health care practitioners by means 
of a survey, which was answered by 201 GPs that belong to the Valencian society of family medicine (SoVaM-
FiC). The survey consisted of four sections: sociodemographic and working data, attitudes towards HIV, training 
and knowledge of professionals.

Results
15.2% of the GPs knew the “Guide of Recommendations for early diagnosis of HIV in the sanitary context”. The 
older GPs were those who performed the largest number of HIV tests and diagnoses. Almost 90% of the GPs 
always or almost always requested HIV testing after the diagnosis of another Sexually Transmitted Infection 
(STI). The patient’s difficulty in talking about sexual relations was selected as the greatest barrier for early diag-
nosis of HIV (44,78%). Regarding training, 70,65% had carried out one or two training activities in the last five 
years. Three of the five knowledge questions were correctly answered by more than 50% of the GPs. Those who 
knew the guide previously quoted and had carried out a greater number of training activities had a greater 
knowledge about HIV.

Conclusions
To be able to prevent and diagnose early HIV infection, it is essential, among other strategies, to improve GP 
training, spreading knowledge of the oficial guidelines for early diagnosis in Primary Care, improving sexuality 
training, and extending the consultation time available for each patient, even more when these last two ítems 
appear as the main barriers when requesting HIV testing. 

Key words: HIV infection, HIV serodiagnosis, Primary health care, General practitioners, Health knowledge, 
attitudes and practice.
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el VIH es del 0,4%, entre 130.000 y 160.000 perso-

nas, de las que casi un 20% no están diagnosticadas3. 

Además, un 46% de los nuevos diagnósticos de VIH 

se realizó de forma tardía (recuento de linfocitos CD4+ 

al diagnóstico inferior a 350 células/μl).

Vemos pues que nuestro país está lejos de conse-

guir la primera de estas metas, que el 90% de las 

personas que viven con el VIH esté diagnosticada (Fi-

gura 1)4. 

Estas personas no diagnosticadas tienen una tasa 

de transmisión del VIH 3,5 veces mayor que las que sí 

lo están, por lo que son el origen de buena parte de 

las nuevas infecciones5.

Además, los pacientes con linfocitos CD4+ inferio-

res a 200  células/μl o una enfermedad defi nitoria de 

sida en el momento del diagnóstico presentan un 

INTRODUCCIÓN

La infección por VIH y el sida sigue constituyendo en 

la actualidad uno de los grandes problemas de Salud 

Pública de ámbito mundial, tanto por su gravedad co-

mo por su magnitud.

Con el objetivo de mejorar esta situación, ONUSI-

DA ha fi jado para el año 2020 el objetivo 90-90-901 

que tiene como metas que el 90% de las personas 

con el VIH conozca su estado serológico; que el 90% 

de las personas diagnosticadas reciba terapia antirre-

troviral; y que el 90% de las personas que la reciban 

tenga la carga viral indetectable. 

Lograr estos objetivos podría permitir acabar con 

la epidemia de VIH en el año 2030.

En España, según datos correspondientes al año 

20162, se estima que la prevalencia de infección por 

FIGURA 1.  CASCADA DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN POR VIH 
EN ESPAÑA
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riesgo de muerte diez veces superior durante el pri-

mer año6. 

Por otro lado, la mayoría de las personas que viven 

con el VIH y que no están diagnosticadas han tenido 

múltiples contactos con los servicios sanitarios, espe-

cialmente con Atención Primaria, lo que supone opor-

tunidades perdidas de prevención, diagnóstico y tra-

tamiento precoz7,25.

Por tanto, resulta fundamental que los médicos de 

AP incorporen en sus actividades habituales la oferta 

de la serología del VIH. Una oferta que debería dirigir-

se no sólo a aquellas personas que presenten clínica 

compatible con la infección, sino también de forma 

rutinaria a aquellas personas de entre 20 y 59 años 

sexualmente activas, a las que tras solicitar asisten-

cia en un centro de salud se les haya indicado una 

extracción de sangre por cualquier motivo8.

A pesar de las recomendaciones, una elevada pro-

porción del colectivo de MF no las sigue, lo que se 

traduce en oportunidades perdidas de diagnosticar y 

tratar a pacientes infectados por VIH 7,9,10,11,25.

El objetivo del estudio es conocer los motivos que 

hacen que una parte importante de los MF no sigan 

estas recomendaciones. Para ello, nos hemos pro-

puesto analizar las actitudes, la formación y los cono-

cimientos de los MF en relación con el VIH, ya que la 

evaluación de las dificultades existentes tendría gran 

relevancia a la hora de diseñar y aplicar estrategias y 

programas de actualización con el fin de favorecer 

cambios de actitud y mejorar competencias9.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio analítico observacional trans-

versal realizado en el ámbito de AP. 

Se elaboró una encuesta que fue enviada en abril 

de 2016 a todos los socios de la SoVaMFiC (1.641 

socios) a través del correo electrónico, remitiéndose 

un recordatorio una semana después.

La encuesta fue elaborada por el Grupo de Trabajo 

de Enfermedades Infecciosas de la SoVaMFiC, sien-

do una encuesta voluntaria, anónima, adaptada a 

nuestro medio y de una duración inferior a 15 minu-

tos. La elección de las preguntas se basó en la revi-

sión de la literatura existente siendo el método más 

utilizado la entrevista y los cuestionarios validados de 

elaboración propia. También se tomaron como refe-

rencias diferentes encuestas12,13 y escalas como la 

EASE (Escala actitud ante el sida en Enfermería)14.

Se evaluó la validez interna realizando una en-

cuesta piloto a un grupo de MF de un Centro de Salud 

de la provincia de Valencia, que sirvió para mejorar 

algunos ítems de la encuesta. 

Ésta constaba de 4 grandes apartados: información 

laboral y datos socio-demográficos del encuestado, 

actitudes, formación y conocimientos sobre el VIH 

(Anexo 1). 

En referencia a las actitudes, se plantearon siete 

preguntas que pretendían valorar la frecuencia con la 

que se solicitaba la prueba VIH, las responsabilidades 

y barreras diagnósticas percibidas. Las preguntas 

eran en su mayoría de elección múltiple con cinco po-

sibles opciones. En este apartado se crearon dos va-

riables secundarias, Responsabilidad Score y Barrera 

Score, para agrupar las preguntas de responsabilida-

des por un lado y de barreras por otro, determinándo-

se tres niveles: bajo (0-10), medio (11-15), alto (16-25).

Se realizó también una pregunta relacionada con 

la solicitud de la prueba VIH de forma oportunista en 

pacientes entre 20 y 59 años, sexualmente activos, 

que nunca se hubieran realizado la prueba del VIH. 

En el apartado relacionado con la formación, se 

intentaba averiguar mediante tres preguntas si el mé-

dico percibía carencias formativas y en qué temas 

creía que tenía una menor soltura, así como la fre-

cuencia con la que había realizado actividades de ac-

tualización y el formato en el que las había realizado. 

Finalmente, para evaluar los conocimientos médi-

cos se redactaron cinco preguntas que hacían refe-

rencia al periodo ventana de la prueba de cribado, 

los síntomas que deben hacernos sospechar una pri-
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ANEXO 1.  ENCUESTA REALIZADA A LOS MÉDICOS DE FAMILIA
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ANEXO 1.  ENCUESTA REALIZADA A LOS MÉDICOS DE FAMILIA (CONTINUACIÓN)
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TABLA I. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS MÉDICOS ENCUESTADOS.

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS N (%)

1. Edad

<35  55 (27,4)

35-44  43 (21,4)

45-54  58 (28,9)

>54  45 (22,4)

2. Sexo (mujeres) 145 (72,1)

3. Población de trabajo

>100.000 habitantes  79 (39,5)

10.000-100.000 habitantes  90 (45,0)

<10.000 habitantes  31 (15,5)

4. Situación profesional

Residente  40 (19,9)

EAP<10a  33 (36,3)

EAP>10a 128 (63,7)

moinfección, la profilaxis postexposición, las vacu-

nas aconsejadas en pacientes con el VIH y el porcen-

taje de diagnóstico tardío en España. Se creó una 

variable secundaria (Conocimientos Score) para eva-

luar el nivel de conocimientos global, en función del 

número de preguntas correctamente contestadas. 

También se preguntó si conocían la existencia de la 

“Guía de recomendaciones para el diagnóstico pre-

coz de VIH en el ámbito sanitario” publicada por el 

MSSSI en 2014 en colaboración con diferentes so-

ciedades científicas8. 

Los datos fueron analizados con el software esta-

dístico Stata 14. Como test estadísticos se emplea-

ron la regresión lineal, chi cuadrado o t de student 

según las características de las variables. Se consi-

deraron diferencias estadísticamente significativas 

con valores de p inferiores a 0,05. 

Los profesionales se informaron y participaron 

de forma voluntaria, siendo la encuesta anónima y 

por tanto preservándose la confidencialidad de los 

datos.

RESULTADOS

Se recibieron 250 encuestas (15,23% de las envia-

das) de las que se excluyeron 49 (19,6%) por conte-

ner únicamente datos sociodemográficos. Las carac-

terísticas de los médicos encuestados se representan 

en la Tabla I.

Actitudes

En relación a los resultados relacionados con las acti-

tudes (Tabla II), el número medio de pruebas de VIH 

realizadas en el último mes por cada MF fue significa-

tivamente mayor en los médicos de mayor edad 

(3,0±2,6), y en los que trabajaban en municipios con 

mayor número de habitantes (3,6±2,6). Por categoría 

profesional, fueron los Médicos Internos residentes 
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TABLA II. RESULTADOS DE LAS PREGUNTAS REFERENTES A ACTITUDES.

ACTITUDES N o x ̅
(DS o %)

5. Número de pruebas último mes 2.2±0,23
6. Número de diagnósticos VIH últimos 3 años 0,6±0,08
7. Frecuencia prueba VIH por sospecha ITS Nunca o casi nunca 14 (7,0)

La mitad de las veces 7 (3,5)
 Casi siempre- siempre 180 (89,6)
8.  Frecuencia prueba VIH por sd mononucleósico/leucopencia/

neutropenia
Nunca o casi nunca 103 (31,2)

La mitad de las veces 91 (45,3)
 Casi siempre-siempre 7 (3,5)
9. Responsabilidades del médico de familia

Valorar riesgo de infección de cada paciente 1 _ 2 9 (4,5)
3 15 (7,5)

 4 _ 5 177 (88,1)
Educación sanitaria sobre VIH  1 _ 2 7 (3,5)

3 18 (9,0)
 4 _ 5 176 (87,6)

Pedir prueba VIH  1 _ 2 2 (1,0)
3 15 (7,5)

 4 _ 5 184 (91,5)
Seguimientos de los pacientes  1 _ 2 49 (24,4)

3 75 (37,3)
 4 _ 5 77 (38,3)
Seguimiento de parejas de los pacientes 1 _ 2 26 (13,9)

3 46 (22,9)
4 _ 5 129 (64,2)

Recuento Responsabilidades  
Bajo (0-10) 5 (2,5)

Medio (11-15) 9 (4,5)
Alto (16-25) 187 (93,0)

10. Barreras para el diagnóstico precoz  
Falta de tiempo en la consulta 1 _ 2 81 (40,3)

3 39 (19,4)
4 _ 5 81 (40,3)

Dificultad del médico para hablar de relaciones sexuales 1 _ 2 130 (64,7)
3 46 (21,3)

4 _ 5 28 (13,9)
Dificultad del paciente para hablar de relaciones sexuales 1 _ 2 38 (18,9)

3 73 (36,3)
4 _ 5 90 (44,8)
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(MIR) los que realizaron menor número de pruebas de 

VIH (0,78±1,1).

Los médicos de mayor edad fueron los que reali-

zaron mayor número de diagnósticos de VIH en el úl-

timo año (0,36±0,78 los menores de 35 años y 

1,02±1,83 los mayores de 54 años).

Cuando se les preguntó con qué frecuencia solici-

taban la prueba de VIH ante la sospecha de una in-

fección de transmisión sexual, 14 médicos (7%) res-

pondieron no hacerlo nunca o casi nunca. 

Tan sólo 7 profesionales (3,48%) solicitaban casi 

siempre o siempre la prueba de VIH tras el diagnósti-

co de un herpes zóster, una mononucleosis, una leu-

copenia o una neutropenia.

El 93,03% de los médicos percibía una responsa-

bilidad global alta frente al VIH.

Las barreras percibidas en mayor proporción co-

mo un impedimento para el diagnóstico precoz de 

la infección por el VIH fueron la dificultad del pa-

ciente para hablar de relaciones sexuales (44,78%) 

y la falta de tiempo en la consulta (40,30%), siendo 

el factor menos considerado la capacidad del mé- 

dico para hablar de las relaciones sexuales   

(13,93%). 

Formación

Los resultados relativos a formación se representan 

en la tabla III.

El 37,5% de los médicos consideraba tener una 

formación adecuada, sobre todo los menores de 35 

años (54,5%) y los MF con menos de 10 años de ex-

periencia (60,6%).

Un porcentaje del 12,4% de los encuestados no 

había realizado actividades de formación en los últi-

mos cinco años.

En cuanto a los aspectos a mejorar, el seguimiento 

de los pacientes (74,6%) y el tratamiento (70,7%) 

fueron los ítems que más se consideraron. 

Un 60% de los residentes encuestados consider-

aba necesaria su mejora en la formación en cuanto a 

la prevención y el diagnóstico. 

Conocimientos

En relación con los conocimientos de los médicos, 

representados en la tabla IV, cabe añadir, que los 

médicos menores de 35 años fueron los que menos 

conocían el tiempo que tiene que transcurrir entre una 

relación de riesgo y la realización de una prueba de 

VIH para que el resultado sea completamente fiable 

TABLA II. RESULTADOS DE LAS PREGUNTAS REFERENTES A ACTITUDES (CONTINUACIÓN).

ACTITUDES N o x ̅
(DS o %)

Falta de formación del médico sobre VIH 1 _ 2  92 (45,8)
3  65 (32,3)

4 _ 5  44 (21,9)
Falta de formación del médico sobre sexualidad 1 _ 2 121 (60,2)

3  45 (22,3)
4 _ 5  35 (17,4)

Recuento Barreras 
Bajo (0-10)  50 (24,9)

Medio (11-15)  87 (24,4)
Alto (16-25)  64 (31,8)

11.  Sería de utilidad solicitar la prueba VIH de forma oportunista 
a personas de 20-59 años 133 (66,2)



29

RE
VI

ST
A 

M
UL

TI
DI

SC
IP

LI
NA

R 
DE

L 
SI

DA
 V

ol
. 6

 . 
N

úm
. 1

5.
 D

ic
ie

m
br

e 
20

18

TABLA III.  RESULTADO EN LAS PREGUNTAS RELATIVAS A LA FORMACIÓN DE LOS 
MÉDICOS.

FORMACIÓN N (%)
12. Consideración de una fomación adecuada  75 (37,5)
13. Formación recibida

Sesiones clínicas 112 (55,7)
Talleres  38 (18,9)
Jornadas  54 (26,9)
Cursos  46 (22,9)
Congresos  22 (11,0)
Otros  36 (17,9)

Recuento Actividades Formación
0  25 (12,4)

1 - 2 142 (70,7)
≥ 3  34 (16,9)

14. Aspectos a mejorar
Prevención y diagnóstico  97 (48,3)
Entrevista clínica  71 (35,3)
Seguimiento de pacientes 150 (74,6)
Tratamiento 142 (70,7)
Otros   8 (4,0)

TABLA IV.  RESULTADOS EN LAS PREGUNTAS RELATIVAS A CONOCIMIENTOS.

CONOCIMIENTOS N (%)
15. Tiempo entre relación y prueba  52 (26,3)
16. Síntomas primoinfección 129 (65,2)
17. Profilaxis postexposición 114 (57,6)
18. Vacunas aconsejadas 170 (86,0)
19. Porcentaje de diagnóstico tardío  49 (24,8)

Recuento Conocimientos
0_1  38 (18,9)
2_3 121 (60,2)
4_5  42 (20,9)

20. Guía recomendaciones  30 (15,2)

(16,4%). En cuanto a la aparición de síntomas du-

rante la primoinfección, fueron los médicos de entre 

45-54 años los que mejor conocían esta respuesta. 

Un 22,7% creía que la aparición de síntomas a las 

pocas semanas de la infección son excepcionales, y 

un 5,6% que ésta es asintomática. 

Más de la mitad de los MF tenían conocimien-

tos sobre la profilaxis postexposición y las vacu-

nas aconsejadas, siendo los médicos con más de 

10 años de experiencia los que menos conocían la 

pauta adecuada de la profilaxis postexposición 

(52,8%). 
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De todos los encuestados, un 24,75% conocía el 

porcentaje de diagnóstico tardío en España, y un 

62,2% lo consideró inferior a las cifras reales. 

Relación entre formación, actitudes  
y conocimientos

Los médicos que consideran tener un nivel de for-

mación baja, califican las barreras percibidas como 

de un nivel medio (40%) o alto (52%) a diferencia de 

los que han asistido a un número intermedio o eleva-

do de actividades formativas, los cuales además so-

licitan la prueba de VIH ante la sospecha de ITS con 

mayor frecuencia (p = 0,048).

Los médicos que consideran tener un nivel de for-

mación adecuada muestran un recuento en las pre-

guntas de conocimientos superior (2,8) que aquellos 

que afirman no tenerla (2,4) (p= 0,032). Además, los 

médicos que solicitan la prueba de VIH nunca o casi 

nunca ante la sospecha de ITS tienen un recuento de 

conocimientos de 2,39 (2,2- 2,6), siendo de 3.4 (2,6-

4,3) (p=0,039) para aquellos que la solicitan casi 

siempre o siempre. 

También tienen un recuento de conocimientos in-

ferior 1,4, (0,4-2,4) los médicos que asumen un nivel 

de responsabilidad bajo en comparación con aque-

llos con nivel de responsabilidad alto 2,6 (2,4-2,7), 

(p=0,034).

Los médicos que conocen los síntomas de la pri-

moinfección tienen un score de responsabilidades 

media o alta con mayor frecuencia (99,2%) que los 

que desconocen los síntomas de la primoinfección 

(94,2%) (p= 0,037). 

El porcentaje de diagnóstico tardío era conocido 

por el 13,04% de los médicos que no habían asistido 

a ninguna actividad formativa, 22,69% de los que ha-

bía asistido a 1 o 2 y 41,18% de los que había asistido 

a 3 o más. Estos datos se correlacionan con los resul-

tados relativos al recuento de conocimientos siendo 

respectivamente 1,91 (DS 0,23), 2,58 (DS 0,97) y 2,91 

(DS 0,20) (p=0.005).

Un 66,7% de los médicos que conocía la Guía de 

Recomendaciones, frente a un 32.1% de los que no 

la conocía, afirmó tener una formación adecuada 

(p<0.001).

Los médicos que conocían la guía habían solicita-

do un mayor número medio de pruebas en el último 

mes (3,8 [IC95%:2,7- 4,8] que aquellos que no la co-

nocían 1,9 [IC95% 1.4- 2.4], p= 0.004) y solicitaron la 

prueba de VIH tras el diagnóstico de un herpes zós-

ter, un síndrome mononucleósico o una neutropenia/

leucopenia con mayor frecuencia (16,7% frente a 

1,2%, p<0,001). 

DISCUSIÓN 

Aunque existen diversos artículos sobre las barreras 

existentes para el diagnóstico precoz del VIH en 

Atención Primaria y de la actitud ante él de los médi-

cos de familia, la mayoría trata de un solo aspecto en 

particular y no aborda el tema con una visión más 

amplia como nuestro estudio. 

Estudios realizados en otros países sobre las 

oportunidades perdidas en prevención y diagnóstico 

precoz muestran que, al igual que en España, existe 

un infradiagnóstico que dificulta el tratamiento precoz 

y la prevención de la transmisión11,15,16,17. Nuestro es-

tudio muestra que un gran porcentaje de médicos 

considera útil la solicitud de la prueba de VIH de ma-

nera oportunista a personas de entre 20 y 59 años, 

sexualmente activas, a los que no se les haya solici-

tado la prueba anteriormente. Al igual que en el estu-

dio realizado por Puentes Torres y otros18 en el que un 

91,9% de los MF consideró la búsqueda oportunista 

del VIH aceptable y el 89,3%, factible.

Además, otro trabajo publicado recientemente en 

España concluye que la prueba serológica rutinaria 

del VIH tiene una alta aceptación entre los usuarios 

que consultan en AP19.

En un estudio realizado en Carolina del Norte11 se 

objetivó que el 75% de los pacientes con VIH experi-

mentó síntomas del síndrome retroviral agudo; y aun-
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En nuestro país se cuenta con una larga experien-

cia de actividades formativas sobre VIH y otras ITS, 

counselling, diversidad sexual, que deben hacerse 

extensivas a todos los centros de salud24 y así lograr 

en los próximos años una mayor implicación de todos 

los profesionales de AP en el diagnóstico precoz del 

VIH y en el control de la epidemia. 

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones; en 

primer lugar, el sesgo de selección, dado que los MF 

que contestaron la encuesta representan algo más 

del 12% de los encuestados, pudiendo sesgar los re-

sultados si los que contestaron fueron los más moti-

vados en el tema.

También cabe destacar el sesgo por deseo de 

aceptación, que supondría un interés por contestar lo 

que se supone que sería “correcto” y no la realidad.

Finalmente, el no poder descartar que los partici-

pantes consultasen alguna fuente de información pa-

ra contestar las preguntas de conocimientos, podría 

también alterar los resultados del estudio.

En conclusión, para prevenir y diagnosticar precoz-

mente la infección por VIH es imprescindible, entre otras 

estrategias, mejorar la formación que reciben los MF, 

difundiendo las guías oficiales de diagnóstico precoz en 

AP, mejorar la formación en sexualidad, y ampliar el 

tiempo de consulta disponible para cada paciente, ya 

que estas dos últimas aparecen como las principales 

barreras a la hora de solicitar la prueba del VIH.
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