En Espana la epidemia de infeccién por VIH/sida tiene un curso favorable, pero sigue
siendo una de las principales causas de enfermedad y de muerte. Se estima que entre
120.000 y 150.000 ciudadanos estdn infectados y que mds de una cuarta parte atin ignora
que lo esta. Cada afio se producen entre 2.500 y 3.500 nuevas infecciones, y unas 1.600
personas mueren con el VIH como causa principal.

El Plan Multisectorial 2008-2012 retne las politicas y estrategias contra la infeccion por
VIH en Espaiia. Es el principal instrumento de coordinacion de las administraciones
publicas, asegurando la cohesion y el compromiso, y estableciendo las lineas maestras
para la accion en todos los sectores corresponsables en la respuesta a la epidemia.

Este tercer Plan reafirma la prioridad de la prevencion. Tiene por horizonte que los
ciudadanos dispongan de la informacion y de los medios necesarios para gestionar
adecuadamente sus riesgos, asi como el acceso universal de las personas con VIH a
una atencion socio-sanitaria de calidad en un entorno en el que sienten sus derechos
respetados. Las intervenciones estan especialmente dirigidas a los mas vulnerables, a
quienes hay que proporcionar los recursos necesarios para informar y capacitar a los
miembros de su propio grupo.

Para cada uno de sus grandes objetivos el Plan identifica y desarrolla las estrategias que
han demostrado su efectividad y que responden a la situacion de la epidemia, destacando
la reduccién de dafios. Estdn estrechamente relacionadas con el refuerzo de los valores
europeos sobre proteccion de los derechos humanos, incluidos los derechos sobre
sexualidad y reproduccion, los derechos de las minorias y los derechos fundamentales de
los inmigrantes.

Elaborado por la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida en colaboracion con los
planes autonémicos de sida y los departamentos con responsabilidades en la respuesta a
la epidemia, ha contado con una implicacion extraordinariamente activa de las
organizaciones no gubernamentales, que han enriquecido el texto con sus aportaciones,
especialmente en el &mbito de la proteccion de los derechos humanos. Las contribuciones
provienen de todas las poblaciones vulnerables y dreas de intervencion: personas que

se inyectan drogas, comunidad LGTB, inmigrantes, jévenes, mujeres, hombres y mujeres
que ejercen la prostitucioén pero, fundamentalmente, de las personas con VIH.
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Presentacion

En junio de 2001,1a Asamblea General de las Naciones Unidas celebré por primera vez en su histo-
ria una sesion especial dedicada a un problema de salud, la infeccién por VIH/sida. La comunidad
internacional se comprometié undnimemente a sacar adelante una serie de acciones a nivel nacio-
nal e internacional. Cinco afios después, el Director Ejecutivo de ONUSIDA declaré que las accio-
nes desarrolladas desde entonces habian permitido comprobar que era posible revertir el curso de
la epidemia. La evaluacion final de lo que hayamos progresado se llevard a cabo en 2015, como uno
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Estos compromisos, suscritos también por Espafia, son los que enmarcan este nuevo Plan Multisec-
torial frente a la infeccion por VIH y el sida 2008-2012.

La evolucién de la epidemia en el mundo y la trascendencia politica y social de la infeccién por
VIH/sida han puesto de manifiesto la necesidad de una respuesta de alcance internacional. Inde-
pendientemente de esas medidas globales, la dimension de la epidemia en Espaiia ha conducido al
Gobierno a redoblar esfuerzos y afrontar los retos actuales de salud publica, mediante respuestas
politicas, sanitarias y sociales coordinadas, hasta que no se disponga de una vacuna y de un trata-
miento curativo eficaces.

Por ello el Ministerio de Sanidad y Consumo ha elaborado este nuevo Plan, cumpliendo ademads
con el requerimiento del Pleno del Congreso de los Diputados, de 13 de diciembre de 2005, de “...
garantizar el impulso de la prevencion, informacion, asistencia, tratamiento e integracion e igualdad
plena de derechos de las personas con VIH/SIDA en la elaboracién del Plan Multisectorial...”.

El nuevo Plan retine las politicas e instrumentos del Estado que intervienen en la accidon contra
la infeccién por VIH. Su principal finalidad es la coordinacién de las administraciones publicas,
garantizando la cohesién mediante un liderazgo fuerte, un compromiso continuo y la aplicacion de
los recursos necesarios, que sirvan a las comunidades auténomas y a los demads sectores correspon-
sables en la respuesta a la epidemia. Los dos primeros planes estratégicos frente al sida articulaban
su accion principalmente sobre dos ejes, el autondmico y el intersectorial. Este caracter biaxial se
mantiene, pero se amplia la participacién ciudadana.

Las organizaciones no gubernamentales y asociaciones ciudadanas han desempefiado un papel des-
tacado en la aproximacion a la epidemia. En cambio, este protagonismo no habia sido hasta ahora
tan relevante en la planificacion. Esta es probablemente la principal innovaciéon de este Plan: la
presencia de las asociaciones en los érganos de decision, empezando por su participacion en la ela-
boracién de este documento.

El Plan, elaborado por la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida en colaboracién con los planes
autondmicos de sida y los departamentos con responsabilidades en la respuesta a la epidemia, ha
contado con una implicacion extraordinariamente activa de las organizaciones no gubernamentales
y de personas con VIH. Son ellas las que han sabido enriquecer el texto con sus aportaciones y velar
en todo momento por la proteccion de sus derechos. Las contribuciones a este documento provie-
nen de todas las poblaciones vulnerables y dreas de intervencion, personas que se inyectan drogas,
comunidad LGTB, inmigrantes, jovenes, mujeres, hombres y mujeres que ejercen la prostitucién
pero, fundamentalmente, de las personas con VIH.

En todos ellos se cimienta la fortaleza del nuevo Plan, que ha adquirido asi el que probablemente sea

sumejor atributo: el respeto a las personas que viven con el VIH. Es éste un interés que impregna todo
el documento, en el abordaje de todos sus aspectos: preventivos, asistenciales y de investigacion.
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La prevencion constituye la espina dorsal del Plan. El documento reafirma el compromiso del Go-
bierno con la politica de prevencidn para alcanzar el objetivo de controlar la epidemia. La pre-
vencién funciona, como hemos podido comprobar en nuestro propio pais, en combinacién con las
estrategias de reduccion de riesgos y dafios, la informacion epidemioldgica disponible y nuevas
estrategias, fundamentadas en la evidencia cientifica, que demuestren su efectividad.

Por otra parte, la mayor supervivencia de las personas con VIH hace que sus necesidades sean cada
vez mds complejas y requieran un abordaje que incluya aspectos sanitarios, psicoldgicos y sociales.
La universalidad y la calidad de la asistencia sanitaria a las personas con VIH en Espafia respon-
den a las exigencias de los paises mds desarrollados, y debemos promover también el bienestar y la
calidad de vida.

Finalmente, para asegurar la calidad y prepararnos para el futuro es necesario incentivar la investi-
gacién y el desarrollo de nuevos, mejores y mas baratos instrumentos de prevencion y de tratamien-
to, incluyendo la vacuna.

Como hemos afirmado en el Consejo y el Parlamento Europeos, las estrategias contra el VIH estdn
estrechamente relacionadas con el refuerzo de los valores europeos sobre proteccion de los dere-
chos humanos, incluidos los derechos sobre sexualidad y reproduccion, los derechos de las minorias
y los derechos fundamentales de los inmigrantes. En la respuesta a la epidemia, la proteccion de es-
tos derechos y, en particular, la lucha contra el estigma y la discriminacién han adquirido un espacio
especifico en el nuevo Plan. El rechazo que acompaiia a la infeccion por VIH sigue diferencidndola
de otras patologias. El sida ha dejado una sefal indeleble en nuestra historia. Pero a esta excep-
cionalidad también le debemos un gran nimero de innovaciones positivas, que se han trasladado
ademas al abordaje de otras enfermedades transmisibles.

Actualmente en Espafia podemos hablar de normalizacién, porque tenemos tasas de incidencia
en valores semejantes a los paises de nuestro entorno, acceso a la prevencion y al tratamiento, y
una atencion permanente a la proteccion de los derechos humanos. Estos logros son mejorables, y
normalizacion de ninglin modo significa inercia, sino mantenimiento activo y mejora de la calidad.
Normalizacién y derechos humanos deben avanzar juntos, y solamente un elevado nivel de protec-
cién de estos tltimos permitird reducir la transmision del VIH.

El Ministro de Sanidad y Consumo

Bernat Soria Escoms

Madrid, 13 de diciembre de 2007
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Prélogo

En Espaiia la infeccién por VIH continta siendo una de las principales causas de enfermedad y de
muerte. Entre 120.000 y 150.000 ciudadanos estdn infectados por el VIH y se estima que més de una
cuarta parte aln ignora que lo estd. Cada afio se producen entre 2.500 y 3.500 nuevas infecciones y
unas 1.600 personas mueren con el VIH como causa principal. El incremento de las infecciones de
transmision sexual y de los embarazos no deseados indica una frecuencia creciente de relaciones
sexuales de riesgo. Preocupa también el que en varios paises europeos se estén produciendo repun-
tes de la epidemia de VIH.Y la vida de una persona con VIH, aunque haya mejorado enormemente,
sigue lastrada por la estigmatizacion.

Entre los ciudadanos y en los medios de comunicacioén el sida parece entenderse a veces como un
problema de paises en desarrollo, pero nuestra realidad no justifica ningtn letargo. Durante mu-
chos afios Espafia ha tenido las tasas mas altas de infeccién de Europa. También ha sido reconocida
internacionalmente por la efectividad de su respuesta, una respuesta basada en la evidencia que
debemos cuidar y mejorar sin acusar cansancio si queremos mantener la tendencia favorable.

El patréon epidemioldgico de transmision de la epidemia en Espafia ha cambiado. Predomina la
transmision sexual, especialmente heterosexual, pero la dindmica de la transmision se concentra en
determinadas subpoblaciones mds vulnerables. La salud y la enfermedad no se distribuyen equitati-
vamente en la poblacion. Las infecciones de transmision sexual y el VIH tienen un impacto negativo
desproporcionado en algunas poblaciones. Por tanto el predominio heterosexual no significa que las
acciones deban dirigirse exclusivamente a la poblacion general, sino que debemos concentrarnos
mads en aquellas subpoblaciones en las que se dan con frecuencia elevada las précticas de riesgo o
tienen un papel relevante en la transmision, cuidando de no incrementar la carga de estigmatizacién
que conlleva la infeccidn. Se necesitan programas efectivos, innovadores y basados en la evidencia
para las personas con una probabilidad elevada de encontrarse con una pareja sexual con VIH y
para las personas diagnosticadas de infeccién por VIH, teniendo siempre en cuenta la proteccion y
la promocién de los derechos humanos y contando con los afectados.

Por supuesto nos enfrentamos a muchos retos. El cansancio en la prevencion, el repunte en la inci-
dencia que se estd produciendo en paises vecinos, el retraso en el diagnéstico que impide acceder
al tratamiento y prevenir nuevas infecciones, las resistencias a los antivirales, la competencia de
otras prioridades para la inversion..., para todas ellas ha de encontrar respuesta el conjunto de la
sociedad. El enorme crecimiento de los programas y actividades de prevencion que se ha producido
no hubiera sido posible sin el compromiso de las distintas administraciones e instituciones, de las
organizaciones no gubernamentales y asociaciones comunitarias y profesionales, de los medios de
comunicacion. Si aunamos nuestros compromisos, si trabajamos en redes, si continuamos dando
prioridad a la proteccion de los derechos de las personas seremos capaces de tener éxito a pesar de
las dificultades.

Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida
Teresa Robledo de Dios
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1. Vision, mision y principios rectores

Vision

La epidemia de VIH/sida estd controlada; las personas que se inyectan drogas tienen ac-
ceso a las medidas de prevencion efectivas; la cultura del sexo seguro esta extendida entre
la poblacién, que dispone de la informacion y de los medios suficientes para gestionar sus
riesgos adecuadamente, en especial los mds vulnerables; el acceso a una atencion socio-
sanitaria de calidad es universal y las personas con VIH sienten sus derechos respetados y
sus necesidades cubiertas.

Misién

La mision articula la estrategia en el contexto social y autonémico espafiol. Desde su pri-
mer plan multisectorial, el Plan Nacional sobre el Sida se ha orientado por la visién de
impulsar, reunir y armonizar las actividades sectoriales de las organizaciones guberna-
mentales y no gubernamentales dirigidas coordinadamente a detener la propagacion de
la infeccién por VIH y a velar por la calidad de los servicios sanitarios y sociales para las
personas con VIH.

El presente Plan multisectorial frente a la infeccion por el VIH y el sida 2008-2012
pretende desempefiar un papel importante en la prevencion de las nuevas infecciones por
VIH y en la busqueda de la maxima calidad y esperanza de vida para las personas con
VIH.

Principios rectores y valores

Los valores basicos en los que se fundamenta el Plan multisectorial frente a la infeccion
por el VIH y el sida derivan de la Constitucién Espafiola’, de la Ley General de Sanidad?
y de la Ley de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud®. Por otra parte, la Decla-
racion de Compromiso sobre el VIH/sida* adoptada en la Sesion Especial de la Asamblea
General de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (UNGASS, 2001), la Iniciativa de Ac-
ceso Universal® a los programas de prevencion, tratamiento y asistencia (UNGASS, 2006)
y el Objetivo de Desarrollo n° 6 de la Declaracion del Milenio® enmarcan los compromisos
internacionales sobre sida suscritos por Espaia.

El segundo plan frente al VIH/sida establecié los principios rectores en los que se
fundamenta: multisectorialidad, evaluaciéon y equidad’. Estos valores siguen estando ple-
namente vigentes, aunque han cambiado denominaciones o matices (Tabla 1).
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Tabla 1. Principios rectores

Multisectorialidad — coordinacién institucional y autonémica
— interdisciplinariedad

— vinculacién con estrategias afines

— participacion ciudadana

Calidad — estrategias basadas en la evidencia cientifica y en la situacion epidemiolégica
— reduccion de dafios

— formacion continuada

— evaluacion integrada en las intervenciones desde la concepcién

Equidad - derechos humanos y solidaridad

— igualdad de oportunidades y no discriminacion
— reduccion de la vulnerabilidad

— responsabilidad individual

— enfoque de género

Multisectorialidad

La multisectorialidad ha sido un factor clave en los avances obtenidos, incluyendo en este
concepto la cooperacidn interinstitucional y autondmica, la interdisciplinariedad y la par-
ticipacion ciudadana.

En Espaiia, las comunidades auténomas tienen las principales competencias en sani-
dad, educacion y servicios sociales, por lo que la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida
debe proporcionar el liderazgo y el apoyo necesario para que los planes de sida autonémi-
cos puedan beneficiarse del valor afiadido nacional.

Por otra parte, la multisectorialidad de las dreas de intervencién preventiva y asisten-
cial determina la necesidad de alianzas estratégicas con las instituciones penitenciarias, con
el sistema de atencion a drogodependencias, con 1os servicios sociales y con otros sectores.
A la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida le corresponde impulsar y coordinar en
la medida necesaria las intervenciones del conjunto de sectores y niveles administrativos
implicados para alcanzar los objetivos definidos en este Plan.

En cuanto a la interdisciplinariedad, el impacto de la epidemia va més alla de lo sani-
tario, y su respuesta debe contar con las aportaciones de una interaccion especializada.

En este contexto, multisectorialidad significa también una

La SPNS debe proporcio-
nar el liderazgo y el apo-
yO necesario para que los
planes de sida autonomi-
cos puedan beneficiarse
del valor anadido nacional

accion sinérgica con los programas de salud publica de enferme-
dades con las que el VIH comparte vias de transmision o estra-
tegias preventivas y terapéuticas, como las hepatitis B y C, las
infecciones de transmision sexual o la tuberculosis. La preven-
cion y la atencién de la infeccidon por el VIH y de otras infeccio-
nes de transmision sexual (ITS) cada vez estan mas vinculadas,
especialmente entre hombres que tienen relaciones sexuales

con hombres (HSH), personas que ejercen la prostitucién (PEP) y jévenes, y debe intensi-
ficarse la interrelacion entre la prevencion del VIH y los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres®. El presente Plan Multisectorial aborda conjuntamente estos aspectos en
muchos de sus apartados, y esta vinculacion sera sin duda la tendencia en el futuro, a pesar
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de las necesidades especificas que implican las caracteristicas historicas del patron epidé-
mico espafiol. El peso creciente de la transmision sexual en la epidemia de VIH, el incre-
mento de las ITS, la potenciacién mutua de VIH e ITS, la semejanza en la transmision, la
vulnerabilidad compartida, la sinergia de la accién preventiva, todo ello conduce a abordar
la salud sexual en su conjunto y de forma integral.

Finalmente, dentro del principio de multisectorialidad estd la colaboracién entre
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales. Este es un elemento esencial
que ha demostrado su repercusion en la calidad y la equidad de las politicas y de las
acciones, asi como en su eficiencia. Este Plan pretende ademds mejorar la adaptacion de
los servicios a las personas, en especial a los més vulnerables, a las personas con VIH,
a sus allegados y demés afectados, otorgandoles mayor participacion en los érganos de
planificacion.

Calidad

El segundo de estos grandes principios rectores del Plan es la calidad, es decir, que las
estrategias e intervenciones estén basadas en el conocimiento. En los anteriores planes
multisectoriales se denominaba principio de la evaluacion, que se concretaba en la utiliza-
cion de estrategias cuya efectividad estuviera demostrada y, principalmente, la reduccion
de danos. Hoy, esta estrategia contintiia plenamente vigente, estd totalmente integrada en
la atencion a las drogodependencias y se extiende progresivamente a muchas otras areas
de intervencion sanitaria y extra-sanitaria.

Por supuesto, también en este nuevo Plan rige la exigencia de que las estrategias pro-
puestas se fundamenten en la evidencia cientifica, asi como en la informacién epidemio-
l6gica. Una de las consecuencias que se derivan es el enfoque orientado a las poblaciones
con mayor riesgo de transmision del VIH®.

El requerimiento de que las intervenciones se basen en el conocimiento hace también
necesario sistematizar la formacién continuada y asegurar que la informacién epidemio-
16gica esté disponible, realizando un esfuerzo en la notificacion, en la vigilancia, en la eva-
luacién y en la investigacion.

Es necesario realizar un esfuerzo mayor para que los objetivos y planes contemplen
la evaluacién desde su concepcion, incluyendo la evaluacién econdmica, hasta ahora esca-
samente desarrollada.

En este Plan Multisectorial las estrategias propuestas pretenden ser concretas, bien
definidas, consensuadas y debidamente fundamentadas en los conocimientos actuales.
En cambio, los objetivos del Plan generalmente no son concretos y s6lo excepcional-
mente estd cuantificados, ya que este proceso se produce en los distintos niveles compe-
tenciales. Este criterio se ha mantenido, como en los planes anteriores, por el cardcter
necesariamente general de los objetivos, valido para las diferentes situaciones y prio-
ridades territoriales, que luego adquieren mayor definicién en el nivel administrativo
correspondiente mediante planes de acciéon adecuadamente concretos y cuantificados.
La carencia de metas mensurables sin duda reduce el compromiso de los responsables,
pero permite un mayor grado de consenso inicial, una mayor agilidad en la elaboracién
y un desarrollo de las actividades mads realista y acorde con la situacion epidémica de
partida de las distintas comunidades autonomas. LLa operativizacién se efectia cada ano
con la aprobacion de las dreas prioritarias de intervencién en la Comisién Nacional de
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Coordinacion y Seguimiento de Programas de Prevencion del Sida, el desarrollo con-
sensuado con los planes autondmicos de sida de las actividades previstas para cada una
de las areas prioritarias, su adaptacion a las diferentes realidades de las comunidades
auténomas y en el plan de trabajo anual de la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida,
con la colaboracién de los demds departamentos implicados, cuya evaluacion se presenta
nuevamente ante la Comision Nacional.

Como sistema de evaluacion del propio Plan se mantienen los indicadores, debida-
mente revisados a la luz de la experiencia anterior y de la redefinicion de estrategias y
objetivos. Del conjunto de indicadores, 25 se definen como indicadores claves, y el resto
como indicadores por dreas programaticas. Con la mayoria de ellos se pretende tnica-
mente efectuar un seguimiento de los resultados, una monitorizacién de los cambios, de
su magnitud y su sentido, que permita interpretar las tendencias a la luz de las interven-
ciones realizadas, aunque no asociarlas directamente. De ellos, 15 se seleccionan como
bésicos para el seguimiento de las prioridades para el periodo 2008-2012.

Evidentemente los indicadores no son el tinico instrumento de monitorizacidn y eva-
luacion del que se dispone, y mucho menos de vigilancia epidemioldgica. Constituyen mas
un sistema de recopilacion de informacioén que centraliza las contribuciones de todos sus
elementos. Los indicadores claves se actualizardn en una evaluacién intermedia y al fina-
lizar los cinco afios de vigencia del Plan, con el fin de ofrecer a politicos, administradores,
investigadores, ONG vy a la ciudadania una referencia actualizada que retna la principal
informacidn disponible sobre la evolucién de la epidemia en Espaiia.

Equidad

El tercero de los principios rectores es la equidad. El respeto de los derechos humanos y
la solidaridad son ya parte del acervo de la epidemia de VIH/sida, pero son también retos
constantes para la sociedad. En 2001, todos los paises de Naciones Unidas se compro-
metieron a luchar contra el estigma, eliminar la discriminacién y proteger los derechos
humanos*. Impedir la estigmatizacién y la discriminacién de las minorias es uno de los
valores democraticos fundamentales, y en este Plan se entiende en su sentido mas amplio.
Incluye a las personas con VIH, a las que tienen précticas de riesgo para el VIH o son mds
vulnerables y a la poblacion general. Incluye el respeto y la tolerancia de la diversidad.
Incluye reiterar la confidencialidad y la voluntariedad de la prueba diagnoéstica. Incluye
intervenciones directas para promocionar la solidaridad e impedir la discriminacion, e im-
pregna también transversalmente cada una de las actividades preventivas, asistenciales, de
vigilancia epidemiolégica y de investigacion, desde su concepcion y planificacion hasta su
evaluacion.

Este Plan reafirma el derecho al acceso igualitario a la prevencién y a la atencion
socio-sanitaria y aborda las desigualdades mediante programas especificos para las per-
sonas 0 grupos que, por su situacién de exclusion social o por diferencias culturales, se
encuentran en situacién de mayor vulnerabilidad o con mayor dificultad en el acceso a los
servicios.

La pobreza y la exclusion social estdn directamente relacionadas con la epidemia
de infeccién por VIH, y la respuesta a la hora de disefiar las intervenciones ha de tener
en cuenta el estrecho vinculo entre los determinantes sociales de la salud y el riesgo de
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infeccién por VIH, y abordar los cambios necesarios en las estructuras que sustentan las
conductas de riesgo.

Aunque los individuos son responsables de sus actos, esa responsabilidad debe con-
siderarse siempre en el contexto de lo que les permite hacer la desigualdad estructural de
partida*. Pero asi como todos los ciudadanos y ciudadanas tienen derecho a una informa-
cion clara y abierta sobre la situacion de la epidemia de infeccién por VIH, los mecanismos
de transmision y las medidas eficaces para protegerse, también todos tienen que asumir la
responsabilidad individual de informarse, de protegerse contra la infeccion y, en su caso,
de no transmitirla.

Uno de los principales ejemplos de la desigualdad de partida son las desigualdades
entre hombres y mujeres. El enfoque especifico de género debe orientar la definicion de
objetivos, la elaboracion de estrategias y el desarrollo de programas, tomando en conside-
racion de forma sistemadtica las particularidades de la salud de los hombres y de las mu-
jeres, y adaptdndolos a sus diferentes necesidades y circunstancias. Se necesita un mayor
esfuerzo para integrar el enfoque de género en la respuesta a la infeccion por VIH, convir-
tiéndose ademads en un instrumento de promocién de la igualdad entre mujeres y hombres.
Como ha concluido recientemente el Consejo de la UES, se reconoce la necesidad de eli-
minar las desigualdades y la violencia de género, asi como de aumentar la capacidad de las
mujeres para protegerse a si mismas del VIH, para lo cual deben poder decidir libremente
sobre su sexualidad.
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2. Objetivos y prioridades

Objetivos generales y estructura del Plan

Los objetivos generales de este Plan Multisectorial siguen siendo los aprobados por la
Asamblea Mundial de la Salud en 1987, prevenir nuevas infecciones, reducir el impacto
negativo personal y social de la epidemia y movilizar y coordinar los esfuerzos (Tabla 2).

Tabla 2. Objetivos generales (OMS, 1987)

OBJETIVO 1 - Prevenir nuevas infecciones
OBJETIVO 2 - Reducir el impacto negativo personal y social de la epidemia
OBJETIVO 3 - Movilizar y coordinar los esfuerzos

A partir de los capitulos iniciales sobre la vision, la misién y los valores (Capitulo 1),
los objetivos y prioridades (Capitulo 2) y la descripcion de la situacion epidemioldgica
(Capitulo 3), la estructura del documento se adapta a los tres objetivos generales, con los
apartados que se enuncian a continuacion, que presentan algunas adiciones y modificacio-
nes sobre los de planes anteriores!'!12,

El primero de los objetivos, -prevenir nuevas infecciones por el VIH-, trata en distin-
tos apartados los subgrupos de poblacién con los que se requieren intervenciones especi-
ficas (Capitulo 4). En primer lugar estéd el apartado destinado a la poblacién general, con
objetivos principalmente de informacién y sensibilizacién (Capitulo 5). A continuacion se
abordan las estrategias dirigidas a los grupos que tradicionalmente han sufrido una parte
desproporcionada de la epidemia, como son los hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres (Capitulo 6) y las personas que se inyectan drogas (Capitulo 7). En el primero de
estos grupos parece estar produciéndose un aumento de las practicas de riesgo, con el consi-
guiente incremento de las infecciones. En cuanto a los segundos, la evolucién de la epidemia
ha sido favorable en los dltimos afios, pero probablemente siguen siendo la principal fuente
de infeccién por via sexual. Aunque las personas que ejercen la prostitucion (Capitulo 8)
no han tenido un papel preponderante en la epidemia en Espafia, su vulnerabilidad puede
verse incrementada por la discriminacion y la marginacion, al igual que en el caso de los
inmigrantes (Capitulo 9), que ademds requieren intervenciones adaptadas culturalmente.
Entre los jévenes y adolescentes (Capitulo 10), como entre las mujeres (Capitulo 11), las
intervenciones deben concentrarse en aquellos y aquellas que, por su situacion o caracte-
risticas, se hallan més expuestos y son mds vulnerables, con la excepcion de la educacién
sexual en la escuela, que debe ain alcanzar la cobertura y la intensidad adecuadas. Hay
ambitos en los que la intervencion preventiva puede ser mas eficiente, como son los centros
penitenciarios (Capitulo 12), o en los que las intervenciones son mds especificas, como en el
medio sanitario (Capitulo 13). De entre las intervenciones especificas en el medio sanitario
se ha individualizado en este nuevo Plan la prevencion en personas con VIH (Capitulo 14),
ya que no se puede mantener limitada a este &mbito sabiendo que no es suficiente.
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El segundo objetivo, reducir el impacto negativo personal y social de la epidemia,
es el que ha sufrido un cambio mayor en este nuevo Plan. Reducir el estigma y la dis-
criminacién que amenazan la salud y el bienestar de los ciudadanos es uno de los ejes
de este Plan. Por ello se ha incorporado un capitulo especifico (Capitulo 15) sobre este
tema, que junto a los apartados destinados a los principales aspectos fisicos, psicol6-
gicos y sociales que afectan a la calidad de vida de las personas infectadas por el VIH
(Capitulo 16), aborda la complejidad creciente de las necesidades de las personas con
VIH?". También se trata aqui el acceso universal a los tratamientos, la adherencia a la
prevencion y al tratamiento y las medidas para una maxima efectividad de estos ulti-
mos (Capitulo 17). Finalmente, se incluyen bajo este objetivo las medidas destinadas a
reducir el retraso diagndstico existente (Capitulo 18), como medida de prevencion se-
cundaria, que se aborda desde la perspectiva de reducir el impacto negativo individual
y social de la epidemia.

Por ultimo, el tercer objetivo general es movilizar y coordinar los esfuerzos contra
el VIH, que cuenta con los mismos capitulos que en planes anteriores. La vigilancia epi-
demioldgica (Capitulo 19), centrada en la exposicion: quién se estd infectando y cémo
se estd infectando la poblacion en la actualidad. El reparto de responsabilidades y la
coordinacion de éstas, la participacidon ciudadana, en un momento crucial para definir
la vision y la misién de las asociaciones, asi como los demads agentes involucrados en
la accién contra la infeccion por VIH (Capitulo 20). La investigacién (Capitulo 21),
especialmente en el drea de las ciencias sociales y la salud publica, y su coordinacién
con las areas bésica, clinica y terapéutica ocupa otro capitulo y, finalmente, las relacio-
nes internacionales (Capitulo 22), que adquieren un enfoque mads global y se orientan
al cumplimiento de los compromisos adquiridos y el desarrollo de las resoluciones de
Naciones Unidas.

Prioridades y sus indicadores

Todos los aspectos enunciados en la seccidon anterior requieren intervenciones especificas.
En cada uno de los capitulos de este documento se definen y fundamentan las estrategias
y objetivos para desarrollar las intervenciones. Pero ademas, en este marco general se pue-
den definir algunas prioridades para el periodo 2008-2012 (Tabla 3).

Tabla 3. Diez prioridades para el periodo 2008-2012.

e Coordinacion multisectorial

e Lucha contra el estigma y la discriminacién

e Diagnéstico precoz

e Prevencidn en personas que se inyectan drogas y sus parejas

e Prevencion en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres

e Prevencion en inmigrantes

e Prevencion en jovenes

e Prevencién positiva

e Sistema de notificacion de nuevos diagnosticos de VIH de base poblacional
e Cooperacion internacional
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En el Anexo 6 se recogen los 15 indicadores basicos para el seguimiento de cada una
de estas prioridades a lo largo del periodo 2008-2012, que también figuran esquemaética-
mente en la Tabla 4.

La coordinacion multisectorial es el elemento que determina y da sentido a este Plan,
y constituye su prioridad basica. La medida de la gestion realizada en este &mbito se cuanti-
fica en términos de inversiones, tanto de la administracion general como de la autonémica,
asi como la inversion en prevencion a través de las organizaciones no gubernamentales.

Se ha avanzado mucho en tratamiento y en prevencion de la infeccion por VIH. Pero las
personas con VIH, -e incluso las personas a las que se asocia con el sida-, siguen estando estigma-
tizadas y siendo discriminadas'®. La plena realizacion de los derechos humanos y las libertades
fundamentales para todos es un elemento indispensable de la respuesta mundial a la pandemia,
porque reduce la vulnerabilidad al VIH y evita el estigma y la discriminacion de las personas
con VIH o con riesgo de contraerlo®. Este Plan reconoce la prioridad de este problema de
derechos humanos, y por ello se han incluido tanto acciones transversales como un apartado
estratégico especifico que permitan un mayor desarrollo de estas acciones. Medir los avances en
esta prioridad no es facil. De entre los indicadores indirectos se ha seleccionado uno que trata
de medir las actitudes discriminatorias de la poblacion general, las personas que no trabajarian
o estudiarian en el mismo centro que una persona con VIH. Asimismo, la inversion en proyectos
de ONG para actividades de prevencion, incluyendo la proporcion que de ello se destine a pro-
yectos contra el estigma y la discriminacion, permitird el seguimiento de estas actividades.

Uno de los componentes de mayor peso de este Plan es la evidencia de hay que trabajar
mas en el diagnostico precoz las nuevas infecciones'®. El nimero de personas con VIH que
no conoce su infeccion se cifra en Espafia en torno a las 35.000. No pueden beneficiarse de
los tratamientos y, desde el punto de vista de la prevencién, ni son conscientes de que pueden
transmitir la infeccidn a sus parejas ni disminuye la transmisibilidad en ausencia de tratamien-
to. Estudios recientes!” estiman que de esta fraccion oculta de personas con VIH proviene
mads de la mitad de las nuevas infecciones. En Espafa, la mayor limitacion al objetivo de acce-
so universal al tratamiento es el infradiagnostico. Diagnosticar precozmente a esta poblacion
es una de las prioridades de este nuevo Plan y se medird por el descenso en la proporcién de
nuevas infecciones diagnosticadas con un nivel de CD4 por debajo de 200/pl, por sexo.

Los usuarios de drogas inyectadas han sabido modificar en

La plena realizacion de los
derechos humanos y las li-
bertades fundamentales es
un elemento indispensable
de la respuesta mundial a
la pandemia (AGNU, 2001)

gran medida las conductas de inyeccidn de riesgo, pero dada la
severidad con la que han sufrido la epidemia y la persistencia de
las conductas sexuales de riesgo, los programas de reducciéon de
dafios siguen siendo una prioridad. Se requiere intensificar las in-
tervenciones para reducir la transmision sexual de las personas
que se inyectan drogas a sus parejas y buscar medidas innova-

doras. Ademads del nimero de nuevas infecciones diagnosticadas
que se produzcan por este mecanismo de transmision por sexo y afio, se seguird la evolucion
mediante el indicador de prevalencia de infeccion en usuarios de drogas por via parenteral
por sexo, y el uso sistematico del condén en las relaciones sexuales con la pareja estable.

La comunidad gay redujo la frecuencia de practicas sexuales de riesgo para el VIH
de manera muy efectiva. Sin embargo, esta tendencia parece haber cambiado. Hay ya da-
tos que apuntan a un incremento en las précticas de riesgo de los hombres homosexuales,
en particular los jovenes, como lo ha hecho también la incidencia de ITS, lo que requiere
intensificar las acciones especificamente dirigidas a reforzar la adherencia a las medidas
preventivas, incluyendo la reduccion de riesgos en las précticas sexuales.
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Tabla 4. Indicadores basicos por prioridades 2008-2012
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Deigual modo que en UDI, ademas del nimero de nuevas infecciones diagnosticadas
que se produzcan por este mecanismo de transmision por sexo y afio, se seguird la evolu-
cién mediante el indicador de prevalencia de infeccion en hombres que tienen sexo con
hombres y el uso sistematico del conddn en la penetracion anal con parejas ocasionales.

Los inmigrantes procedentes de paises con epidemia de VIH generalizada aportan
un nimero importante y creciente de las nuevas infecciones'®, y tienen ademads dificultades
de acceso a los servicios, acentuadas a veces por la discriminacion. La prevencion del VIH
en la poblacién inmigrante no tiene que ser diferente a la de la poblacién general, pero
deben abordarse las dificultades asociadas a las barreras lingiiisticas, las distintas concep-
ciones de la salud y de la enfermedad y sus peculiares dificultades de acceso a los recursos
sociosanitarios, y contar con los conocimientos necesarios para prevenir el VIH en el mar-
co de la diversidad cultural®”. En los primeros tiempos de la epidemia se consigui6 evitar
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que las medidas para combatirla generaran mayor rechazo de las minorias més afectadas,
homosexuales y usuarios de drogas. Ahora hay que conseguir, con los mismos argumentos,
-la solidaridad, la defensa de los derechos humanos y el beneficio para la poblacién en
términos de salud publica-, que los inmigrantes no sean estigmatizados ni culpados, sino
que se les garantice el acceso a las medidas preventivas, terapéuticas y de apoyo social en
condiciones de igualdad. El nimero de nuevas infecciones diagnosticadas en personas con
pais de origen distinto de Espafia por sexo y pais de origen serd el indicador de seguimien-
to de esta prioridad.

Los jovenes en situacion social de riesgo, que en ocasiones comparten varias de las
anteriores situaciones, o afiaden a ellas una edad precoz de inicio de las relaciones sexua-
les, un menor nivel educativo, la prostitucién o el paso por centros penitenciarios o de
menores, son particularmente vulnerables y presentan a menudo dificultades de acceso
adicionales. Esta accion focalizada sobre aquellos en quienes recae un mayor riesgo com-
plementa la educacion sexual en la escuela, que constituye la verdadera base cultural sobre
la que se asienta el futuro de la epidemia, la del sexo més seguro. La evolucion de la fre-
cuencia con que se protegen los y las jovenes se medird mediante el uso del condén en la
primera relacion sexual con la dltima nueva pareja, por sexos.

El tratamiento antirretroviral y las medidas de prevencion adoptadas por las perso-
nas con VIH tienen un papel esencial en la transmisién. La oportunidad para la interven-
cién conductual desde el sistema sanitario es insustituible pero no suficiente®. A la vista
de los modestos resultados alcanzados en la prevenciéon en personas con VIH* y de la
disponibilidad de tratamientos efectivos, se ha propuesto en algunos lugares el abordaje
de la infeccién por VIH con una perspectiva mas tradicional de la salud publica?* >, que
incluiria el seguimiento obligatorio, la notificacién a la pareja y la busqueda de casos. Estas
medidas podrian vulnerar los derechos de los afectados y la mayoria de los paises euro-
peos no ha puesto en marcha estos modelos?, que ademas son ajenos a la cultura sanitaria
espafiola actual. No obstante, se reconoce la necesidad de dar més peso a la prevenciéon en
personas con VIH y sus parejas, sin renunciar a la proteccion de los derechos que requiere
la excepcionalidad® de esta epidemia. Hay evidencia de que las intervenciones preventivas
en personas VIH+ son mads efectivas y mas eficientes que en VIH-, y es responsabilidad
de los programas de salud publica desarrollar estas intervenciones, pero siempre teniendo
en cuenta que en la prevencion de la transmision sexual del VIH la responsabilidad es
compartida, salvaguardando los derechos de las personas con VIH y luchando contra el
estigma y la discriminacidn. Para medir sus efectos el mejor indicador de que disponemos
actualmente es el uso del condén de los pacientes con VIH en la dltima relacion sexual,
por sexo.

Disponer de un sistema de notificacion de nuevas infecciones por VIH de base pobla-
cional que garantice la confidencialidad de los datos es un elemento clave para mantener
la sensibilidad social a la epidemia y orientar las politicas preventivas. La notificacion de
los casos de VIH se ha convertido en el elemento clave del seguimiento de la epidemia en
Europa?’. Acabar con esta carencia en Espafia es una de las mas importantes prioridades
de este nuevo Plan Multisectorial. Obviamente el mejor indicador para esta prioridad es la
cobertura territorial anual del sistema de notificacion de nuevos diagndsticos.

Finalmente, en la accidn exterior, las funciones de coordinacién y cooperacion inter-
nacional del Plan Nacional sobre el Sida tienen cada dia mayor peso. Por ello esta entre las
prioridades de este Plan estrechar la colaboracién y reforzar el apoyo técnico que se venia
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dando a los 6rganos de cooperacion al desarrollo que, por su parte, estan ampliando enor-
memente su accion en el campo del VIH. Los avances en este &mbito se medirdn mediante
el presupuesto anual destinado a cooperacion internacional en VIH y sida, tanto a través
de organismos internacionales como bilateralmente.
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3. Contexto epidemiologico

El VIH se ha expandido por el mundo generando una pandemia de grandes proporciones
que ha afectado gravemente a la demografia y la economia de numerosos paises. Se estima
que en 2007 hay en el mundo 33,2 (30,6 — 36,1) millones de personas vivas con VIH, mu-
chas de ellas infectadas hace afios y sin acceso a tratamiento, por lo que los fallecimientos
siguen aumentando. La propagacién del virus continida, y en ese mismo afio se infectaron
2,5 (1,8 - 4,1) millones de personas®.

Figura 1. Evolucion de la epidemia de VIH. Espana, 1982-2004
150000 —- occcee Nuevas infecciones porVIH - ceeemmmn e
= =Muertes por VIH/sida
== Personas vivas con VIH/sida
125000 -~
w 100000
©
| oo
o
&
Q 75000
0]
o
[=]
Z 50000 -
25000 -~
0
1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004
Modificado de Castilla J, de la Fuente L Med Clin (Barc) 2000

La situacion en cuanto a la transmision y el acceso al tratamiento es muy heterogénea.
Africa subsahariana es la regién mas afectada, con prevalencias del 30% de infeccién en la
poblacion adulta de algunos paises, pero muy pocas personas reciben tratamiento. Por el
contrario, el uso de terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) estd generalizado en
los Estados Unidos y la Unién Europea, lo que ha generado grandes descensos de la morbi-
mortalidad por sida. Estos logros y los éxitos en prevencién alcanzados en la década de 1990
hicieron pensar que, al menos en los paises ricos, el futuro podia encararse con optimismo;
lejos de ello, en los ultimos afios ha crecido el nimero de nuevos diagnoésticos de infeccion
en varios paises, afectando en particular a los hombres que tienen relaciones sexuales con
otros hombres (HSH). En Europa del Este y los Paises Bélticos, el VIH se expande rapi-
damente ligado al uso compartido de material de inyeccion para el consumo de drogas, sin
que existan los recursos humanos y econdémicos necesarios para controlarlo. En cuanto a
América Latina y algunas partes de Asia, aunque se han logrado éxitos parciales, tanto en la
prevencion como en el acceso a TARGA la situacion dista mucho de estar controlada.
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La epidemia de VIH en Espafia

La coincidencia en el tiempo del inicio de la epidemia del VIH con la del uso paren-
teral de drogas ilegales marcé la expansion del virus en Espafa (Figura 1) y el patron
epidemiolégico observado, ya que, en nuestro pafis, la introduccién del virus se pro-
dujo sobre todo por el uso compartido de material de inyeccién y, en menor medida,
en HSH.

Figura 2. Casos nuevos de sida anuales por sexo y categoria de transmision. Espana, 1981-2006
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Al ser la parenteral una via muy eficiente de transmision, el VIH se propago rdpidamente
entre los usuarios de drogas inyectadas (UDI) y esto repercutié también en la transmision
perinatal y heterosexual. Al inicio de la década de 1990 se estimaba que ya se habian pro-
ducido mas de 100.000 infecciones en Espafia, y durante afios se registraron aqui las tasas
de sida mas altas de Europa. En esta época, las dos terceras partes de los casos de sida eran
UDI, en contraste con lo que sucedia en la mayoria de paises desarrollados donde, entre
los casos autoctonos, predominaban los HSH? (Figura 2).

La respuesta de las autoridades sanitarias y la sociedad civil*® ante la epidemia
logré mejoras en el control de la transmision, que a partir de 1993-1994 comenzaron
a reflejarse en los datos de nuevos diagndsticos de VIH y de los sistemas de vigilancia
centinela. Por otra parte, la expansion del TARGA en 1996-1997 produjo una mejoria
en la situacién inmunoldgica de las personas con VIH; en consecuencia, la morbi-mor-
talidad por sida disminuy6 enormemente (Figura 3) y la calidad de vida de los afecta-
dos mejoré.

El abandono de la via parenteral por parte de los usuarios de drogas, los programas
de reduccién de dafios y el resto de medidas de prevencién adoptadas propiciaron un
descenso progresivo de la transmision del VIH en Espaiia, especialmente notorio entre
los UDI. En consecuencia, en los tltimos afios el patrén epidemioldgico de transmision
del VIH ha cambiado: la transmision parenteral ha dejado de ser la predominante para ser
sustituida por la sexual, tanto homosexual como heterosexual. A este cambio también ha
contribuido la llegada a Espafia de inmigrantes procedentes de paises donde esta dltima es
la forma més comun de infectarse con el VIH.
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Figura 3. Evolucion de la incidencia de sida. Espaia, 1981-2006
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Situacién actual

NuUmero y caracteristicas de las personas que padecen la infeccion por
el VIH

Se estima que en Espafa hay entre 120.000 y 150.000 personas con VIH (Tabla 5),
aunque probablemente en torno al 30% no lo saben. La prevalencia estimada se sitia
en torno a las 3 infecciones por mil habitantes, pero las tasas son mayores entre los
hombres y los residentes en el medio urbano®!. Esta poblacion se mantiene bastante
estable puesto que, segtn los datos disponibles, el numero de nuevas infecciones que
se incorporan anualmente es bastante similar al de fallecimientos acaecidos en el co-
lectivo, que pueden haberse producido por causas relacionadas o no con la infeccién
por VIH.

Tabla 5. Estimadores de la epidemia de VIH y sida en Espafa a finales de 2006

Nuevos diagnésticos de VIH (tasa por millon de habitantes)*

60-85

Mecanismo probable de infeccion de los nuevos diagnésticos de VIH*
Usuarios de drogas por via parenteral
Hombres con practicas homosexuales
Riesgo heterosexual

15% - 20%
25% - 30%
45% - 55%
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Personas que viven con infeccién por el VIH 120.000 - 150.000
Prevalencia de infeccion por VIH (tasa por 1000 habitantes) 2,4-3,6
Mecanismo probable de infeccién en las personas que viven con VIH
Usuarios de drogas por via parenteral 40% - 45%
Hombres con practicas homosexuales 15% - 25%
Riesgo heterosexual 25% - 35%
Caracteristicas de las personas que viven con VIH
Hombres 75% - 80%
Mujeres 20% - 25%
Nifios (menores de 13 afios) <1%
Personas que han desarrollado sida desde el comienzo de la epidemia™* 75.000 - 90.000
Muertes por VIH/sida desde el principio de la epidemia** 50.000 - 55.000

*Basada en datos conjuntos de Canarias, Ceuta, La Rioja, Navarra, Pais Vasco, Cataluiia, Baleares y Extremadura.
**Estimaciones teniendo en cuenta la subnotificacion.

La mejor aproximacién a las caracteristicas de estas personas puede obtenerse
del estudio de los casos de sida notificados recientemente y de la Encuesta Hospita-
laria de Pacientes®. A partir de estas fuentes se puede estimar que algo menos de la
mitad (40-45%) de las personas con VIH habrian contraido la infeccién por compartir
material de inyeccion, el 30-35% por relaciones heterosexuales sin proteccion y el 20-
25% serian HSH. Los hombres suponen casi el 75% y la edad media de estas personas
ronda los 40 afos.

Tendencia de los nuevos diagnosticos de VIH

El andlisis de la informacion generada por las CCAA que tienen sistemas de informacion
sobre los nuevos diagnésticos de VIH permite aproximarse al patrén epidemioldgico y la
tendencia de las nuevas infecciones en Espaifia, en los que cabe destacar tres aspectos:

Figura 4. Nuevos diagnésticos de VIH anuales por sexo y categoria de transmisién. Espana, 2003-2005
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e Las estimaciones disponibles sugieren que la transmisioén del VIH en Espafia tuvo
su punto algido al final de la década de 1980 e inicio de la de 1990; desde enton-
ces se observa un descenso sostenido del nimero de nuevos diagndsticos de VIH.
Este descenso llega a ser del 8% anual en los datos conjuntos de Canarias, Ceuta,
La Rioja, Navarra y Pais Vasco, para el periodo 2000-2004, y llega al 17% en los
UDI?®. Datos recientes de las cinco comunidades citadas mas Catalufia, Baleares
y Extremadura® (32,2% de la poblacién espafola), arrojan una tasa media global
cercana a los 80 nuevos diagndsticos de VIH por millén habitantes en el periodo
2003-2005, cifra similar a la de otros paises de Europa occidental; la tendencia glo-
bal sigue siendo descendente, pero mientras los nuevos diagndsticos en UDI caen
claramente aflo tras aflo, los atribuidos a transmision sexual tienden a estabilizarse,
sobre todo en HSH (Figura 4).

e La transmision por via parenteral del VIH ya no es la mas importante y ha cedido
su lugar a la sexual. En los datos més recientes casi el 50% de los nuevos diagnés-
ticos se atribuyen a transmision heterosexual, la transmision en HSH representa
en torno al 25% y la parenteral en torno al 20%. El predominio en hombres sigue
siendo claro, pero en las infecciones atribuidas a relaciones heterosexuales la razén
hombre/mujer se acerca a la unidad. La edad media al diagnostico esté entre los 35
y los 40 afios y los hombres son algo mayores que las mujeres.

e Las recientes corrientes de inmigracion hacia Espafia ya se reflejan en los datos de
infeccion por VIH. El porcentaje de nuevos diagndsticos que afecta a personas de
otros paises ha subido notablemente, aunque en nimeros absolutos el incremento
sea mucho menos marcado. Los inmigrantes suponen ya un tercio de los nuevos
diagnésticos, y su lugar de origen mas comtn es Latinoamérica, Africa Subsaharia-
na y Europa occidental.

Frecuencia de conductas de riesgo

La frecuencia de las conductas de riesgo es un factor determinante del nivel de endemia
en la poblacion. En Espana hay numerosos estudios en UDI? 3637 y HSH*, tanto de con-
ductas sexuales como, en su caso, de inyeccion, que orientan los distintos apartados de este
documento.

En cuanto a las conductas sexuales en poblacion general, los datos de la primera En-
cuesta de Salud y Hébitos Sexuales en Espafia® permiten la caracterizacién de los subgru-
pos en situacion de riesgo. La edad media de iniciacién sexual (18 afios en hombres y 19
en mujeres) es mayor que en otros paises europeos, y el 80% de los menores de 30 afios
dijeron haber usado cond6n en su primera relacion sexual. Por otra parte, el 6,7% de los
hombres refirieron haber pagado a cambio de sexo, un porcentaje mds alto que en otros
paises, y el 88% habia utilizado condén la tltima vez que lo hizo. El 3,9% de los hombres
declar6 haber tenido relaciones homosexuales alguna vez en la vida, cifra similar a la de
otros paises. En conjunto, los resultados parecen sugerir niveles de riesgo para la transmi-
sion sexual del VIH inferiores a los de otros paises europeos, aunque las conductas tienden
a igualarse al disminuir la edad y la proporcién de usuarios de prostitucion es mayor, con
prevalencias de VIH mas altas en trabajadores sexuales, en particular los varones*, que en
el conjunto de la poblacion. El hecho de que, tras afios de descenso continuado, los casos
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declarados de gonococia y sifilis aumenten desde 2001, sugiere también que las relaciones
sexuales sin proteccién han aumentado®.

Elementos clave para el futuro

El examen de la informacién epidemioldgica existente en Espafia permite concluir que
desde mediados de la década de 1990 la epidemia de VIH evoluciona favorablemente, con
descensos en la mortalidad, la incidencia de sida y la frecuencia de nuevos diagndsticos.
Sin embargo, la situacion se ha hecho mas compleja por la introduccion del TARGA, los
cambios en la transmisién y la llegada de personas de otros paises muy heterogéneos, tanto
socialmente como en cuanto a los patrones de transmision del virus.

Es preciso adecuar los sistemas de informacion epidemioldgica a las necesidades que
han surgido al evolucionar la epidemia. En este sentido, es imprescindible extender a todo
el pais los sistemas de informacion sobre nuevos diagnoésticos de VIH.

Asimismo, se necesita saber més sobre las conductas sexuales de riesgo. Por ello, hay
que obtener mds y mejor informacién epidemioldgica sobre las infecciones de transmision
sexual (ITS). Amén de estar estrechamente ligadas al VIH, la evolucién de la incidencia y
prevalencia de las ITS son un indicador precoz de la evolucién de la infeccion por VIH.

Persisten retos importantes que se han de afrontar en el medio y largo plazo:

¢ Algunas categorias de exposicion, como los HSH y las pa-
rejas de personas infectadas por el VIH tienen una evolu-  E| V|H contintia progresan-
cién menos favorable que el conjunto de la epidemia. do en el mundo sin que las

* Aunque el nimero de personas que se inyectan drogas  parreras geograficas le afec-
ha disminuido drasticamente, entre las que continian  ten, Sin una vacuna eficaz,
haciéndolo el riesgo de infeccion sigue siendo muy alto.  pinguin pais esta a salvo
La prevalencia de infeccién por VIH entre los inyectores de
drogas sigue una tendencia descendente desde el afio 1996,
aunque sigue siendo alta.

e Las personas de otros paises son ya un tercio de los nuevos diagnésticos de VIH.
Por ello es preciso adecuar nuestros sistemas de informacion para reflejar a lo largo
del tiempo las necesidades, en términos de prevencion y tratamiento, de esta pobla-
cion especialmente vulnerable, y adaptar la respuesta convenientemente.

e La existencia de una elevada proporcion de personas cuya infeccion no esté diag-
nosticada tiene implicaciones muy negativas sobre el curso de la epidemia y la pro-
pia evolucidn clinica de los afectados. Adicionalmente, dificulta las estimaciones
sobre la magnitud y evolucién real de la epidemia.

¢ Facilitar el acceso al TARGA es basico tanto desde el punto de vista individual
como colectivo, pues la transmision del VIH disminuye al bajar la carga viral. Por
ello, la informacién sobre acceso a tratamiento, resultados de éste y aparicion de
resistencias tiene gran valor para la salud publica, y habrd que mejorarla.

e EIlVIH continta progresando en el mundo sin que las barreras geograficas le afec-
ten. Mientras no se disponga de una vacuna eficaz, ningun pais estard a salvo de
verse afectado, y lo que haga cada pais afectard, de una forma u otra, a los demas.
En este marco, la solidaridad mundial es, mas que nunca, una necesidad practica y
una obligacion moral.
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Objetivo 1

Prevenir nuevas infecciones






4.Poblacion general y subgrupos que
requieren intervenciones especificas

Como ONUSIDA ha sefialado en numerosas ocasiones, la respuesta a la epidemia seria
insostenible sin la prevencion. La prevencion funciona. (Figura 5). No obstante, como con
la mayoria de las intervenciones de salud publica, no cabe esperar éxitos totales en sus
resultados. Los cambios de conductas, y en particular los habitos sexuales, son particu-
larmente dificiles, pero son también la principal manera de que disponemos actualmente
para prevenir las nuevas infecciones.

Hay sefiales de un retorno de las conductas de riesgo en paises en los que parecia
controlada la epidemia. En el momento de cerrar este Plan Multisectorial, el curso de
la infeccién por VIH en Espafia se mantiene favorable, pero las tendencias nacionales
e internacionales en las conductas de riesgo y en la propia infeccién indican claramente
que para que se mantenga un escenario de futuro positivo hay que hacer un esfuerzo en
prevencion. En la dltima década se ha incrementado la inversion en las actividades de pre-
vencion, aunque partiendo de niveles muy reducidos. En 1996 no alcanzaba los 10 millones
de euros, y 10 afios después supera los 25 millones.

Figura 5. Porcentaje de personas que usaron siempre preservativo con las parejas ocasionales en
los ultimos 12 meses segun grupo de edad. Espaia, 1996 y 2003.
%
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Fuentes: Encuesta Domiciliaria sobre Uso de Drogas, 1996, PNSD y Encuesta de Salud y Habitos Sexuales, 2003,
INE/SPNS.

Por supuesto el esfuerzo hay que adaptarlo a un contexto diferente, una situaciéon
en la que la mayoria de los ciudadanos vive la epidemia como algo exterior con pocas
probabilidades de afectarle y, en el caso de que eso sucediera, con tratamientos disponi-
bles. Esta situacidn no sélo afecta a la poblacion general. También las personas con una
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probabilidad elevada de encontrarse con una pareja sexual VIH+ se ven afectadas por
este optimismo. En estas circunstancias las estrategias de reduccion del riesgo adquieren
mayor importancia cada dia.

Como en otros cambios de conducta hacia opciones més saludables, los objetivos han
evolucionado desde un cierto maximalismo hacia metas mds pragmaéticas, que en general
han demostrado mayor efectividad. En el caso del uso del condén han dejado paso a una
gestion del riesgo bien informada en un contexto de aceptacion, acceso y capacitacion para
su uso®.

Dentro de este objetivo de prevenir las nuevas infecciones se incluyen las acciones
dirigidas a la poblacion general y a aquellos subgrupos de poblacion que requieren inter-
venciones especificas (Tabla 6).

Existen sectores de poblacion con mayor riesgo de infeccion por el VIH, aunque el
riesgo para cada individuo dependa de sus practicas y no del grupo al que pertenezca. Al
disefiar las intervenciones preventivas dirigidas no a individuos, sino a estas poblaciones
mas vulnerables, siempre se corre el riesgo de estigmatizarlas®. Por este motivo es impres-
cindible la participacion de la poblacion diana en el disefio y el desarrollo de estos progra-
mas, que deben contar con su aceptacion.

Tabla 6. Subgrupos de poblacién y ambitos que requieren intervenciones preventivas especificas —
Grupos de prevencion

e Hombres que tienen sexo con hombres

e Personas que se inyectan drogas

e Personas que ejercen la prostitucion y sus clientes
e Jbvenes y adolescentes

e Mujeres

e |nmigrantes

e Centros penitenciarios

e Ambito sanitario

e Personas con VIH y sus parejas

Los anteriores planes multisectoriales para la infecciéon por VIH siempre han reco-
nocido que la reduccién de la vulnerabilidad pasa por la mejora de las condiciones es-
tructurales, y entre sus principios rectores se cuenta la equidad, teniendo en cuenta los
determinantes politicos, econémicos, sociales y culturales a la hora de disefiar las interven-
ciones**. En los grupos que se abordan a continuacion este enfoque adquiere particular
importancia, lo que se traduce en una necesidad de ampliar la colaboracién con otras
organizaciones.

La informacion epidemioldgica disponible* indica que, en

La infeccién por VIH tie- la actualidad, los subgrupos de poblacién que requieren inter-

ne un impacto negativo
desproporcionado en los
grupos de poblacion mas
desfavorecidos socialmente

34

venciones especificas en Espafia son los hombres que tienen
sexo con hombres (HSH), las personas que se inyectan drogas
(usuarios de drogas inyectadas, UDI o inyectores) y las perso-
nas que ejercen la prostituciéon (PEP), sean mujeres, hombres
o transexuales, y sus clientes. La disponibilidad de un sistema
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poblacional de informacién sobre nuevos diagndsticos de infeccion por VIH prevista du-
rante el periodo de vigencia de este plan permitird reajustar estos dmbitos y subgrupos
especificos.

Por otra parte, existen grupos con caracteristicas diferenciales que pueden determi-
nar mayor vulnerabilidad frente al VIH, que necesitan una adaptacién de los programas
para mejorar su efectividad o que, por las tendencias evolutivas de la epidemia en Espaiia,
requieren también intervenciones especificas. Entre estos estan los jovenes y adolescentes,
las mujeres y los inmigrantes.

Hay dambitos institucionales especificos en los que la intervencién preventiva puede
ser particularmente eficiente y requiere una intensidad especial, por lo que los centros pe-
nitenciarios y la prevencion en el ambito sanitario, incluyendo la transmisién vertical y la
profilaxis post exposicion, también se abordan en apartados independientes.

Finalmente, la prevencion en personas con VIH y sus parejas, aunque se ha venido
dejando principalmente al &mbito sanitario, debe desarrollarse también fuera de éste, por
lo que, junto a su importancia creciente, tiene un apartado propio.

Los diez capitulos en los que estd estructurado a continuacién el objetivo general de
prevencion corresponden a estos nueve subgrupos de poblacidon que requieren interven-
ciones especificas, mas el dedicado a las estrategias y objetivos en poblacidn general.

Referencias

# Instituto Nacional de Estadistica. Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida. Encuesta de Salud y Habitos Sexua-
les. Espaiia, 2003. Instituto Nacional de Estadistica, Madrid, 2006.

# Swiss Federal Office of Public Health (SFOPH). National HIV/AIDS Programme 2004-2008. Swiss Federal Offi-
ce of Public Health, Berna, 2003.

#  Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida. Plan de Movilizacion Multisectorial frente al VIH/SIDA 1997-2000.
Ministerio de Sanidad y Consumo, 1997.

4 Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida. Infeccion por VIH y sida. Plan Multisectorial 2001-2005. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Madrid, 2001.

% Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida. Infeccion por VIH y sida en Espaiia. Plan Multisectorial. Indicadores
2006. Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 2006.

PLAN MULTISECTORIAL FRENTE A LA INFECCION POR VIH Y EL SIDA 35






5. Poblacion general

Segtin el Eurobarémetro, a pesar de que la epidemia de VIH/sida sigue presente en la UE, e
incluso se agrava en muchos estados miembros y en paises vecinos, son numerosos los jovenes
europeos que tienen cada vez menos conciencia del problema y dejan de tomar precauciones.
Concretamente en Espaiia, junto con Italia y Reino Unido, la concienciacién ha caido de ma-
nera significativa entre 2002 y 2006*". La prevencion mediante la concienciacion y la educacion
es una de las dreas de actuacion prioritaria sefialadas en la Comunicacion de la Comision sobre
la lucha contra el VIH/sida en la Union Europea y los paises de su entorno®.

La poblacién general, la sociedad civil y los politicos deben
. una gestién del riesgo  saber que la infeccidn por el VIH/sida es un problema de salud

bien informada en un con-
texto de aceptacion, ac-
ceso y capacitacion para
el uso del conddn

publica importante en Espafia, y para ello hay que mantener su
visibilidad. En esto tienen un papel esencial los grandes medios
de comunicacion, tanto a través de campafas gubernamentales
y no gubernamentales como en el modo en que cubren la infor-

macion sobre VIH/sida.

La epidemia de VIH ha cambiado en Espafia. Si hace dos décadas la transmision se pro-
ducia fundamentalmente por uso compartido de material de inyeccion en usuarios de drogas
inyectadas, actualmente la transmision sexual es el mecanismo mas importante®. Sin embargo
la percepcion del riesgo de transmision sexual del VIH entre la poblacion general es muy baja,
especialmente del riesgo de transmision heterosexual®. Con los avances en los tratamientos a
menudo se piensa que es ya un problema mas mundial que doméstico. Lo mismo ocurre con
otras infecciones de transmision sexual (ITS), a pesar de que suponen uno de los principales
factores de riesgo para el VIH y por si mismas generan una gran carga de morbilidad y secue-
las si no se realiza un diagndstico y tratamiento precoz. Como consecuencia podria existir un
descenso de la conciencia sobre la necesidad de adoptar medidas de prevencion.

Aunque entre los mas jovenes el uso del preservativo estd mas extendido, atin no al-
canza los niveles deseados. Segun los resultados de la Encuesta de Salud y Hébitos Sexuales
de 2003, el 17% de la poblacion entre 18 y 49 afios mantuvo relaciones sexuales con parejas
ocasionales en el dltimo afio y, de ellos, el 59% utiliz6 siempre el preservativo. Esto significa
que el 41% de la poblacion con este tipo de relaciones ha podido estar expuesta alguna vez al
riesgo de infeccion por el VIH y que queda un amplio recorrido para la accion preventiva.

A lo largo de los tltimos diez afios se han seguido incrementando los recursos desti-
nados a campaiias informativas dirigidas a la poblacion general, pero todavia hay una pro-
porcion importante de los ciudadanos y ciudadanas que cree en medidas ineficaces para
prevenir la transmision sexual del VIH, que asocia erroneamente el riesgo de infeccién con
determinados vehiculos o mecanismos de transmision como la saliva, la donacién de san-
gre o las picaduras de mosquito, y que sigue relacionando el VIH con determinados grupos
de poblacion, en lugar de considerar que el riesgo de infeccion por VIH estd asociado a
determinadas practicas.

Es necesario promover la cultura del sexo seguro y la reduccion de riesgos entre la
poblacioén, seguir informando sobre la infeccidon por el VIH, los mecanismos de transmi-
sién y las medidas de prevencion, de manera que se puedan identificar adecuadamente las
situaciones y las conductas relacionadas con el riesgo de infeccion. Por otra parte, es nece-
sario promocionar actitudes favorables hacia el preservativo para extender su uso.
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Concienciacion, diagnoéstico precoz y solidaridad

Aunque existen dificultades para evaluar las campafias en grandes medios de comunica-
cion, si que parece demostrada su capacidad para concienciar a la poblacion®, y crear un
ambiente favorable a la prevencion y a la solidaridad. Las intervenciones en internet, que
aun no han sido suficientemente explotadas ni mucho menos evaluadas, irdn adquiriendo
mayor importancia, no sélo las orientadas a jévenes o gays sino también a la poblacion
general, para la que constituye un punto de informacién y de encuentro.

Por otra parte, se estima que en Espafa viven entre 120.000 y 150.000 personas con
infeccion por el VIH, y que alrededor de una cuarta parte de ellas todavia no ha sido diag-
nosticada. Este retraso diagnoéstico afecta fundamentalmente a aquéllos que adquirieron
la infeccion por transmision heterosexual.

Como ya se ha indicado en otros apartados, la existencia de un nimero tan elevado
de personas infectadas por el VIH sin diagnosticar tiene implicaciones sobre la salud indi-
vidual y colectiva. Por un lado, no les permite beneficiarse de los tratamientos disponibles
y de la consecuente mejora del prondstico y de la calidad de vida, e incrementa el riesgo
de reinfeccién y/o infeccién por otras ITS. Por otro, aumenta el riesgo de transmision a
otras personas por no adoptar las medidas de proteccion necesarias y por la mayor trans-
misibilidad derivada de una carga viral elevada en ausencia de tratamiento. Es necesario
desarrollar actividades encaminadas a la promocién de la deteccion precoz del VIH entre
la poblacion general y de forma especifica dirigida a determinadas poblaciones mads vul-
nerables.

En poblacién general, tan importante como la cultura del sexo seguro lo son proba-
blemente las acciones encaminadas a eliminar el estigma y la discriminacién. El estigma y
la discriminacion asociados al VIH pueden retrasar el momento de diagndstico por el te-
mor a recibir un resultado de seropositividad y sufrir no sélo problemas fisicos, sino recha-
zo socio-laboral, familiar y de la pareja. Existe evidencia de que todavia siguen ocurriendo
situaciones de discriminacion de las personas que viven con VIH, fundamentalmente en
el ambito de la vida cotidiana®. Es prioritario por tanto llevar a cabo entre la poblacién
general acciones especificas de defensa de los derechos y la dignidad de las personas con
VIH o con précticas de riesgo y de los diferentes estilos de vida.

La Campaiia del Dia Mundial del Sida 2006 tenia por objetivo el compromiso de la
sociedad y de cada individuo en la lucha contra el sida, y lo resumia en tres propuestas:
respeto a las personas con VIH, uso del preservativo y hacerse la prueba del VIH. Estas
son las bases para la accién en poblacion general.

Espaiia ocupa el 10° lugar entre los paises receptores de inmigrantes™, que constitu-
yen ya el 10% de la poblacién en 2006. Son una parte importante de la sociedad espafiola,
por lo que las actividades dirigidas a la poblacion general deben estar también convenien-
temente adaptadas a la diversidad cultural y lingiiistica.

En 2003 se llevo a cabo la primera Encuesta de Salud y Hébitos Sexuales en Espa-
fia con objeto de recoger informacién de forma periddica sobre los comportamientos
sexuales relevantes para la transmision de la infeccion por el VIH y otras ITS en la
poblacion general, para orientar y disefiar una politica de prevencién efectiva (Figura
6). La Encuesta describié la magnitud y las caracteristicas sociodemogréficas de las
subpoblaciones con distintas costumbres, culturas y relaciones sexuales en el marco de
la poblacion general, y sent6 la base necesaria para valorar en el futuro los cambios en
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los comportamientos y evaluar las intervenciones preventivas mediante la repeticion

seriada del estudio.
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Figura 6. Porcentaje de personas de 18 a 49 anos que ha tenido relaciones sexuales con mas
de una pareja en los ultimos 12 meses seguin sexo y comunidad auténoma. Espana, 2003.
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Objetivos

Incrementar el nivel de informacién de la poblacién sobre la infecciéon por VIH e
ITS, sus mecanismos de transmision y las conductas que disminuyen el riesgo de
exposicion, especialmente en aquellos segmentos de poblacién con mayores difi-
cultades de acceso a la informacion.

Contribuir a cambiar las actitudes de mujeres y hombres relacionadas con los con-
dicionantes de género que dificultan la prevencion de la transmision heterosexual
del VIH.

Aproximar la percepcion del riesgo de transmision heterosexual del VIH de las
mujeres y los hombres a la realidad epidemiolédgica de nuestro paifs.

Intensificar las estrategias de promocion del uso del preservativo como medida de
prevencion de la infeccion por VIH.

Promocionar entre la poblacidén general una gestion bien informada del riesgo de
transmision del VIH y otras I'TS.

Promocionar entre la poblacion general la prueba de deteccion del VIH, reduciendo
las barreras informativas y psicoldgicas para su realizacion y facilitando el acceso.
Desarrollar entre la poblacion general acciones especificas de informacion y sensi-
bilizacion frente al estigma y la discriminacidn hacia las personas con VIH o hacia
las poblaciones més vulnerables.
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e Recoger de forma periddica, a través de la Encuesta de Salud y Habitos Sexuales,
informacidn sobre los comportamientos sexuales relevantes para la transmision de
la infeccion por VIH y otras ITS en la poblacion general residente en Espaiia, con
el fin de orientar las estrategias preventivas.

e Mantener la visibilidad de la epidemia como problema de salud publica mediante
el compromiso politico y la informacion en los grandes medios de comunicacion.
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6. Hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres

Un 3,9% de los hombres manifiesta haber tenido relaciones homosexuales con pene-
tracién (anal u oral) en algiin momento de su vida¥, y atin cabe suponer cierto grado de
infradeclaracién por la valoracion social en ocasiones negativa de la homosexualidad

(Figura 7).

El cansancio ante el sexo més seguro

La comunidad gay disminuy6 de forma importante sus practicas sexuales con riesgo como
respuesta a la infeccion por el VIH. Sin embargo, esta tendencia parece haber cambiado.
Incluso en algunos estudios se observa que han aumentado, como lo ha hecho también la

incidencia de ITS.

Figura 7. Porcentaje de personas de 18 a 49 anos que han tenido relaciones homosexuales
alguna vez en la vida seguin sexo y nivel de estudios. Espaina, 2003.
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De la utilizaciéon mads sistemadtica del preservativo se ha pasado en los tltimos afios a un
aumento de las exposiciones sexuales con riesgo, a una mayor dificultad para aceptar y propo-
ner el uso del preservativo y, en definitiva, a un desanimo para la adopcién de medidas preven-
tivas. Podria afirmarse que existe una disminucion de la percepcion del riesgo entre hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH), y que las actuales acciones preventivas no
parecen superarlo. Al mismo tiempo la prevalencia de infeccion en este grupo de poblacion es
elevada, por lo que podemos decir que, en Espafia, los hombres con practicas homosexuales
mantienen un elevado nivel de riesgo de infeccion por el VIH y otras ITS. En esta situacién
puede esperarse un aumento de la incidencia de VIH, asi como de la prevalencia, debido tanto
a las nuevas infecciones como a la mayor supervivencia de las personas con VIH.

En el periodo 2001-2005, correspondiente al anterior plan multisectorial, la incidencia
de sida atribuida a las relaciones sexuales no protegidas entre hombres descendié un 29,5 %?%.
Sin embargo, en 2006, éste fue el tercer mecanismo de transmision, con un 16,6% del total de
casos notificados. También en 2006, el 62% de todos los hombres diagnosticados de sida por
mantener practicas homosexuales con riesgo desconocia su infeccion por el VIH.

Con respecto a los nuevos diagnésticos de VIH, en el periodo 2003-2005, el 30,2%
ha ocurrido en HSH (26,9% en 2003, 30,4% en 2004 y 33,9% en 2005). De ellos, el 17,8%
correspondié a hombres procedentes de Latinoamérica™’.

Hasta el afio 1999, diferentes estudios realizados en HSH mostraban que la prevalen-
cia de VIH se habia estabilizado en torno al 10%-15%7. En el estudio de &mbito nacional
cuidate.info*, realizado en 2003, la prevalencia de VIH encontrada fue del 12,1%, acorde
con la anterior afirmacion. Sin embargo, el estudio seriado que lleva a cabo el CEEISCAT
en Catalufia desde 1995 ha observado una tendencia ascendente muy acentuada (Figura
8). Concretamente, la prevalencia del VIH con test en saliva ha pasado del 14% en 1995 al
24% en 2004%.

Figura 8. Prevalencia de VIH en HSH. Test con saliva. Cataluia, 1995-2004

Fuente: CEESCAT
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El porcentaje de HSH que se ha realizado la prueba en alguna ocasion es elevado,
por encima del 70%. Entre los motivos citados en el estudio cuidate.info para no hacerse
la prueba del VIH destacan el impacto emocional que implicaria el recibir un resultado
positivo y el miedo a ser discriminado por ello. Los principales lugares de realizacién de
la dltima prueba del VIH fueron la consulta del médico de cabecera (28%), los centros de
ITS (24%) y los hospitales (20% ).

Los estudios sobre conductas sexuales realizados en distintas poblaciones de hombres
con précticas homosexuales muestran una tendencia creciente en el nimero de parejas
sexuales, un aumento de la practica de la penetracion anal no protegida, tanto con la pareja
estable como con la ocasional, y un porcentaje considerable de parejas serodiscordantes
que no se protege en sus practicas sexuales™: .

Es destacable que la mitad de las parejas estables en las que uno o los dos miembros desco-
nocen el estado seroldgico con respecto al VIH, realizaron practicas sexuales con riesgo de trans-
mision del VIH>. Por ultimo, los HSH maés jévenes, los menores de 25 afos, notifican con mayor
frecuencia, comparado con otros grupos de edad, practicas sexuales con riesgo de infeccion por el
VIH como “sexo oral con eyaculacion” y “haber sido penetrado analmente sin condén”.

En los ultimos 10 afios, los estudios del CEEISCAT realizados entre los miembros de
la comunidad gay de Catalufia muestran un incremento de la mediana de parejas sexuales
(10 en 1995 y 20 en 2004), la practica de la penetracion anal no protegida con la pareja es-
table (54% en 1995 y 66% en 2004) y con las parejas ocasionales (24% en 1995y 34% en
2004). Del estudio cuidate.info® se desprende que casi un 50% de los HSH ha practicado,
al menos una vez, el sexo anal sin preservativo en el dltimo afio y que un 27 % nunca utilizé
el condon. Ademas, el 43% de los HSH que desconocia el estado seroldgico de su pareja
practico el sexo oral con eyaculacion y el 34% el sexo anal sin preservativo. [gualmente, se
observé que un porcentaje importante de HSH, conociendo su infeccién por el VIH, tuvo
exposiciones sexuales de riesgo: el 12% tenia un estatus serolégico con respecto al VIH
distinto al de su pareja y, de ellos, uno de cada cinco realiz6 practicas con riesgo para el
VIH. El 63% refiri6 haber consumido alguna sustancia, fundamentalmente alcohol (55%),
poppers (21%) y hachis/ marihuana (20%), antes o durante sus relaciones sexuales, aso-
cidndose con la préctica de sexo anal no protegido. En 2004, las drogas mas consumidas
han sido alcohol (58,2%), nitritos inhalados o poppers (36,1%), hachis (23,4%), cocaina
(18,7%), viagra (10,9%) y ketamina (4,1 %) y, en menor medida, éxtasis y anfetaminas®.

Los accidentes con el preservativo entre los HSH no son infrecuentes. En el mismo estu-
dio¥, el 18% de los encuestados refirié que el preservativo se le habia roto, al menos una vez,
durante el tltimo afio. La falta de lubricacion, la utilizacién de saliva y la escasa experiencia en
su utilizacion entre los mds jovenes explicarian la mayor parte de las roturas de los condones.

Mas y nuevas intervenciones preventivas

En los contextos en los que el uso del preservativo no es rea-
lista o no es deseado hay que proporcionar herramientas alter-
nativas que eviten el vacio que se deriva del dilema condén o
nada. La reduccion de riesgos y dafios en la transmision sexual
del VIH pretende complementar el uso del preservativo en

esas circunstancias. La estrategia parte de que existen diversos TOTTECE €3 28 [TEgo:
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grados de seguridad en cada practica sexual o en su frecuencia y modalidad, y que su cono-
cimiento permite llenar el espacio existente entre no hacer nada en prevencion o utilizar
condoén siempre. Esta estrategia ofrece y fomenta la explicacion sobre los niveles de riesgo
y de proteccion asociados con las diferentes practicas sexuales para que las personas pue-
dan tomar decisiones informadas.

Otro aspecto relevante es la presencia de ITS, observdndose un aumento de los
casos de sifilis. Las I'TS son un indicador indirecto de practicas de riesgo y ademds su
presencia aumenta la transmision. En el periodo 2002-2003 en la Unidad de ITS de Bar-
celona se diagnosticaron 102 casos de sifilis infecciosa de los que 88 se dieron en HSH.
De ellos, el 34% estaba coinfectado por el VIH®. En el estudio cuidate.info, el 11%
refirié haber tenido una ITS durante los tltimos doce meses anteriores al estudio, sien-
do la gonorrea y la sifilis las mds prevalentes. Esta situacidn sugiere que, tanto porque
cualquier HSH con una ITS ha podido estar expuesto a la infeccion por el VIH como
por la asociacion entre ITS y VIH, ambos problemas de salud deberian abordarse de
forma conjunta.

Entre HSH, la infecciéon por VHC se transmite por via sexual, tanto entre los
infectados por VIH como en los no infectados, y por compartir el material de inha-
lacién para el consumo de drogas no inyectadas. Algunos estudios han mostrado que
los principales factores de riesgo asociados a la transmisién del VHC en hombres gays
sin antecedentes de uso inyectado de drogas son: un diagnéstico de VIH, mantener
practicas sexuales de alto riesgo sin proteccion y el uso de drogas recreativas, para las
que en ocasiones se comparte el material de inhalacion® %. Seria recomendable con-
siderar la prueba del VHC para los HSH, independientemente de su estado serolégico
frente al VIH.

Hasta un 13,4% de los homosexuales viven mal o regular su
homosexualidad, y hasta un 10,7% manifest6 haber sido objeto  Entre los motivos para no
de algtin tipo de agresiéon®. La homofobia es un grave obstaculo  hacerse la prueba desta-
para la salud sexual de los HSH, y es importante abordarla en  ca el miedo al estigmay a
los programas de prevencion y educacién/sensibilizacion dirigi-  la discriminacion
dos a esta poblacion, con objeto de mejorar la autoaceptacion y
el bienestar individual respecto a la orientacion sexual, como forma de capacitar y entre-
nar en habilidades.

El acceso facil a las herramientas preventivas debe alcanzar a aquellos lugares donde
los HSH mantienen contactos sexuales, facilitando la dispensacién gratuita de condones y
lubricantes, en saunas y otros locales donde se practica sexo.

Por ultimo, en relacidn con las campafias preventivas dirigidas a los HSH, es nece-
sario diversificar y ampliar los medios de difusion a fin de alcanzar a los HSH mas jove-
nes y a los HSH que no frecuentan los lugares de ambiente gay, y elaborar materiales
adaptados a las necesidades de los HSH mas jovenes, incluyendo el uso de internet y
otras tecnologias para la difusion de la informacion y la prevencion de la infeccién por
VIH/ITS.

Ademas de las medidas para implementar la profilaxis post exposicion no ocupacio-
nal (PPENO) en el medio sanitario, en aquellos casos en los que esté recomendada por el
tipo de exposicion al riesgo y la situacion de excepcionalidad, los HSH deben contar con
informacion para conocer sus indicaciones y condiciones de administracion para facilitar
su acceso a la misma.
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La participacién y el protagonismo del movimiento asociativo homosexual en las
acciones contra la epidemia son de la mayor importancia. Fue la comunidad gay quien
tomo¢ la iniciativa en la prevencién de la infecciéon por VIH. Las intervenciones han
de desarrollarse necesariamente de forma que se garantice un buen conocimiento del
medio y de la poblacion diana, asi como contar con la credibilidad y la confianza de los
interlocutores. Para ello, la educacion entre iguales es la estrategia de eleccion, inde-
pendientemente del apoyo de los planes autonémicos de sida y la coordinacién con los
sistemas de atencion social y sanitaria.

Objetivos

e Disefar estrategias, con la participacion de los agentes sociales implicados, dirigi-
das a evitar la discriminacion y estigmatizacién de los HSH con VIH.

e Fomentar la participacién del colectivo HSH en las acciones de prevenciéon del
VIH/ITS.

e Intensificar las actividades de prevencién dirigidas a reducir el nimero de oca-
siones en las que se practica la penetracion anal no protegida y el sexo oral
con eyaculacion entre HSH, con especial atencién a los jovenes menores de 25
afnos.

e Reforzar las actividades que favorezcan la adquisicion de habilidades tanto para
proponer y aceptar el uso del preservativo como para reducir los riesgos sexuales,
adaptandolas culturalmente cuando sea apropiado.

e Disefar estrategias dirigidas a reducir los riesgos en las practicas sexuales como
complemento de la promocién del uso del preservativo.

e Difundir e intercambiar entre administraciones y ONG experiencias y metodolo-
gias de intervencion dirigidas a la prevencion del VIH con atencion especial a otras
ITS en un contexto de salud sexual.

e Incrementar la utilizacién de Internet y otras tecnologias de la informacién para
la difusion de informacion sobre VIH/ITS y su prevencion, especialmente en los
espacios dedicados a encuentros sexuales.

e Diversificar los canales de distribucion de las campaiias de prevencion a fin de al-
canzar a la diversidad de la poblacion de HSH.

e Promocionar la profilaxis post exposiciéon no ocupacional en HSH como medida
de prevencion secundaria del VIH, informando sobre los casos en que esté reco-
mendada.

¢ Promocionar el diagndstico precoz de la infeccion por el VIH y las medidas para
aumentar la percepcion del riesgo individual.

e Disefnar estrategias dirigidas a reducir los riesgos asociados al consumo de drogas
antes y durante las relaciones sexuales entre hombres.

e Desarrollar actividades de prevencion del VIH/ITS en los locales de ambiente gay
estableciendo alianzas con sus empresarios.
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7. Personas que se inyectan drogas

La tercera década de la epidemia ha visto consolidarse en Espafa una nueva situacion epi-
demioldgica en las personas que se inyectan drogas. La década de los ochenta contempld
la traumatica y abrupta difusién de la epidemia en esta poblacién y una titubeante res-
puesta institucional. En los noventa se generalizaron los programas preventivos ligados a
las politicas de reduccion de dafios, y esta tercera década estd permitiendo ver el efecto de
dichas intervenciones. Durante los primeros veinte afios las personas que se inyectan dro-
gas cargaron con casi todo el peso de la enfermedad, y este mayor nimero de infecciones
fue responsable del enorme impacto diferencial de la epidemia en comparaciéon con otros
paises de la UE. En la actualidad, sin embargo, el nimero de infecciones en esta poblacion
ha disminuido radicalmente, pasando a constituir menos de una de cada cinco nuevas in-
fecciones diagnosticadas®. El control de la epidemia en esta poblacion constituye el prin-
cipal determinante de la disminucién de la incidencia de nuevas infecciones diagnosticadas
en el conjunto de la poblacion.

Disminuye el numero de inyectores que se infecta

El nimero de usuarios de drogas inyectadas que se infecta ha disminuido en primer
lugar porque el propio nimero de los que se inyectan es seguramente menor y porque
muchos de ellos lo hacen de forma mads esporddica. El consumo de sustancias adictivas
y sus patrones de administracion suelen evolucionar de forma similar a las epidemias
infecciosas, aunque condicionado por factores muy distintos, de naturaleza cultural y
social: difusién brusca inicial, agotamiento de la poblacion susceptible y sustitucion por
otras innovaciones que diferencian a las nuevas generaciones o a subgrupos poblacio-
nales. El consumo inyectado fue sustituido progresivamente por el consumo pulmonar
en los nuevos consumidores y, ademads, los antiguos optaron también por esta via. La
inyeccion es ya minoritaria, aunque sigue teniendo una presencia relevante en algunas
zonas, como el drea metropolitana de Barcelona, la isla de Mallorca, Madrid, Murcia y
algunas comunidades auténomas del norte de Espafia. El nimero de nuevos consumi-
dores de heroina se ha reducido mucho, mientras crece de forma constante el de nuevos
consumidores de cocaina®. Sin embargo, entre estos ultimos el uso de la inyeccion es
muy reducido y la mayoria de los que la usan son antiguos inyectores de heroina que
ahora consumen fundamentalmente cocaina. Entre los consumidores de cocaina que
no se inyectan, pese a la existencia de un alto nivel de précticas sexuales de riesgo, la
prevalencia de infeccion por VIH es practicamente similar a la poblacién general®’. En
el caso de estos consumidores por via nasal existe transmision del VHC debido al uso
compartido de tubos para inhalar. Por otra parte, un gran namero de los que se inyecta-
ban heroina estd en tratamiento con metadona, por lo que no se inyecta o ha reducido
significativamente la frecuencia.

PLAN MULTISECTORIAL FRENTE A LA INFECCION POR VIH Y EL SIDA 47



Figura 9. Puntos de intercambio de jeringas (PlJ), jeringas intercambiadas (JI), admitidos a trata-
miento cuya via principal de administracién actual es la inyeccion (IPl), y admitidos a tratamiento
por primera vez por heroina o cocaina que se han inyectado alguna vez en la vida (Cl). Espaia,
1991-2005.
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Modificado de Bravo MJ, Royela L, Barrio G et al. Soc Sci & Med 2007 (actualizado).

La informacién procedente de la Encuesta domiciliaria sobre el abuso de drogas en
Espaia (EDADES) y de la Encuesta escolar sobre uso de drogas en ensefianzas secun-
darias (ESTUDES) muestra que la prevalencia de consumo de heroina en los dltimos 12
meses en la poblacion espafiola de 15-64 afios ha disminuido desde un 0,5% en 1995 hasta
un 0,1% en 2005. En poblacién escolar (14-18 afios), la prevalencia de consumo en los ul-
timos 12 meses se ha mantenido en torno al 0,4% desde el afio 1994 hasta 2004. Los datos
del indicador de admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de drogas del Obser-
vatorio Espafiol sobre Drogas (OED) muestran que la prevalencia de infeccién entre los
consumidores de drogas que se habian inyectado en los 12 meses anteriores a la admisiéon
a tratamiento ha disminuido moderadamente, desde el 37,1% de 1996 hasta un 29,3% en
2004. Este descenso afect6 tanto a hombres como a mujeres, y fue algo menos pronunciado
entre los mayores de 34 anos. En 2005 parece cambiar esta tendencia, siendo la prevalencia
de infeccién por VIH en inyectores en el tltimo afio del 32,7%. En toda la serie la preva-
lencia en mujeres es més elevada que en hombres. La proporcion de inyectores recientes
admitidos a tratamiento en los que se desconocia el estado sexoldgico frente al VIH fue
del 27,5% en 2004.

En segundo lugar, se ha producido una constante disminucién en el porcentaje de
los que se inyectan que utiliza jeringuillas ya empleadas por otras personas, asi como del
numero de personas con las que se comparte, restringiendo este hédbito a personas muy
proximas en la red social del usuario, principalmente la pareja sexual® ®. Sin embargo, el
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beneficio de compartir sélo con la pareja podria no ser tan importante, debido a la gran ve-
locidad con que los consumidores cambian de pareja sexual o red de proximos™. En cuanto
a la préctica de inyectarse drogas disueltas en jeringas ya usadas por otras personas, esta

mas extendida que el empleo de la misma jeringuilla para inyectarse’ 7.

Papel de las politicas de reduccion de dafios

El control de la epidemia
en UDI constituye el prin-
cipal determinante de la
disminucién de la inciden-
cia de nuevas infecciones

La dindmica temporal y geogréfica de los cambios en la via de
administracién de la heroina no permite atribuirlos directamen-
te a las politicas de reduccion de dafios (tratamientos de mante-
nimiento con metadona, programas de intercambio de jeringui-
llas, programas de acercamiento, salas de inyeccion segura, etc),
aunque muy probablemente hayan actuado como catalizadores

de la velocidad y generalizacion de los mismos” (Figura 9). De
hecho, la eficacia de estas politicas para disminuir las précticas de riesgo, prevenir la in-
feccion y reducir otros riesgos asociados al consumo ha quedado constatada en diferentes
estudios en distintas partes del mundo’™ y también se ha comprobado su impacto en Espa-
fla”™ 7. Su generalizacion no ha causado efectos secundarios negativos: con los programas
de intercambio de jeringuillas no se ha incrementado el niimero de personas que se inyec-
tan, sino que ha disminuido”, y es menos frecuente encontrar jeringuillas usadas en los
lugares publicos porque los consumidores las llevan a los programas de intercambio.

La altisima incidencia que sufrieron los usuarios de drogas y la disminucién de la mor-
talidad con los tratamientos antirretrovirales han conducido a que hoy mas de la mitad de
los espafioles con VIH, y por lo tanto potenciales transmisores, sean personas que se inyec-
tan o inyectaron drogas. Sabemos también que los comportamientos sexuales de los inyec-
tores han evolucionado menos favorablemente y, en especial con la pareja estable, parecen
mas dificiles de cambiar. Diversos estudios indican que menos de la mitad de las personas
que se inyectan usa el preservativo sistemdticamente en sus relaciones con la pareja esta-
ble™. Los datos sobre las nuevas infecciones han permitido comprobar que, al contrario de
lo que parecia deducirse con el andlisis de los casos de sida, el porcentaje de infectados que
son diagnosticados con retraso es casi similar a los infectados por relaciones sexuales’™ . Es
muy probable que estos infectados hayan transmitido la infeccion a un mayor nimero de
personas que si hubieran conocido su infecciéon més precozmente. Por estas razones pode-
mos pensar que las relaciones heterosexuales no protegidas de las personas que se inyectan
o se inyectaron drogas y que son VIH positivas estan teniendo un impacto relevante sobre
las nuevas infecciones, en las que la via heterosexual es la preponderante.

Viejos sones, nuevos ritmos: carencias y retos

Los estudios longitudinales existentes en Espafa®-® indican que las tasas de seroconver-
sion entre inyectores son hoy mds altas de lo que cabria esperar del bajo nimero de nue-
vas infecciones recogidas en los sistemas poblacionales. Sin descartar limitaciones en la
cobertura y notificacion de éstos ultimos, la explicacion més probable es que los estudios
de seguimiento capten selectivamente consumidores de mayor riesgo. Podrian ser los que
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no obtienen los beneficios esperados en los tratamientos con metadona y los han aban-
donado, o siguen en ellos, pero inyectdndose, sobre todo cocaina con alta frecuencia, o
consumidores socialmente mas desestructurados o con mds comorbilidad psiquidtrica. Sin
embargo, por razones de tamafio muestral o de carencia de informacién no se han defini-
do las caracteristicas de los grupos de mayor riesgo entre los inyectores, en los que deben
reforzarse las actividades preventivas, o para los que hay que poner en marcha otro tipo
de intervenciones poco desarrolladas hasta ahora, como el mantenimiento con heroina o
salas de inyeccion segura mads accesibles.

Las intervenciones destinadas a reducir la transmision del VIH deben disefiarse con
un enfoque integral de salud publica, incluyendo, ademas de la distribucién de material
de inyeccion estéril, la informacion y la educacion para reducir los riesgos, el consejo y la
prueba del VIH y de las hepatitis, la distribucidén de condones y la prevencion, seguimiento
y tratamiento de las coinfecciones y de la comorbilidad asociadas®. Segtin algunos estu-
dios™, parece que podria estar produciéndose en Espafia un aumento de la transmisién del
VHC por via sexual asociado al uso de drogas no inyectadas semejante al de otros paises®>®,
por lo que debe investigarse esta tendencia.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que, en determinadas situaciones de vul-
nerabilidad, los programas de prevencion de la transmision sexual en usuarios de drogas
y sus parejas deben abordar especificamente las desigualdades de género, sociales y eco-
ndémicas, que ponen al miembro de la pareja sin VIH en situacion de riesgo de adquirir la
infeccion®’.

E120,3% de los usuarios de drogas admitidos a tratamiento por abuso o dependencia
de sustancias psicoactivas en el afio 2002 que ya habian recibido tratamiento previamente
por este motivo, no conocia su estado seroldgico frente al VIH®. Por otra parte, el 40,9%
de los hombres y el 28,9% de las mujeres diagnosticados de infeccion por VIH en el perio-
do 2003-2005 cuya categoria de transmision fue la de usuarios de drogas por via parenteral
presentaba ya inmunosupresion severa (<200 CD4)%. Los centros de atencion a drogode-
pendientes son uno de los entornos en los que se deben desarrollar medidas para reducir la
fraccion sin diagnosticar de la epidemia, ampliando la cobertura de la prueba sin vulnerar
el derecho a la voluntariedad y a la confidencialidad.

Inyeccion limpia y sexo mds seguro

El acceso facil a material de inyeccion estéril presenta diferencias geograficas importantes.
Mientras en unas ciudades la mayoria de los que se inyectan se provee directamente, en
otras compran a consumidores o traficantes que a su vez las han obtenido de programas
de intercambio. Estos ‘intercambiadores satélites’ mejoran el acceso en los horarios en que
los programas no estan disponibles, y no deben combatirse mediante la restriccion en el
ndmero de jeringuillas que se permite intercambiar, aunque este sistema no brinde las mis-
mas ventajas del aprovisionamiento directo desde los servicios sanitarios. Sin embargo, el
reducido nimero de personas que se inyectan habitualmente existentes en muchas zonas
estd cuestionando la eficiencia de los grandes programas de intercambio (mdviles o fijos)
que se llevaban a cabo en lugares de encuentro, compra o consumo, como los denominados
‘supermercados de la droga’, que por otra parte estdn también despareciendo. Por eso deben
adaptarse las estrategias de provision de material de inyeccion estéril al tipo de escenario de
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consumo, teniendo en cuenta cuando sea pertinente el nimero decreciente de usuarios, que
en muchos casos se inyecta esporddicamente y que se encuentra geograficamente disperso.

La estrategia debe pasar por integrar la distribucion del material de inyeccién como una
actividad normalizada de todos los centros sanitarios, en particular aquéllos que atienden a
usuarios de drogas, por generalizar el acceso a través de la red de oficinas de farmacias que
tan bien ha funcionado en algunas comunidades auténomas con la colaboracion del Consejo
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, y por plantearse nuevamente el empleo de
las maquinas de intercambio que, aunque no ofrecen la intervencion personal, pueden faci-
litar el acceso al material estéril todos los dias a cualquier hora y un mayor anonimato. Esta
opcidn casi no existe en Espafia, pero deberia replantearse en el contexto actual, estudiando
lugares estratégicos y aprovechando la experiencia de que disponen otros paises.

Teniendo en cuenta la importancia actual de la transmision sexual de los que se inyectan
a sus parejas, deben intensificarse las actividades de prevencion para las personas con VIH, y
desarrollar programas especificos para parejas serodiscordantes, independientemente de que
uno de los miembros de la pareja se inyecte drogas o no. El desarrollo de actividades puntuales
es insuficiente. Los programas de tratamiento con sustitutivos constituyen un marco privilegia-
do de acceso y contacto continuado, y garantizan condiciones inmejorables para el desarrollo
de estos programas. Podrian ayudar también a reducir el retraso en el diagnéstico del VHC y
del VIH, retraso que resulta inaceptable en personas en tratamiento por consumo de sustan-
cias o0 que son pareja sexual de un consumidor en tratamiento. Igualmente, los programas de
tratamiento con opidceos, como cualquier otro servicio de atencion a las drogodependencias,
deberian ser el marco donde poder proporcionar informacién sobre el potencial de los trata-
mientos y los riesgos a largo plazo y, en su caso, derivar, asi como llevar a cabo tratamientos
antivirales (VIH y VHC) directamente observados o al menos actividades de colaboracién en
el seguimiento de la toma de dicha medicacion, con lo que se mejoraria la adherencia, pues los
inyectores son la poblacion que menor beneficio obtiene de los tratamientos antirretrovira-
les®® a pesar de que el uso actual o pasado de drogas no parece estar asociado a cambios tem-
pranos o interrupciones del tratamiento®. Del mismo modo no es aceptable el bajo porcentaje
de consumidores vacunados contra la hepatitis B, cuando se pueden emplear pautas rapidas de
vacunacién y se dan muchas oportunidades para completar la vacunacion.

La participacion de los propios afectados en el disefio, desarrollo y evaluacion de los pro-
gramas ha sido durante estos afios uno de los objetivos de las politicas de intervencion, aunque
los resultados han sido méas modestos que en el caso de otras subpoblaciones afectadas. Se debe
reforzar esta linea de trabajo que permitird mayor eficacia y adecuacion de los programas.

La existencia de personas que se inyectan provenientes de paises del Este, especialmente
en el litoral mediterrdaneo, requiere disefiar politicas adaptadas a las necesidades especificas
de estas personas, reticentes en muchos casos a acudir a los servicios normalizados.

Aunque no parece probable a corto plazo, deben vigilarse los patrones de administra-
cién de sustancias por via no parenteral, en especial heroina, cocaina y anfetaminas, por si
se produjeran transiciones a la inyeccion. Teniendo en cuenta la alta prevalencia entre los
inyectores antiguos podria dar lugar a un resurgimiento brusco de la infeccion, complicada
de controlar cuando las prevalencias dejan de ser bajas.

Todas estas acciones deben desarrollarse necesariamente en coordinacion con los sis-
temas de atencion sanitaria, las comunidades auténomas y el Plan Nacional sobre Drogas
que, como responsable del tratamiento de las drogodependencias, lo es también de una
parte importante de la prevencion de la infeccion por VIH.

PLAN MULTISECTORIAL FRENTE A LA INFECCION POR VIH Y EL SIDA 51



Objetivos

e Disefar estrategias que eviten la discriminacion y estigmatizacion de las personas
con VIH que se inyectan drogas y que les impliquen en las acciones de prevencion.

e Asegurar el acceso a material de inyeccion estéril para las personas que se inyectan
drogas mediante la distribucién normalizada en los centros sanitarios, penitencia-
rios, red de oficinas de farmacia y programas de intercambio, realizando una adap-
tacion de éstos a la existencia de un nimero menor de inyectores y a un uso mas
esporadico de la inyeccion, para garantizar asi su continuidad y eficiencia.

e Desarrollar programas orientados a grupos de especial riesgo de infeccién o de
dificil acceso, como los que se inyectan cocaina,inmigrantes de paises del Este, etc.,
intensificando la participacion de asociaciones de usuarios y promoviendo la inves-
tigacion y el desarrollo de nuevas estrategias de acercamiento (servicios de acogida
que cubran necesidades bdsicas, salas de inyeccidn segura, prescripcion controlada
de heroina, etc.), sensibilizando a la opinién publica cuando sea necesario para su
implantacién normalizada.

e Desarrollar programas especificos de prevencion de la transmision sexual en
usuarios de drogas infectados por el VIH, y de prevencién de la transmision
sexual y diagnostico precoz del VIH para usuarios de drogas y parejas serodis-
cordantes, teniendo en cuenta la perspectiva de género en estos ultimos y apro-
vechando las posibilidades que ofrecen los programas de mantenimiento con
agonistas opioides.

e Desarrollar intervenciones que tengan en cuenta los condicionantes de género en
la especial vulnerabilidad de las mujeres que se inyectan drogas y sus necesidades
especificas en cuanto a la prevencién de la transmisién del VIH.

e Integrar la vacunacién de hepatitis B, el diagnéstico y seguimiento de la tuberculo-
sis e ITS, el apoyo a la adherencia al tratamiento antiviral del VIH y la hepatitis C
en la oferta de los centros y servicios de atencion a drogodependientes, sobre todo
en los programas de mantenimiento con agonistas opioides.

¢ Disponer de sistemas de vigilancia epidemiolégica que puedan detectar posibles
transiciones hacia la inyeccién de consumidores por vias no parenterales de heroi-
na, anfetaminas y especialmente cocaina.
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8.Personas que ejercen la prostitucion
y clientes de la prostitucion

Los efectos de la estigmatizacion y la invisibilidad

En el ejercicio de la prostitucion son muchos los factores relacionados con la infeccién por
el VIH. Entre ellos cabe destacar el nimero diario de clientes, la frecuencia de relaciones
sexuales, el tipo de practicas sexuales, la frecuencia de uso del preservativo o la historia
de ITS, pero también el estigma y la invisibilidad son factores esenciales. La mayor vul-
nerabilidad frente al VIH en ocasiones se debe a la privacion de derechos humanos fun-
damentales, que favorece condiciones de insalubridad, indefension, violencia, precariedad
econdmica y social, estigma, marginalidad y exclusion social®'. Ademas, la vulnerabilidad
al VIH puede verse incrementada por aspectos como la falta de acceso a los servicios de
salud, sociales y juridicos, la carencia de informacion, aptitudes, poder o espacios seguros
para negociar el uso del preservativo, las limitaciones en el acceso a las medidas preven-
tivas o factores asociados al estilo de vida como el consumo de drogas y la movilidad®**.
La marginalidad y la exclusion limitan la posibilidad de incidir socialmente en la calidad
de vida, limitando también la capacidad del colectivo para establecer las condiciones de
trabajo. Como en cualquier relacion sexual entre adultos, en el sexo comercial existe tam-
bién una responsabilidad compartida entre dos personas que establecen un acuerdo en un
determinado contexto, pero hay que tener en cuenta la desigual relacion entre la persona
que ejerce la prostitucién y su cliente en cuanto a la percepcion social del trabajo sexual y
en la forma de entender la vulnerabilidad. Toda esta complejidad debe tenerse en cuenta
a la hora de disefar las intervenciones dirigidas a este colectivo, al igual que la heteroge-
neidad que caracteriza sus practicas, modos de ejercer la prostitucion o procedencia social
y cultural.

El fenémeno de la prostitucion ha cambiado en los tltimos afios, caracterizindose
por un aumento de las personas inmigrantes, una disminucion de la edad y una menor pre-
sencia del consumo inyectado de drogas. Las personas que ejercen la prostitucién (PEP)
de origen espafiol son minoritarias, observandose una mayoria de mujeres procedentes de
Latinoamérica y Africa subsahariana. Existe también una ‘migracién sexual’ en busca de
una mayor apertura social que se da fundamentalmente en mujeres transexuales y hom-
bres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH) provenientes de Latinoamérica,
el Magreb y Europa del Este. Ello determina que al plantear cualquier tipo de interven-
cion en prevencion del VIH sea importante conocer la sexualidad de estas personas en
funcion de sus valores, creencias y la cultura de sus paises de origen.

También los valores y creencias de la sociedad de destino pueden tener una gran
implicacion en la vulnerabilidad frente al VIH de las personas inmigrantes, mas alla de las
construcciones culturales del concepto de salud. La sociedad de acogida debe asumir su
co-responsabilidad en la vulnerabilidad teniendo en cuenta la estructura socioecondmica
y el espacio que en ella ocupan las personas inmigrantes, y abordar los programas preven-
tivos desde este marco.
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Baja prevalencia, muchos clientes

La marginalidad limita la
capacidad del colectivo
para establecer las condi-
ciones de trabajo y nego-
ciar el uso de condén

En Espaiia, la prevalencia del VIH en mujeres que ejercen la
prostitucion no supera el 1% siempre que no hayan consumido
drogas por via parenteral o su pareja no esté infectada por el
VIH. En cambio, los escasos estudios disponibles en transexua-
les y en hombres muestran una elevada prevalencia de VIH,

superando el 10%°* Concretamente, un estudio realizado en 20
centros de ETS y prevencion del VIH encontré que de las personas que se realizaron la
prueba del VIH, el 0,87% era hombres trabajadores sexuales y, entre estos, la prevalencia
de VIH observada fue del 12,2%, ascendiendo al 16,9% entre los que se realizaban la
prueba por primera vez”. [gualmente suele ser elevada la prevalencia de ITS.

Las mujeres que ejercen la prostitucion usan el preservativo con los clientes de forma
generalizada. Por el contrario, no suelen utilizarlo en las relaciones sexuales que man-
tienen en su vida privada. En el caso de transexuales y hombres, los porcentajes de uso
del preservativo son considerablemente menores tanto con clientes como en sus relacio-
nes personales” %% Por ello es necesario diversificar las intervenciones en relacién al
sexo/género. La mayoria de las PEP son mujeres, y habra que llevar a cabo intervenciones
adaptadas a las necesidades y valores especificos de las mujeres. En el caso de los hombres,
la intervencion debe orientarse mds hacia la concienciacién en torno a la importancia de
las practicas seguras y el riesgo de las distintas practicas, y en las mujeres transexuales es
necesario ademds potenciar la investigacion sobre sus practicas de riesgo.

Los servicios de sexo comercial estdn muy extendidos en Espafia. El 6,7% de los
hombres declara haber tenido relaciones comerciales en el tltimo afio, y parece estar in-
crementandose'”, aunque el 87,6% us6 preservativo la dltima vez que tuvo relaciones
sexuales con una PEP (Figura 10). En un estudio realizado en HSH se encontré que el
8,4% de los participantes pagaba por mantener relaciones sexuales con otros hombres.
De ellos, el 13,6% se declar6 VIH positivo y el 56,7% refirié que en los tltimos 12 meses
habia practicado la penetracién anal sin condén en alguna ocasién'”’. Es necesario prestar
la atencion y los esfuerzos suficientes a los usuarios de la prostitucion para que mantengan
actitudes preventivas frente al VIH y otras ITS.

Los pies sobre el terreno

Son muchos los elementos a tener en cuenta a la hora de iniciar un programa de preven-
cion del VIH/ITS dirigido a PEP y entre ellos destacan el tener un buen conocimiento de
la realidad sobre la que se va a intervenir, la existencia de servicios sanitarios, sociales,
psicoldgicos o legales donde derivar a las PEP que lo necesiten, la necesidad de promover
un enfoque global de salud y bienestar en el trabajo y la implicacion de todos los agentes
interesados. Las principales intervenciones preventivas cuya eficacia ha sido demostrada
para reducir el riesgo sexual del VIH/ITS son el acceso al material preventivo (preser-
vativos masculinos y femeninos, lubricantes), la formacion para adquirir las habilidades
necesarias para negociar el uso del condén, incluyendo medidas para reforzar la igualdad
necesaria que hagan viable esta negociacion, el trabajo de los agentes de salud en la calle,
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la educacion entre pares, la mediacidn cultural, las asociaciones de autoayuda, la informa-
cién para un trabajo de calle més seguro o las guias para la salud laboral y la seguridad
en el trabajo en locales donde se ejerce la prostitucién'®. Dentro de las estrategias de
prevencion del VIH en PEP adquiere especial importancia el trabajo de acercamiento
comunitario o el trabajo de calle, ya que favorece el conocimiento de los lugares y condi-
ciones de trabajo, facilita el acceso al material preventivo, mitiga el aislamiento en el que
se encuentran muchas de las PEP y ofrece la posibilidad de acercarse a un colectivo de
alta movilidad y poca visibilidad.

Figura 10. Hombres de 18 a 49 afos que han tenido relaciones sexuales comerciales en el ultimo
ano segun edad y nivel de estudios. Espaina, 2003.
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Objetivos

e Desarrollar intervenciones dirigidas a PEP que reduzcan los riesgos sexuales fren-
te al VIH y otras I'TS, comerciales y personales, y que favorezcan el autocuidado de
la salud sexual.

e Disedar las estrategias de prevencion de forma que se prevenga y evite la discrimi-
nacién y la estigmatizacion de las PEP.

e Desarrollar intervenciones que tengan en cuenta los condicionantes de género que
determinan que las mujeres que ejercen la prostitucion tengan relaciones sexuales
de riesgo, en particular con sus parejas afectivas.

e Promover la participacion y la implicacién de las PEP en el disefio, la ejecucion y
la evaluacién de programas de prevenciéon del VIH/ITS.
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e Diversificar las intervenciones preventivas seglin las caracteristicas de los espacios
dénde se contacta o se ejerce la prostitucion (calle, piso, sauna, club, internet, etc.)
y de las particularidades de las personas que se encuentran en ellos.

e Reforzar las actividades que favorezcan el acceso de las PEP a los servicios norma-
lizados de salud.

e Favorecer la formacién y la captacion de personas que actien como educadores
de pares y la creacion de figuras de mediacion intercultural y su incorporacion a
programas y servicios a fin de minimizar las barreras culturales.

e Potenciar el desarrollo de estudios que permitan conocer las practicas sexuales, las
conductas preventivas frente al VIH, la realidad y las necesidades de las PEP y de
los clientes.

¢ Incentivar el desarrollo de campaiias dirigidas a la préictica de un sexo mds seguro,
principalmente en lo que se refiere a la concienciacion del cliente.

¢ Involucrar a los duefios de los locales donde se ejerce la prostitucion en las inter-
venciones preventivas y en la mejora de la salud sexual de las PEP.

e Favorecer el desarrollo de redes que permitan intercambiar de experiencias, mejo-
rar las actividades de las ONG que trabajan con PEP y detectar nuevas prioridades
en relacion al VIH/ITS.

Referencias

% Lecuona A. Situacion actual de las trabajadoras de sexo. X Congreso Nacional sobre el SIDA. San Sebastidn,

2007.

2 Belda J, Belza MJ, Estébez A, Fernandez Oruia C, Ferndndez MA, Gonzdlez A, Mansilla R, Menoyo C, Rodés A,
Rodriguez MA, Rouch M, Sudrez M, Valle R, Zaragoza K. Prevenciéon del VIH y otras Infecciones de Transmision
Sexual en personas que ejercen la prostitucion. Elementos clave para el desarrollo de programas. Secretaria del Plan

Nacional sobre el Sida, Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003.

** Benjumea F, Garcia I, Menoyo C, Novoa V, Sancho R, Villegas L. Prevencién del VIH y otras Infecciones de

Transmision Sexual en hombres que ejercen la prostitucion. Elementos clave para el desarrollo de programas. Secre-
taria del Plan Nacional sobre el Sida, Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005.

% Indicadores del Plan Multisectorial 2001-2005. Infeccién por VIH y sida. Secretaria del Plan Nacional sobre el
Sida, Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid, 2006.

% Grupo de trabajo de EPI-VIH. Estudio prospectivo de prevalencia de VIH en pacientes de una red de centros de

diagnéstico del VIH, 2000-2002. Centro Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos III. Secretaria del Plan
Nacional sobre el Sida, Ministerio de Sanidad y Consumo.

% Belda J, Belza MJ, Estébez A, Ferndndez Oruia C, Ferndndez MA, Gonzilez A, Mansilla R, Menoyo C, Rodés A,
Rodriguez MA, Rouch M, Sudrez M, Valle R, Zaragoza K. Prevenciéon del VIH y otras Infecciones de Transmision
Sexual en personas que ejercen la prostitucion. Elementos clave para el desarrollo de programas. Secretaria del Plan
Nacional sobre el Sida, Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003.

7 Benjumea F, Garcia I, Menoyo C, Novoa V, Sancho R, Villegas L. Prevencion del VIH y otras Infecciones de
Transmision Sexual en hombres que ejercen la prostitucion. Elementos clave para el desarrollo de programas. Secre-
taria del Plan Nacional sobre el Sida, Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005.

% Grupo de trabajo de EPI-VIH. Estudio prospectivo de prevalencia de VIH en pacientes de una red de centros de
diagnéstico del VIH, 2000-2002. Centro Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos III. Secretaria del Plan
Nacional sobre el Sida, Ministerio de Sanidad y Consumo.

% Belza MJ, Clavo P, Ballesteros J, Menéndez B, Castilla J, Sanz S, Jerez N, Rodriguez C, Sanchez F, del Romero J.
Condiciones sociolaborales, conductas de riesgo y prevalencia de infecciones de transmision sexual en mujeres inmi-
grantes que ejercen la prostitucion en Madrid. Gac Sanit 2004;18(3):177-83.

10" Instituto Nacional de Estadistica / Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida. Encuesta de Salud y Habitos Sexua-
les. Espaiia, 2003. Instituto Nacional de Estadistica, Madrid, 2006.

101 Martin-Pérez A, Menoyo C, Poveda A, Rodés A, Zaragoza K. Informe Cuidate.info ”El sexo que practicamos”.
Stop sida, Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida, Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007.

12 Rekart ML. Sex-work harm reduction. Lancet 2005;366:2123-34.

58 SANIDAD



9. Inmigrantes

La inmigracion en Espafia ha pasado de ser un fenémeno temporal a convertirse en un
fenémeno continuo que consolida a nuestro pais como destino de muchos inmigrantes!®.
Las personas inmigrantes son ya parte de la sociedad espafola (Figura 11). Espaifia necesi-
ta de la inmigracion y ello nos plantea oportunidades y desafios. Entre estos retos, ademads
de adaptarnos a esta nueva realidad, esta el de facilitar que los inmigrantes protejan y
mejoren su salud, y en este marco se incluye la prevencion y el tratamiento de la infecciéon
por el VIH. Para ello es necesario tener en cuenta la situacion de la poblacion inmigrante
desde una perspectiva integral, es decir considerando los valores sociales y culturales que
pueden incidir en su salud.

La prevencion del VIH en la poblaciéon inmigrante no tiene que ser diferente a la
aplicada en la poblacién autéctona; eso si, deberd adecuarse a su cultura. Este enfoque
no debe centrarse en las diferencias inicamente, sino también en las semejanzas. La di-
versidad cultural debe tener en cuenta la existencia de discriminacion de ‘lo diferente’ y
las consecuencias del escaso poder de las comunidades de inmigrantes'®. Los inmigrantes
deben implicarse en el disefio y la ejecucion de las intervenciones. Esta aportacion de la
comunidad asegurard la pertinencia de las intervenciones y ayudard a encontrar medios
para vencer los obstdculos en la prevencién del VIH'®.

Las primeras preocupaciones de las personas que emigran suelen ser encontrar un
sitio donde vivir y un trabajo. Sin embargo, independientemente de sus situaciones de vida,
sus valores o sus creencias, en todas ellas esta presente la necesidad de conservar la salud.

Figura 11. Evolucion de los extranjeros sobre poblacién total. Espaina, 1998-2006.
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Iguales, diferentes y mas vulnerables

La poblacién proveniente de otros paises es parte de la poblacion general, si bien las difi-
cultades asociadas a las barreras idiomaticas, las distintas concepciones de la salud y de la
enfermedad o el desconocimiento de los recursos sanitarios de nuestro pais y la forma de
acceder a ellos le pueden hacer especialmente vulnerable al VIH!®. La salud y la enferme-
dad no se distribuyen equitativamente, y la infeccién por VIH tiene un impacto negativo
desproporcionado en los grupos de poblaciéon mas desfavorecidos socialmente. Este hecho
debe reflejarse en las intervenciones.

Hasta 1997 la proporcion de casos de sida en personas cuyo pais de origen no era
Espaiia estuvo por debajo del 3%. Sin embargo, a partir de 1998 esta cifra subi6 progresi-
vamente hasta alcanzar el 18,8% en 2006'%.

En las 8 comunidades auténomas que notifican los diagndsticos de infecciéon por
VIH!'”, que representan el 32% de la poblacion, durante el periodo 2003-2005 se observa
un aumento del porcentaje de los nuevos diagnésticos de VIH en personas originarias de
otros paises, pasando de un 28,4% en 2003 a un 36,7% en 2005. Sin embargo, este aumento
porcentual no se acompaifia de un incremento importante en el nimero de casos, que hasta
el momento se mantiene estable. De los 1025 diagndsticos producidos en personas extranje-
ras en el periodo 2003-2005, el 38,1% correspondi6 a personas procedentes de Latinoamé-
rica y el 36,6% a personas procedentes de Africa subsahariana. En el anélisis de los nuevos
diagnoésticos de VIH segun la zona geogréfica de origen y la categoria de transmision se
observa que el 34,7% de las personas procedentes de Europa oriental se infectd a través
del uso de drogas por via parenteral. El1 43% de los procedentes de Europa occidental y
el 45% de los procedentes de Latinoamérica se infectd por transmision homo/bisexual. El
92,5% de las personas procedentes de Africa subsahariana se infecté por transmisién hete-
rosexual. Con respecto a la edad, el 48,7% tenia entre 25 y 34 afos.

Entre las personas que se analizaron voluntariamente para el VIH entre 2003 y 2004
en 11 centros de ETS'®, el 43% tenia pais de origen distinto de Espafia, predominando la
procedencia latinoamericana (56%) y subsahariana (26%). En este estudio, la prevalencia
de VIH en los extranjeros no fue muy diferente de la obtenida en poblacién espafiola de ca-
racteristicas similares, excepto los procedentes de Africa subsahariana y Europa occidental.

Distintos estudios realizados en poblacion inmigrante en-

La prevencion no tiene que
ser diferente, pero debe
adecuarse a su cultura,
sin centrarse tanto en las
diferencias como en las
semejanzas

cuentran que la prevalencia de VIH y la frecuencia de otras I'TS
(hepatitis B, sifilis, VPH...) pueden ser significativamente ma-
yores en inmigrantes'® . La mayor vulnerabilidad ante estas
infecciones se debe sobre todo a la situacion de precariedad so-
cioeconOmica y afectiva que encuentra el inmigrante en el pais

receptor, mds que al hecho de que provengan generalmente de
areas con mayor incidencia de esas enfermedades. A ello habria que afiadir las eventuales
dificultades en el acceso y en la atencion sanitaria al inmigrante''!.

La poblacién inmigrante es heterogénea desde el punto de vista cultural y de creencias,
lo que determina actitudes y comportamientos, entre ellos los sexuales, especificos de cada
comunidad de inmigrantes. La emigraciéon de hombres o mujeres sin sus parejas, jovenes y
sin una red de iguales, la desestructuracion familiar, las relaciones de poder entre hombres y
mujeres o el temor de éstas a ser juzgadas por los comportamientos sexuales, sobre todo si
tienen a sus parejas en los paises de origen, son factores de riesgo de adquisicion del VIH'?2,
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El abordaje de la prevencion del VIH en poblacién inmigrante debe atenderse des-
de una perspectiva interdisciplinar que incluya a las instituciones implicadas, valore los
problemas detectados y las necesidades identificadas, priorice las dreas de intervencion
y contemple las redes y los mecanismos de participacion social!’®. Para el desarrollo de
dichas actividades, el estilo de vida, la religion, la cultura, las tradiciones y la situaciéon
derivada de la inmigracion deberan ser tenidas en cuenta. Ademads, se dirigirdn desde
una perspectiva de género, orientacién sexual, practicas sexuales y otros factores de
riesgo. Igualmente, se considerardn las distintas estrategias que se han mostrado efi-
caces en la prevencion del VIH, especialmente la educacion de pares y la mediacion
intercultural.

Para el desarrollo de muchas de estas acciones es necesaria la coordinaciéon con
la Direccién General de Integracion de los Inmigrantes del Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales y otras instituciones responsables de la atencién a los inmigrantes,
asi como con los sistemas de atencién social y sanitaria, y las comunidades auténomas.
Asimismo es conveniente participar en las redes internacionales de prevencion del VIH
en inmigrantes.

Objetivos

e Incrementar las intervenciones de prevencion de la transmision sexual del VIH en
inmigrantes, especialmente en aquellos que se encuentran en situacion de especial
vulnerabilidad o exclusion.

e Abordar el VIH desde aproximaciones multidisciplinares que incorporen la multi-
culturalidad en la planificacion y el disefio de los programas preventivos.

e Desarrollar intervenciones dirigidas a fomentar conductas saludables en relacién al
VIH y a aumentar la percepcion del riesgo teniendo en cuenta los condicionantes
de género entre los colectivos de inmigrantes procedentes de sociedades con rela-
ciones de género tradicionales.

e Favorecer la investigacion de las conductas sexuales de la poblacién inmigrante a
fin de adaptar las intervenciones de prevencion del VIH en un contexto de salud
sexual.

® Proporcionar informacion en el idioma adecuado y adaptado al contexto cultural
de las distintas comunidades de inmigrantes.

e Vincular las intervenciones preventivas a las asociaciones de inmigrantes, asocia-
ciones de lucha contra el VIH y administraciones publicas.

e Facilitar la participacion de la poblacién inmigrante en el disefio, ejecucion y eva-
luacion de las actividades preventivas fomentando la participacién de educadores
de pares, agentes comunitarios y mediadores interculturales.

e Desarrollar iniciativas de sensibilizacién y formaciéon multicultural, prestando es-
pecial atencion a los profesionales sanitarios.

e Potenciar el acceso de los inmigrantes a los servicios de prevencion, asistencia y
tratamiento del VIH existentes, en colaboracion con las comunidades autonomas y
los sistemas de atencidn social y sanitaria.
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10. Jovenes y adolescentes

La poblacion joven y adolescente continta estando en el centro de la pandemia del VIH
en términos de transmision, vulnerabilidad, impacto y potencial para cambiar las actitu-
des y los comportamientos que son la base de esta infeccion''*. En el periodo 2003-2005,
el 46,1% de los nuevos diagndsticos de infeccion por VIH en Espafia eran menores de 35
afnos'’.

Segin diferentes encuestas''®'"” se observa una tendencia a iniciar las relaciones
sexuales con penetracion a edades cada vez mds tempranas, en las que la gestion del riesgo
es mas dificil (Figura 12). Al descender la edad de la primera relacion sexual y al retrasarse
la edad en la que se forma una familia, aumenta el periodo de actividad sexual en jovenes,
con un mayor numero de parejas sexuales y con mayor probabilidad de mantener relacio-
nes sexuales desprotegidas.

El uso del preservativo entre la poblacion joven esta cada dia més extendido!''. A pe-
sar de esta tendencia favorable, hay también indicadores indirectos de practicas sexuales
desprotegidas que, en ocasiones, podrian ser de riesgo para la infeccion por VIH. Entre
estos indicadores estd el importante crecimiento en nuestro pais de las interrupciones vo-
luntarias del embarazo, especialmente en menores de 24 anos'”, el empleo cada vez mas
frecuente de los métodos anticonceptivos de emergencia'® o el incremento de las ITS. Es-
tas tendencias aparentemente discordantes probablemente se explican por la exposicion
diferencial a las ITS y a los embarazos no deseados. A menor nivel de estudios, especial-
mente en el caso de las mujeres, se usa menos el preservativo, y el colectivo de jévenes en
situacion social de riesgo concentra vulnerabilidad y exposicion con mayor frecuencia.

Figura 12. Jévenes de 18 a 29 anos que tienen su primera relaciéon sexual con penetracion
con 15 anos o0 menos, por sexo. Espana, 2003.
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Fuente: Informe FIPSE/ESHS. Jévenes, relaciones sexuales y riesgo de infeccién por VIH/sida en Espaina 2003
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Existen diferentes factores que influyen a la hora de utilizar medidas preventivas
en las relaciones sexuales. Diversos estudios muestran que la poblacién joven percibe
el propio riesgo de infeccion por VIH y otras ITS como algo lejano e improbable, que el
VIH es una amenaza en cierta medida superada que sélo les ocurre a otros o a otras'?.
Los motivos que aduce el grupo de edad de 18-29 afios para no utilizar preservativo se
asocian con una baja percepcion del riesgo: para el 33% de los hombres, el no disponer
de un preservativo en ese momento, seguida de la falta de comunicacién para plantear
sus uso (23%) y de la seguridad que les daba conocer a la pareja (23%). En el caso de las
mujeres, el 38% justifican el no haber usado preservativo por estar usando otro método
anticonceptivo, un 31 % por falta de disponibilidad y un 21 % por la confianza que les daba
conocer a su pareja'®.

Otros aspectos que influyen en que no se utilicen medidas preventivas son los ideales
romanticos y el concepto de pareja que tiene la poblacion joven, la escasa erotizacion del
preservativo, la dificultad para una efectiva comunicacién y negociacion sexual, la influen-
cia del grupo de iguales y los roles de género.

En la adolescencia las relaciones sexuales estdn sujetas a multitud de influencias ex-
ternas que pueden favorecer una disminucioén del control de la situacién y una mayor
vulnerabilidad. Entre ellas destaca el consumo de alcohol y de otras drogas, la falta de
planificacion de las relaciones sexuales, la novedad de las parejas, mantener relaciones en
lugares incémodos y poco intimos o el no disponer de preservativos.

El comienzo de la adolescencia es el momento en el que pueden establecerse modelos
duraderos de gestion responsable sobre la propia salud, un periodo idéneo para sensibili-
zar sobre la prevencién del VIH, no sélo informando, sino asesorando y orientando sobre
los distintos aspectos que pasan a ser importantes en su vida, como la sexualidad, el desa-
rrollo de la identidad, la aceptacion del propio cuerpo, la autoestima, la experimentacion
de nuevos roles o el grupo de amigos. El tabu en torno a la sexualidad dificulta llevar a
cabo estos objetivos. Para llegar a los jévenes son necesarios proyectos que contribuyan al
dialogo social sobre la sexualidad y los derechos sexuales!®.

La educacion sexual en el sistema educativo en muchos ca-

Promocién del preservativo,
educacion sexual temprana
e intervenciones realizadas
por pares que respondan a
la diversidad

sos no ha ido mas alld de la voluntad de algunos profesores y
la presencia puntual en las aulas de ONG y profesionales del
sistema sociosanitario. Sin embargo, la principal estrategia para
prevenir la infeccion por VIH en jovenes continda siendo la
promocion de la salud sexual y la educacion sexual en la escue-

la, de cobertura universal. Es prioritario destinar los recursos
necesarios para implementar esta politica educativa. Esta debe estar integrada de manera
formal y continua en el proyecto educativo del centro y abarcar todas las etapas educati-
vas, empezando a trabajar desde primaria, cuando no hay urgencia ni apenas riesgos y la
capacidad de asimilacion es mds alta'*. El 4mbito educativo es también un lugar estratégi-
co para facilitar el acceso al preservativo. La formacién permanente del profesorado en el
ambito de la educacion afectivo-sexual es una cuestion fundamental, sin descartar que se
pueda complementar la formacién del alumnado a través de otros especialistas externos.
Los contenidos y la metodologia tienen que incorporar la perspectiva de género y
estar adaptados a la edad, diversidad cultural y situaciones concretas del alumnado y fa-
vorecer su propia participacion. Deben basarse en una concepcién més amplia y rica de la
sexualidad y no quedarse tnicamente en los aspectos informativos, ni reforzar tinicamente
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la necesidad de prevenir riesgos y evitar problemas, sino promover una salud sexual inte-
gral y participativa, que potencie los factores de proteccion con los que cuenta este grupo
de edad, que incluya la relaciéon entre sexualidad y afectividad y que promueva la creati-
vidad, la autonomia personal, el respeto, la igualdad entre sexos y la diversidad, para una
vivencia satisfactoria de la sexualidad'>.

Dentro de los contenidos de educacion para la ciudadania y, concretamente, de pro-
mocién de los derechos humanos, se debe incorporar también la sensibilizacion, tolerancia
y solidaridad hacia las personas con VIH.

Debe incrementarse por tanto el desarrollo de estos programas de forma correspon-
sable y estrechamente coordinada entre las autoridades sanitarias y educativas de las co-
munidades auténomas y en colaboracion con el Ministerio de Educacién y Ciencia.

Diversidad cultural

Otra forma eficaz de acercar la prevencion del VIH a la poblacién joven es a través
de la educacion no formal, especialmente a jovenes econdmica o socioculturalmente
desfavorecidos, a los que pueden no llegar los programas de educacion afectivo sexual
dirigidos a la poblacién escolarizada, como es el caso de algunos segmentos de jovenes
inmigrantes cuyas condiciones sociales adversas conducen en ocasiones a situaciones
de riesgo para su salud. Es importante identificar los problemas especificos de estos
colectivos y adaptar las actividades de prevencion y de asistencia a sus necesidades
en un marco de diversidad cultural'®. Para ello es bdasico el trabajo conjunto entre las
administraciones, las organizaciones, consejos de juventud, asociaciones juveniles y aso-
ciaciones de inmigrantes.

Otro dmbito en el que confluyen adolescentes en situacidn social de riesgo son los
centros de ejecucion de las medidas privativas de libertad para menores. La elevada vul-
nerabilidad al VIH de este colectivo requiere incrementar las estrategias y programas de
prevencién existentes.

Probablemente los y las jovenes constituyan la subpoblaciéon maés receptiva a la edu-
cacion entre iguales. La OMS aconseja que participen activamente en todas las etapas de
los programas de prevencién del VIH, desde la conceptualizacidn, el disefio, la implemen-
tacion y la retroalimentacion, hasta el seguimiento. Una mayor participacion puede mejo-
rar los resultados en cuanto al conocimiento, las actitudes, destrezas y conductas'?’. Tenien-
do en cuenta que para la poblacion joven las personas de edad similar son los principales
interlocutores en temas relacionados con la sexualidad, y que las intervenciones son mas
efectivas si son aplicadas por modelos préximos, es indispensable que ellos mismos sean
los protagonistas, incorporandolos como mediadores!?*!?°, La colaboracién de la SPNS con
el Consejo de la Juventud de Espafia permite el desarrollo de numerosas actividades con
la perspectiva de la educacién entre pares.

La poblacién joven acude a los centros de salud sexual cuando ya tiene un problema
y no para ver como puede evitar tener problemas. Por ello seria importante mejorar su ac-
ceso a los servicios sanitarios, adecuandolos a sus preferencias y sus necesidades, de forma
que se eliminen las barreras entre profesionales y jovenes y se favorezca un clima de con-
fianza. Los centros y los programas de jovenes deben velar por el derecho a la intimidad de
los jovenes y a la confidencialidad, y deben estar compuestos por un equipo multidiscipli-
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nar de profesionales que estén formados, entrenados y sensibilizados en las caracteristicas
y necesidades de la poblacion adolescente.

El papel de padres y madres como agentes y modelos de salud es basico, por lo que
deberian cobrar mayor protagonismo en la educacion sexual de sus hijos e hijas. Los padres
son la primera fuente de informacién de la que los jévenes hubieran preferido aprender
sobre temas sexuales'®’. La comunicacion clara y a edades tempranas en torno a la sexua-
lidad es un paso importante para ayudar a los y las adolescentes a adoptar y mantener
comportamientos sexuales saludables y satisfactorios. Estd demostrado que en los hogares
en los que hay una comunicacion abierta sobre sexualidad, los jévenes suelen tomar deci-
siones mas seguras con respecto a sus relaciones sexuales'®.

Los medios de comunicacién ocupan un lugar cada vez mds importante, y constituyen
una de las principales fuentes de informacién sobre sexualidad para la poblacion joven.
Gran parte de su informacion proviene de las series de television, el cine, las revistas, in-
ternet, etc. que representan cauces excelentes para difundir mensajes de prevencién del
VIH. Si bien es cierto que se aprovecha el alcance de algunos medios, como el televisivo,
para hacerles llegar mensajes e informaciones adecuados en relacion con la salud sexual,
se siguen filtrando en ocasiones ideas erroneas y distorsionadas respecto a la sexualidad,
la salud sexual y el VIH. Dado su importante papel, ademas de la realizacion de campafias
puntuales de prevencion de embarazos no deseados e infeccion por VIH y otras ITS, resul-
ta fundamental contar con ellos para que de forma integrada y continua muestren aspectos
mas positivos y saludables de la sexualidad, desmonten falsos mitos, informen, sensibilicen
y eduquen.

Objetivos

¢ Incorporar la prevencion del VIH en el contexto de la promocion de la salud sexual
y la educacion sexual en la escuela, en todas las etapas del proceso educativo y
adaptada a la edad y a la diversidad cultural del alumnado.

e Promover la formacién del profesorado en sexualidad y prevenciéon de VIH.

¢ Introducir la prevencion y la reduccion de los riesgos sexuales frente al VIH y otras
ITS en las actividades que desarrollan las distintas organizaciones, instituciones,
redes, asociaciones etc. que atienden a jovenes en situacion de riesgo social.

e Promocionar el uso del preservativo entre los jovenes como método anticoncep-
tivo a la vez que de prevencidn de la infeccion por el VIH y otras ITS, para lograr
una mayor aceptacioén y normalizacién de su uso, incluyendo medidas para facilitar
el acceso.

e Facilitar el acceso de los jovenes al preservativo, promoviendo que se reduzca su
precio, se vendan en formatos de una, dos o tres unidades, y se coloquen maquinas
expendedoras en lugares frecuentados por jovenes.

¢ Incluir entre los objetivos de los programas de prevencion del uso recreativo de
drogas el fomento del uso del preservativo.

e Promover la inclusion en las actividades de educacién para la salud la educacion
en igualdad entre mujeres y hombres, como forma de favorecer cambios en los
modelos y roles de género que condicionan los comportamientos de riesgo de la
poblacion joven.
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e Asegurar la participacién de los jovenes en el disefio, ejecucion y evaluacion de los
programas de prevencion del VIH/ITS.

e Promover actividades de formacién de padres y madres en temas de educacion
afectivo-sexual y prevencion del VIH para facilitar un didlogo familiar abierto so-
bre sexualidad.

e Implicar a los servicios de atencion primaria en la identificacion de conductas de
riesgo, el diagnostico precoz y la realizacion de actividades preventivas con jéve-
nes.

¢ Introducir en los programas dirigidos a los grupos mas vulnerables actividades
adaptadas a los mas jovenes (jovenes gays, jovenes UDI, jovenes inmigrantes...).
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11. Muyjeres

El total de la poblaciéon femenina no constituye un colectivo homogéneo, como tampoco
lo constituye el total de hombres. Las mujeres representan mds de un 50% de la poblacién
y son tan heterogéneas como la poblacion en general, presentando, igual que los hombres,
caracteristicas diversas en funcion del sector poblacional al que pertenezcan, su nivel cul-
tural, socioecondémico, procedencia, edad, comportamientos de riesgo y otros. No obstante,
dado que las mujeres no disfrutan de igualdad real, son necesarias medidas especificas que
se abordan en este apartado, sin que esto signifique no integrar la perspectiva de género
transversalmente.

Se acortan las distancias

La infeccién por VIH y el sida en Espaiia han afectado mayori-
tariamente a hombres. En la actualidad, sin embargo, las mujeres
han pasado a constituir mas de una de cada cuatro de las nue-
vas infecciones diagnosticadas, y las incidencias para hombres y
para mujeres se aproximan o incluso se igualan en los grupos de
edad maés jovenes'*? debido al peso creciente de la transmision heterosexual (Figura 13).

Los descensos en la incidencia han sido sustanciales en ambos sexos, aunque maés
pronunciados entre los hombres. En los dltimos afios este descenso se ha ralentizado, y
mas entre las mujeres, que no experimentan variaciones significativas. Los datos apuntan
a que la edad de infeccion por el VIH es menor entre mujeres, siendo la principal via de
transmision la heterosexual'®.

La incidencia de infeccion
por VIH se iguala entre hom-
bres y mujeres en los grupos
de edad mas jévenes

Figura 13. Incidencia anual de sida por sexo. Casos notificados entre 25 y 34 anos.
Espana, 1997-2006. Actualizado a 31/12/06
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Fuente: Registro Nacional de Sida. SPNS/CNE
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Los inmigrantes representan una proporcion cada vez mayor de los casos de sida. En
este grupo la razon hombre/mujer es menor que entre los casos autdctonos. Se aprecia un
aumento en los casos de mujeres venidas de Africa y América latina, mds claramente en
los de transmisién heterosexual.

Se observa un menor porcentaje de retraso diagndstico en mujeres, con un 34,9% de
los nuevos diagnoésticos de infeccion por VIH presentando ya una inmunosupresion severa
al ser diagnosticados, que en hombres, en los que asciende al 41,9%, alcanzando la dife-
rencia significacion estadistica y produciéndose en todas las categorias de transmision. Si
se observa dicho diagnéstico tardio combinando sexo y origen, el mayor porcentaje se da
en los hombres inmigrantes, donde alcanza un 45%,y el menor en las mujeres inmigrantes,
donde baja al 32%'3. Estas diferencias probablemente se deben al screening prenatal.

La vulnerabilidad de la diferencia

Las mujeres son mds vulnerables a la infeccién por VIH debido a factores bioldgicos, so-
cioeconOmicos y culturales. En el plano bioldgico tienen al menos dos veces mas proba-
bilidades que los hombres de contraer el VIH a través de un coito no protegido, ya que
la mucosa vaginal presenta mayor fragilidad y el semen tiene mayor capacidad infectiva
que los fluidos vaginales y padecen mas infecciones de transmision sexual, muchas de ellas
asintomaticas, lo cual aumenta el riesgo de infeccion por VIH. Pero los factores que pue-
den incidir més en la vulnerabilidad de las mujeres al VIH son de caricter social, econdmi-
co y cultural. La desigualdad y la inequidad en las relaciones sociales, afectivas y sexuales
ponen a las mujeres en situacion de riesgo.

Las desigualdades de poder y la dependencia econdmica condicionan asimismo la
informacion, e influyen en la toma de decisiones en cuanto a la salud sexual. El mayor ais-
lamiento social de las mujeres las somete a una restriccion tanto en el acceso a la informa-
cién como a la hora de contrastarla. Todos estos aspectos comportan un control limitado
de los medios de prevencion y dificultades en percibir el riesgo frente a las I'TS y el VIH,
debido a la representacion social tanto de las I'TS como del género.

Por tanto, en ocasiones las mujeres ven limitada su capacidad para ejercer un control
sobre su salud sexual y reproductiva, debido a los roles de género que se atribuyen a las
mujeres que dependen del hombre econdmica, social y emocionalmente, y les resulta dificil
rechazar una relacion sexual de riesgo o negociar el uso de métodos de prevencion!™ 1%,

Otra cuestion relevante es la baja percepcion de riesgo, clave sobre todo en mujeres
con parejas estables o en lo que se denomina monogamia seriada, que no perciben la ex-
posicion al riesgo!'*®.

Las mujeres transexuales presentan una particular vulnerabilidad, por las précticas
sexuales, por la vulnerabilidad bioldgica, por los mismos factores socioecondmicos y cultu-
rales y, ademds, por la transfobia vivida.

La infeccion por VIH también puede estar asociada con la violencia de género de ma-
nera directa a través de la violencia sexual, y de manera indirecta, debido a las limitaciones
impuestas a la capacidad de las mujeres para protegerse y negociar el uso del preservativo
o las condiciones bajo las cuales mantener las relaciones sexuales'”-*®. En relacién a la ma-
yor vulnerabilidad de las mujeres inmigrantes al VIH y otras ITS es destacable el impacto
que la violencia tiene sobre esta poblacidn. La violencia de género causa indefension y
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grandes dificultades a las mujeres para cuidar de su salud sexual y reproductiva’’. En las
mujeres que se encuentran en una relacion abusiva aumenta considerablemente el riesgo
de infeccién por VIH debido al miedo a las consecuencias de oponerse a una relacién
sexual no deseada, al temor al rechazo si intenta negociar relaciones sexuales mds seguras,
y a la propia coercién y manipulacion emocional a las que se ven sometidas. Por otra parte,
el mismo diagnéstico de infeccion por VIH es un factor de riesgo para aumentar la violen-
cia de género que sufren las mujeres.

El uso del preservativo

En Espafia se observa el mismo patrén europeo de aumento en el uso del preservativo a
partir de mediados de los afios ochenta!¥’. Estos cambios hacia conductas sexuales mas sa-
ludables que se producen aqui como en otros paises como consecuencia de la epidemia se
dan con especial intensidad en las mujeres, acortando las diferencias entre sexos. No obs-
tante, la situacion actual mantiene desigualdades de género en salud sexual y reproductiva,
especialmente en los estratos socioecondmicos mas bajos. Las chicas siguen teniendo pre-
siones para mantener relaciones sexuales precoces, escasa capacidad para la negociacion
del uso del preservativo y deben asumir la responsabilidad y las posibles consecuencias de
la anticoncepcién de emergencia, la IVE, la infeccién por VIH u otras ITS'*!. En las mu-
jeres el nivel de estudios influye marcadamente en el uso del preservativo, y es llamativo
el bajo porcentaje de mujeres con estudios inferiores a secundaria que lo emplea siempre
con las parejas ocasionales, con una diferencia de mds de veinte puntos respecto a las uni-
versitarias'*’. En los hombres en cambio esta variable no tiene un efecto claro.

Como se sefiala en la Encuesta de Salud y Habitos Sexuales de 2003 en lo relativo a
los motivos de las mujeres para no usar condén, el 38% lo justifica por estar usando otro
método anticonceptivo, un 31% por falta de disponibilidad y un 21% por la confianza que
les daba conocer a su pareja.

Adaptar las intervenciones y deconstruir roles

Los mensajes preventivos, las estrategias educativas y los sistemas de provision de ser-
vicios sanitarios han de adaptarse a las necesidades y valores especificos de las mujeres.
Ademas, estas intervenciones deben ir acompafiadas de actuaciones sobre el entorno cul-
tural, social, laboral y familiar encaminadas a reducir los obstaculos que los condicionantes
de género suponen para la prevencion. Se trata de introducir mensajes que aumenten la
capacidad de percibir el riesgo de infecciéon por VIH que tienen las mujeres y ofrecer es-
trategias de empoderamiento respecto a la sexualidad.

Estas intervenciones han de tener necesariamente en cuenta la influencia de las re-
laciones de género sobre las diferentes conductas de hombres y mujeres. Los mensajes y
estrategias preventivas han de adaptarse a las necesidades y valores especificos de hom-
bres y mujeres, pero a su vez deconstruir los roles de género, asignando nuevos valores de
igualdad y equidad que favorezcan la prevencion y fortalecer la autoestima y la capacidad
de negociacién de las mujeres, capacitandolas para su autocuidado. Es importante que
estas intervenciones se realicen bajo el prisma de la reduccion del riesgo.
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Hay que incorporar la prevencién del VIH en las redes comunitarias de atencién
integral a las mujeres que sufren violencia, asi como en los protocolos de violencia sexual,
junto con la profilaxis post exposicion no ocupacional'*!#. La violencia contra las mujeres,
como problema de salud publica, se aborda desde los servicios sanitarios de atencién pri-
maria y especializada, y forma parte de la cartera de servicios del SNS. Estas redes consti-
tuyen una entrada adecuada para prevenir la infeccion y asegurar el acceso al tratamiento
de las mujeres infectadas.

Para reforzar la vinculacion entre las actividades dedicadas a la infeccién por VIH y
la salud sexual y reproductiva hay que desarrollar y apoyar programas de prevencién del
VIH, otras I'TS y embarazos no deseados en el contexto de la planificacion familiar, adap-
tdndolos culturalmente y utilizando los mensajes y los canales més efectivos para poder
llegar a los diferentes colectivos de mujeres.

Es prioritario abordar la prevencién de la transmision heterosexual del VIH en
mujeres inmigrantes, ya que en muchas ocasiones se encuentran con serias limitaciones
para acceder tanto a las intervenciones preventivas como a la atencién sanitaria debi-
do a barreras legales, culturales, lingiiisticas y socioeconémicas'®. Para ello es preciso
potenciar la figura del mediador cultural y del agente de salud comunitario, y estimular
el trabajo y la colaboracion entre las asociaciones de inmigrantes. Entre los factores
culturales a tener en cuenta en la atencién a mujeres inmigrantes se encuentran las di-
ferentes concepciones sobre la salud, la enfermedad y también la prevencién. También
la concepcion del sistema de salud es diferente segtin el contexto del pais de origen'*,
y los profesionales sanitarios deben disponer de la formacion y las herramientas nece-
sarias para abordarlas.

De igual modo es necesario disefiar e implementar programas de prevencion del VIH
de caracter integral cuando se dirigen a mujeres en situacion de vulnerabilidad y exclusion,
enmarcadas en un contexto de politicas sociales, educativas y sanitarias coordinadas.

La promocidn de la salud, y por ende la prevencion del VIH en mujeres, requiere de
la capacitacion para la autogestion de la salud. Dicho objetivo necesita un despliegue de
recursos sanitarios adecuados y al alcance de las mujeres, ademads de intervenciones edu-
cativas intensivas a escala comunitaria e individualizada que doten a las mujeres de los
recursos personales necesarios para hacer uso de estos servicios'*-145,

Nuevas vias de prevencion

Actualmente se necesita explorar nuevas vias de prevencion para las mujeres. Es necesa-
rio destinar recursos a programas que desarrollen estas nuevas vias de prevencion. Estas
estrategias se basan en la respuesta local y en los modelos participativos en los que las
propias mujeres disefian las estrategias mas adecuadas. Las mujeres son transmisoras de
conocimientos sobre cuidados en su comunidad, en su entorno, familia e hijos. A medida
que alcanzan recursos para su autocuidado, las mujeres se convierten en promotoras y
vehiculo para la prevencion.

También hay que continuar trabajando e investigando otras formas de prevencion
que, como los microbicidas y los preservativos femeninos, ofrecen a la mujer diferentes
alternativas sobre las que pueden ejercer mayor control, aunque el control sobre las con-
diciones de una relacion sexual es un complejo componente psicoldgico y social que no
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emerge espontdneamente sélo con disponer de herramientas de prevencion. Se requerira
informar y sensibilizar adecuadamente sobre las nuevas tecnologias.

Para desarrollar programas que mejoren el nivel de informacién y educacién sanita-
ria de las mujeres en relacion con su salud sexual, la infeccion por VIH y otras ITS, y el uso
de las herramientas de prevencion, continua siendo prioritaria tanto la colaboracién con
el Instituto de la Mujer y las comunidades auténomas, como la propia participacion de las
mujeres en todas las etapas del proceso a través de diferentes organizaciones, instituciones,
redes y asociaciones.

La Coalicion Mundial sobre la Mujer y el Sida es una iniciativa de ONUSIDA en la
que participa el Ministerio de Sanidad y Consumo desde sus inicios, con el compromiso de
velar por los derechos de las mujeres, aumentar la inversioén en programas de prevencion
del VIH dirigidos a mujeres y asignar mds puestos decisivos a las mujeres.

Objetivos

e Incrementar las intervenciones de prevencion de la transmision sexual del VIH en
mujeres, abordando la prevencion segtn las distintas edades, y especialmente en
las mas jovenes.

e Disefiar e implementar programas de prevencion y diagnéstico precoz del VIH,
voluntario, confidencial y acompafado de counseling, que aborden las barreras le-
gales y culturales para el acceso y las necesidades de las mujeres inmigrantes desde
los servicios de atencién primaria y desde los servicios de atencion especializada
pertinentes.

e Disefar e implementar programas de prevencion y diagndstico precoz del VIH,
voluntario, confidencial y acompaifiado de counseling, que aborden las necesidades
de las mujeres en general.

e Disefar e implementar médulos de prevencién y diagndstico precoz del VIH para
introducirlos en los programas de atencién a mujeres, especialmente inmigrantes,
tanto desde las redes institucionales como en programas de ONG.

¢ Visibilizar la vulnerabilidad de las mujeres adultas de la poblacion general que tiene
précticas sexuales de riesgo, y las dificultades para mantener medidas preventivas.

e Incluir la prevencién del VIH en los programas y servicios de salud sexual y planifi-
cacion familiar, particularmente en los servicios que proporcionan anticoncepcion
postcoital.

¢ Capacitar a los profesionales sobre prevencion de VIH con perspectiva de género
para mejorar el impacto de sus intervenciones.

e Potenciar el trabajo y la investigacion de factores de proteccion y resistencia frente
a la violencia y la infeccion por VIH y contribuir a la capacitaciéon de los agentes
sociosanitarios en este tema.

e Promover que en los servicios que aborden la violencia de género se realicen ac-
tividades preventivas desde una perspectiva de reduccion de riesgos, se promueva
la realizacion de la prueba del VIH y se informe sobre la profilaxis post exposicién
no ocupacional.

e Fomentar el cambio de actitudes de hombres y mujeres en relacion a los modelos y
roles de género que condicionan los comportamientos de riesgo frente a la infeccion.
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e Impulsar acciones que promuevan un mayor control y poder de decisiéon de las
mujeres sobre cuestiones relativas a su salud sexual reproductiva, sin verse sujetas
a la coaccion, la discriminacion y la violencia.

e Fomentar la participacion de las mujeres en los programas de prevencion del VIH.
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12. Prisiones

Las tasas de infeccion por VIH en prisiones han disminuido marcadamente, pero siguen
siendo muy superiores a las de la poblacion general. En las prisiones dependientes de la
Direccion General de Instituciones Penitenciarias, la prevalencia de VIH ha descendido
desde el 23% en 1996 hasta el 10% en 2005'®. En las prisiones de Cataluiia, que partian de
tasas mas elevadas, también ha descendido, pasando de un 37% en 1996 a un 27% en 2004.
A la hora de interpretar estos datos hay que tener en cuenta que en 1990 la proporcién
de extranjeros no alcanzaba el 5%, mientras que actualmente son mds del 30% de la po-
blacion penitenciaria, y que este grupo tiene prevalencias menores, tanto para VIH como
para VHC. No obstante, atin excluyendo a los extranjeros, la disminucién en la prevalencia
es manifiesta.

El uso de heroina y otros opidceos por via parenteral en prisiones también ha dis-
minuido™'. A pesar de esta evolucion favorable, en 2005'%% la proporcidon de presos con
antecedentes de inyeccién de drogas sigue siendo muy elevada (26%), y mucho mayor
entre los presos espaiioles (36% ) que entre los extranjeros (4% ). E1 27% de los consumi-
dores de drogas inyectadas afirma haberse inyectado drogas con jeringuillas usadas por
otro interno. Aunque la proporcion que se inyectaba en libertad, en los 30 dias antes de su
ingreso en prision era del 11,7%, mucho mayor que la de los que se inyectan dentro, ain
un 1,3% de los internos declara haberse inyectado en los ultimos 30 dias en la carcel. Y
cuatro de cada diez de ellos admite haber usado la aguja y/o la jeringuilla de otro interno.
La tendencia de las conductas de riesgo de inyeccidn es favorable, pero queda campo para
la accion. Hay ademds un incremento de los problemas derivados del consumo de cocaina,
principalmente policonsumidores'*.

La distribucion por via de transmision en los nuevos casos de sida declarados en ins-
tituciones penitenciarias muestra una clara tendencia ascendente de la via heterosexual,
responsable ya de mds del 15% de los casos en 2005. No obstante, la transmision parente-
ral sigue representando el 82% de los casos de sida en ese mismo afio. Entre los UDI que
ingresan en prision, el 45% estan infectados por el VIH y el 80% por VHC'¥. La infeccion
por VHC afecta al 33% de la poblacién interna. Mds del 90% de los internos con VIH tam-
bién estdn infectados por VHC. A la inversa, el 33% de los infectados por VHC también
lo estd por el VIH.

El sistema penitenciario espafiol responde a los principios de la salud publica, y tiene
incorporada una amplia gama de medidas de control de enfermedades infecciosas, que
incluye pruebas de deteccidn voluntarias, vacunacion, educacién, formacion, reduccion de
dafios, tratamiento, reinsercion social y vigilancia epidemiolégica (Figura 14). En ningtn
otro &mbito se aborda de manera tan integral la atencion de las infecciones por VIH, VHB
y VHC, las ITS y la tuberculosis. Este enfoque integral y el respeto a los derechos humanos
constituyen los elementos bésicos de la estrategia contra la infeccién por VIH en prisiones.
En 1993 Ia OMS emiti6 directrices sobre la infecciéon por VIH y las prisiones que siguen
estando vigentes. Entre ellas, que todos los presos tienen derecho a recibir sin discrimina-
cion los mismos cuidados de salud que recibirian en la comunidad. Algunos estudios han
descrito dificultades para una buena adhesion y seguimiento a los tratamientos antirre-
trovirales en prisiéon'>* 134, Las estrategias descritas en anteriores capitulos para abordar la
prevencion del VIH, especialmente en UDI, son las mismas que se deben aplicar en el me-
dio penitenciario. De igual manera, los estdndares de tratamiento han de ser los mismos.
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Figura 14. Evolucion de la prevalencia de VIH y de los programas de reduccion de dafos en pri-
siones. Espaia, 1996-2005.

== Pacientes en metadona

—A~- Jeringuillas intercambiadas/distribuidas

- .@- - Prevalencia VIH

* Hasta 1998 el n° de pacientes en metadona no incluye Catalufia.
Fuente: SPNS/DGIP/CEESCAT

En vanguardia de la prevencion

Las prisiones espafiolas cuentan con uno de los mejores niveles de acceso a las medidas de
prevencion del VIH del mundo, con tratamientos sustitutivos con metadona que cubren la
demanda, deshabituacién, médulos libres de drogas, campafias de informacion, programas
de educacion entre iguales, promocion de sexo mds seguro y de practicas de inyeccion de
menos riesgo, prueba voluntaria del VIH y counseling, provision de condones y lubrican-
tes, provision de material de inyeccion estéril, distribucion de lejia y sistema de referencia
a programas comunitarios extrapenitenciarios. No obstante, el grado de desarrollo de estos
programas no es ain homogéneo en todas las prisiones.

La cobertura alcanzada por los programas de mantenimiento con metadona en pri-
siones alcanz6 su techo en los primeros afios de esta década, por encima del 20%, sin que
existan listas de espera, y debe continuar la oferta de estos programas con los estindares
de calidad recomendados.

Los programas de intercambio de jeringuillas en prisiones fueron un avance realmen-
te significativo desde la perspectiva de derribar topicos que dificultaban el desarrollo de
las medidas preventivas. Su desarrollo, sin embargo, se produjo con retraso y su impacto
ha sido limitado, pues el numero de jeringuillas repartidas ha sido escaso fuera de algunos
programas concretos'®. Debe continuar el esfuerzo para integrar esta prestacion pues si-
guen existiendo personas que se inyectan en las carceles espafiolas y no puede malgastarse
el esfuerzo ya realizado para la introduccién de estos programas.
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Las estrategias de reduccion de los dafios asociados al consumo de drogas son la
promocion de conductas sexuales y de inyeccién més seguras, la educacidon entre pares,
las pruebas de deteccién de infecciones viricas de transmision parenteral, la vacunacion
contra el VHB, la provisiéon de condones y lubricantes, la provision de lejia, la provision
de naloxona y la provision de material de inyeccion estéril'*. De todas ellas, la educacion
para la salud, el consejo post-prueba, la prevencion de sobredosis y el acceso al material de
inyeccion estéril son las que requieren mayor desarrollo.

La participacién de los internos en las actividades de educacion, mediante pares y
mediadores, y con un enfoque de género, es un componente esencial de la prevencion
del VIH y del VHC en el &mbito penitenciario. De los presos que admiten haber tenido
relaciones sexuales el dltimo afio sélo el 26% usé siempre preservativo, estando mas
extendido su uso entre los hombres que entre las mujeres'?. En 2005, el 30% de los
internos eran extranjeros, y esta proporcion va en aumento, por lo que es necesaria la
adaptacion de los programas de prevencion a las caracteristicas culturales y lingiiisticas
de los presos.

La cobertura de la prueba del VIH alcanzaba al 81% de los internos en 2004, Las
prisiones son uno de los entornos en los que se deben desarrollar medidas para reducir la
fraccion sin diagnosticar de la epidemia, ampliando la cobertura de la prueba pero siempre
sin vulnerar el derecho a la voluntariedad y a la confidencialidad. El consejo post prueba
y la adherencia a las medidas de prevencion son dos elementos claves de la prevencion en
las personas con VIH, que adquiere mayor importancia cada dia.

El acceso fécil y discreto a los instrumentos de prevencion y reduccion de dafios para
todos los presos, de modo que no tengan que efectuar una peticion explicita al personal de
vigilancia para ninguna de estas herramientas'*® son requisitos indispensables para alcan-
zar una cobertura suficiente, y para ello a menudo es necesaria la participacion de ONG
en estos programas.

Los tatuajes son cada vez mas frecuentes en prisiones. Aproximadamente uno de cada
cuatro internos afirma haberse realizado algtn tatuaje estando en prision'. El uso de
material no estéril para realizarlos conlleva riesgo de infeccion por VHC'® y, aunque en
mucha menor medida, por el VIH!®. No esta prohibido tatuarse pero si las herramientas
para realizar el tatuaje. Las iniciativas para tatuarse sin riesgos incluyen la oferta de servi-
cios de tatuaje profesionales, la formacion de presos para aprender a tatuar en condiciones
adecuadas y la provision de equipamiento seguro.

Finalmente, la preparacion para la salida y la reincorpo-

Acceso facil y discreto a los racion social son parte inseparable de toda la intervencién con

instrumentos de prevencion ~ internos drogodependientes, e incluye la continuacion del pro-

y reduccién de dafios para  ceso terapéutico, lo que requiere una accién coordinada con los

todos los presos servicios autonémicos de salud, los planes autonémicos y muni-

cipales de drogas, los servicios sociales y las ONG. Un aspecto

particular de esta etapa es el reciente aumento en los datos sobre fallecimientos en las

primeras semanas después de salir de prision, generalmente atribuidos a sobredosis, lo que
requiere intervenciones preventivas especificas.

La colaboracion entre la SPNS del MSCy la Direccién General de Instituciones Peni-
tenciarias (DGIP) ha sido crucial para la puesta en marcha y desarrollo de las actividades
de prevencion del VIH en la poblacién reclusa, y sigue siendo clave para lograr la exten-
sion, el acceso y la calidad necesarias.
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Objetivos

e Acceso fécil, discreto y universal a los instrumentos de prevencion del VIH y re-
duccién de dafios en todas las prisiones.

e Atencion sanitaria integral de las enfermedades infecciosas mds prevalentes en
prisiones, VIH, VHB, VHC, ITS y tuberculosis.

e Asegurar el acceso de los presos a la prevencion y atencion sanitaria del VIH segin
los estandares de calidad de cada momento.

¢ Incluir en las publicaciones de los datos producidos por los sistemas de vigilancia
epidemioldgica de los centros penitenciarios el desglose por sexos y, en el andlisis
de los resultados, tener en cuenta la realidad diferencial de las mujeres.

e Actuacion coordinada de los planes autondmicos de sida y de drogas, los servicios
sociales y los centros penitenciarios de su territorio.

e Compartir la informacién, la experiencia y los ejemplos de buena practica con
otros paises, con los organismos internacionales y con la comunidad cientifica in-
ternacional.
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13. Medio sanitario

AtenciOn primaria y especializada

La asistencia sanitaria debe ir mds alla del diagnéstico y la instauracién de los tratamientos
y ha de abordar otros aspectos relacionados con los hédbitos de vida de los pacientes y la
salud publica.

La prevencién del VIH debe abordarse desde el diagnéstico precoz, la deteccion de
précticas de riesgo y la educacidn sanitaria que promueva la adopcidn de précticas mas segu-
ras, y debe hacerse desde toda la red asistencial, pero especialmente en atencién primaria, en
las unidades de atencion para VIH, en las unidades asistenciales de drogodependencias y de
tuberculosis, en los centros de planificacion familiar, consultas para jovenes, unidades de obs-
tetricia y ginecologia y centros de ETS (Tabla 7), algunas de ellas ya tratadas en capitulos an-
teriores. Otros servicios que desempafian un papel importante, espacialmente en la profilaxis
post exposicion ocupacional y no ocupacional, son las unidades de medicina preventiva y los
servicios de urgencias hospitalarias, asi como los servicios de prevencion de riesgos laborales.

Tabla 7. Servicios de eleccion para la prevencion de VIH en la asistencia sanitaria

e Atencion primaria

e Unidades de atencion para VIH

e Unidades asistenciales de drogodependencias
e Unidades de tuberculosis

e Centros de planificacion familiar

e Consultas para jévenes

e Unidades de obstetricia y ginecologia

e (Centros de ETS

La atencidn primaria es un
dispositivo privilegiado de
amplia cobertura para de-
tectar precozmente con-
ductas de riesgo y casos
de infeccion por VIH

La historia clinica debe detectar précticas de riesgo en perso-
nas que acuden a consulta por otros motivos, por lo que los servi-
cios de atencién primaria son un dispositivo privilegiado de amplia
cobertura para detectar precozmente conductas de riesgo y casos
de infeccion por VIH'®!| y para modificar eficazmente las actitudes
y las conductas hacia la adopcion de practicas sexuales més seguras.

La atencién primaria es el recurso sanitario que elige casi un tercio
de la poblacién para hacerse la prueba diagnéstica del VIH!®?, por lo que deben intensificarse
las medidas para sensibilizar a los profesionales sanitarios y aumentar su implicacion a la hora
de normalizarla y ofertarla. En la actualidad se pierden multitud de oportunidades para la
prevencion y el diagndstico precoz en los servicios primarios de salud, con los que entran en
contacto jovenes, inmigrantes y otros que habitualmente no acuden a otros proveedores.

Las unidades de atencién al VIH son el marco mds idéneo para abordar la adherencia
a las medidas preventivas en las personas VIH+ y fomentar el diagndstico precoz en los
contactos, que se desarrolla en el capitulo de prevencidn positiva.
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La via parenteral es la via de transmision del VIH de mayor eficacia, por ello las uni-
dades que prestan atencién a drogodependientes continiian teniendo un papel primordial
en la prevencion del VIH, parenteral y sexual, de los drogodependientes y de sus parejas, y
en el diagnostico precoz de la infeccion. Ademads, es importante contemplar el tratamiento
de las drogodependencias como parte fundamental de la prevencion del VIH, y procurar
que estos dispositivos provean de manera integrada todos aquellos servicios necesarios
para la correcta atencién de las personas que acuden a ellos, tal y como aparece en el capi-
tulo de prevencién en personas que se inyectan drogas.

El diagnéstico de una I'TS suele ser un marcador de practicas sexuales no seguras, por
lo que es un momento idoneo para intervenir sobre la adquisicion de practicas de menor
riesgo, sin olvidar que suponen un riesgo tanto de transmisiéon como de adquisicién de
la infeccidn, por lo que los centros de ETS contindan siendo un lugar primordial para el
diagnostico y la prevencion del VIH.

Las intervenciones deben por tanto estar dirigidas a sensibilizar a los profesionales
sanitarios y facilitar su implicacién a la hora de promocionar conductas sexuales seguras,
detectar precozmente practicas sexuales de riesgo de infecciéon por VIH y normalizar la
oferta de la prueba diagnostica del VIH. El personal sanitario debe ademéas conocer los
problemas relacionados con el estigma y la discriminacion a las personas con VIH y su
incidencia en todos los aspectos de la infeccion.

Asimismo, es de gran importancia la colaboracién y el desarrollo de sinergias entre
los servicios primarios de salud y las ONG y asociaciones que ofrecen informacién y con-
sejo, en particular sobre la profilaxis postexposicion no ocupacional.

Prevencion de la transmision vertical

Las mujeres con VIH pueden transmitir la infeccién a sus hijos durante el embarazo, en el
momento del parto o durante la lactancia. Este riesgo esta cifrado en un 13-48%, pero se
reduce a menos de un 2% gracias a un conjunto de medidas. Estas son el uso de farmacos
para disminuir la carga viral, la reduccidn de la exposicion del nifio a la sangre y secrecio-
nes maternas mediante la cesdrea programada o el parto rapido, evitando manipulacio-
nes invasoras, la lactancia artificial y la administracion de tratamiento profilactico ARV al
nifio'®. El abordaje del VIH durante el embarazo requiere encontrar un equilibrio entre
las necesidades de salud de la madre, la necesidad de prevenir la transmision vertical y los
posibles efectos adversos de los ARV sobre el feto'®. Asimismo es importante reforzar la
capacidad de decision de la madre en todo el proceso mediante la informacion, la educa-
cion y el counseling!®.

En Espaiia se ha producido un descenso muy importante de los casos de sida pediatri-
co, pero contintian apareciendo cada afio un nimero pequeiio de ellos, como consecuencia
de controles inadecuados en mujeres afectadas por el VIH, por retraso diagnoéstico en las
mujeres embarazadas o por la pérdida de oportunidad de aplicar las medidas existentes
(Figura 15). Estudios realizados en nuestro pais revelan tasas de transmision vertical del
2,67%,aunque estas cifran disminuyen considerablemente si la madre conocia previamen-
te su condicién de VIH+. Por otro lado, y aunque no son datos extrapolables al conjunto
del estado, la prevalencia de VIH en madres de recién nacidos se mantiene estable ligera-
mente por encima del 1/1000'".
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Figura 15. Casos de sida de transmisién madre-hijo corregidos por retraso en la notificacion.
Espana, 1984-2006. Actualizacion a 31/12/06
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Fuente: Registro Nacional de Sida. SPNS/CNE.

La prevencion de la transmision perinatal de la infeccion por el VIH no debe abordarse
unicamente desde el empleo de los farmacos antirretrovirales, sino que debe apoyarse en
una planificacién responsable de los embarazos tanto en las mujeres con VIH como en las
que no estédn infectadas, asi como de sus parejas, la promocion de la educacion sanitaria y la
prevencion de la transmision sexual del VIH y del resto de ITS, el diagnoéstico precoz de la in-
feccidn en las mujeres en edad fértil, y el consejo adecuado a todas aquellas mujeres que son
diagnosticadas durante el embarazo, donde se aborden todas las posibilidades que existen
tanto para continuar con el embarazo como para interrumpir voluntariamente el mismo.

La prueba del VIH, voluntaria y acompafiada de consejo, debe formar parte de los
programas de salud reproductiva y planificacion familiar, de manera que se ofrezca a todas
las mujeres la oportunidad de conocer su estado seroldgico respecto al VIH antes de la
concepcion.

Para una correcta prevencion de la transmision vertical de la infeccién por el VIH
es imprescindible el conocimiento de la situacion de infectada por parte de la mujer em-
barazada, por ello es obligado ofrecer a toda mujer embarazada, independientemente de
sus antecedentes epidemioldgicos, la realizacion de la serologia frente al VIH como parte
del cribaje rutinario que se hace de todas las enfermedades que pueden afectar al recién
nacido. Este test deberd realizarse siempre de forma voluntaria, garantizando la confiden-
cialidad de los resultados.

La realizacion del diagnéstico en una fase temprana del embarazo supone la opor-
tunidad de realizar las intervenciones necesarias para disminuir el riesgo de transmision,
pero es necesario realizar el test del VIH, aunque sea con posterioridad, en aquellas mu-
jeres en las que no se haya realizado antes, y siempre de forma voluntaria y confidencial.
También hay que realizar un correcto seguimiento de los embarazos de las mujeres con

PLAN MULTISECTORIAL FRENTE A LA INFECCION POR VIH Y EL SIDA 81



practicas de riesgo, no solo con la repeticion del test, sino en relacion a otras necesidades
que puedan presentar, como el acceso 4gil a programas de metadona, atencion psicolégica
etc. Para ello es imprescindible la coordinacién entre los diferentes servicios sanitarios que
las atiendan.

Desde 1996, 1a SPNS, en colaboracion con la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO), recomienda que a toda embarazada se le ofrezca de forma sistemati-
cala prueba del VIH'®, pero existen estudios que indican la existencia de subdiagndstico'®,
y el diagnoéstico perinatal debe mantenerse como prioridad en los programas de atencién
al embarazo y de salud materno-infantil en general. Para esto es esencial continuar con la
colaboracion de las sociedades cientificas implicadas, especialmente con la SEGO, cuyos
profesionales estdn directamente implicados en la atencion de estas mujeres y son los que
deben ofrecer la prueba y estar capacitados y formados para proporcionarles el consejo
adecuado.

En aquellos partos en los que no exista constancia de ningun tipo de control médico
durante el embarazo debe contemplarse la realizacion de test de diagnoéstico rdpido, vo-
luntario y confidencial, con el fin de poder instaurar inmediatamente las medidas profilac-
ticas al recién nacido y el tratamiento adecuado de la infeccién en la madre.

Finalmente, es preciso investigar individualmente cada uno de los casos de sida en re-
cién nacidos para detectar posibles problemas de falta de accesibilidad al sistema sanitario
por parte de algunos colectivos, y disefiar estrategias para educar a las mujeres sobre la
importancia del diagndstico precoz del VIH, especialmente en aquellas en edad fértil.

Transmision del VIH en el medio sanitario

Las personas que trabajan en centros sanitarios pueden verse expuestas accidentalmente a
fluidos bioldgicos susceptibles de transmitir enfermedades, principalmente cuando se ven
involucrados objetos punzantes o se producen salpicaduras de sangre u otros fluidos. La
mayoria de estos accidentes puede evitarse utilizando los materiales de manera correcta.

Las situaciones que estan asociadas con la adquisicidon de la infeccién por VIH en
el medio laboral son: heridas profundas, agujas usadas directamente en venas o arterias
de los pacientes, instrumental visiblemente contaminado con sangre de los pacientes y el
contacto con los enfermos terminales'®. Se estima que el riesgo medio de infeccion por
exposicion percutdnea a sangre infectada por el VIH es de un 0,3-0,4%, dependiendo del
tipo de exposicion, el instrumental involucrado, la infectividad de la fuente, etc., mucho
menor que en el caso de los virus de las hepatitis B o C.

La mejor estrategia preventiva se basa en la formacion e informacién de los traba-
jadores sanitarios, -incluyendo formacion para eliminar el estigma y la discriminacion-, y
en el cumplimiento de las precauciones universales junto con unas practicas de trabajo
correctas, considerando toda muestra como potencialmente infecciosa y completdndola
con la profilaxis postexposicion cuando sea necesaria'”®. En el caso de trabajadores sa-
nitarios que accidentalmente se pincharon con una aguja en el desempefio de su labor
profesional, el tratamiento temprano con AZT se asocié con un 81% de disminucion del
riesgo de adquisicion del VIH!"!. La proteccién de los trabajadores es una obligacion, y
estas medidas deben estar disponibles y ofrecerse en todos los centros sanitarios cuando se
produzca un accidente. No estd justificado negar ningun tipo de tratamiento a las personas
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con VIH, y hacerlo constituiria una vulneracién de los derechos humanos y un grave acto
de discriminacién. Periddicamente la SPNS emite recomendaciones elaboradas por gru-
pos de expertos sobre las indicaciones, combinaciones de eleccidon y pautas de la profilaxis
postexposicion.

Por otra parte, aunque la transmisién por parte del personal sanitario al paciente tam-
bién es posible, toda la informacién disponible demuestra que el riesgo es muy bajo. La ma-
yoria de las intervenciones que se realizan no suponen riesgo de transmision, y el riesgo en los
procedimientos invasores también se puede prevenir mediante la aplicacion sistemaética de las
precauciones universales y de los procedimientos generales de control de la infeccion.

Profilaxis postexposicion no ocupacional (PPENO)

El riesgo de que una persona se infecte por el VIH va a depender de la probabilidad de
que la fuente sea VIH positiva y del riesgo de la exposicion. Ademads de las caracteristicas
de la exposicion, influirdn la infectividad de la fuente y la susceptibilidad individual. Asi,
factores como una alta carga viral en la persona fuente, la presencia de una ITS, o de una
lesion genital, tanto en la persona expuesta como en la fuente, y la existencia de sangrado
o de menstruacion durante una relacion sexual incrementan el riesgo de transmision del
VIH172, 173, 174'

Los estudios en animales sugieren que la PPE es potencialmente efectiva y que tanto el
momento del inicio como la duracién de la misma son importantes'”. Los estudios realizados
para prevenir la transmision vertical observan que, aunque la reduccion de la carga viral de
la madre parece ser el principal factor de efectividad, la profilaxis que recibe el neonato tiene
un efecto adicional que le protege contra la infeccion por el VIH de la madre!”*!"".

La PPE tras una exposicion sexual al VIH se ha mostrado

La importancia de la pre-
cocidad en la instauracion
de la PPENO pone de re-
lieve la necesidad de una
mejor informacion

eficaz en estudios realizados en hombres con précticas homo-
sexuales'”®, en mujeres victimas de una agresioén sexual'” y en
inyectores de drogas'®’. Igualmente existen algunos casos indi-
viduales que demuestran la eficacia de la PPE (transfusion san-

guinea e inseminacion)!8!-182,

Los datos disponibles actualmente demuestran que la terapia antirretroviral iniciada
tempranamente, preferiblemente en las seis primeras horas y siempre antes de transcurri-
das 72 horas tras la exposicion al virus, y administrada durante 28 dias, puede reducir el
riesgo de infeccion por el VIH. La importancia de la precocidad en la instauracion de la
profilaxis después de la exposicion pone de relieve la necesidad de una mejor informacién
y educacién sobre la PPENO para que tanto las personas con una posible exposicion como
el personal sanitario —incluyendo el de los centros penitenciarios-, reaccionen de forma ra-
pida y puedan acompanarla de counseling. El tratamiento antirretroviral no garantiza que
la infeccion no se produzca y, ademads, puede tener riesgos y efectos secundarios para la
salud. S6lo se aconseja en personas con una exposicion de riesgo esporddica y excepcional.
Estd desaconsejada cuando las précticas de riesgo para el VIH son repetidas.

La SPNS, en colaboracion con grupos de expertos, emite recomendaciones periddicas ac-
tualizadas sobre las indicaciones de la PPENO, que en la préctica aun no estd suficientemente
homogeneizada y normalizada. En 2007, esta recomendada en los siguientes casos: 1) personas
receptoras de una penetracion anal desprotegida con fuente VIH positiva y 2) personas que
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intercambian agujas o jeringuillas con fuente VIH positiva'®>. Puede haber otras situaciones,
ahora o en los préximos afios, en las que la profilaxis deba considerarse. En cualquier caso, cada
situacion debe ser analizada de forma individualizada, y la decision tltima tomada conjunta-
mente entre el médico y el paciente, una vez valorados los riesgos y los beneficios.

Objetivos
W e Normalizar en la préctica asistencial las actividades de prevencién, educacion sani-
taria y deteccidn precoz del VIH.

¢ Implantar programas de prevencion y diagnoéstico precoz del VIH en los servicios
de atencidn primaria con enfoque de género mediante, entre otras medidas, el uso
de protocolos.

¢ Promocionar medidas que aumenten la percepcion del riesgo individual entre las
mujeres.

e Fomentar la incorporacién del diagnéstico del VIH en los servicios de salud repro-
ductiva y planificacion familiar como parte de la planificacion responsable de un
embarazo.

e Difundir e intercambiar experiencias y modelos de intervencion en VIH y otras
ITS entre las administraciones y las ONG.

e Asegurar que la prueba de VIH, voluntaria y confidencial, se realiza de forma uni-
versal a las embarazadas.

e Asegurar el acceso y la disponibilidad de los tratamientos y procedimientos sanita-
rios necesarios para disminuir el riesgo de transmision vertical.

¢ Investigar individualmente cada uno de los casos de infeccion por VIH en recién
nacidos para detectar y corregir causas evitables como el retraso diagnéstico en el
embarazo.

e Fomentar la formacién del personal sanitario sobre las précticas correctas dentro
del medio laboral dirigidas a evitar exposiciones accidentales.

e Sensibilizar al personal sanitario sobre los problemas relacionados con el estigma
y la discriminacidn y su incidencia en distintos aspectos de la infeccién por VIH.

e Garantizar la disponibilidad de tratamiento profilactico post exposicion en los ca-
sos en los que esté indicado, mediante la formacién del personal sanitario, y la
elaboracién de recomendaciones, guias y protocolos, en colaboracién con expertos
y sociedades cientificas.
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14. Prevencion en personas con VIH

Reforzar las actividades de prevencion dirigidas a las personas con VIH es una de las prio-
ridades de este plan multisectorial. Estd demostrado que las personas diagnosticadas de
infeccion por VIH adoptan con mayor frecuencia las medidas necesarias para prevenir la
transmision del VIH a otras personas'®, y aunque hay estudios que presentan resultados
contradictorios, parece que la adopcion de estas medidas se mantiene en el tiempo!®* 18,
Se estima que el conocimiento del estado seroldgico y la consiguiente modificacion de
conductas pueden reducir en un 30% las nuevas infecciones por via sexual al afio'®. Esto
significa que el diagndstico temprano de la enfermedad en un pais como el nuestro, en el
que un 25-30% de las personas con VIH desconoce que esta infectada, conseguiria dismi-
nuir el impacto de la epidemia considerablemente.

Aunque muchas personas con VIH modifican sus comportamientos de riesgo al co-
nocer su estado seroldgico, una parte de ellas considera que es dificil conseguir estos cam-
bios!¥| y es necesario realizar intervenciones dirigidas a disminuir estos comportamientos,
a reducir los riesgos y los dafos, a facilitar la comunicacién de la exposicion a las parejas
recientes y a mantener y reforzar las conductas sexuales seguras, en particular aquellas
que contienen componentes de motivacion y de educaciéon en habilidades de vida, espe-
cialmente las interpersonales'ss.

La mayoria de las personas con VIH esta en contacto con el sistema sanitario, y este
contacto es reiterado y generalmente marcado por una estrecha relacién entre personal
sanitario y paciente. Pocos equipos sanitarios son valorados por los pacientes tan positi-
vamente como los que atienden a las personas con VIH. La oportunidad tinica que ofrece
este contacto tan estrecho ha hecho que durante largos afios, un elemento tan esencial
para la prevencion como lo es la prevencion en personas con VIH se haya mantenido
limitada casi exclusivamente a este dmbito, a pesar de no haber recibido una formacién
especifica para ello y de la evidencia creciente de que no era suficiente'®. A pesar del im-
pacto que previsiblemente pueden tener las intervenciones preventivas en personas con
VIH, a lo largo de la epidemia s6lo una parte muy pequeifia de los recursos asignados a
la prevencion se ha destinado a ellas, quiza por la aparente contradiccion de prevenir en
personas ya infectadas'®.

Prevencion positiva

Como ya se ha indicado, una parte muy importante de las personas infectadas ignora que
lo estd, y como resolver este problema es una prioridad que se trata en el apartado refe-
rente al diagnéstico precoz mediante la promocién de la prueba, voluntaria y con consejo
asistido, la indicacion adecuada desde los servicios sanitarios y la mejora de la accesibili-
dad diversificando la oferta. Aqui se aborda tunicamente la prevencidn de la transmision
del VIH desde y con las personas que ya estdn infectadas, lo que se ha llamado prevencion
positiva.

La prevencidn positiva tiene cuatro ejes claves en su intervencion con personas con
VIH, proteger la salud sexual, evitar nuevas ITS, retrasar el progreso de la enfermedad
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y evitar la transmisién de la infeccion. Este continuo entre prevencion y atencién ha de
tener en cuenta estrategias basadas en la proteccién y promocién de los derechos -tales
como la confidencialidad o la privacidad-, y ser conscientes de la inequidad y desigualdad
de las relaciones sociales —pobreza, exclusion o roles de género-. Las estrategias orienta-
das a reducir la transmision de la infeccion no pueden desligarse del resto, en la medida
en que los factores que han puesto a la persona en situacion de riesgo frente al VIH no
desaparecen después del diagndstico, e incluso pueden incrementarse. Por ello el abor-
daje ha de ser integral, dirigido al autocuidado de las personas con VIH vy facilitando el
compromiso social y su participacion.

Para abordar efectivamente la prevencion en personas con

Ejes de la prevencion po-
sitiva: proteger la salud
sexual, evitar nuevas ITS,
retrasar el progreso de
la enfermedad y evitar la
transmision

VIH la primera condicién es partir de un abordaje respetuoso
con los derechos humanos y ademads contar con las personas in-
fectadas. Su participacion contribuye a asegurar que el refuerzo
de este aspecto de la prevencién no tendrd como consecuencia
la victimizacion, la culpa y, en suma, una mayor estigmatizacion.

La lucha contra el estigma y la discriminacion, que se trata en
otro capitulo, es una de las estrategias claves para la prevencion positiva. Cada vez que se
produce una nueva infeccién por VIH hay un transmisor que probablemente podia haberlo
evitado, pero también puede hacerlo su pareja, y es necesario seguir trabajando la preven-
cién asi como el contexto social que pone a las personas en situacion de riesgo.

La prevencion de otras infecciones de transmision sexual, asi como su diagndstico
y tratamiento son esenciales en la prevencion de nuevas infecciones y superinfecciones
por el VIH, con el consecuente deterioro de la calidad de vida, aumento de la morbi-
mortalidad y aparicion de multirresistencias. Las I'TS favorecen tanto la transmision de la
infecciéon como la vulnerabilidad a la misma, y deben constituir una de las estrategias de
la prevencion positiva.

Al disminuir la carga viral disminuye la transmisién' 121, Las medidas dirigidas a
aumentar la adherencia al tratamiento, que se aborda en otro capitulo, desempefian un
papel de creciente importancia en la prevencion.

El consejo asistido o counseling pre y, sobre todo, post prueba es fundamental, al
motivar a las personas con VIH a adoptar y mantener comportamientos saludables y de
menor riesgo para la transmision del VIH y de otras ITS, y es la primera oportunidad tras
el diagndstico de abordar estrategias preventivas (Figura 16). El counseling individual y
el realizado en grupo, -que ademads facilita aspectos de soporte emocional-, han sido hasta
ahora los mas utilizados, pero no hay que olvidar otros medios desde los que se puede dar
o complementar este servicio. Los teléfonos de informacién de VIH, los materiales audio-
visuales o internet son algunos de ellos, con los que se pueden romper barreras de acceso
a determinados grupos, y pueden utilizarse también en aquellas situaciones en las que se
priorice la realizacién del test con el objetivo de no perder una oportunidad de diagnéstico.
Las personas que viven con el VIH tienen un importante papel en el disefio y realizacién
de estos programas, al aportar su experiencia, que debe acompaifiarse de programas de for-
macion, apoyada por profesionales de la psicologia, que las capacite para desarrollar esta
actividad"™. En estas intervenciones de educacién entre iguales no s6lo pueden participar
personas que tienen en comun el ser VIH positivos, sino también parejas serodiscordantes,
usuarios de drogas por via intravenosa, hombres que tienen sexo con hombres y personas
que ejercen la prostitucion, a los que les serd més fécil entender las caracteristicas de los
tipos de vida de las personas con las que van a intervenir.
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Figura 16. Porcentaje de HSH que se habia hecho la prueba que recibié consejo asistido.
Espana, 2003
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Una vez pasada esta primera etapa del diagndstico, lo esencial es la adherencia a las me-
didas de prevencion. Es mucho mas facil mantener y reforzar una conducta preventiva que
cambiar una conducta inveterada de riesgo. Por ello es imprescindible empezar por saber qué
es lo que las personas con VIH hacen desde el punto de vista de la prevencién de la trans-
mision y prestarles el apoyo necesario para que puedan desarrollar una vida sexual sana y
segura. La prevencion, el tratamiento y los cuidados médicos y de soporte emocional deben
estar interrelacionados. Las personas con VIH necesitan tener acceso tanto a los cuidados
médicos como a servicios que les ayuden a adoptar y mantener comportamientos saludables.
Estos servicios deben estar diversificados de modo que atiendan necesidades individuales
diferentes, y en ellos tienen distintos espacios las ONG y los profesionales sanitarios multi-
disciplinares (médicos, personal de enfermeria, psicélogos, educadores, farmacéuticos etc.).

El temor a que se conozca la condicién de seropositividad al VIH y a sus consecuen-
cias es obviamente la principal barrera para la adopcién de conductas preventivas, y esta
condicionado por el estigma y la discriminacién que atn se siguen produciendo. Las per-
sonas con VIH tienen la necesidad y el derecho a disfrutar de una vida sexual plena tal y
como se desarrolla en el capitulo sobre calidad de vida de este plan multisectorial, y las
intervenciones dirigidas a motivar a las personas para adoptar comportamientos sexuales
seguros tienen que dar respuesta a las necesidades sexuales y emocionales y a los deseos
de las personas. Para el correcto desarrollo de estos programas es necesario tener en cuen-
ta la evidencia cientifica existente, pero no lo es menos la participacion de las personas que
viven con el VIH para conocer qué estrategias son las mas efectivas en cada contexto, y
éste es un campo en el que las ONG tienen una importante labor que desarrollar.
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Las nuevas necesidades y expectativas de las personas con VIH han llevado a una re-
duccién de los grupos de apoyo mutuo y de apoyo emocional (GAM y GAE) tal y como se
conocian. Actualmente se trata de favorecer la creacion de redes de educacion entre iguales,
donde las personas VIH positivas, con la debida formacion, actien como agentes de salud,
siendo el medio sanitario, especialmente las consultas de VIH, un lugar adecuado para que se
implanten este tipo de programas, que deberian tener un enfoque integral y contemplar as-
pectos tales como el VIH, comportamientos de menor riesgo de transmision del VIH, preven-
cién en parejas serodiscordantes, trabajar la motivacion para involucrar a las personas en la
prevencion de la infeccion y la adherencia a los tratamientos y a las medidas preventivas!'®.

Las parejas de personas con VIH siguen exponiéndose con frecuencia a un riesgo co-
nocido. Segtn los datos de la Encuesta Hospitalaria en pacientes VIH/sida, s6lo el 71,2% de
los pacientes con VIH que convivian con una pareja y habian tenido relaciones sexuales en
los dltimos doce meses habia utilizado preservativo en la dltima relacion sexual'®. No son
nuevos los estudios que demuestran que el consejo en parejas serodiscordantes, sobre todo
heterosexuales, es muy efectivo para prevenir la transmision. El consejo en pareja tiene por
objetivo que puedan decidir juntos y adoptar los cambios mds adecuados en sus practicas
sexuales, evitando la culpabilizacion y valorando y gestionando adecuadamente los riesgos.

Es necesario garantizar el acceso a las medidas de prevencion y a los tratamientos a
aquellas personas en situacion de exclusion social. Las personas con VIH a menudo son
atendidas en dispositivos de atencion social debido a la existencia de otros problemas aso-
ciados como la falta de vivienda, la escasez de recursos econdémicos, etc. Por eso es impor-
tante que estos servicios incluyan transversalmente intervenciones preventivas.

En la prevencion de la transmision sexual del VIH la responsabilidad es compartida.
Se ha sefialado que la responsabilidad de cada ciudadano en la proteccion de su salud y la
de los demads esté caracterizada por el tipo de relaciéon con la pareja sexual, que oscilaria
desde la responsabilidad total de protegerse uno mismo en una relacion casual, por ejemplo
en un cuarto oscuro, 0 con una pareja recién conocida, hasta la responsabilidad creciente de
proteger al otro segiin aumenta el grado de compromiso con la pareja. En este continuo, las
personas con VIH también tienen la responsabilidad de protegerse y de proteger a los de-
mds, en este ultimo caso acrecentada por la certeza de que pueden transmitir la infeccion.

Objetivos

e Potenciar la prestacion de servicios que promocionen la salud sexual, eviten la apa-
riciéon de nuevas ITS y favorezcan la adquisicion y mantenimiento de comporta-
mientos de menor riesgo para la transmision de la infeccion en personas con VIH.

¢ Profesionalizar el consejo asistido o counseling, desarrollando actividades de forma-
cién, apoyadas por profesionales de la psicologia, dirigidas a los profesionales sanita-
rios de atencion primaria y especializada pertinentes, personas con VIH que trabajan
como agentes de salud, asociaciones de grupos vulnerables, profesionales de los cen-
tros de atencion a drogodependientes, centros de jovenes y de ETS y teléfonos de in-
formacion sobre sida, y extendiendo la participacion de profesionales especializados.

e Disefar, desarrollar y evaluar estrategias e intervenciones de prevencion de la
transmisién del VIH en personas con VIH que aborden la diversidad existente
entre individuos y colectivos con VIH y sus parejas.
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e Incorporar en los programas dirigidos a personas con VIH actividades que fomen-
ten el cambio de actitudes de hombres y mujeres en relacion a los modelos y roles
de género que dificultan el uso del preservativo.

¢ Incrementar la proporcion de pruebas diagnosticas de la infeccién por VIH que se
acompafia de consejo asistido.

e Realizar el consejo asistido apropiado a las personas con VIH para promover el
diagnostico precoz de la infeccion en los contactos sexuales.

e Favorecer la adhesion a los tratamientos con el fin de retrasar la progresion de la
enfermedad y disminuir la transmision del VIH.

e Promocionar los programas de acercamiento o outreach a VIH+ con agentes de
salud con VIH.

e Facilitar el acceso a material preventivo —informativo, educativo, condones y lubri-
cantes-, a las personas con VIH.

e Asegurar la participacion de las personas con VIH en el disefio y evaluacion de
todos estos programas con el fin de garantizar que se salvaguardan los derechos de
los afectados.
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Objetivo 2

Reducir el impacto negativo personal
y social de la epidemia






15. Estigma y discriminacion

El sida, en sus origenes, se relaciono con figuras y metaforas!?’, todas ellas con connotacio-
nes negativas, que vinieron a reforzar comportamientos de discriminacion hacia colectivos
ya marginados previamente!**'”. Los medios de comunicacién han tenido un papel funda-
mental en la construccion de estas representaciones e imaginarios que han ido conforman-
do, junto con otros factores, la realidad social del VIH y del sida. El miedo, el rechazo y la
ignorancia han provocado la estigmatizacion y la discriminacién de las personas con VIH.
Esta situacion generd un movimiento asociativo fuerte que ha desarrollado un excelente
trabajo en la defensa de los derechos de las personas con VIH y en la lucha contra la dis-
criminacion. Los logros obtenidos por las personas que viven con VIH/sida y las ONG de
este sector han sido notables, aunque queda camino por recorrer.
Desde la Primera Consulta Internacional sobre Sida y

Derechos Humanos de 1989, la lucha contra la discriminacion  E| rechazo que acompaiia
no solo ha sido una exigencia derivada del entramado €ticoy  alainfeccion por VIH sigue
normativo de la sociedad internacional, basada en los derechos  diferenciandola de otras
humanos, sino que ha supuesto un elemento bésico en la propia ~ patologias, aisla a las per-
lucha contra la epidemia®®. sonas infectadas y puede

En 1996 se celebré la Segunda Consulta Internacional so- ~ generar discriminacion
bre VIH/sida y Derechos Humanos, en la que se llegé a unas
pautas consensuadas®! que determinan los principios y las actuaciones précticas concretas
para proteger los derechos humanos al disefiar y desarrollar politicas de salud publica re-
lacionadas con el VIH. Doce directrices, actualizadas en 2002%? y consolidadas en 2006,
marcan el camino para acabar con la discriminacién de las personas con VIH.

Segtn los datos de la Encuesta de Salud y Habitos Sexuales en Espaiia del afio 2003,
una de cada tres personas afirma que no trabajaria o estudiaria con una persona infectada
por VIH (Figura 17). El rechazo que acompaia a la infeccion por VIH sigue diferencian-

Figura 17. Porcentaje de personas de 18 a 49 ainos que no trabajaria o estudiaria en el mismo
centro con una persona infectada por el virus del sida segun nivel de estudios. Espaina, 2003
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dola de otras patologias®”, aisla a las personas infectadas, puede estar asociado con la
pertenencia a grupos marginales y puede generar situaciones en las que no se respeta la
equidad en el acceso al empleo o a determinados servicios>®.

En 2005, la Fundacién para la Investigacion y la Prevencion del Sida en Espafa, FIP-
SE, patrocin6 el primer estudio de &mbito nacional sobre la discriminacién que sufren las
personas con VIH/sida o aquellas a las que se les supone una seropositividad, tomando
como base el Protocolo para la Identificaciéon de Discriminacién contra las Personas que
Viven con el VIH?” disefiado por ONUSIDA en 2001.

Segun los resultados del estudio FIPSE?®, existe evidencia de que todavia siguen
ocurriendo situaciones de discriminacion de las personas que viven con VIH/sida, gene-
ralmente en el dmbito de la vida cotidiana. El andlisis de la legislacion espafiola revela
que ésta no es discriminatoria hacia las personas con VIH/sida. El andlisis de reglamentos
y protocolos internos ha observado casos de discriminacién arbitraria en el &mbito labo-
ral, en las normas que regulan la entrada y la residencia en Espafia, el bienestar social,
los seguros de vida y de asistencia sanitaria privados, en los servicios bancarios y en el
acceso a determinados servicios publicos o privados, pero s6lo casos concretos y aislados.
En cambio, en el ambito de la vida cotidiana si se notificaron numerosos testimonios de
practicas discriminatorias, principalmente en la asistencia sanitaria y en el empleo. Del
analisis se ha concluido que en Espafia existe discriminacion a las personas que viven con
VIH en la vida cotidiana.

En la asistencia sanitaria las practicas negativas que han recibido un mayor nimero
de notificaciones son el trato diferenciado por razén del estado serolédgico respecto al VIH
en el dmbito sanitario, tanto privado como del Sistema Nacional de Salud, incluyendo la
sanidad penitenciaria.

En el ambito del empleo, se puede destacar que las empresas son conscientes de que
no se puede discriminar a una persona por su estado seroldgico. Sin embargo se han reci-
bido notificaciones de cuyo analisis se concluye que la seropositividad dificulta el acceso y
el mantenimiento del empleo en la vida cotidiana. La realizacién de la prueba de VIH y las
consecuencias derivadas de un resultado positivo aparecen también como areas sensibles
donde podrian estar apareciendo situaciones de discriminacion.

Ademas de estos dos dmbitos, se podrian mencionar otras situaciones discrimina-
torias detectadas, como la aplicacion errdnea del criterio de “enfermedad infecto-conta-
giosa” al VIH/sida para restringir el acceso a determinados servicios, como balnearios,
residencias, pisos tutelados, becas de estudios, visados, etc. y la denegacién o restriccion en
la contratacion de seguros y, con ello, de acceso a créditos o hipotecas. El informe 2007 del
Observatorio de Derechos Humanos y VIH/SIDA recoge igual nimero de consultas sobre
vulneracién de derechos en el drea del bienestar social que en el area de empleo, superan-
do ya a las del &mbito sanitario®”.

V1ivir sin temor

El estigma que experimentan las personas con VIH vy las situaciones de discriminacion
a las que se ven expuestas tienen que ver fundamentalmente con una vulneracion de los
derechos humanos, lo cual justifica y obliga a tomar todas las medidas necesarias para que
esto no suceda.
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La influencia de los medios de comunicacién en la opinion publica es indiscutible. De
ahi la importancia del tratamiento que se dé a dicha informacion, los mensajes e imdgenes
que se utilicen, y la necesidad de, realmente, reflejar la realidad del tema que se aborda.
Los medios se constituyen en un canal de transmision y multiplicacion de informacién
gracias a su capacidad de llegar a millones de personas. Por ello, se debe trabajar con los
medios de comunicacion para que ofrezcan una imagen objetiva y digna del VIH, y para
que, aprovechando su impacto educativo en la sociedad, desarrollen actividades de sensi-
bilizacién y concienciacion.

En el sistema educativo, desde el marco general de la educacion en valores y en
ciudadania, hay que integrar la educacion sobre VIH y el fomento de la solidaridad y el
respeto en éste area.

Desde el punto de vista de la salud publica la estigmatizacion es, ademads de la vul-
neracion de unos derechos fundamentales, un gran obstaculo en el tratamiento y la pre-
vencion del VIH* ya que puede actuar como facilitador de conductas de riesgo (miedo
a reconocer la seropositividad, miedo a la realizacion de la prueba del VIH?!!, ocultacién
de précticas de riesgo por parte de personas que se encuentran en situaciones de mayor
vulnerabilidad), lo cual hace mas dificil realizar programas de prevencion, facilitando
la propagacion de la epidemia. Asimismo, el estigma y la discriminacion actian como
promotores de la invisibilidad del VIH, con lo que supone de dificultad afiadida para la
vigilancia epidemioldgica del VIH y con ello, para la aplicacion practica de programas de
prevencion y control del VIH.

Por tanto, el VIH/sida es una enfermedad que presenta la peculiaridad, con respecto
a otras enfermedades, de que conlleva estigma y discriminacién en las personas con VIH,
lo cual provoca una mayor vulnerabilidad tanto en ellas como en la poblacion general.
Mientras no se eliminen estos factores, el abordaje del VIH ha de ser excepcional e in-
tegral.

Hay estudios que muestran que la estigmatizacién puede reducirse con una variedad
de estrategias de intervencioén que incluyen la informacidn, el consejo, la adquisicion de
habilidades y el contacto con personas afectadas*?. Hay que trabajar tanto con la pobla-
cion general (estigma confirmado y discriminaciéon)?® como con las personas que viven
con VIH (estigma percibido) y con los profesionales de las instituciones sociales y sanita-
rias (prevencion, sensibilizacion e intervencion sobre el estigma confirmado y el estigma
percibido).

En marzo de 2007, los ministros y representantes del Gobierno de la UE, entre los
que se encontraba Espaifia, se han comprometido en Bremen a “respetar, actuar y cuando
sea necesario, legislar para promocionar y garantizar los derechos humanos, incluyendo
la lucha contra la discriminacién y la estigmatizacion, especialmente de las personas que
viven con el VIH/sida y aquellos més afectados por la epidemia en Europa y en los paises
vecinos: personas que se inyectan drogas y sus parejas, hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres, jovenes, mujeres, migrantes, nifios, personas en prision, hombres y
mujeres involucrados en la prostitucion”'.

Es necesario trabajar coordinadamente con las instituciones encargadas de velar por
los derechos de las personas, comunidades auténomas y ONG, para desarrollar las es-
trategias mds adecuadas para solucionar situaciones en las que hay constancia de que se
produce discriminacién hacia las personas con VIH.
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Objetivos

¢ Garantizar una adecuada proteccion de las personas con VIH frente al estigma y la
discriminacién, fomentando la sensibilizacion e informacion, tanto a la poblacién
general como a los profesionales de las instituciones implicadas (sanitarias, educa-
tivas, servicios sociales y empleo), sobre los mecanismos de transmision y las for-
mas de prevencién del VIH, asi como sobre aquellos valores, creencias y actitudes
que fomentan el estigma y la discriminacion hacia las personas con VIH o hacia las
poblaciones més vulnerables.

¢ Incluir objetivos de lucha contra el estigma y la discriminacién de forma transver-
sal en todos los programas de prevencion y atencion a personas con VIH.

e (Colaborar con las instituciones sanitarias y sociales para eliminar barreras en el
acceso a los servicios a las personas con VIH.

e (Colaborar con las instituciones educativas para que desarrollen programas de pro-
mocién de los derechos humanos, la tolerancia y la solidaridad hacia las personas
con VIH dentro del marco general de educacion para la ciudadania.

e Fomentar, mediante la discusion e intercambio interdisciplinar e interinstitucional,
la elaboracion de recomendaciones y guias de buenas practicas que respondan a
las situaciones de discriminacién identificadas.

e Sensibilizar y colaborar con los medios de comunicacioén para que ofrezcan una
imagen objetiva y digna del VIH y desarrollen actividades de sensibilizacion y con-
cienciacion de la poblacion.

e Potenciar el apoyo institucional a las organizaciones ciudadanas que trabajan para
reducir la discriminacién por VIH/sida.

¢ Empoderar a las personas con VIH para que no se produzca una autoexclusion, fo-
mentando habilidades que ayuden a afrontar los efectos del prejuicio y del estigma.

e Promover el acceso a la informacién e intervencion legal para situaciones de viola-
cion de derechos humanos por causa del VIH.

e Fomentar la investigacion psicoldgica y social sobre las causas, efectos y formas de
intervencion sobre el estigma y la discriminacion.
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16. Diagndstico precoz

La epidemia oculta

De todos los nuevos casos de infeccion por VIH diagnosticados durante el periodo 2003-
2005 en las 7 comunidades auténomas y una ciudad auténoma que disponen de informa-
cioén en Espaiia, el 40,1 % presentaba ya una inmunosupresion severa al ser diagnosticados,
con menos de 200 linfocitos CD4. Ademas, un 18,3% tenia entre 200 y 350 CD4. Sumando
este porcentaje al anterior, podemos decir que un 58,4% de los casos eran ya susceptibles
de estar en tratamiento antirretroviral al ser diagnosticados?”. Estas cifras son similares a
las de muchos paises europeos?S.

Se sabe que el retraso es inadmisiblemente alto en todas las categorias de transmision
y que, tras ajustar por otras variables sociodemograficas, los hombres tienen mayor pro-
babilidad que las mujeres de ser diagnosticados con retraso, y quienes habian adquirido la
infeccion por relaciones heterosexuales tienen mayor retraso que quienes la habian adqui-
rido por otras practicas de riesgo*’.

En lo relativo al pais de origen, no hay apenas diferencias entre inmigrantes y espafio-
les en ninguna de las categorias de transmision y, en cambio, al analizar por sexo y origen,
el mayor porcentaje de diagndstico tardio se da en hombres inmigrantes, donde alcanza un
45%,y el menor en mujeres inmigrantes, que baja al 32%. Respecto a los espafioles, en los
hombres es del 40% y en las mujeres del 35%2%.

No se dispone, sin embargo, de suficiente informacién relevante que permita caracteri-
zar mejor los factores condicionantes del retraso en el diagndstico y su importancia relati-
va en el mismo, ni hasta qué punto tiene que ver con una ausencia de percepcion de riesgo
en quienes realmente se han expuesto a la infeccion, con el miedo a la discriminacién en
caso de ser positivo, con el desconocimiento de las enormes ventajas de ser diagnosticado
a tiempo, o de donde, cuando y en qué condiciones puede uno realizarse la prueba. Es ne-
cesario investigar mds sobre la distribucién diferencial de estos factores segun las caracte-
risticas sociodemograficas (edad, sexo, posicion social, etc.) y las categorias de transmision,
asi como por el tipo de servicios sanitarios por los que han pasado quienes se han expuesto
a la infeccion, si el motivo de consulta podria haber hecho sospechar de la existencia de
infeccion y si se les propuso o no hacerse la prueba, aunque sabemos que la gran mayoria
de las pruebas de VIH se realiza en el marco de los servicios generales de salud?'®.

Las personas que son diagnosticadas tardiamente de su
infecciéon no pueden aprovechar muchas de las ventajas que
la terapia antirretroviral altamente efectiva proporciona, que
han transformado esta enfermedad de una casi certera senten-
cia de muerte en una enfermedad crénica con una expectativa de vida potencialmente
normal®”. Desde la perspectiva preventiva, hoy sabemos que las personas infectadas
que desconocen su estado seroldgico tienen mayor prevalencia de practicas sexuales de
riesgo que quienes ya han sido diagnosticadas*®. Ademads, los no tratados tienen unas
viremias mucho mds altas que las personas correctamente tratadas, por lo que es mayor
la transmisibilidad, en especial durante la infeccién aguda®!. Por estas dos razones se
ha estimado que, en EEUU, la tasa de transmision era 3,5 veces mads alta entre los que

La principal barrera de ac-
ceso al tratamiento es hoy
el retraso en el diagndstico
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desconocian su estado serolégico que entre los ya diagnosticados??. Como consecuen-
cia, el 25% que desconocia su estado seroldgico era responsable de mds de la mitad de
todas las nuevas infecciones (Figura 18). Por tanto, las iniciativas orientadas a promover
un diagnoéstico precoz constituyen en la actualidad uno de los dmbitos maés eficientes de
control de la transmisién de la infeccion.

Las iniciativas internacionales

En septiembre de 2006 los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(CDC) revisaron a fondo sus recomendaciones sobre el test de VIH en adultos, adoles-
centes y embarazadas en los dmbitos de salud®?. Esta revision ha supuesto un impor-
tante cambio cualitativo, ya que por primera vez se abandona la excepcionalidad con la
que hasta el momento se habia abordado la oferta de la prueba de cribado de VIH, que
exigia consentimiento informado expreso y consejo pre y post prueba. Se opta ahora
por un enfoque similar al que se lleva a cabo para la mayoria de las pruebas analiticas:
se informa de que se va a solicitar la prueba y se realiza salvo que el paciente exprese su
negativa, sin el requisito del consejo. Ademas, el cribado de VIH se recomienda ahora
en todas las personas de 13-64 afios que acuden a los servicios de salud, independien-
temente de la existencia de précticas de riesgo y de la prevalencia del area y, para las
personas de alto riesgo, se recomienda un andlisis anual. En las embarazadas, ademas del
cribado universal que se venia recomendando, se indica un segundo anélisis en dreas de
alta prevalencia o personas con conductas de riesgo. Tanto en la poblacién general como
en embarazadas, el objetivo final es no perder ninguna posibilidad de diagnosticar a las
personas infectadas, y ya se han publicado resultados positivos del coste-efectividad de
estas intervenciones?*?»

Figura 18. Estimacion de la responsabilidad en las nuevas infecciones anuales por transmision
sexual entre las personas con VIH que conocen y las que desconocen su infeccion

25%
Des.,conot.:'en su 54% de las
infeccion nuevas
infecciones

75%
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46% de las
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Personas con VIH Nuevas infecciones anuales por transmisién
sexual

Estimacién asumiendo la hipétesis mas conservadora realizada para EEUU por Marks G, Crepaz N. Janssen RS. AIDS 2006
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Representantes de los paises miembros de la UE analizaron la conveniencia de
adoptar o recomendar esta politica en octubre de 2006 en el Centro Europeo para la
Prevencion de Enfermedades (ECDC). No se adopté ninguna recomendacion, sino que
se concluy6 que cada pais tiene que tomar su propia decisién en el marco de su pecu-
liar sistema de salud. El documento resultante recoge los retos, obstaculos, implicaciones
éticas y efectos secundarios que una politica que acabase con la excepcionalidad podria
conllevar, aunque sefiala que muchos participantes indicaban que era el momento de “ba-
jar el liston” para facilitar que las personas acudan a hacerse la prueba y que los clinicos
puedan prescribirla. Se indica que existen muy buenas razones para abordar el VIH/sida
como una enfermedad infecciosa mds, que puede ser diagnosticada antes de que desa-
rrolle complicaciones, se puede detectar con pruebas fiables, baratas y no invasivas, su
tratamiento a tiempo puede conllevar la ganancia de muchos afos de vida y, finalmente,
su cribado, prevencidn y tratamiento tiene un buen coste-beneficio. Los obstaculos o con-
sideraciones que deben tenerse en cuenta y no subestimar antes de abandonar la mencio-
nada excepcionalidad estan relacionados fundamentalmente con los derechos humanos,
la privacidad, la autonomia personal y la estigmatizacion.

Espafia es uno de los paises de la UE en los que tiene més sentido plantear politicas
innovadoras en este campo, aproximandose al fin de la excepcionalidad, pues presenta
una de las prevalencias de infeccion mads elevadas y por tanto el beneficio potencial seria
mayor y probablemente determinante en el control de la epidemia. Hay que considerar
ademas que, segtin la Encuesta de Salud y Habitos Sexuales, en Espafia s6lo un 10,4% de la
poblacioén se ha hecho la prueba para saber si estd infectada, es decir, excluyendo las prue-
bas que se hacen por el embarazo, en las donaciones de sangre o por motivos ajenos a la
salud”*. Ademas, existen notorias diferencias entre CCAA, aunque no se ha analizado en
qué medida dichas diferencias estdn relacionadas con una mayor prevalencia de practicas
de riesgo (Figura 19).

Figura 19. Porcentaje de personas de 18 a 49 ainos que se ha realizado la prueba del VIH alguna
vez en la vida segun sexo y comunidad autéonoma. Espana, 2003.
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Priorizar el diagndstico precoz puede ser la estrategia més eficiente a corto plazo para
disminuir la incidencia de nuevas infecciones. Por otro lado, en el indispensable balance
entre esta necesidad evidente en el &mbito de la salud publica en Espaiia y los eventuales
efectos secundarios mds negativos del fin de la excepcionalidad estamos en una posicion
ciertamente ventajosa. Aqui fue retirada la propuesta de penalizacién de la transmision
de la infeccion en 1992, y no parece probable que pueda hacerse en el contexto juridico
y social en el que se sitia el problema en nuestro pais en estos momentos. La prueba se
entiende primordialmente como parte del derecho de la persona a obtener informaciéon
sobre su propia salud. Ademads, cualquier persona diagnosticada de infeccién por VIH tie-
ne derecho a tratamiento gratuito, lo que no sucede en todos los paises de la Unién??’. La
penalizacion de la transmision y la falta de acceso al tratamiento fueron las circunstancias
de mayor trascendencia aducidas en el informe del ECDC?*’ para no considerar en Europa
el fin del excepcionalismo.

En mayo de 2007, OMS/ ONUSIDA han recomendado también la estrategia de nor-
malizacion de la prueba de VIH desde los centros sanitarios, reduciendo las exigencias a
las requeridas para otras pruebas analiticas similares que no presentan riesgo para el pa-
ciente: informacion de que se va a realizar salvo que el paciente expresamente indique su
oposicion a que se lleve a cabo. S6lo recomienda algunas cautelas en personas y situacio-
nes en las que la revelacion del estatus seroldgico puede conllevar riesgos suplementarios.
Sin embargo, en aquellos paises con una prevalencia baja en la poblacion general pero
alta en algunas subpoblaciones, como es el caso de Espafia, por motivos de eficiencia no
se recomienda la realizacion generalizada de la prueba en un determinado segmento de
edad, sino en los pacientes que acuden a determinados centros o servicios sanitarios como
los centros de ETS, centros de atencién a drogodependientes, unidades de tuberculosis,
servicios de atencién prenatal o programas outreach de atencion a los colectivos mas vul-
nerables.

Mas indicaciones y mejor acceso

En Espafa, como en la mayoria de los paises desarrollados, el cribado de la infeccién en
las embarazadas estd recomendado como una préctica universal y viene realizdndose de
forma préacticamente generalizada. Aunque soélo existe informacién de estudios puntuales,
la prueba se indica generalmente en el contexto de un cribado de otras enfermedades
infecciosas y andlisis rutinarios de embarazo, realizdndose a no ser que la embarazada la
rechace explicitamente.

En la ya mencionada Encuesta de Salud y Habitos Sexuales, mas de un 10% de los
espanoles indicaron que su ultima prueba de VIH se la habian hecho en un laboratorio
privado, donde generalmente tampoco se acompafia de consejo.

Ademas de la extensa red publica de atencidn general o especializada donde es posi-
ble realizarse la prueba del VIH de forma gratuita, existen en la mayoria de las ciudades
espanolas centros especializados donde se puede realizar la prueba de forma gratuita y, si
se desea, anOnima, aunque no se sabe con precisiéon en qué medida la poblacién general
conoce su existencia.

En los dltimos afios, desde las instituciones publicas se han apoyado técnica y eco-
nomicamente programas de ONG que contemplan el diagndstico precoz y el fomento
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de la prueba, como los programas outreach o de acercamiento dirigidos a los colectivos
mas vulnerables a la infeccion. En algunos casos en estos programas se estdn empleando
tests rapidos, que constituyen una excelente oportunidad de llegar a algunas personas que
pueden no haberse planteado la opcién y que ven la posibilidad de conocer de inmediato
los resultados. Ademads, en algunos paises estos tests rdpidos estdn ya disponibles en las
farmacias para que pueda hacérselo el propio interesado.

Segun la Encuesta de Salud y Hédbitos Sexuales, la atencion primaria es el lugar pre-
ferido por los ciudadanos para hacerse la prueba del VIH. Entre las personas que alguna
vez se han realizado la prueba fuera de una donacién de sangre, la mayoria (28%) la ha
solicitado a su médico de cabecera. Aunque el papel de la atencién primaria se trata mas
ampliamente en el apartado sobre el medio sanitario, se debe seflalar que para garantizar
que estas personas reciben el consejo asistido o counseling apropiado en esta ocasioén o en
cualquier otra que el equipo de atencion primaria sospeche practicas de riesgo para el VIH
es necesario que los profesionales reciban la formacion adecuada para efectuarlo, apoyada
por profesionales de la psicologia. Ademads, existen servicios especificos como los progra-
mas jovenes o de anticoncepcion de emergencia que contemplan el diagndstico precoz y
promocionan la prueba.

Desvelar la parte oculta de la epidemia de infeccion por VIH es crucial tanto desde el
punto de vista de la salud publica como del individuo. La percepcién adecuada del riesgo
de exposicion, el fomento de la realizacion de la prueba diagndstica, una indicacion mas
amplia y normalizada, la mejora de la accesibilidad de la misma y la diversificacion de la
oferta deben llevarse a cabo garantizando siempre la voluntariedad y la confidencialidad
de la prueba, y previendo y evitando cualquier efecto estigmatizante. Debe realizarse con
la participacion de las ONG que representan a los grupos sociales mas vulnerables y afec-
tados, profesionales sanitarios que trabajan en diferentes sectores asistenciales, profesio-
nales sanitarios del &mbito de la epidemiologia y salud publica y responsables de los planes
autondémicos de sida, lo que podria tener ademds un efecto multiplicador en la estrategia
de difusion de la necesidad de realizarse la prueba y las ventajas que supone para el afec-
tado y para la sociedad.

Objetivos

e Reducir el nimero de personas a las que se les diagnostica la infeccién por VIH en
un estadio avanzado sin vulnerar el derecho a la confidencialidad y a la voluntarie-
dad de la prueba.

¢ Intensificar, ampliar y diversificar las medidas existentes para que la prueba de
VIH se realice, acompafiada de informacién clara y precisa, a todas las personas
que acuden a los establecimientos, programas y servicios sanitarios centrados en
las poblaciones con mayor exposicidn al riesgo, sin més excepcioén que la negativa
de la persona interesada a realizarsela.

e Sensibilizar y formar a los profesionales sanitarios, especialmente de atencion pri-
maria, sobre el riesgo de exposicion a las ITS, el retraso diagndstico del VIH y la
necesidad de extender la indicacion de la prueba a un mayor nimero de personas.

e Potenciar el enfoque de género en la prevencion y el diagnoéstico precoz del VIH
en atencion primaria para facilitar la deteccion de situaciones de riesgo relaciona-
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das con los condicionantes de género que dificultan la prevencion de la transmision
heterosexual del VIH.

e Difundir entre la poblacién, mediante campaifias, colaboracion participativa de las
ONG, teléfonos de informacion, medios de comunicacion y servicios sanitarios, el
mensaje de que en cualquier persona que haya tenido relaciones sexuales sin pro-
teccion con una pareja de la que ignora si es VIH+ estd recomendado acudir a los
servicios de salud a hacerse la prueba.

¢ Facilitar el acceso a la prueba del VIH mediante la extension de puntos de diagnos-
tico anénimo, programas outreach o de acercamiento a los escenarios de vida de po-
blaciones de elevada vulnerabilidad, uso de pruebas rapidas y de autodiagndstico.

e Analizar conjuntamente con los planes autondmicos de sida, las asociaciones pro-
fesionales, las administraciones sanitarias y las ONG la conveniencia de modificar
la situacién de excepcionalidad en que la prueba se plantea en la actualidad, am-
pliando a nuevas indicaciones y reduciendo las exigencias y barreras para realizar-
la en el contexto de la atencion sanitaria.

e Aumentar la informacion periddica disponible sobre la realizacion de la prueba y
la investigacién para mejorar el conocimiento cientifico sobre los factores que es-
tdn condicionando el retraso diagndstico en Espafia y posibles intervenciones que
ayuden a reducirlo.
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17. Calidad de vida

La OMS define la calidad de vida como la percepcion del individuo sobre su posicién en
la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto
a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo
que engloba la salud fisica, el estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones
sociales, las creencias personales y la relaciéon con las caracteristicas sobresalientes del
entorno. La calidad de vida relacionada con la salud define el impacto de la enfermedad
sobre la vida y el bienestar del individuo y mantiene una relacion directa con las dimen-
siones fisica, psicoldgica y social de la salud?.

El acceso generalizado en Espafia al tratamiento antirretroviral de gran actividad
(TARGA) ha tenido un gran impacto en la calidad de vida y la supervivencia de las per-
sonas afectadas por el VIH/sida, logrando descensos muy importantes en la incidencia de
sida y en la mortalidad asociada al VIH (Figura 20). Sin embargo, a pesar de los avances
conseguidos, sigue siendo una enfermedad que requiere de tratamiento continuado, no
exento de efectos adversos, que tienen un importante impacto psicosocial®®.

La infeccién por el VIH origina un deterioro de las funciones fisicas, psiquicas y so-
ciales. Esto hace que la calidad de vida relacionada con la salud sea un aspecto fundamen-
tal para cuidar y trabajar desde las instituciones ptblicas, con una aproximacién global,
integral y multidisciplinar®’, ya que no sélo se trata de combatir la enfermedad sino de
promover el bienestar de las personas®'.

Figura 20. Numero de fallecimientos por VIH/sida, total y por sexos. Espaina, 1981-2004
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Efectos secundarios de los tratamientos y reproduccion

EITARGA ha supuesto el mayor avance de los ultimos tiempos en el manejo de la infec-
cion por VIH, pero también la aparicion de diversos efectos secundarios, siendo uno de
los mds importantes, por su impacto fisico y psicoldgico, la lipodistrofia, especialmente las
alteraciones morfoldgicas. En el momento presente, la lipodistrofia constituye uno de los
efectos secundarios mads frecuentes, ya que afecta a entre un 20 y un 70% de los pacientes
en tratamiento ARV?>2,

El desconocimiento de las bases patogénicas implicadas en el metabolismo de la gra-
sa corporal hace que sea dificil por el momento encontrar un tratamiento tnico y eficaz
que evite o mejore la distribucion anémala de la grasa. Hasta ahora el estudio de la etio-
patogenia constituye uno de los mayores retos para los investigadores ya que acercaria ese
tratamiento que, de forma rapida, podria evitar la aparicion de las alteraciones morfo-me-
tabdlicas sin necesidad de cambiar las pautas terapéuticas prescritas.

Sin embargo, a pesar de los pasos de gigante que se han dado desde 1998, afio en que
se empezaron a describir los primeros cuadros de cambios fisicos en los pacientes con
infeccion por VIH y en tratamiento TARGA, todavia no se ha encontrado una solucién
definitiva que los evite. Por ello se debe continuar realizando estudios y ensayos clinicos
que sirvan de base para poder encontrar una mejoria o desapa-
ricién de estos cambios en el reparto de la grasa. Asimismo,y  Abordar las necesidades de
debido a los efectos claros sobre la adherencia al tratamien- ~ Una enfermedad cronica y
to que suponen los cambios fisicos visibles en los pacientes, el prevenir _ejl estigma y la dis-
planteamiento de cambios en la actitud terapéutica y el encon- ceriminacion
trar farmacos con menor efecto sobre la lipodistrofia se ha convertido en una tnica linea
de trabajo encaminada a un mayor bienestar del paciente, manteniendo su calidad de vida
sin renunciar a una eficacia viroldgica e inmunolégica.

Hasta ahora se han intentado diferentes pautas de tratamiento no habiendo demos-
trado eficacia en la mayoria de los casos. La tnica técnica rdpida y con resultados visibles
desde el primer momento ha sido la cirugia reparadora con diferentes productos, desde la
implantacién de grasa autéloga hasta los derivados poliacrilamidicos®* > 23, Este tema
ha sido prioritario desde el principio para la SPNS que ha impulsado con los programas
autondomicos de sida la busqueda de soluciones aceptables para las personas afectadas. De
ese impulso se ha generado la inclusion de la técnica quirdrgica para la lipoatrofia facial
dentro de las prestaciones sanitarias de algunas comunidades auténomas o esta entre sus
objetivos a corto-medio plazo.

Otro de los aspectos prioritarios para la SPNS ha sido la reproduccion. La infeccion por
VIH tiene una gran repercusion en todo el proceso reproductivo, ya que afecta desde el mo-
mento de la concepcion, por el riesgo de transmision sexual, hasta el nifio expuesto a antirre-
trovirales o infectado. Una correcta identificacion de la mujer infectada puede evitar la trans-
mision materno-fetal. Por ello es absolutamente necesario asesorar a las mujeres con deseo
de concebir, protegerlas durante el embarazo y evitar que nazcan nifios infectados por VIH.
Estos aspectos se tratan en el apartado de prevencion de la transmision de madre a hijo.

Cada vez son més las parejas serodiscordantes que se plantean la posibilidad de tener
hijos. Un 20% de los hombres y el 33% de las mujeres manifiestan deseos de embarazo,
mientras que hasta un 6% de las parejas serodiscordantes han llevado a cabo intentos
reproductivos*®.
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En general se acepta que en condiciones de estabilidad microbioldgica e inmunolo-
gica de la infeccion, con buen seguimiento clinico y buen cumplimiento del tratamiento, las
mujeres con VIH pueden optar por una gestacién con un riesgo minimo®’. Deben recibir
consejo preconcepcional individualizado, como en cualquier enfermedad asociada a un
riesgo perinatal. Las mujeres con VIH deben planificar su gestacion y estar informadas
de las posibles complicaciones que puedan surgir. En los dltimos afios, varias autoridades
sanitarias y sociedades cientificas han pasado de prohibir, o no recomendar, las técnicas de
reproduccion asistida en las parejas en las que la mujer estd infectada a una politica mucho
mas permisiva?®-23%240,

En 1992 se comunic6 la primera serie de gestaciones en parejas serodiscordantes
mediante lavado seminal®!. Desde entonces numerosos equipos europeos, varios de ellos
espanoles, han utilizado diversas técnicas de reproduccion asistida (lavado seminal e inse-
minacion intrauterina, FIV —fecundacion in vitro-, etc.) en mas de 4.000 ciclos, obteniendo
numerosas gestaciones sin que en ningtn caso se haya documentado la infeccion de la
pareja o del recién nacido??* 24,

No existe unanimidad en cuanto a la técnica de reproduccion asistida a emplear,
inseminacion intrauterina (ITU) o fecundacion in vitro con microinyeccion espermatica
FIV-ICSI) cuando no existe otra patologia reproductiva en alguno de los miembros de la
pareja. La mayoria de los equipos proponen la [TU?*#?* alegando una menor complejidad
técnica y menores riesgos para la mujer, asi como un menor coste econémico. Hay, sin em-
bargo, quien aconseja la practica de una FIV-ICSI*¢247:2%8 con el argumento tedrico de que
el riesgo de transmision de la infeccion seria menor.

La fecundacién in vitro con microinyeccidén espermatica es una de las técnicas uti-
lizadas para el embarazo de parejas serodiscordantes siempre que no exista otra pa-
tologia reproductiva en alguno de los miembros de la pareja. Las tasas de embarazo
conseguidas en parejas serodiscordantes mediante IIU o FIV-ICSI son idénticas a las
que se obtienen en parejas estériles que se someten a las mismas técnicas. Sin embargo,
los resultados obtenidos hasta ahora no han sido del todo satisfactorios, y la tasa de
embarazos a término conseguidos es baja. Esto se ha debido a que en la mayoria de
las ocasiones existen otros problemas que impiden la fertilidad. Por ello, y con el fin
de disminuir el ndmero de procedimientos a desarrollar, es aconsejable que, antes de
aplicar las técnicas de reproduccion asistida, se realice un estudio bésico de fertilidad a
ambos miembros de la pareja a fin detectar la existencia de otros problemas e indicar
la técnica mas adecuada.

La infeccién por el VIH no tiene porqué generar situaciones discriminatorias para
el acceso a las técnicas de reproduccion asistida cuando sean necesarias para la obten-
cion de una gestacion o para evitar la transmisiéon materno-infantil del VIH*’. Esta
preocupacion de la SPNS se ha plasmado en la elaboracion de recomendaciones para
el seguimiento de la infeccién por VIH con relaciéon a la reproduccion, el embarazo y
la prevencién de la transmision vertical. En el momento actual las comunidades auté-
nomas en sus unidades de infertilidad tienen incluidas algunas de las técnicas de repro-
duccién asistida dentro de las prestaciones sanitarias o se encuentran en proceso de
inclusion.

Las acciones para abordar tanto los efectos secundarios de los ARV como la repro-
duccion deben desarrollarse necesariamente en colaboracion, entre las asociaciones pro-
fesionales, los sistemas de atencion sanitaria y las comunidades auténomas. Igualmente es
necesario contar con las asociaciones de personas con VIH.
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Aspectos psicoldgicos

A pesar de los excelentes resultados de las nuevas terapias farmacoldgicas en el tratamien-
to de la infeccién por VIH, existen diferentes trastornos asociados al VIH/sida que alteran
en gran medida la calidad de vida y la salud psiquica y emocional de las personas afectadas.
Las alternaciones psicoldgicas como la ansiedad, la depresion y el estrés son muy frecuen-
tes en las personas con VIH??, debido a los factores emocionales o eventos estresantes a
los que suelen estar expuestas, como el impacto emocional que puede provocar el diag-
nostico de la infeccidn, las expectativas frente a los controles médicos, la discriminacion
y estigmatizacion que todavia caracterizan a la infeccion, las manifestaciones clinicas, los
efectos secundarios de algunos medicamentos antirretrovirales, etc. Es necesario tenerlo
en cuenta e incluir también los aspectos neuropsicoldgicos asociados a la infeccién por
VIH. Estos causan sintomas cognitivos que tienen una repercusion importante en la ca-
lidad de vida de las personas y se relacionan también estrechamente con alteraciones del
estado de 4nimo*¥.

Estos trastornos psicoldgicos pueden tener repercusiones sobre la propia evolucion
de la enfermedad, por la falta de adherencia al tratamiento o por el efecto sobre el sistema
inmunolégico®® »1. Ademas, diversos estudios muestran que los pacientes mejor adapta-
dos psicoldgicamente toleran mejor el tratamiento ARV, presentan mejores tasas de adhe-
si6n al tratamiento e informan de un mayor bienestar subjetivo®?>2%,

En las actuaciones dirigidas a mujeres con VIH se deben tener en cuenta las conse-
cuencias psicoldgicas y sociales diferenciales de la infeccion, como la mayor estigmatiza-
cion, la carga de cuidados, el sentimiento de culpa por no cumplir con los roles asignados
o la ausencia de cuidados.

Dadas las importantes repercusiones que los trastornos del estado del dnimo y la
ansiedad tienen sobre la calidad de vida de las personas con VIH?**, es importante inte-
grar el cuidado de la salud mental en los programas para estos pacientes. Para ello resulta
fundamental que se establezcan mecanismos fluidos de coordinacién y cooperacion en el
ambito de las comunidades auténomas entre los servicios de salud mental y las unidades
de VIH o infecciosas.

Para alcanzar este objetivo la «Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud»**, aprobada en el pleno del Consejo Interterritorial en 2006, constituye un gran
avance, ya que promueve la coordinacién en todo el pais de los planes o programas de pro-
mocién de la salud mental, de los programas de prevencion y de los medios de diagnéstico,
terapéuticos y rehabilitadores apropiados para realizar una atencion integral y continuada
de las personas con trastornos mentales.

Lacitada Estrategia forma parte del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
y representa un esfuerzo consensuado entre el Ministerio de Sanidad y Consumo, las socie-
dades cientificas, las asociaciones de pacientes y las comunidades auténomas para conseguir
una mejor atencion de las personas con trastornos mentales, basada en la excelencia clinica
y en condiciones de igualdad en todo el territorio. La salud mental supone un concepto
amplio que incluye otros aspectos ademas de la ausencia de estados patolégicos. Algunas
de estas patologias pueden prevenirse tratando de mejorar la salud emocional ofreciendo
programas especificos y adecuados a las necesidades de las personas con VIH>®.

Por otro lado, se deben potenciar mas los estudios sobre las alternaciones psicologicas
asociadas y apoyar los programas que proporcionen las estrategias psicoldgicas necesarias
para que las personas con VIH puedan afrontar de manera maés positiva tanto la enferme-
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dad, como los tratamientos. Para ello resulta fundamental la participacion de las asociacio-
nes de personas afectadas, dotdndolas de los recursos adecuados.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en los pacientes con infeccion por VIH
son las frecuentes dificultades en la esfera de la sexualidad, producidas, entre otros moti-
vos, por la angustia derivada del diagnoéstico, los efectos secundarios de los tratamientos,
el miedo al rechazo y al abandono, el sentimiento de culpa o el temor a transmitir el virus
o reinfectarse. Entre los trastornos sexuales mds frecuentes que pueden sufrir se encuen-
tran la disminucion o ausencia del deseo sexual, tanto en hombres como en mujeres, y los
problemas de ereccion en hombres>’-2%:2% que suelen tener un impacto significativo en la
calidad de vida, ya que dificultan la capacidad para disfrutar y participar en una relaciéon
sexual deseada.

A pesar de que las quejas sobre los problemas relacio-

Integrar el cuidado de la sa- nados con la sexualidad son frecuentes, es un aspecto al que

lud mental no se le ha prestado suficiente atencion, y se ha infravalorado

tanto en los estudios como en las consultas. Muchas personas

encuentran dificil hablar con su médico sobre como viven su sexualidad, por lo que la de-

teccion en la consulta de este tipo de trastornos resulta compleja. Ademas, generalmente

estan involucrados tanto factores médicos como psicoldgicos, por lo que es necesario un
abordaje multidisciplinar.

Los profesionales sanitarios deberdn procurar espacios favorables al didlogo sobre
sexualidad y salud sexual, con el objetivo no sdlo de informar sobre las formas prevencion,
sino abordar los distintos problemas sexuales que puedan surgir y ayudar a las personas
con VIH a conseguir una vida sexual saludable y placentera. La respuesta sexual no so-
lamente compromete multiples estructuras orgdnicas, sino que depende de las vivencias
personales, la autoestima, los sentimientos, la interaccion entre las parejas y sus propias
problematicas, ademads del contexto fisico y psicoldgico. Estd demostrado que los pacientes
que reciben apoyo psicoldgico experimentan bienestar emocional y mejoran su respuesta
y su nivel de satisfaccion sexual.

Aspectos sociales

Las personas con VIH son muy diversas. Un porcentaje significativo presenta problema-
ticas sociales que pueden ser fruto del VIH, causa del mismo, o preexistir a la infeccion.
Esta no es la realidad de todas las personas con VIH, que en buena parte estan integradas
socialmente y tienen una vida relativamente normalizada.

El presente apartado se centra en aquellas personas que poseen un nivel de dificultad
social importante y que han de ser objeto de una atencidn especial. Las problematicas so-
ciales se refieren, entre otras®’, a la falta de recursos econdmicos, la precariedad laboral o
el desempleo, las conductas delictivas, las drogodependencias, la precariedad residencial o
la falta de alojamiento, la precariedad o la falta de redes familiares y sociales, la educacion
incompleta o inestable y la ausencia de habilidades sociales o personales.

Hay que destacar aqui las especiales dificultades con las que las personas con VIH
se encuentran para su insercion laboral. En el mundo laboral contintian produciéndose
numerosas situaciones de discriminacion por razén de VIH, como las pruebas de detec-
cion del VIH a solicitantes de empleo o empleados, la solicitud de informacién personal
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relativa al VIH, los despidos ante el conocimiento de la infeccién de un empleado o la falta
de confidencialidad, entre otras. Por ello es fundamental, tal como recomienda la OIT?%!,
promover la cooperacion entre las administraciones publicas, los empleadores, los trabaja-
dores, los sindicatos y las ONG.

Para el curso de la infeccion por VIH es de vital importancia abordar las condiciones
sociales de vida de las personas que la padecen®?, ya que afectan directamente sobre su
salud, su adherencia al tratamiento, la prevencion de la transmision tanto en personas con
VIH como en poblacién general y la evolucion de la enfermedad.

La situacion social de las personas con VIH es una variable dificil de medir, ya que no
disponemos de datos suficientes que nos den una vision del panorama al que nos enfren-
tamos. No obstante, el hecho de que una proporcién importante de los infectados por VIH
sean personas que se inyectaron o se inyectan drogas** nos permite suponer que con fre-
cuencia la toxicomania se va a ver acompafiada de otras problematicas sociales severas.

En cuanto a la situacion educativa y laboral de las personas con VIH, disponemos,
entre otros**, de los datos de la Encuesta Hospitalaria en pacientes VIH/sida?®. Segtn
ésta, en 2004 un 88% de las personas con VIH tenia una edad comprendida entre los 25 y
los 49 afios. De ellos, el 61% tenia un nivel de educaciéon que no sobrepasaba la primaria y
un 22% se encontraba sin empleo.

Dado que la realidad entre las personas con VIH es heterogénea, las estrategias de
intervencion han de ser también diversas y adaptarse a la situacion particular de cada per-
sona, abordando de manera integral las necesidades que cada cual presenta.

A grandes rasgos podemos diferenciar tres tipos de estrategias de intervencion segin
el grado de evolucién de la infeccion y el soporte tanto personal como social con el que
cuentan las personas con VIH?%¢2, Todas las estrategias pueden combinarse y darse en
diferentes tipos de situaciones:

¢ Insercion laboral y en algunos casos, apoyo psicoldgico y social, para todas aquellas
personas con VIH que mantienen un nivel 6ptimo de calidad de vida tanto a nivel
sanitario, a nivel de redes y apoyos sociales y a nivel de habilidades personales (Ni-
vel de integracion social).

¢ Orientacion y formacion en habilidades para el empleo, y/o habilidades sociales, in-
sercion laboral o insercion ocupacional y apoyo psicoldgico y social, para aquellas
personas que se encuentran en un estado de vulnerabilidad en su situacion sanita-
ria, social y personal (Nivel de vulnerabilidad).

e Estrategias mds orientadas al apoyo psicoldgico, social y personal, con intervencio-
nes tanto paliativas como de reconstruccion personal, para todas aquellas personas
que tienen un nivel importante de deterioro tanto a nivel sanitario como personal
y social (Nivel de exclusion social).

El apoyo psicoldgico y social incluye todo tipo de estrategias orientadas a cubrir
necesidades de alojamiento, apoyo para una vida lo mas auténoma posible en el propio
domicilio, recursos econdmicos, habilidades, capacidades, redes sociales, autoestima, auto-
concepto, adicciones, problemas juridicos, problemas de salud mental... desde los recursos
sanitarios y de salud mental, los grupos de autoapoyo, los servicios sociales, las ONG, las
empresas y sindicatos, y los servicios de atencion juridica. En los niveles de vulnerabilidad
y exclusion social es importante el apoyo a las familias ya que, normalmente, nadie puede
enfrentarse al VIH solo. Los amigos y la familia son a menudo el primer recurso de apoyo
emocional y préctico de las personas, pero no todas las personas con VIH disponen de este
apoyo, ya que las relaciones con éstos se han deteriorado, o antes del diagnéstico del VIH
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o después. En los casos en los que se dispone de apoyo familiar, es necesario, por un lado,
el aprendizaje de habilidades para el cuidado por parte tanto de los cuidadores como de la
persona con VIH y, por otro, “cuidar al cuidador” mediante apoyo psicoldgico, con vistas a

aliviar la carga y la tensiéon que pueda generar una situaciéon prolongada de cuidado.

El VIH es otro de los pro-
blemas de los excluidos:
muchos de los que mas
apoyo social y sanitario
necesitan son quienes me-
nos probabilidades tienen

En las tres estrategias propuestas, la guia ha de ser la nor-
malizacién social y la eliminacion del estigma y la discrimina-
cion relacionados con el VIH. Asimismo, la intervenciéon ha de
realizarse prioritariamente respetando el principio de normali-
zacion, es decir, desde los recursos sociales normalizados, siem-
pre en coordinacién con los servicios de atencidn sanitaria y de
salud mental y en beneficio de una atencion integral, autodeter-

de recibirlo minada, voluntaria, coparticipada, corresponsable y, cuando asi

proceda, en el propio entorno de las personas con VIH.

A pesar de los avances cientificos y la disminucion de la infecciéon en UDI, la interven-
cion en el propio entorno no siempre es posible, por lo que siguen siendo necesarias casas
de acogida y pisos de insercién para un nimero significativo de personas seropositivas cu-
yas redes sociales y personales estan quebradas o por lo menos debilitadas. Estos recursos
han de orientarse a la integracién en la red normalizada de servicios y a la insercién social
de las personas acogidas.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS), a través de la orden de sub-
venciones a ONG con cargo al Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF),
financia programas de apoyo a pacientes y familias con personas afectadas por el VIH/sida,
programas de creacion y mantenimiento de casas de acogida y, programas de creacion y
mantenimiento de alojamientos o pisos de insercidn social. También las CCAA destinan
fondos a este fin. Aunque no se dispone de informacién completa sobre los gastos totales
destinados al apoyo social a los afectados por el VIH, si se puede sefialar un incremento
sostenido en la inversion de las administraciones general y autondmica, -principalmente
de esta ultima-, en las ONG de apoyo social, que ha pasado de 4,4 millones de euros en
1996 a 6,2 millones en 2005. Estos programas son de gran importancia para aquellas per-
sonas con VIH que se encuentran en diferentes situaciones de exclusién o con dificultades
de integracién social y laboral. Tal como apuntan las tendencias del VIH/sida para los
proximos afios, estos programas deberdn de seguir siendo prioritarios en las politicas de
inclusion social, orientandose siempre que lo permita el estado de los pacientes hacia la
insercion socio-laboral de las personas con VIH. El acuerdo marco por el que se amplia al
0,7% el porcentaje del IRPF destinado a proyectos sociales, repercutird en el aumento de
los servicios sociales ofrecidos por las ONG.

Las estrategias de intervencion pueden presentar dificultades de ejecucién en las per-
sonas con VIH que se encuentran en Espafia de forma irregular. Aunque esto sea un tema
que exceda el dambito de este Plan, hay que sefialar que la Ley Organica 4/2000, sobre
Derechos y Libertades de los Extranjeros en Espafia y su Integracion Social prevé que los
extranjeros en situacion irregular administrativa tienen derecho a los servicios sociales y
prestaciones bdsicas, que abarcan no sélo los servicios sociales generales, comunitarios o
bésicos, sino también todos los incluidos en el primer nivel de intervencion, siempre que
su nivel de asistencia se entienda como “bdsico” y las actuaciones de caracter técnico se
ejerzan desde un centro de servicios sociales. En el caso de las personas con VIH, ademas
de los motivos humanitarios, para un adecuado cumplimiento terapéutico antirretroviral
es muy necesario que las necesidades bésicas estén cubiertas.
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Ademas de las estrategias dirigidas a las personas con VIH es importante sensibilizar
ala poblacion general, informédndola y formédndola de la realidad del VIH y de los derechos
de los afectados para evitar situaciones de estigma y discriminacién que repercutan en su
integracion social y laboral. Las intervenciones han de estar dirigidas a todos los agentes
sociales implicados en la vida cotidiana de las personas con VIH: instituciones sanitarias,
instituciones sociales, instituciones mediaticas y sindicatos-empresarios®®®. Es responsabi-
lidad de las instituciones tanto publicas como privadas suprimir todas las barreras que im-
pidan una normalizacién de la vida cotidiana y una insercion social plena de las personas
que viven con VIH. Asimismo, las instituciones educativas y los medios de comunicacion
cumplen un papel fundamental en la transmision de una imagen social del VIH acorde con
lo que las evidencias cientificas nos muestran.

El Real Decreto 1169/2003 contiene los criterios de valoracion de la discapacidad y
la determinacién del grado de minusvalia de los ciudadanos con infeccién por VIH que,
debido a esta enfermedad o a otras patologias asociadas, tengan un grado de incapacidad
fisica y psicoldgica que los incapacite para el trabajo. La aplicacion de un baremo objetivo,
armonizado con el de otras enfermedades incapacitantes y que no cree discriminacion
positiva ni negativa, para una enfermedad como la infeccién por VIH, sujeta a grandes
cambios en los tratamientos y, afortunadamente, en el prondstico, es extraordinariamente
dificil, por lo que es necesaria la colaboracion de las instituciones publicas y las ONG para
poder aplicar la normativa de manera justa y eficaz.

Por otro lado, se ha aprobado la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de
la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situaciéon de dependencia, que trata
de mejorar la calidad de vida de aquellas personas que se encuentran con la necesidad de
ayuda de una segunda persona para poder desarrollar tareas cotidianas. Esta ley provee
de recursos econdémicos y materiales a aquellas personas con VIH que se encuentran en
situacion de dependencia.

Objetivos

e Garantizar una red coordinada de servicios y prestaciones, tanto publicas como
privadas, que proporcionen una asistencia bio-psico-social integral de calidad a las
personas con VIH.

e (Garantizar una red de recursos residenciales para aquellas personas con VIH que
carezcan de redes sociales y personales de apoyo.

e Elaborar y difundir la informacién sobre los avances en el tratamiento de las al-
teraciones en la distribucién de la grasa en las personas infectadas por VIH y las
diferentes técnicas de tratamiento de dichas alteraciones.

e Completar la inclusién de la reparacion de la lipodistrofia en la cartera de servicios
del sistema nacional de salud.

e Elaborar y difundir los avances en reproduccion asistida en personas con VIH.

e Completar el acceso de las personas con VIH a las técnicas de reproduccion asis-
tida cuando sean necesarias para la obtencion de una gestacién o para evitar la
transmision materno-infantil del VIH.

e Integrar el cuidado de la salud mental en los programas de prevencion y tratamien-
to de las personas con VIH/sida.
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e Contribuir a que las personas con VIH alcancen una vida sexual saludable y pla-
centera, promoviendo estudios y programas que aborden de manera integral la
vivencia de su sexualidad.

e Promover el apoyo y atencion psicoldgica para las personas afectadas por el VIH
que lo necesiten.

e Promover y apoyar la constitucion de grupos de mujeres que viven con el VIH.

e Potenciar la colaboraciéon entre los distintos sectores de la administracién, comuni-
dades auténomas, asociaciones gremiales, empresariales, sindicales y ONG para de-
sarrollar conjuntamente estrategias de insercion laboral de las personas con VIH.

e Promover la sensibilizacion y la formacién de las organizaciones empresariales,
sindicales, gremiales y mutuas para una adecuada integracion laboral de las perso-
nas con VIH, con participacién de los afectados.

e Promover y apoyar medidas de formacion e insercién laboral para aquellas perso-
nas con VIH que presentan dificultades en su itinerario laboral.

e Promover la incorporacion del enfoque de género en los programas asistenciales
dirigidos a las personas con VIH.
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18. Calidad asistencial

En Espafia hay acceso universal a la asistencia sanitaria especializada de calidad, en oca-
siones de vanguardia, como es el caso de los trasplantes hepaticos en personas con VIH.
Todas las personas con VIH tienen derecho al tratamiento ARV gratuito de acuerdo con
las recomendaciones nacionales e internacionales, aunque sin duda hay una parte de los
pacientes, precisamente aquellos con mayores componentes de marginacion, que no ac-
ceden a estos servicios. Los nuevos fairmacos se aprueban en plazos semejantes a los de
otros paises europeos y en el periodo previo a su aprobacion se accede a los medicamentos
antirretrovirales mediante programas de acceso expandido o de uso compasivo.

Las estimaciones del coste por paciente y afio de la asistencia sanitaria son s6lo aproxi-
mativas, pero disponemos del gasto anual en antirretrovirales, que continda su ascenso,
con un incremento interanual medio del 8,2% entre 1999 y 2004, afio en el que alcanz6 los
422 millones de euros.

La calidad asistencial comprende todas las medidas apropiadas para ejercer una in-
fluencia favorable en la mortalidad y morbilidad de las personas afectadas por el VIH. En
este contexto, en los proximos afios las estrategias deberdn estar orientadas hacia la mejo-
ra del acceso a la asistencia sanitaria de las poblaciones de VIH+ ocultas, en particular de
los UDI, la adherencia al tratamiento y a la prevencion, la coinfeccion VIH/tuberculosis
(TBC) y otras comorbilidades como la sifilis o las hepatitis viricas, en especial la coinfec-
cién VIH/VHC, la aparicion de resistencias y el mantenimiento de estdndares de calidad
de tratamiento actualizados que mejoren la efectividad global, incluyendo el tratamiento
de los efectos secundarios y el abordaje de nuevas situaciones como es el riesgo cardiovas-
cular y la resistencia a la insulina (Tabla 8).

En el caso del acceso a la asistencia sanitaria de las poblaciones ocultas, se requiere un ma-
yor esfuerzo en el disefio de recursos para llegar a las subpoblaciones sin techo, a menudo muy
consolidadas pero dispersas en los grandes nticleos urbanos, y a los asentamientos alternativos.
Este es en ocasiones el caso en UDI, que deben tener acceso a la asistencia como ciudadanos
de pleno derecho. En el de los inmigrantes, es necesario simplificar los procesos, proporcionar
informacion sobre la seguridad y los beneficios de acceder al sistema y sensibilizar/ formar al
personal sanitario, especialmente aquellos que constituyen el primer contacto con el sistema.

A pesar de la disminucion de las infecciones oportunistas, la coinfeccion VIH/ M. tu-
berculosis continda teniendo importancia en Espafia y son necesarios los programas de
control conjuntos. En el periodo 2003-2006 la tuberculosis de cualquier localizacién siguio
siendo la enfermedad indicativa de sida mads frecuente, afectando al 28,8% de los casos*®.

Tabla 8. Areas de trabajo en calidad asistencial

® acceso a la asistencia sanitaria de las poblaciones de VIH+ ocultas, especialmente UDI e inmigrantes
e adherencia a la prevencion y al tratamiento

e coinfeccion VIH/TBC, ITS y hepatitis viricas, en especial la coinfeccién VIH/VHC

e aparicién de resistencias

e mantenimiento de estandares de calidad de tratamiento

e tratamiento de los efectos secundarios

e abordaje de nuevas situaciones como riesgo cardiovascular o resistencia a la insulina
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En Espaiia la prevalencia de infeccion por los virus de la hepatitis B y C entre los
inyectores de drogas ha sido siempre muy alta, 20-35% para el VHB y 65-86% para el
VHC?70-27.272 a coinfeccion del VIH-VHC esta altamente asociada al uso de drogas in-
yectables, y pese a las mejoras experimentadas en este campo con los programas de inter-
cambio de jeringuillas, disponemos de datos que indican una elevada prevalencia de coin-
feccion?”, aunque necesitariamos mejorar esta informacion para disefar las estrategias de
prevencion, asistencia y tratamiento de manera maés eficiente. No obstante, no hay que ol-
vidar la importancia creciente de la via sexual en la transmisiéon del VHC. Varias investiga-
ciones han mostrado una prevalencia del VHC superior a la media entre los hombres que
practican el sexo con hombres, las trabajadoras sexuales, las personas con varias parejas
sexuales y las parejas de personas coinfectadas con VIH/VHC. Las consecuencias cronicas
de las hepatopatias han permanecido ocultas debido a la morbimortalidad causada por el
VIH, pero ahora estan apareciendo debido al éxito de los TARGA?*?7y es probable que
en los proximos afios aumente todavia mds la demanda sanitaria debida a estas enferme-
dades. Ademads, existen datos que demuestran que la progresion de las hepatopatias créni-
cas es peor en las personas con VIH, hasta el punto que es una de las principales causas de
muerte en las personas con coinfeccién®’®2".

La experiencia acumulada en la prevencion del VIH deberia aprovecharse para el
VHC. Hay que educar a la gente joven sobre los riesgos relacionados con el consumo de
drogas y la transmisién del VHC, y hay que incluir aspectos relacionados con la prevencion
y tratamiento de esta infeccion en todos aquellos centros donde acuden las personas con
VIH, no solo en aquellos que atienden a usuarios de drogas, buscando de manera especial
la implicacion de los médicos de atencion primaria en todo lo referente a la prevencion y
diagndstico de esta infeccion.

En 2007 Espaiia es el primer pais del mundo en niimero de trasplantes hepaticos rea-
lizados en pacientes VIH. Ya en 2001 se aprobaron los primeros criterios para el trasplante
hepatico en pacientes infectados por el VIH en Catalufia, y desde 2003 estdn consensuados
los criterios de inclusién en lista de trasplante hepdtico en pacientes con infeccién por
VIH por la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) en colaboracion con los Grupos
de Estudio de Sida (GESIDA) y del Trasplante (GESITRA) de la Sociedad Espaiiola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC), la Organizacién Catalana
de Trasplantes (OCATT) y la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida, actualizdndose
periddicamente las guias y recomendaciones.

En los dltimos afios se ha observado un aumento creciente de las infecciones por el virus
del papiloma humano (VPH). Desde finales de los afios 80 se observo una mayor prevalencia
de lesiones displdsicas y cancerosas de cérvix en mujeres con infecciéon por VIH, pudiendo
llegar a ser de hasta 10 veces mayor que en poblacién general.

Asimismo, existe una clara relacion con el grado de inmunosupre- ~ La experiencia acumulada
si6n?”®, Diversos estudios han demostrado que la inmunodeficien- ~ en la prevencion del VIH
cia asociada al VIH favorece el desarrollo de las lesiones produci- ~ deberia aprovecharse para
das por el papilomavirus en el cérvix uterino?? y determinados el VHC

genotipos se asocian con mds frecuencia a lesiones anogenitales

malignas. La infeccion persistente por genotipos de alto riesgo, constituye el factor mas im-
portante de cancer cervical. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en el 80% de los casos

esta infeccion cursa de forma asintomatica y se resuelve espontdneamente.

La prevencién de otras ITS, asi como su diagndstico y tratamiento, son esenciales
en la atencion a los pacientes con VIH. La enfermedad producida por el VPH repre-
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senta entre el 15 y el 20% de la actividad asistencial en los centros de infecciones de
transmision sexual en Espafia, lo que significa que la prevalencia de infeccion por VPH
en pacientes VIH es muy elevada. Esto puede significar en parte, que fallan los meca-
nismos de prevencién en una enfermedad pricticamente curable en etapas iniciales.
Ademads de la adherencia a las medidas de prevencion, debe generalizarse la revision
ginecoldgica con citologia a todas las mujeres con infeccion por VIH, independiente-
mente de la edad, por lo menos una vez al afio®!, como principal estrategia de deteccién
precoz del VPH. Las vacunas preventivas, que incluyen los principales genotipos, tienen
menor efectividad en personas que ya han iniciado relaciones sexuales.

La TARGA ha reducido de forma notable la mortalidad relacionada con la in-
feccion por VIH, pero una de las consecuencias negativas de la gran extension de los
ARV es el perfil de resistencias que, de acuerdo con la OMS?2, podria conducir al fra-
caso terapéutico y preventivo de estos firmacos. En los paises industrializados, algunos
estudios cifran entre el 5y el 20% los pacientes VIH resistentes al menos a una clase
de farmacos. Las resistencias son mds frecuentes cuanto menor es el cumplimiento te-
rapéutico, a menudo relacionado con dificultades de adecuacién al estilo de vida de
la persona que ha de tomarlo o con los efectos secundarios, por lo que tanto desde el
punto de vista del beneficio individual como para prevenir la aparicidon de resistencias,
la mejora de la adherencia al tratamiento adquiere una especial relevancia, asi como
para la prevencion de la propagacion de la infeccion mediante el mantenimiento de una
carga viral baja o indetectable. La adhesién mejora al implicar al usuario en la toma de
decisiones sobre su tratamiento personalizado.

Efectividad de los tratamientos

Los avances obtenidos en los tltimos afios han facilitado no sélo el seguimiento clinico
de los pacientes con infeccion por VIH sino también un mejor conocimiento de los tra-
tamientos antirretrovirales, por otra parte cada vez mas complejos. Los profesionales
sanitarios precisan de guias de manejo de la infeccion en todos sus aspectos. Desde su
creacion, la SPNS ha desarrollado una actividad de asesoria técnica en relacién con la
préctica clinica. Para ello cuenta con la colaboracion de grupos de trabajo especificos,
formados por expertos cualificados de reconocido prestigio y experiencia en cada tema,
que elaboran recomendaciones y documentos de consenso. Algunos de los profesio-
nales representan a diversas sociedades cientificas tales como la Asociaciéon Espafiola
de Pediatria (AEP), el Grupo Colaborativo Espafiol de VIH Pediatrico (CEVIHP), el
Grupo de Estudio de Alteraciones Metabolicas en VIH (GEAM), el GESIDA de la
SEIMC, la ONT, la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y la Sociedad
Espaiiola de Infectologia Pedidtrica (SEIP), entre otras, que avalan el documento junto
con el Consejo Asesor del Plan Nacional sobre el Sida, en el cual estdn representados
los grupos de base.

La forma de elaboracion de estas recomendaciones es dindmica y muy eficiente, con
una implicacion de los profesionales directa y altruista que hace que su colaboracién sea
fundamental para la practica clinica del resto de los profesionales. Este dinamismo lo da
el hecho de que las recomendaciones son revisadas anualmente para su difusién en la web
y editadas bianualmente con el fin de mantener una actualizacion de todos los aspectos
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incluidos y asi poder ofrecer realmente un documento de consulta de calidad. Todas ellas
son publicadas en revistas nacionales e internacionales con un indice de impacto eleva-
d0283, 284,285,286, 287'

Las guias suponen una herramienta fundamental para todos los profesionales
que en algin momento de su practica clinica habitual precisan consultar dudas o
determinados aspectos del manejo del paciente. Existe un reconocimiento a nivel na-
cional e internacional de dichas guias y sirven de base en algunos paises para la ela-
boracién de sus propias recomendaciones. Tal es el caso de las recomendaciones de
tratamiento antirretroviral en adultos o el documento de consenso para el trasplante
de 6rgano sélido. Ademads, se han ido afiadiendo aspectos importantes y que hasta
ahora no habian sido consensuados, como los aspectos psiquidtricos y psicoldgicos en
el paciente VIH, o criterios particularmente polémicos como la profilaxis postexposi-
cién no ocupacional.

Si bien el nimero de adultos infectados supera con creces a los nifilos y adolescen-
tes, este colectivo siempre ha sido el mas desfavorecido, no disponiendo siquiera en
algunos farmacos de posologia pediatrica. Desde la SPNS se han impulsado grupos de
trabajo y recomendaciones de manejo y tratamiento de diferentes aspectos del nifio y
adolescente®.

La disminucidon de la morbi-mortalidad hace que los pro-

fesionales sanitarios tengan que estar preparados para aseso-
rar y responder a los pacientes sobre situaciones que cada vez
se plantean mds a menudo, como son el deseo reproductivo o
la voluntad de participar activamente en las decisiones tera-
péuticas.

La adherencia al trata-
miento es la capacidad del
paciente de implicarse en
su eleccion y control para
un cumplimiento que con-
siga la supresion de la re-

plicacioén viral

Adherencia a la prevencion y al tratamiento

Tal y como se aborda en el capitulo de prevencidn positiva, una de las prioridades de este
plan multisectorial es reforzar las actividades de prevencion dirigidas a las personas VIH
positivas (Figura 21). En este contexto, la adherencia al tratamiento adquiere una impor-
tancia que va mads alld del individuo cuando se considera como estrategia de prevencion
al disminuir la carga viral, en sangre y en el resto de liquidos bioldgicos implicados en la
transmision de la enfermedad.

La adherencia al tratamiento es la capacidad del paciente de implicarse correc-
tamente en la eleccion, inicio y control del TARGA que permita mantener el cumpli-
miento riguroso del mismo con el objetivo de conseguir una adecuada supresion de
la replicacion viral. Por tanto, la falta de adherencia va mads alld de la falta de tomas
de medicacién, y es un proceso complejo y compartido entre el personal sanitario y
el paciente, que comprende diferentes etapas, desde la aceptacion del diagnodstico, la
percepcion de la necesidad de realizar el tratamiento de forma correcta, la motivacién
para hacerlo, la disposicion y entrenamiento de habilidades para realizarlo, la capacidad
de superar las barreras o dificultades que aparezcan, y el mantenimiento de los logros
alcanzados con el paso del tiempo?®.
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Figura 21. Porcentaje de pacientes con VIH que no usaron preservativo en su ultima relacién
sexual. Espaina, 2002-2006.
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Fuente: Encuesta Hospitalaria de pacientes VIH/Sida. SPNS.

Existen factores relacionados con el individuo, como aspectos psicoldgicos (ansiedad,
depresion y estrés), conductuales, principalmente las adicciones, y aspectos sociales que
influyen en la adherencia al tratamiento y que deben ser abordados desde las consultas de
VIH. Otros factores relacionados con los farmacos, como la interferencia con los habitos de
vida, los requerimientos dietéticos y la aparicion de efectos adversos requerirdn soluciones
diferentes, y deberdn estar siempre contempladas en la investigacion farmacoldgica. Pero
probablemente uno de los factores mas importantes sea la relacion médico — paciente, que
debe estar basada en el suministro de una informacion detallada y en la toma de decisiones
conjuntas, como demandan cada vez con mayor frecuencia las personas con VIH.

Las estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento deben utilizar varios méto-
dos asociados (estrategias de apoyo y ayuda y estrategias de intervencion) y deben estar
incluidas en el seguimiento rutinario de los pacientes. Deben estar dirigidas al paciente y
centradas en la educacion, la comunicacion y el apoyo psicoldgico y social, tener capaci-
dad para adaptar el sistema TARGA a los habitos de vida y proporcionar estrategias de
resolucion de conflictos. Cada servicio sanitario debe adaptarlas a su realidad asistencial

desde un enfoque multidisciplinar, con la participacion del es-

Asegurar el acceso al tra- pecialista, del farmacéutico, del personal de enfermeria y del

tamiento en igualdad de
condiciones, e intensificar
las medidas de adherencia
en poblaciones minoritarias
con desventajas de partida

equipo de atencién psicoldgica, y deberian incluir también a los
profesionales de atencion primaria y a las ONG como parte de
la atencion global del paciente, ya que cada uno de estos profe-
sionales debe actuar en alguna etapa del proceso.

Para las personas con VIH, las terapias antirretrovirales
han supuesto la detencion de la progresion de enfermedad y la
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disminucion de la morbilidad relacionada con la deficiencia inmunitaria, con la limitacién
de la apariciéon de efectos secundarios y de resistencias. La falta de adherencia se corre-
laciona positivamente con el aumento de ingresos hospitalarios y el empeoramiento de
la enfermedad. Ademads, en el seno de un sistema publico de salud, debe contemplarse
también como un problema de ineficiencia. Pero ante la posibilidad de una adherencia
inadecuada de tratamiento por parte del paciente, esta nunca serd razén para retrasarle o
negarle el acceso al mismo. Existe alguna evidencia de que esta puede ser una razén para
retrasar el inicio del tratamiento®”. Analisis recientes demuestran que el uso de drogas
inyectables por si mismo no parece ser un factor independiente de riesgo de cambio o
interrupcién del TARGA!. Uno de los objetivos de este plan es asegurar el acceso al
tratamiento a todas las personas en igualdad de condiciones, e intensificar las medidas de
adherencia cuando sea necesario, especialmente en aquellas poblaciones minoritarias con
desventajas de partida.

Objetivos

e Mantener la labor de asesoria de la SPNS sobre la tarea asistencial, mediante la
elaboracion de guias de practica clinica, documentos de recomendaciones y docu-
mentos de consenso, fomentando adecuadamente el seguimiento de las directrices.

e Aumentar la proporcion de personas con VIH que dispone en las consultas de VIH
de servicios que fomenten la adherencia a las medidas que reducen el riesgo de
transmision o adquisicion del VIH.

e Promocionar y diversificar la implementacion de programas de adherencia y trata-
miento personalizado en las consultas de VIH que proporcionen, desde la multidis-
ciplinariedad y con la maxima disponibilidad posible, la educacién, el conocimien-
to y las habilidades necesarias a las personas que inician o cambian el tratamiento
antirretroviral.

e Asegurar el acceso al tratamiento a todas las personas en igualdad de condiciones,
intensificando las medidas de adherencia cuando sea necesario.

e Promover la educacion sobre las hepatitis viricas en poblaciones en situaciéon de
riesgo, sobre todo en VIH+, y fomentar la prevencién (vacunacién del VHB vy
VHA) y el diagnoéstico de las infecciones.

e Promover la investigacion sobre las posibles interacciones entre el VIH y otros
agentes patologicos, en especial con el VHC, y sobre el impacto que la TARGA
pueda tener en ellas.

e Promover la investigacion sobre posibles limitaciones en el acceso de las mujeres
con VIH a las distintas prestaciones del SNS debidas a condicionantes de género.
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Objetivo 3

Movilizar y coordinar los esfuerzos






19. Vigilancia epidemiologica

La funcién primordial de la vigilancia epidemioldgica es aportar informacién fiable
para que las autoridades sanitarias puedan tomar en cada momento decisiones bien
informadas sobre las medidas necesarias para el control de las enfermedades. Esta re-
lacion estrecha entre la vigilancia epidemioldgica y la toma de decisiones adquiere una
relevancia especial en el caso de la infeccion por VIH, debido al ritmo con el que se
suceden los cambios en la epidemia y al hecho de que, en realidad, ésta esta constituida
por diversas sub-epidemias que se comportan de forma dindmica y afectan a poblacio-
nes en ocasiones muy diversas®2.

La planificacion, desarrollo y evaluacion de las actividades comprendidas en este
plan requieren de informacién epidemioldgica de buena calidad. Es necesario que los
sistemas de informacion sobre el VIH se adapten a la evolucién cambiante de la epide-
mia en nuestro pafs y que tengan la flexibilidad suficiente para responder a las necesi-
dades que vayan surgiendo a lo largo del tiempo. Al mismo tiempo, es imprescindible
utilizar metodologias equiparables a las utilizadas en el &mbito europeo y global para
poder realizar comparaciones internacionales y contribuir a la vigilancia del VIH en
ambitos supranacionales.

En Espaiia, la epidemia del VIH es ya una epidemia madura y se concentra funda-
mentalmente en algunas subpoblaciones. En los tltimos 10 afios se ha producido un cam-
bio importante en el patrén epidemioldgico de transmision y se ha evidenciado la entrada
de personas originarias de paises muy heterogéneos.

En este contexto, la vigilancia epidemioldgica del VIH no puede realizarse si no es
utilizando una combinacién de varias estrategias que se han agrupado aqui en tres epi-
grafes: Vigilancia de la infeccién por VIH, vigilancia de las conductas de riesgo y otras
fuentes de informacion complementaria.

Aunque, en aras de la eficiencia, es preciso intensificar la vigilancia en los grupos de
poblacion mas vulnerables a la infeccion, no puede descuidarse la atencidén a la situacion
en la poblacion general y en los posibles grupos “puente” entre ésta y los segmentos mas
afectados. En resumen, podriamos decir que la informacion clave que deben aportar los
sistemas de vigilancia seria®**:

¢ Identificar los subgrupos de la poblaciéon més vulnerables a la infeccion

e Determinar su tamafo

e Establecer el nivel de infeccion por el VIH en las poblaciones mds afectadas

e [dentificar qué conductas de riesgo se producen y con qué frecuencia.

e Establecer la relacion que existe entre los subgrupos més vulnerables y el resto de
la poblacion.

Vigilancia epidemioldgica de la infeccion por VIH

Como en otros paises desarrollados, la vigilancia de la infeccion por VIH se realiza pri-
mordialmente mediante tres tipos de actividades:
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Sistema de notificacion de nuevos diagndsticos de infeccion por el VIH

A diferencia de otros abordajes que se limitan a estudiar grupos especificos, este sistema de
notificacion capta todas las infecciones diagnosticadas, aunque no pertenezcan a las catego-
rias de exposicion cldsicas. De ahi la importancia de la informacién que aporta.

Sus objetivos principales son:

e cuantificar los nuevos diagndsticos de infeccion por VIH y su tendencia en el tiempo
e caracterizar a las personas recientemente diagnosticadas y

e aproximarse al conocimiento de las personas recientemente infectadas.

Esta informacion es la que permite planificar y poner en marcha las actuaciones necesa-
rias para la prevencion y la asistencia, y hacer frente a la epidemia. La notificacion de los casos
de VIH se ha convertido en el elemento clave del seguimiento de la epidemia en Europa,y la
Comision Europea contempla entre sus acciones previstas para 2006-2009 la de completar la
cobertura geografica®® (Figura 22).

Figura 22. Resolucion del Parlamento Europeo sobre la carencia de un sistema de notificacion
de nuevas infecciones por VIH en Espana e Italia.

P6_TA-PROV (2007) 0137
Lucha contra el VIH/sida en la Union Europea y los paises vecinos, 2006-2009.

Resolucion del Parlamento Europeo, de 24 de abril de 2007, sobre la lucha contra el
VIH/sida en la Union Europea y los paises vecinos, 2006-2009 (2006/2232(INI))

El Parlamento Europeo,

i)

Q. Considerando que EuroHIV no tiene datos nacionales sobre Espafia e ltalia, aunque
EuroHIV considera que en ambos paises se desarrollan importantes epidemias,

[l

10. Pide a Espaiia e ltalia que comuniquen sus datos nacionales al ECDC;

[l

Los primeros sistemas de este tipo en Espafia se desarrollaron en Asturias, La Rioja y Na-
varra hace afos y, con el tiempo, a estas comunidades autébnomas se han ido incorporado otras.
En 2007 hay datos sobre nuevos diagnoésticos en 8 CCAA, que representan casi un tercio del
total de poblacidn espafiola. Gracias a ello se han podido constatar cambios importantes que
se han producido en el patron de transmision del VIH, asi como la tendencia decreciente de la
infeccion en estas CCAA>®. Sin embargo, el hecho de no disponer todavia de informacién en
toda Espafia limita la capacidad de extraer conclusiones definitivas e impide la toma de decisio-
nes informadas alld donde no hay datos. Por ello, es imprescindible hacer un esfuerzo colectivo
para que Espafia deje de ser, junto a Italia, el tinico pais entre los 52 que constituyen la regioén
europea de la OMS que no dispone de cifras nacionales de nuevos diagnésticos de VIH.

Implantar el sistema de vigilancia de nuevos diagnésticos de infeccion por VIH en
todo el territorio nacional con las debidas garantias de confidencialidad es una de las prio-
ridades de este Plan, ya que esta informacion es imprescindible para tomar decisiones
mejor informadas de salud publica y comparar nuestra situacion con la de otros paises.
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Vigilancia epidemiologica de los casos de sida

Se realiza mediante los registros de sida existentes en Espafia
desde el inicio de la epidemia, en una red descentralizada co-
ordinada en el dmbito estatal a través del Registro Nacional
de Casos de Sida. Tanto la subnotificacion como el grado de
cumplimentacion de las variables se mantienen en niveles muy

La planificacion, desarrollo
y evaluacién de las acti-
vidades comprendidas en
este plan requieren de in-
formacion epidemiologica

aceptables. Por el momento es, junto con la estadistica de mor- ~ de calidad

talidad, el tnico sistema de informacién de VIH que cubre el

conjunto de la poblacion espafiola. Sus principales resultados consisten en la cuantifica-
cion de la incidencia de sida anual, por sexo, edad, categoria de transmisién y comunidad
auténoma de residencia. Sus actualizaciones se emiten semestralmente.

Los datos que se obtienen sirven para realizar comparaciones geogréficas nacionales e
internacionales, describir las caracteristicas de las personas con sida e identificar las vias por
las que se infectaron. Ademads, la incidencia de sida es un indicador fundamental para evaluar
la efectividad de las terapias antirretrovirales. Sin embargo, el Registro de Sida sélo aporta
informacién sobre personas que han desarrollado el estadio mas avanzado de la infeccion, y
no sobre las personas infectadas mas recientemente. Podria ocurrir que la incidencia de sida
disminuyera mientras que las nuevas infecciones aumentaran. De ahi la urgencia de implan-
tar un sistema de informacion sobre los nuevos diagnésticos de VIH en toda Espaiia.

Vigilancia centinela de la infecciéon por VIH

Consiste en la monitorizacion del VIH en poblaciones concretas, elegidas por ser poblaciones
diana para las actividades de prevencion (clientes de consultas de enfermedades de transmi-
sién sexual, UDI) o por presentar ventajas logisticas para su estudio (mujeres que han dado
a luz un hijo vivo, donantes de sangre). Son métodos de vigilancia muy flexibles y adaptados
a las necesidades de la prevencion. Cuando analizan unicamente una muestra de la poblacion
consiguen una alta eficiencia, especialmente si las prevalencias de infeccién son medias o altas.
Presentan limitaciones para comparar la magnitud de diferentes subepidemias porque mu-
chas veces no se conoce bien su base poblacional. Se pueden basar en analiticas voluntarias o
bien utilizar la metodologia de anénimos no relacionados que evita sesgos de participacion.

La vigilancia centinela del VIH en Espafia se compone de las siguientes actividades:

e Anadlisis de los resultados de las pruebas de VIH en las historias clinicas de las
personas admitidas a tratamiento por uso parenteral de drogas en los centros de
atencion a drogodependientes, en colaboracion con la Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD).

¢ Andlisis de los resultados de pruebas de VIH voluntarias realizadas en los centros pe-
nitenciarios, en colaboracién con la Direccién General de Instituciones Penitenciarias
y la Direccion General de Servicios Penitenciarios y Rehabilitacion de Cataluia.

e Andlisis de los resultados de pruebas de VIH voluntarias realizadas en centros de
ETS y de diagnéstico de VIH.

¢ Recopilacién de los resultados de las pruebas de VIH obligatorias realizados en las
donaciones de sangre, en colaboracion con la Comisién Nacional de Hemoterapia.
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e Estudio de seroprevalencia de VIH anénimo no relacionado en recién nacidos.

e Estudios de seroprevalencia en poblacidn general mediante la metodologia de ané-
nimos no relacionados aprovechando encuestas realizadas para otros propdsitos.

¢ Estudios de 4mbito autondmico de seroprevalencia de VIH en colectivos especifi-
cos (UDI, HSH).

Ademads de estas actividades que vienen realizdndose de forma sistemdtica, puntual-
mente se realizan estudios de seroprevalencia de VIH en otros colectivos especificos (UDI,
HSH, PEP, hombres que ejercen la prostitucion) captados en la calle, locales ptiblicos o en
dispositivos asistenciales moviles.

Vigilancia epidemiolégica de conductas de riesgo

La informacién sobre conductas de riesgo es esencial para la prevencién porque permi-
te anticipar el futuro en términos de transmision del VIH. En Espafia se han realizado
estudios de conductas de riesgo para el VIH en poblacién general, algunas seriadas, y en
algunas subpoblaciones como UDI, HSH y PEP, de 4mbito nacional o autonémico, aunque
estas ultimas por el momento sélo en Catalufia se repiten periddicamente. Algunas de las
principales fuentes de informacién sobre conductas de riesgo de las que se dispone son:

Encuesta de salud y habitos sexuales (ESHS)

En 2003 se realizé la primera encuesta de este tipo, y los datos se han publicado reciente-
mente*’. El estudio, realizado conjuntamente por el Instituto Nacional de Estadistica y la
SPNS, recoge informacién exhaustiva sobre habitos sexuales en una muestra representati-
va de la poblacion espafiola de 18 a 49 afios. La informacién que aporta es valiosisima para
la prevencién de la transmision del VIH, por lo que serd preciso repetirla peridédicamente
para evaluar las tendencias.

Encuesta escolar sobre uso de drogas en ensefanzas secundarias
(ESTUDES)

Desde el afio 1994 se han venido realizando en Espafia encuestas bienales con el objetivo
de conocer la situacién y las tendencias del consumo de drogas entre los estudiantes de
14-18 afios que cursan ensefianzas secundarias. Las encuestas han sido financiadas y pro-
movidas por la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD)
y han contado con la colaboracién de los planes autondémicos de drogas, las consejerias de
educacion de las comunidades auténomas y el Ministerio de Educacion y Ciencia.

Encuesta domiciliaria sobre el abuso de drogas en Espana (EDADES)

Programa bienal de encuestas domiciliarias sobre consumo de drogas, promovido por la
DGPNSD en colaboracién con las comunidades auténomas, que se realiza desde 1995. Se
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dispone de una serie temporal que permite conocer, entre otras, las prevalencias de consu-
mo, los perfiles de los consumidores y las pautas de consumo.

Vigilancia epidemioldgica de los casos de sifilis y gonococia

La vigilancia epidemioldgica de las infecciones de transmisién sexual (ITS) es crucial
para la vigilancia del VIH. Amén de la estrecha relacion existente entre ITS y VIH, estas
entidades comparten la via de transmision, por lo que son un indicador precoz de que se
estdn produciendo conductas de riesgo que podrian llevar a la transmision del VIH. De
hecho, en los dltimos afios se ha detectado un incremento de los casos recogidos por los
sistemas de vigilancia epidemiolégica y microbioldgica, lo que hace temer un aumento
futuro de la infeccién por VIH. Desafortunadamente, al no disponerse de informacién
individual sobre los casos, no es posible identificar a los subgrupos de poblaciéon mads
afectados.

Se realiza a través de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, centralizdndose
los datos en el Centro Nacional de Epidemiologia. Se recoge informacion numérica sobre
los casos de sifilis infecciosa y gonococia y la declaracion es obligatoria para todos los
médicos que atienden a los pacientes, lo que permite obtener tasas de incidencia en toda
Espafia y por CCAA. La sifilis congénita es objeto de seguimiento a partir de un registro
especial.

Existe ademads un sistema de informacién microbiolégica (SIM) mediante el que se
obtiene informacién sobre el nimero de aislamientos de Treponema pallidum, Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y Herpes simple, tipos 1 y 2, que se realizan en una
red de laboratorios centinela que actualmente cubren el 25% del territorio nacional.

Vigilancia centinela de la gonococia y la sifilis

Mediante este sistema se recoge informacion en una red centinela de centros de diagndsti-
coy tratamiento de I'TS. En particular, se obtienen datos sociodemogréficos y de conductas
de riesgo en la poblacidén que solicita asistencia, e informacién mas detallada sobre los
casos diagnosticados de gonococia y sifilis. Permite determinar la frecuencia de gonocia y
sifilis en distintas poblaciones de interés, evaluar su evolucién en el tiempo y caracterizar
y establecer la relacion entre estas enfermedades y el VIH.

Otras fuentes de informacion complementarias

Monitorizacion de la mortalidad por VIH/sida

Las estadisticas de mortalidad segtn causas, que elabora el INE, informan sobre las de-
funciones por VIH/sida y permiten la comparacion con otros problemas de salud publica.
Una de sus limitaciones es que estas estadisticas se publican con varios afios de retraso. La
utilidad de esta fuente de informacidn es mayor en algunas CCAA que disponen de sus
datos con mayor antelacidn, pudiendo ademds establecer comparaciones con los registros
de sida a fin de completarlos.
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Sistemas de informacion de base asistencial

Desde 1995 se realiza anualmente una encuesta transversal dirigida a los pacientes atendi-
dos en un dia en la red del Sistema Nacional de Salud. Se ha convertido en una herramien-
ta util para conocer las caracteristicas clinicas, socio-demograficas y epidemiolégicas de las
personas que solicitan asistencia por el VIH, identificar nuevas necesidades asistenciales y
conocer el consumo de recursos y patrones de manejo terapéutico y clinico.

Por otro lado, en los tltimos afios el conjunto minimo base de datos (CMBD) ofrece posibi-
lidades adicionales para monitorizar la morbi-mortalidad hospitalaria relacionada con el VIH.

Objetivos

e Implantar un sistema de vigilancia de nuevos diagndsticos de infeccion por VIH en
todo el territorio nacional, con las debidas garantias de confidencialidad.

e Mantener y reforzar los sistemas de vigilancia ya implantados, mejorando, cuando
sea necesario, su cobertura y calidad.

¢ Consolidar los sistemas de informacion sobre conductas de riesgo ya iniciados y
evaluar las nuevas necesidades en esta area. En particular, es preciso: a) repetir la
Encuesta de Salud y Habitos Sexuales a los 10 afios; y b) ampliar la informacién
epidemioldgica sobre ITS, ya que éstas estdn estrechamente ligadas a la infeccion
por VIH y son un indicador precoz de su evolucion.

¢ Incluir en las publicaciones de los datos producidos por los sistemas de vigilancia
el desglose por sexo y, en el andlisis de los resultados, tener en cuenta la realidad
diferencial de las mujeres.

¢ Consolidar y mejorar los sistemas de informacién de base asistencial e identificar
nuevas necesidades en esta area.

¢ Flexibilizar los sistemas de vigilancia de modo que puedan adaptarse a las necesi-
dades y cambios en la evolucion de la epidemia.

e Estrechar la relacién entre la vigilancia epidemioldgica y la toma de decisiones en
materia de prevencion y de planificacion de servicios.

e Ampliar y mejorar la difusiéon de resultados de los sistemas de vigilancia, adaptan-
do los mensajes en funcién de la poblacion destinataria.
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20. Responsabilidad compartida y
alianzas estratégicas

Espana dispone desde el afio 1987*® de un organismo de coordinacién interministerial,
interautondémico e interdisciplinar, la Comisién Nacional de Coordinacién y Seguimien-
to de Programas de Prevencion del Sida. La Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida es
el 6rgano permanente de coordinacion entre los distintos organismos y organizaciones
miembros de esta Comisién Nacional®”. El segundo elemento crucial en la coopera-
cion interinstitucional fue el Plan de Movilizacion Multisectorial frente al VIH/SIDA
1997-2000°*, que disefié y puso en marcha los instrumentos necesarios para correspon-
sabilizar a las distintas instituciones publicas, consiguiendo incrementar eficazmente el
compromiso de los departamentos y sectores involucrados en las acciones dirigidas a
frenar la progresion y el impacto de la infeccion por VIH. En la tabla 9 figuran las orga-
nizaciones gubernamentales y no gubernamentales que participan en actividades contra
la infeccion por VIH.

Se han producido cambios en la aproximacion a la epidemia, con un peso creciente
de la cooperacion internacional, asi como de las poblaciones que requieren una mayor
atencion, como es el caso de los inmigrantes. Las ONG desempefian un papel cada dia
mds relevante, y se han incrementado notablemente sus responsabilidades de gestion en
materia de prevencion del VIH. También tiene una mayor presencia el sector privado, y
la interdisciplinariedad del Plan Nacional, que en su dia fue avanzada en el sector de la
salud, debe completarse hoy con algunas disciplinas no representadas, como la psicologia
o la enfermeria, que tienen un papel relevante en la prevencion y la atencién. Por todo ello
es conveniente tanto reforzar la presencia y la capacidad de accién de las asociaciones y
organizaciones ciudadanas en los 6rganos de decisién, como ampliar las organizaciones en
ellos representados para adaptarlos a las nuevas necesidades.

Tabla 9. Organizaciones gubernamentales y no gubernamentales que participan en actividades
contra la infeccion por VIH.

Gubernamentales
Nacional

Administracion general

Ministerio de Sanidad y Consumo

- Instituto Nacional de Salud Carlos Il
- Plan Nacional sobre Drogas
Ministerio de Educacion

Ministerio del Interior

- DG Instituciones Penitenciarias
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
- DG de Inclusion Social

- Instituto de la Mujer

- DG de Integracion del Inmigrante

- Instituto de la Juventud

No gubernamentales
Nacional

Organizacion Médica Colegial

Consejo General de Colegios Oficiales de Farma-
céuticos

Consejo General de Colegios Oficiales de Enfer-
meria

Consejo General de Colegios Oficiales de Psico-
logos

Consejo General de Colegios Oficiales de Diplo-
mados en Trabajo Social y Asistentes Sociales
GESIDA

SEISIDA

Federaciones de ONG que trabajan en VIH/sida

PLAN MULTISECTORIAL FRENTE A LA INFECCION POR VIH Y EL SIDA 133



Ministerio de Defensa
Ministerio de Asuntos Exteriores
- Agencia Espafiola de Cooperacioén Internacional

Organos colegiados

Comisién Nacional de Coordinacién y Seguimien-
to de Programas de Prevencion del Sida

Consejo Interterritorial de Salud

Federacién Espafiola de Municipios y Provincias

Redes de ONG que trabajan en VIH/sida

ONG de ambito nacional que trabajan en VIH/sida
ONG con proyeccion internacional que trabajan
en VIH/sida

Consejo de la Juventud de Espafa

FIPSE

Industria farmacéutica

Entidades de ahorro

Gubernamentales
Autondmicas

Planes autonémicos de VIH/sida

Planes autonémicos de drogas

Centros de estudios epidemiolégicos y de inves-
tigacion

Consejerias de Sanidad

Consejerias de Servicios Sociales

Consejerias de Educacion

No gubernamentales
Autondmicas

ONG de ambito autonémico o provincial
Consejos de la Juventud autonémicos o provin-
ciales

Gubernamentales
Locales

Servicios sociales municipales

Servicios sanitarios municipales

Centros de atencién a drogodependientes
Centros de ITS

Centros de mujeres y de planificacién familiar
Centros de jovenes

No gubernamentales
Locales

ONG locales

Grupos de iguales

Grupos de autoapoyo
Asociaciones vecinales
Consejos de la Juventud locales

Es asimismo necesario un abordaje de proximidad, en el que deben desempefiar su
papel las comunidades locales, compuestas por la suma de las administraciones publicas
de cardcter local y supralocal, asi como de las entidades de la sociedad civil que inciden en
cada territorio. Esta dimension comunitaria es particularmente importante en la respues-
ta a las demandas de atencion social. El &mbito local constituye un espacio 6ptimo para
buscar complicidades y generar dindmicas participativas y corresponsables entre todos los
agentes implicados.

Coordinacion institucional y movilizacion de recursos

La principal funcién de la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida es la coordinacién
de las administraciones publicas para la prevencion y el control de la infeccion por VIH.
El trabajo coordinado con las comunidades auténomas, que disponen de competencias
sanitarias, sociales y educativas plenas, es sin duda la primera de las prioridades para que
su tarea tenga el impacto necesario, y en segundo lugar con éstos y los demads sectores
implicados de la administracion, en particular con las instituciones penitenciarias, de dro-
godependencias, de asuntos sociales y de investigacion.
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Se han producido cam-
bios en la epidemia, con
un peso creciente de la
cooperacién internacional,
asi como de las poblacio-
nes gue requieren una ma-
yor atencién, como es el
caso de los inmigrantes

En la Declaraciéon de Compromiso en la lucha contra el
VIH/SIDA “Crisis mundial — Accién Mundial” aprobada por la
Asamblea General de Naciones Unidas en 2001°" y renovada
en 2006°2, el gobierno reafirmd, junto con su voluntad politica,
la necesidad de un liderazgo fuerte, un compromiso continuo y
coordinado, y los recursos necesarios.

Este liderazgo fuerte sigue siendo el principal elemento
para dirigir la respuesta a la epidemia, junto con el apoyo poli-

tico y los recursos.

Con el fin de desempefiar sus responsabilidades en la coordinacién y la armonizacién
de las actividades de prevencion y control de la infeccion por el VIH, una de las acciones
de la SPNS es realizar la campafia anual en los grandes medios de comunicacién y coordi-
nar las acciones del Dia Mundial del Sida. Esto permite mantener una visibilidad, funciona
como identificador del Plan Nacional y transmite un mensaje politico de interés y coheren-
cia, ademads de sensibilizar a la poblacidn.

Para poder desempeifiar eficazmente la funcién de coordinaciéon de las adminis-
traciones publicas, ademads del apoyo politico y los recursos se requiere también el re-
conocimiento externo de la capacidad de liderazgo, y este reconocimiento lo otorga
la calidad técnica. Las administraciones autondmicas tienen a cargo la planificacion,
gestion y evaluacion de casi todas las actividades en esta materia y las funciones de la
administracién general tienen por objeto armonizar objetivos y afiadir el valor estatal
a algunas actividades, de modo que produzca retornos beneficiosos para las comuni-
dades autonomas, en particular en las dreas de evaluacion, vigilancia epidemioldgica,
investigacion multicéntrica y directrices técnicas. Para ello debe preverse la formacién
continuada, destinar espacio a la investigacién y a la docencia y contar necesariamente
con la cooperacion técnica interautondmica y de los centros de investigacion nacionales
y autondémicos.

La vigilancia epidemioldgica a nivel nacional es otra de las principales responsabili-
dades de la SPNS, que debe seguir proporcionando la informacién bésica para disefiar las
respuestas mas apropiadas a la situacion de la epidemia, evaluar su efectividad, informar a
la opinién publica y politica y responder a sus obligaciones internacionales. Para ello, una
vez mds son las comunidades auténomas las principales proveedoras de datos, y también
las principales destinatarias de la informacion, que debe elaborarse de manera que resulte
util a los planes autonémicos de sida.

En lo referente a la movilizacion y evolucién de los recursos econdmicos, desde el
primer plan multisectorial, la tendencia de la inversién en VIH/sida en Espaifia ha sido
marcadamente creciente. A diferencia de otros paises europeos de nuestro entorno la ten-
dencia ascendente de los recursos disponibles no se ha quebrado. Probablemente por la
especial magnitud que alcanz6 la epidemia, y por el activismo mantenido de las asociacio-
nes comunitarias, durante los tltimos afios no ha descendido la prioridad politica. En este
incremento han participado todas las administraciones, general,
autondmicas y locales, en una verdadera respuesta corresponsa-

ble. No obstante, se observan también aqui signos de cansancio
que pudieran conducir a bajar injustificadamente un escalén en
la prioridad politica, precisamente cuando los paises europeos
afines la retoman nuevamente debido al incremento de las nue-
vas infecciones en la mayoria de ellos.
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A diferencia de otros pai-
ses, en la ultima década
se ha incrementado la in-
version en las actividades
de prevencion
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Participacion ciudadana

Desde el inicio de la epidemia la participacion de las asociaciones ha marcado la respuesta
de la sociedad, tanto internacional como nacional, aportando un enfoque basado en los
derechos humanos, una orientacion social, la exigencia constante de calidad asistencial,
manteniendo despierto el compromiso de la ciudadania y de los politicos y prestando nu-
merosos servicios, particularmente a las poblaciones mds vulnerables y més inaccesibles.

Los principios sobre una mayor participacion de las personas que viven con o estan
afectadas por la infeccion por el VIH y el sida fueron adoptados en la Declaracion de la
Cumbre de Paris sobre el sida celebrada en 1994, donde se establece que los gobiernos
deben integrar plenamente a las ONG, a los movimientos asociativos y a las personas con
VIH en las acciones emprendidas por los poderes publicos. Este principio de mayor parti-
cipacién es fundamental para asegurar la equidad de toda politica o programa relacionado
con el VIH. En Espafia, en los dltimos afios se ha realizado un esfuerzo de consolidacién
de la participacion de los ciudadanos en todos los aspectos de la respuesta a la epidemia,
incluyendo la elaboracion, la aplicacion, el seguimiento y la evaluacién de politicas®®, es-
fuerzo que se pretende continuar desarrollando.

El peso de las ONG en las actividades de prevencion y de apoyo social de la infeccion
por VIH en Espafia ha adquirido una gran importancia a lo largo de los dltimos afios. El gas-
to anual destinado al apoyo social a través de ONG ha continuado su crecimiento paulatino,
pasando de 4,4 millones de euros en 1996 a 6,2 millones en 2005**. Teniendo en cuenta la
caida en la incidencia de casos de sida y la mayor calidad de vida de las personas infectadas,
este aumento se puede considerar positivo. Mucho mayor es el incremento de la financiacion
a ONG para actividades de prevencion, que ha pasado de 2,1 millones de euros en 1996 a
7,4 millones en 2005. Las ONG ejecutaron en ese ultimo afio el 30% del presupuesto total
destinado a actividades de prevencion (Figura 23).

Figura 23. Evolucién de los fondos destinados a prevencion del VIH y proporcion que gestiona
la administracion y las ONG. Espana, 1999-2005.
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Es un momento crucial para mejorar la respuesta social organizada y optimizar la
calidad de estos programas. El papel que desempefian las organizaciones no gubernamen-
tales en la prevencion, el consejo y el apoyo a los afectados es crucial para obtener buenos
resultados. Los anteriores planes multisectoriales sefialaban cémo las ONG siempre han
aportado una experiencia singular, defendiendo los intereses de los afectados, alertando
sobre las necesidades emergentes, respondiendo con agilidad, alcanzando a los més in-
accesibles y contribuyendo a la comprension de la epidemia con el conocimiento desde
dentro. Ademads, en las primeras décadas de la epidemia en Espafia las necesidades eran
flagrantes: los derechos de las personas con VIH y de los més vulnerables a la infeccion a la
prevencion y al tratamiento sin discriminacion alguna. Pero ahora la situacién ha cambia-
do en algunos aspectos. Los fondos y la responsabilidad de las ONG son mucho mayores
y contindan creciendo, en un momento en el que las carencias no son tan evidentes e in-
cuestionables como solian, y algunas asociaciones sienten también la necesidad de revisar
0 matizar sus objetivos. Es necesario que las ONG sean capaces de analizar con rigor las
necesidades y puedan responder con la sensibilidad y la creatividad que las caracteriza.

Por todo ello, uno de los principales objetivos de este plan

Los gobiernos deben in-
tegrar plenamente a las
ONG, a los movimientos
asociativos y a las perso-
nas con VIH en las accio-
nes emprendidas (MPPVS,
1994)

en materia de participacién ciudadana es la mejora de la ca-
lidad de los servicios y programas. Las actividades de forma-
cion, de coordinacion entre ONG y de colaboracién las ONG
con otras instituciones, -servicios sociales, sanitarios, educativos,
penitenciarios y legales-, de intercambio de experiencias nacio-
nales e internacionales, de especializacion, de elaboracion de
instrumentos de apoyo y demas acciones dirigidas a mejorar la

capacidad de las asociaciones y la calidad de los programas se-
ran prioritarias. La especializacion de algunas ONG por dreas de trabajo y su capacidad
emblemadtica no significa que no haya que seguir apoyando las asociaciones de base comu-
nitaria, que a menudo son las que aportan los conocimientos y acciones que mas comple-
mentan la tarea de la administracion. Por parte institucional, se considerard también como
prioridad la mejora de los procedimientos administrativos que puedan estar dificultando
la ejecucion de los programas, especialmente la sostenibilidad y la disponibilidad de los
fondos, en el marco de la Ley 38/2003, General de Subvenciones y su Reglamento de desa-
rrollo (Real Decreto 887/2006), asi como el refuerzo del seguimiento, apoyo e implicacion
de la administracion en los programas.

El otro gran objetivo, en cierto modo complementario del anterior, es la mayor par-
ticipacion de las asociaciones en la planificacion, disefio, ejecucion y evaluacién de las
acciones. Para ello debe consolidarse su participacion en los érganos de decision y de co-
ordinacién, para lo cual también es necesario que las organizaciones y asociaciones se
agrupen en plataformas, coordinadoras o redes que las puedan representar. Estas mayores
exigencias en cuanto a estructuracion, pero también calidad y rendimiento de cuentas no
deben constituir un impedimento para que las asociaciones desarrollen sus tareas con las
cualidades y atributos que precisamente las hacen mds necesarias: flexibilidad, agilidad y
sensibilidad.

Un buen ejemplo de participacion de la sociedad en la articulaciéon de una respuesta
organizada frente a los problemas derivados del VIH en Espaiia ha sido el Programa de
prevencion y atencion a las personas afectadas por el VIH-SIDA en Asturias (PAVSA)3®,

La implicacién de las organizaciones ciudadanas que trabajan en VIH/sida y de las
asociaciones de afectados es evidente y tiene un considerable desarrollo. Hay en cambio
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otros sectores del asociacionismo cuyos fines fundamentales sélo estan indirectamente
relacionados con la salud, pero cuya implicacion es importante para la prevencion y el
control de la epidemia. Tal es el caso de las asociaciones de mujeres, de inmigrantes o
de jovenes, en las que el abordaje de la prevencion del VIH debe realizarse en un con-
texto mds integral, y en las que la tarea previa de sensibilizacién adquiere un mayor
protagonismo.

La SPNS ha colaborado fundamentalmente con las ONG que desarrollan su actividad
en el &mbito nacional. No obstante, la implicacion creciente de Espafia en la cooperacion
internacional hace necesario articular cauces de colaboracion también con las de &mbito
internacional.

Expertos, asociaciones y colegios profesionales

Desde la creacion del Plan Nacional sobre el Sida los profesionales han aportado desin-
teresadamente sus conocimientos a las actividades de la SPNS que requerian su aseso-
ria técnica para alcanzar los mejores niveles de calidad y de especializacion, a través del
Consejo Asesor Clinico y de otros numerosos mecanismos, elaborando recomendaciones,
guias y protocolos, y colaborando conjuntamente en numerosos grupos de trabajo espe-
cificos hasta alcanzar el consenso. Estas contribuciones las han realizado tanto expertos
individuales como representando a sociedades cientificas como Asociacion Espafiola de
Dietistas-Nutricionistas (AEDN), Asociacion Espaiiola de Estudio del Higado (AEEH),
Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP), Grupo Colaborativo Espafiol de VIH Pediétri-
co (CEVIHP), Grupo de Estudio de Alteraciones Metabdlicas en VIH (GEAM), Grupo
de estudio de sida - SEIMC (GESIDA), Grupo de Estudio de Sida y Trasplante (GESI-
TRA), Sociedad Espaiiola de Dietética y Ciencias de la Alimentacién (SEDCA), Sociedad
Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH), Sociedad Espafola de Ginecologia y Obste-
tricia (SEGO), Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
(SEIMC), Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (SEIP), Sociedad Espafiola Inter-
disciplinar del Sida (SEISIDA), Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFYC), Sociedad Espaiiola de Nutriciéon Bésica Aplicada (SENBA), Sociedad Espa-
nola de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE), Sociedad Espanola de Farmacia y otras.
También numerosos investigadores y las instituciones en las que trabajan han aportado su
excelencia técnica a las actividades de la SPNS.

Algunas asociaciones y colegios profesionales, como el Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos, la Organizacién Médica Colegial, la Sociedad de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria, el Consejo General de Enfermeria de Espafa o el Consejo General
de Colegios Oficiales de Psic6logos también han trabajado directamente en actividades de
prevencion del VIH en coordinacion con los planes nacional y autonémicos de sida. Hay
que destacar el papel de los farmacéuticos de las oficinas de farmacia en la prevencion de
la infeccion por VIH en usuarios de drogas inyectadas, en la que supieron transformar los
problemas en soluciones.

En el futuro hay que contar con la continuidad de todas estas alianzas para poder
mantener la labor de asesoria de la SPNS, tanto sobre la tarea asistencial como sobre la
prevencion, y reforzar los aspectos sociales.
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El sector privado

Las recomendaciones internacionales sefialan la conveniencia de buscar una mayor parti-
cipacion del sector privado en la respuesta a la epidemia. Existen ejemplos excelentes de
participacién, como es el caso del sector farmacéutico en la Fundacion para la Investiga-
cion y la Prevencion del Sida en Espafia, FIPSE, o de las grandes fundaciones ligadas a
entidades de ahorro, pero en general el papel del sector privado ha sido limitado y puede
ampliarse. En los capitulos pertinentes se indican dreas concretas de colaboracion.

Objetivos

e Incrementar el compromiso de los departamentos y sectores involucrados en las
acciones dirigidas a frenar la progresion y el impacto de la infeccién por VIH.

e Revisar la composicion de la Comision Nacional de Coordinacion y Seguimiento
de Programas de Prevencion del Sida con el fin de adaptarla a los nuevos sectores
implicados y a una mayor participacion ciudadana.

e Fomentar la participacion de asociaciones de mujeres en la elaboracion de los pla-
nes y en la ejecucion de programas relacionados con el VIH.

e Reforzar el liderazgo de la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida proporcio-
nandole los medios para desempefiar un papel coordinador por ser reconocido
como centro de calidad.

e Reforzar la coordinacion y la colaboracién interautondmica.

e Mantener la visibilidad del PNS y transmitir a los politicos la importancia de la
epidemia de infeccién por VIH.

e Establecer mecanismos de comunicacién y colaboracién técnica con las asociacio-
nes implicadas en la prevencion y el apoyo social.

e Fomentar las actividades encaminadas a mejorar la calidad técnica de los servicios
y programas realizados por las organizaciones no gubernamentales.

* Adecuar los procedimientos administrativos de modo que permitan una gestion
eficiente de los programas y servicios desarrollados por las ONG.

e Mantener la labor de asesoria de la SPNS en colaboracién con expertos y asocia-
ciones profesionales, tanto sobre la tarea asistencial como sobre la prevencion, y
reforzarla en los aspectos sociales.

e Sistematizar la recogida de informacion sobre los aspectos econdémicos de la epi-
demia para crear un sistema comun de seguimiento del esfuerzo presupuestario y
fomentar los estudios de evaluacién econdmica.

Referencias

2% Acuerdo del Consejo de Ministros de 5 de junio de 1987 por el que se crea la Comision Nacional de Coordinacion
y Seguimiento de Programas de Prevencion del Sida.

2 Real Decreto 592/1993, de 23 de abril, por el que se determina la composicion y el funcionamiento de la Comision
Nacional de Coordinacién y Seguimiento de Programas de Prevencion del Sida.

3 Secretarfa del Plan Nacional sobre el Sida. Plan de Movilizacion Multisectorial frente al VIH/SIDA 1997-2000.
Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1997.
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21. Investigacion

La investigacion es uno de los pilares bdsicos de conocimiento en todas las dreas pero
cobra una especial relevancia en la infecciéon por VIH. Gracias a la investigacion se ha
conseguido en los afios de evolucién de la epidemia ampliar el conocimiento de diferentes
aspectos que han favorecido la situacién de bonanza que viven en el momento actual los
pacientes con infeccion por VIH. La implicacién de las administraciones publicas y del
sector privado es fundamental ya que facilita la ampliacién de recursos y estimula a los
profesionales en la busqueda de soluciones que repercutan de forma directa en la mejora
de la situacion de los pacientes (Figura 24).

Espaia es uno de los paises donde la investigacion ha tenido una gran calidad, espe-
cialmente desde las areas bésica y clinica. Los laboratorios estan dotados tanto de medios
materiales como de personal altamente cualificado, y se han invertido estos recursos de
manera sostenida, habiéndose generado estudios e importante informacién con repercu-
sién internacional y reconocimiento de la comunidad cientifica. A pesar de ello no se debe
considerar suficiente, debiendo insistir en la necesidad de continuar con esta linea inves-
tigadora. La SPNS considera prioritaria la investigacion, y estimula a través de diferentes
acciones su continuidad, considerandola objetivo fundamental dentro de los planes estra-
tégicos. Una preocupacion creciente ha sido la escasez de iniciativas de investigacion en
ciencias sociales, epidemioldgicas y de conducta, por lo que se han potenciado estas dreas
con el fin de conseguir herramientas que permitan planificar de forma racional las actua-
ciones. Igualmente, una de las conclusiones de la evaluacion del anterior plan multisecto-
rial es que, a la hora de cuantificar el gasto, no hay estudios suficientes en Espafa sobre el
coste econdmico de la epidemia de infeccién por VIH.

Figura 24. Evolucion de las principales fuentes de financiacién de investigacién en VIH/sida. 1999-2006.
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* 1999 fue el afio de creacion de FIPSE.
Fuente: SPNS. ** En 2004 no hubo convocatoria FIPSE.
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La investigacion sobre sida, tanto preventiva como terapéutica, es una prioridad ab-
soluta para la Comision Europea®®. Los proyectos estan destinados a establecer conexio-
nes y redes entre investigadores, en los que la participacion espafiola debe ampliarse.

Los objetivos de investigaciéon deben ir encaminados a:

e Aumentar y reforzar el nimero y la dimensiéon de ensayos clinicos de productos
nuevos, especialmente de fadrmacos, vacunas y microbicidas.

e Potenciar la investigacion en el drea socio-econdmica.

¢ Interconectar los esfuerzos europeos de ayuda a la investigacion del VIH/sida en
paises en vias de desarrollo.

e Fomentar la inversion y la participacion del sector privado.

En el drea de investigacion la coordinacion de los recursos publicos y privados, princi-
palmente procedentes de la industria farmacéutica, ha permitido un incremento sostenido
y muy notable de la inversion en estos afios, superando los 4,2 millones de euros en 2006.

La SPNS colabora y financia a través de diferentes vias la investigacion nacional e
internacional sobre VIH en Espaiia, destacando las siguientes:

Investigacion nacional

La SPNS colabora de forma activa con diferentes instituciones y grupos de trabajo, princi-
palmente el Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) y el Fondo de Investigaciones Sanitarias
(FIS) y, ademads, son iniciativas propias la Fundacién para la Investigacién y la Prevencion
del Sida en Espaiia (FIPSE)*” y la Agencia de Ensayos Clinicos (AEC)**® del Grupo de
Estudio de Sida (GESIDA) de la Sociedad Espaiiola de Enfermedades Infecciosas y Mi-
crobiologia Clinica (SEIMC).

La investigacion biomédica y sanitaria que financia el ISCIII, a través de la Subdi-
reccion General de Evaluacion y Fomento de la Investigacion, impulsa la coordinaciéon
con las comunidades auténomas y la sinergia con los Fondos Estructurales y el Programa
Marco de la Unién Europea. Dentro del VI Programa Marco de la Unién Europea se han
creado redes de centros de excelencia cientifica y centros virtuales.

La Red de Investigacion en sida (RIS), durante el periodo 2003-2006 sent6 las bases
para el desarrollo de una investigacion de excelencia en red en el campo del sida. Parti-
ciparon 30 grupos (basicos, clinicos, mixtos y de epidemiologia), y generd cerca de 200
publicaciones originales.

La propuesta de la RIS para el periodo 2007-2010 pretende consolidar la situacion
y centrarse en plataformas comunes que generen datos y muestras bioldgicas en las que
puedan basarse las lineas estratégicas de investigacion. Se dara prioridad a aquellos pro-
yectos que para su desarrollo precisen una red y a aquellos temas que sean especificos
de nuestro pais o en los que podamos aportar contribuciones originales de alto nivel. El
modelo global de la propuesta de la RIS para el periodo 2007-2010 se ha estructurado al-
rededor de 3 plataformas (cohortes, laboratorios y resistencias) y 4 lineas estratégicas de
investigacion (clinico- epidemioldgica, clinico- terapéutica, inmunopatogenia y vacunas).
El modelo se acerca e interacciona con la investigacion en red en el campo del sida que se
estd desarrollando con éxito en paises como Estados Unidos (ACTG, INSIGHT), Francia
(ANRS), Suiza (cohorte suiza) o la Union Europea (Eurosida, NEAT). El objetivo global
es estudiar las caracteristicas epidemioldgicas, la progresion de la infeccién por VIH y sus
determinantes, asi como la respuesta al tratamiento y los factores que influyen en la misma
de los pacientes VIH-positivos que integran CoRIS y CoRISpe.
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La Red de investigaciéon
en sida da prioridad a pro-
yectos en red y a temas
especificos de Espafa en
los que se puedan aportar
contribuciones originales

Las plataformas de investigacion representan un esfuerzo
de cooperacién entre grupos clinicos, epidemioldgicos y bésicos
para constituir estructuras que den soporte a las lineas de inves-
tigacion de la RIS. Se incluyen en las mismas bases de datos de
pacientes, secuencias, centros de andlisis de datos, biobancos y
repositorios de material cientifico y redes de laboratorios con
facilidades centralizadas y protocolos normalizados de trabajo

de alto nivel. en determinadas técnicas de interés para las lineas de investiga-

cion de la red. Se contemplan tres grandes plataformas que apo-
yan las lineas transversales de investigacion de la RIS. Existen diferentes plataformas tales
como cohortes y series de casos, plataforma de laboratorios y plataforma de resistencias.
Las lineas de investigacion prioritarias para los proximos afios son elaboradas por 10
grupos de trabajo y son las siguientes:

e Grupo de trabajo 1 — Presentacion clinica y diagndsticos tardios. Describir la pre-
sentacion clinica inicial y cuantificar los diagndsticos tardios de los pacientes aten-
didos por primera vez en los hospitales de la RIS por edad, sexo, pais de origen,
nivel de estudios y categoria de exposicion.

e Grupo de trabajo 2 — Co-infeccion VIH-TBC. Estimar la incidencia de infeccion
y de enfermedad por Mycobacterium tuberculosis, 1a prevalencia de resistencias
primarias a farmacos antituberculosos y los resultados del tratamiento.

e Grupo de trabajo 3 - Enfermedades oportunistas. Estimar la incidencia y la ten-
dencia temporal de las enfermedades definitorias de sida por edad, sexo, pais de
origen, nivel de estudios y categoria de exposicion

e Grupo de trabajo 4 - Co-infeccion VIH-VHC. Estimar el impacto de la infeccion
activa por VHC, del genotipo y la carga viral de VHC en la progresion de la enfer-
medad hepaética y de la infecciéon por VIH.

e Grupo de trabajo 5 — Subtipos, resistencias y tropismo. Estudiar el impacto del sub-
tipo viral, la presencia de resistencias primarias al VIH y el tropismo CCX4 y CCRS5
en la evolucién de la trayectoria de CD4 y carga viral y la respuesta al tratamiento.

e Grupo de trabajo 6 — Tratamientos y respuesta. Describir los patrones de pres-
cripcion de TARGA vy los determinantes de la respuesta clinica, inmunoldgica y
virologica al tratamiento en nuestro medio.

También existe una relacién directa con el Centro Superior de Investigaciones Cienti-
ficas (CSIC) a través del cual se realiza la tramitacion y seguimiento de acciones de I+D con
cargo a fondos nacionales y con el FIS con la financiacién de proyectos de investigacion en
las diferentes 4reas. Esta colaboracion se establece a través de una convocatoria anual.

El MSC promociona las iniciativas de investigacion que sirvan para mejorar la asis-
tencia de la persona enferma. Dentro de los compromisos de la SPNS esta el de continuar
y promover lineas de investigacion de calidad y excelencia, a la que puedan acceder to-
dos aquellos profesionales que trabajan con la infeccion por VIH en sus diferentes areas,
y cooperar estrechamente para crear nuevas oportunidades y mejores recursos para los
cientificos emprendedores, asi como contribuir al establecimiento de una nueva cultura de
relaciones entre el sector académico, la empresa y el sector publico.

Uno de los grandes logros en investigacion sobre VIH en Espafia fue la constitucion
en 1998 de FIPSE, cuyo objetivo esencial es impulsar una investigacion de calidad en Es-
paiia en los campos bdsico, clinico, epidemioldgico, preventivo, econdémico y social del VIH.
Regida por un patronato con representacion paritaria publica y privada, del Ministerio
de Sanidad y Consumo, el Instituto de Salud Carlos III, la Secretaria del Plan Nacional
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sobre el Sida y, paralelamente, de las compafiias farmacéuticas claves en la investigacion y
desarrollo de farmacos antirretrovirales. Los objetivos principales de FIPSE son facilitar y
coordinar recursos destinados a la investigacion del VIH, facilitar el fortalecimiento de la
infraestructura investigadora en Espaifia, permitiendo el aumento de los equipos cientificos
y el avance en nuevas lineas de trabajo, reforzar la conexion entre la investigacion y la toma
de decisiones en materia de VIH/sida y facilitar al maximo los estudios interdisciplinares.
En la actualidad FIPSE es la principal fuente de financiacion de la investigacion sobre
VIH en Espaiia. Su objetivo tltimo es que la epidemia de infeccion por VIH sea abordada
de la forma mas efectiva posible, incorporando nuevos hallazgos procedentes de la inves-
tigacion biomédica y social. En cada convocatoria anual prioriza areas y temas de especial
relevancia en el contexto de la epidemia en Espafia. Estas areas estan divididas en ciencias
bésicas, clinicas y sociales. Ademas, desde 2005 financia fuera de convocatoria proyectos
pioneros y de especial relevancia cientifica. La cohorte FIPSE sobre trasplante hepatico
en pacientes VIH?” es un estudio multidisciplinar de investigacion clinica con aplicacion
directa en salud publica que incorpora también a investigadores basicos para el analisis
de muestras y tejidos almacenados. La envergadura y calidad del proyecto ha llevado a la
asistencia y la investigacién clinica espafiola a la vanguardia mundial en este campo. En el
area de epidemiologia y prevencién ha financiado como proyecto de especial relevancia
para la planificacion de programas de prevencion el informe FIPSE sobre jovenes, rela-
ciones sexuales y riesgo de infeccién por VIH?!. En el drea social, el informe FIPSE sobre
discriminacién y VIH/sida’!!, realizado por la Universidad Carlos III con la colaboracion
de Cruz Roja Espafiola ha promovido nuevas investigaciones y actuaciones encaminadas a
erradicar la discriminacién de las personas con VIH en Espafia. Este informe ha supuesto
un hito en la investigacion al ser el primer estudio sobre el tema realizado en nuestro pais.
El MSC, a través de la SPNS, continuara financiando actividades de investigacion de
GESIDA, a través de la Agencia de Ensayos Clinicos. Los objetivos son tanto potenciar
la investigacion clinica sobre VIH del SNS como lograr una mayor coordinacion entre los
centros sanitarios espaiioles, y facilitar la realizacién de estudios multicéntricos de muy
diverso tipo, tales como ensayos clinicos y estudios de cohorte y de prevalencia, a los que
da soporte metodoldgico y de gestién. Tiene dos dreas diferenciadas: 1) Area cientifica, de
metodologia de investigacion y estadistica y farmacovigilancia. La actividad de esta area
se centra en el disefio y redaccion de los protocolos de estudios, apoyo cientifico y meto-
dologico al resto del personal de la AEC y a los investigadores durante el desarrollo de
los mismos. Se realiza también el diseno de las bases de datos, introduccién de los datos,
analisis estadistico y asesoramiento y participacion en la elaboracién de publicaciones con
los resultados obtenidos. Ademas se desarrollan todas las actividades de farmacovigilancia
derivadas de los estudios. 2) Area de monitorizacion, logistica y gestion. Se encarga de la
tramitacion y aprobacion (organismos oficiales y tramitacion de contratos con los centros)
de ensayos clinicos y estudios multicéntricos con otro tipo de disefio, ademés de la puesta
en marcha, comunicacion entre promotor / coordinador y resto de investigadores, monitori-
zacion y control de calidad tanto en el desarrollo de los estudios como la recogida de datos.
Desarrolla ademas actividades de gestion econdmica derivada de la realizacion de los es-
tudios. La colaboracion con la AEC seguird impulsando la investigacién clinica en Espaifia.

Investigacion internacional

A nivel internacional se establecen y potencian lazos de colaboracién con estudios de
investigacion especificos de indole internacional o con organizaciones de caricter inter-
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nacional que trabajan en dmbitos especificos de la investigacion del VIH. En este sentido
podemos destacar los siguientes:

TRIoH: Targeting Replication and Integration of HIV (actividad sobre la replicacion
e integracion del VIH)*2. El proyecto TRIoH, financiado por la UE, retine a investigado-
res europeos que trabajan en nuevas moléculas con actividad sobre la replicacion y/o inte-
gracion viral. El proyecto TRIoH sigue un enfoque multidisciplinar, que combina ciencia
de base, biotecnologia e innovacién quimica. Constituye una linea muy importante de es-
tudio de la replicacion e integracion del VIH, con el objetivo dltimo de desarrollar nuevos
y mejores tratamientos contra el VIH/sida.

EMPRO: European Microbicides Project (proyecto europeo de microbicidas)®'?.
Este proyecto, financiado por la UE, estd desarrollando nuevos microbicidas topicos que
bloquean la entrada del VIH a las zonas mucosas. El objetivo es establecer un canal de
desarrollo de microbicidas candidatos, desde la investigacion bdsica hasta los primeros
ensayos en personas. El proyecto examina las propiedades de inhibicién de proteinas vira-
les o receptores virales especificos de moléculas de nuevo desarrollo. El proyecto deberia
proporcionar una base racional para el disefio de futuros microbicidas. Espafia participa a
través del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.

The European and Developing Countries Clinical Trials Partnership EDCTP (Asocia-
cion de Europa y paises en desarrollo para la realizacion de ensayos clinicos)*!*. El Ministe-
rio de Sanidad y Consumo espafiol viene colaborando de forma activa con la Plataforma Eu-
ropea de Ensayos Clinicos (EDCTP), resultante de la aplicacion del articulo 169 del tratado
de la Unién Europea, que preconiza la cooperacion de los programas de investigacion de los
estados miembros en aras a un objetivo comun, apoyar el desarrollo de ensayos clinicos para
evaluar la eficacia de vacunas, fArmacos, microbicidas y otras herramientas para la preven-
cion de las enfermedades ligadas a la pobreza (sida, malaria y tuberculosis) en los paises mas
afectados, en particular los africanos. En 2005 y 2006, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha
aportado un mill6n de euros anuales a esta iniciativa. Ademads de la donacién mencionada,
la participacion del gobierno espaifiol en el EDCTP implica la co-financiacion de los proyec-
tos seleccionados por esta entidad en los que participen investigadores espafioles.

Estudios de cohorte para mejora de los tratamientos existentes. Profesionales per-
tenecientes a més de cien de los mejores grupos de investigacion clinica de Europa han
aunado sus fuerzas para evaluar las mejores opciones de tratamiento para nifios, mujeres
embarazadas y adultos infectados por el VIH, asi como para prevenir la transmision del
virus de madres a hijos. A través de una serie de proyectos, los investigadores estan pro-
bando combinaciones de medicamentos nuevos y ya existentes para optimizar la terapia
del VIH. También estan estudiando la forma de responder a una amenaza creciente: la
aparicion de resistencia a los farmacos antirretrovirales.

Vacunas y otras tecnologias de prevencion

La Comisién de Cooperacion Internacional del Congreso de los Diputados en su sesion del
dia 10 de mayo de 2005 aprob6 una Proposicion No de Ley para dar apoyo e impulsar los es-
fuerzos de investigacion a favor de una vacuna preventiva contra el VIH/sida. La misma Co-
mision, en su sesion del 31 de mayo de 2005, acordé aprobar otra Proposicion No de Ley para
hacer frente a la pandemia de sida, instando al Gobierno a acelerar el desarrollo, financiacién
y accesibilidad de vacunas y microbicidas eficaces para el VIH. Aunque la investigacion de la
vacuna tiene componentes especificamente nacionales, ningtin pais ni grupo investigador ais-
lado va a conseguir superar este desafio, por lo que el establecimiento en red de los recursos
y capacidades disponibles a nivel mundial es una exigencia. Por otra parte, tanto la vacuna
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como los microbicidas pueden enmarcarse en la cooperacion al desarrollo. Deben desarro-
llarse como un esfuerzo conjunto a nivel internacional y es necesario participar y aportar a
través de las iniciativas internacionales los fondos suficientes para asegurar su desarrollo.

El MSC y el MAEC, asi como algunas ad-

ministraciones autonémicas y ONG apoyan la in- Acelerar el desarrollo, la financiacion y la
vestigacion de la vacuna a nivel nacional e inter- accesibilidad de vacunas y microbicidas
nacional, esta tdltima a través de iniciativas para eficaces para el VIH (Proposicion No de

acelerar y fortalecer la colaboracion entre los dis- Ley, mayo 2005)

tintos implicados en la bisqueda de una vacuna,

como el ECDTCy la Internacional AIDS Vaccine Initiative (IAVI)*3. Existen asimismo otras
iniciativas de interés como la Global AIDS Vaccine Enterprise®® o el Internacional Partners-
hip for Microbicides que también es necesario apoyar en las instituciones internacionales.

Objetivos

e Mantener y promover lineas de investigacion de calidad y cooperar estrechamente
para crear nuevas oportunidades y mejores recursos para cientificos emprendedores.

¢ Contribuir al establecimiento de una nueva cultura de relaciones entre el sector
académico, la empresa y el sector publico.

¢ Potenciar la labor de promocién de la investigacion de FIPSE, mediante el aumen-
to de la cuantia de los proyectos de la convocatoria anual y el estimulo de proyec-
tos de especial relevancia.

e Mantener el apoyo a las actividades de investigacion clinica a través de la Agencia

de Ensayos Clinicos de GESIDA, diversificando sus estudios y ampliando la parti-

cipacion de centros sanitarios y colaborar con otras iniciativas similares.

Mantener y potenciar la colaboracion espafiola en la investigacion internacional.

Reforzar los compromisos con la investigacion y el desarrollo de vacunas y microbicidas.

Apoyar la investigacion orientada a las necesidades de salud publica y ciencias sociales.

Potenciar la investigacion especifica sobre mujer y VIH, especialmente en relacion

a factores protectores y de riesgo, tratamientos y consecuencias psicolégicas y so-

ciales de la infeccion.

e Apoyar la participacion de la investigacion espafiola en las redes europeas.

e Facilitar la participacion de todos los agentes implicados en la investigacion.
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22. Coordinacion y cooperacion
internacional

Un enfoque mas global

El compromiso politico internacional en la lucha contra el VIH/sida atraviesa un momento
culminante. El objetivo niimero 6 de Desarrollo incluido en la Declaraciéon del Milenio®",
referido a la necesidad de detener y revertir la propagacion del VIH para 2015,y la Decla-
racion de Compromiso alcanzada en la Reunion Extraordinaria de la Asamblea General
de las Naciones Unidas sobre VIH/sida*®® (UNGASS, junio 2001), la Iniciativa de Acceso
Universal’™ (UNGASS, junio 2006), que establece como nuevo objetivo global el acceso
universal a los programas de prevencion, tratamiento y asistencia para las personas con
VIH/sida, asi como otras importantes alianzas, como ONUSIDA y el Fondo Mundial para
la lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, han impulsado la accién a muchos ni-
veles y han aumentado los recursos de forma significativa.

Es evidente que, en ocasiones, la fragmentacion de los esfuerzos, la falta de continui-
dad y de acciones sostenidas y sinérgicas, y la persistencia del estigma y la discriminacion
obstaculizan los esfuerzos y el éxito en esta drea. Se requieren, por tanto, esfuerzos coordi-
nados para sacar el maximo provecho a las iniciativas existentes.

El peso de Espafia en la cooperacion al desarrollo se ha incrementado enormemente
en afios recientes. La politica publica de cooperacion para el desarrollo constituye para el
Gobierno un elemento fundamental de su accion exterior. Un primer avance en la conse-
cucion de esta politica de Estado fue la aprobacion del Plan Director de la Cooperacion
Espaiiola 2005-2008*°, que establece los objetivos, criterios, prioridades sectoriales y geo-
graficas de la cooperacion al desarrollo. Recoge el compromiso del Gobierno de duplicar
la ayuda oficial al desarrollo (AOD) en 2008 y alcanzar el 0,7% de la Renta Nacional Bru-
ta en un futuro préximo, tal como reitera la Declaracion de Compromiso. América latina y
el Mediterraneo siguen siendo el ambito de atencién prioritaria, pero Africa subsahariana
se convierte también en una fuerte apuesta de la cooperacion espafiola, con lo que esto
supone de incremento en la cooperaciéon en VIH/sida.

El Plan Director, en su capitulo III, sobre estrategias y prioridades sectoriales, sefiala
que la salud es un derecho fundamental del ser humano y que la mejora de la salud de las
personas estd estrechamente relacionada con la dindmica de desarrollo y la carencia de
ésta es una de las expresiones definitorias de la pobreza (Figura 25).

Dicho Plan Director suscribe como dreas prioritarias en salud combatir el VIH/sida,
la malaria, la tuberculosis y otras enfermedades transmisibles, y el fomento de una asocia-
cion global para el desarrollo, todo ello basado en los principios de equidad y acceso uni-
versal a los servicios bdsicos de salud mediante un enfoque multisectorial y participativo
para resolver los problemas sanitarios.

En el periodo 2008-2012 las actividades sobre VIH/sida a nivel internacional se cen-
trardn en el fomento de la cooperacion internacional y en el refuerzo de los sistemas de
salud y de prevencidn que permita generar respuestas multisectoriales e integrales para el
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Figura 25. Impacto del VIH en el crecimiento econémico. 80 paises en desarrollo, 1990-1997.
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control del VIH/sida y de las infecciones de transmision sexual, capacitar a los programas
nacionales de VIH/sida con los elementos técnicos necesarios y, en definitiva, favorecer el
acceso universal a los programas de prevencion, tratamiento y asistencia para las personas
con VIH. El principal papel en esta tarea lo desempeiia el Ministerio de Asuntos Exterio-
res y la Cooperacion (MAEC) a través de la Secretaria de Estado de Cooperacion Inter-
nacional (SECI) y la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional (AECI), correspon-
diéndole a la SPNS aportar sus conocimientos técnicos y coordinar la politica espafiola en
esta materia en los organismos y foros internacionales y la UE.

La estrategia de salud de la cooperacién espaiola para el 2007°*! considera a los sis-
temas de salud como el ntcleo de la problematica y de las soluciones para la mejora de
la salud y la reduccion de la pobreza. La estrategia promueve un enfoque integral de las
intervenciones que permita, por un lado, el reforzamiento de los sistemas y servicios publi-
cos de salud y, por otro, la atencion a los problemas de salud que afectan a las poblaciones.
Esta vision integral trata de evitar la fragmentacion y la falta de liderazgo en materia sa-
nitaria. De hecho, el VIH/sida se ha transversalizado. No sélo es un eje estratégico contra
las enfermedades prevalentes, sino que ha de estar en el resto de las lineas estratégicas
como el fortalecimiento de los sistemas de salud, la salud sexual y reproductiva o la salud
materno-infantil.

Las actuaciones del Gobierno espafiol dirigidas a combatir el VIH/sida estan inmer-
sas en las decisiones y medidas adoptadas internacionalmente que se describen a continua-
cion, con el compromiso de reducir las desigualdades existentes y contribuir con nuestros
conocimientos a detener la epidemia en el mundo.
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Naciones Unidas - ONUSIDA

En el marco de Naciones Unidas, los principales compromisos adoptados son los siguientes:

e Declaracion del Milenio adoptada en el 2000°"7, y que contempla como objetivo
numero 6 combatir el VIH/sida, la malaria y la tuberculosis, sefialando ademds que
detener la propagacion de la enfermedad no es s6lo un objetivo en si mismo, sino
un requisito previo para alcanzar la mayoria de los demds objetivos.

¢ Declaraciéon de Compromiso*®, adoptada por 189 paises, incluido Espafia, en junio
del 2001, en reunidén extraordinaria de la Asamblea General de Naciones Unidas
con objeto de desarrollar el objetivo n° 6 anteriormente sefialado y

e La Iniciativa de Acceso Universal alcanzada en junio del 2006°”, también suscrita
por Espaia.

El Programa conjunto de Naciones Unidas, ONUSIDA, se ha constituido en la agen-
cia lider a la hora de combatir esta pandemia mundial. Este Programa es una iniciativa
innovadora de Naciones Unidas que aprovecha las energias y fuerzas de cada uno de sus
miembros y los induce a emprender una accion colectiva contra el VIH/sida.

ONUSIDA se establecié en 1994 por una resolucién del Consejo Econémico y So-
cial de Naciones Unidas y se lanz6 en 1996. Son diez los copatrocinadores de ONUSI-
DA: Organizacién Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD/UNDP), Fondo
de Poblacién de las Naciones Unidas (FNUAP/UNFPA), Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), Banco Mundial, Oficina de
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD/UNODC), Organizacién Inter-
nacional del Trabajo (OIT/ILO), Programa Mundial de Alimentos (PMA/WFP) y Oficina
de las Naciones Unidas del Alto Comisionado para los Refugiados (UNHCR).

ONUSIDA se financia con las contribuciones voluntarias de

gobiernos, fundaciones, corporaciones, grupos privados ¢ indivi-  Nos comprometemos a

duos. Espafia viene colaborando y contribuyendo como donante a
ONUSIDA desde su inicio. En el afio 2007 se ha aprobado el pago
de la contribucion de Espafia a ONUSIDA por un importe de
4.5 millones de euros, con cargo al Fondo de Ayuda al Desarrollo.
Esta contribucién se desglosa en 3,5 millones de euros al programa
ONUSIDA y 1 millén de euros para apoyo a las actividades de la
Iniciativa Internacional para la vacuna contra el sida (IAVI).

seguir desplegando todos
los esfuerzos necesarios
con el fin de lograr para
2010 el acceso universal a
programas amplios de pre-
vencion y a los servicios
de tratamiento, atencién y
apoyo (UNGA, 2006)

Fondo mundial contra el Sida, 1a Tuberculosis y la Ma-
laria (FMSMT/GFATM)

En la cumbre del G8 que tuvo lugar en Génova en 2001 se decidi6 establecer el Fondo
Mundial de Lucha contra el Sida, la Malaria y la Tuberculosis. Se constituy6 el 22 de enero
de 2002 como mecanismo para generar y canalizar recursos financieros para la lucha con-
tra estas enfermedades. Su objetivo es complementar y reforzar los esfuerzos que llevan a
cabo otros organismos financieros y no financieros internacionales, como el Banco Mun-
dial, ONUSIDA o la OMS, asi como ONG.
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Hasta la fecha ha financiado 350 programas en 128 paises por un valor de 4.500 millo-
nes de ddlares, de los cuales el 58% se ha destinado a la infeccién por el VIH y el sida. El
57% de los recursos se ha destinado a Africa subsahariana, el 23% a Asia, Oriente medio
y norte de Africa y el 20% a Latinoamérica, Caribe y Europa del este. Por otro lado, el
Banco Mundial ha creado un fondo fiduciario para llevar a cabo la gestion financiera de los
recursos comprometidos por los donantes para financiar las actuaciones del GFATM.

Espafia ha mostrado desde el comienzo un fuerte interés en el lanzamiento del Fon-
do Mundial contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria. En el afio 2003 se materializd
este compromiso con la aportacién de 35 millones de ddlares al Fondo, y posteriormente
de 15 millones en 2004 y otros 15 en 2005. Durante la Conferencia Internacional de re-
posiciéon de fondos para el GFATM que tuvo lugar en Londres en septiembre de 2005,
Espafia anuncié un incremento importante de sus aportaciones para el bienio 2006-2007.
El MAEC ha aprobado ya las aportaciones de 63,9 millones de ddlares en 2006 y de 100
millones en 2007. Ademads, el Gobierno espafiol ha comprometido 600 millones de délares
para el periodo 2008-2010.

Organizacion Mundial y Panamericana de la Salud
(OMS-OPS)

Espaifia, como pais observador de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), viene co-
laborando, a través de la AECI, del MSCy del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), en las ac-
tividades que, en materia sanitaria, desarrolla la OPS en dreas especificas de interés comun.

En el marco de un Memorando de Entendimiento firmado por la AECI, el MSCy la
OPS, el 3 de febrero de 1992, al cual se incorporé el ISCIII los afios 2003 y 2004, 1a coopera-
cion de las partes se ha desarrollado hasta el 2004 a través de la suscripcion anual de once
Planes de Actuaciones Conjuntas, que han sido sustituidos a partir de 2005 por la firma de
un Memorando para un Programa de salud en Iberoamérica. En el afno 2006 los fondos
destinados por la AECI a dicho Programa ascendieron a 2 millones de euros.

Union Europea

La estrategia de lucha contra el VIH/sida esta estrechamente relacionada con el refuerzo
de los valores europeos generales sobre seguridad humana y proteccion de los derechos
humanos, incluidos los derechos sobre sexualidad y reproduccion, los derechos de las mi-
norias y los derechos fundamentales de los inmigrantes, los refugiados y los desplazados.

La declaracion de UNGASS vy las declaraciones de Dublin®?, Vilna** y Bremen*** estan
presentes en los objetivos establecidos en la lucha contra el VIH/sida en la UE.

La Comision pretende consolidar la participacion de la sociedad civil en todos los
aspectos de la respuesta a la epidemia, entre los que figuran la elaboracién, la aplicacion, el
seguimiento y la evaluacién de politicas, dentro de su planteamiento integral y coordinado
en los paises de la UE y de su entorno, tal y como se contempla en el Comunicado de la
Comision al Consejo y al Parlamento Europeo sobre la lucha contra el VIH/sida en la UE
y los paises de su entorno (2006-2009)>.
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Por la Decision 1209/2003/EC,y aplicando el articulo 169 por primera vez,los Estados
Miembros de la UE crean el European and Development Countries Clinical Trials Part-
nership (EDCTP) para desarrollar de forma conjunta con los paises en vias de desarrollo
ensayos clinicos sobre productos relacionados con el SIDA, TBC y malaria.

Proyecto ESTHER

El proyecto ESTHER fue una propuesta del Ministerio de Sanidad francés a los paises
de la Europa Occidental que se hizo publica con motivo de la Conferencia Mundial de
Naciones Unidas contra el Sida de junio de 2001 en Nueva York. Desde entonces, 4 paises
lideran el proyecto, Francia, Espafia, Italia y Luxemburgo. Posteriormente, el 15 de marzo
de 2004, en Luxemburgo, tuvo lugar la adhesion de Portugal, Austria, Bélgica y Alemania.

ESTHER pretende hermanar hospitales de paises del norte y de paises en desarrollo para
que se produzca un compromiso de colaboracion basado en la transferencia de conocimientos,
de experiencia y tecnologia destinada a la atencién integral del paciente infectado por el VIH
y a la capacitacion para el uso de los instrumentos de prevencion de los més vulnerables.

Espaia, por sus tradicionales lazos con América latina, ha contribuido a esta iniciativa am-
pliando el espectro de paises africanos, propuestos por el resto de paises europeos, con los mas
necesitados de América latina. La implicacion de la SPNS en este proyecto ha sido crucial.

La seleccion de paises se ha realizado de acuerdo con la situacion epidemioldgica y
la capacidad nacional de respuesta a la epidemia. Hasta el momento se ha iniciado el pro-
yecto en Ecuador, Honduras, Nicaragua y El Salvador.

Los objetivos de ESTHER son la formacidn técnica en el manejo integral del pacien-
te VIH para profesionales de salud y el apoyo en el suministro de equipamiento técnico y
de laboratorio para el diagnéstico en funcion de la disponibilidad y necesidades.

Otras actividades de cooperacion

La SPNS desarrolla actividades de cooperacion directa e intercambio de experiencias con
el fin de compartir conocimientos en aquellos &mbitos en los que se cuenta con una expe-
riencia reconocida, como es el caso de los programas de prevencion del VIH en usuarios
de drogas por via parenteral, principalmente programas de metadona y de intercambio de
jeringuillas, con paises de Europa del Este, Asia Central y Latinoamérica.

Objetivos

e Contribuir a alcanzar los objetivos establecidos por Naciones Unidas para la pre-
vencion, asistencia y tratamiento de la infeccién por VIH/sida mediante la parti-
cipacién en los organismos y foros internacionales y el incremento progresivo de
la financiacién en la cuantia que corresponderia a Espafia segin las necesidades
mundiales calculadas por ONUSIDA.
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e Defender y sostener en los organismos y foros internacionales una politica en con-
sonancia con los principios rectores de este Plan Multisectorial, en particular en
lo relativo a los derechos humanos de las personas con VIH y los grupos vulnera-
bles.

* Mejorar la coordinacion de la SPNS con el MAEC, otros departamentos ministe-
riales y comunidades autonomas, agencias de cooperacion al desarrollo y las ONG
que trabajan en programas internacionales de VIH/sida.

* Prestar apoyo técnico a otros departamentos ministeriales para el desarrollo de
programas y proyectos de cooperacion internacional en materia de VIH/sida.

e Reforzar las politicas de salud publica y los programas para prevenir y controlar
la transmision del VIH por via sexual, la asociada al consumo de drogas por via
intravenosa y la vertical, favoreciendo el intercambio de buenas practicas.

¢ Colaborar en los esfuerzos de adaptacion y mejora de las estructuras sanitarias de
los paises en vias de desarrollo.

e Potenciar la capacidad de los paises para proporcionar el acceso universal a una
atencion integral y coordinada en materia de prevencidn, diagndstico, asistencia y
tratamiento de las personas con VIH/sida.

e Promover y garantizar los derechos humanos en los proyectos de cooperacion, lu-
chando contra el estigma y la discriminacion que sufren las personas con VIH.

e Promover la participacion de la sociedad civil tanto a nivel nacional como a inter-
nacional.
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Anexo 1.
Proceso de elaboracion y consenso

La elaboracion del plan multisectorial es un proceso conjunto en el que participan
los planes autondémicos de sida, numerosas instituciones de todos los niveles de la admi-
nistracion, asociaciones profesionales, ONG que trabajan en el &mbito del VIH, expertos y
ciudadanos, coordinado desde la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida.

El proceso se resume en el siguiente esquema.

Tabla 10. Esquema de elaboracién del Plan Multisectorial 2008-2012

e Andlisis de
problemas ¢ Presenta-
e Revision cion e Revision de o Revisién de
bibliografica ® Debate texto ropuestas * Revision
e Proceso de —> e Incorpora- —> e Reflexion —> . IFr)w(F))r ora- —» final —» o Aprobacion
reflexion ciones de participativa 1corp e Edicion
e Desarrollo modifica- e Propuestas B0 &l e
de ciones
propuestas
SPNS e SPNS e Departa- SPNS SPNS Comision
: e Coordina- mentos : Grupos Nacional
dores interesados : colaboradores :
autonomi- e OG : :
cos de sida e ONG
¢ Asocia-
ciones y
colegios
profesio-
nales
e Expertos
. . v \/ \/
Primer Segundo _ Tercer Proyecto Plan
borrador borrador - borrador Plan definitivo
Marzo-mayo Junio 2007 Julio-septiembre Septiembre- Noviembre Diciembre
2007 2007 octubre 2007 2007 2007
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Grupos colaboradores

Coordinadores autondmicos de sida
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Grupo de Trabajo sobre Tratamientos del VIH. gTt-VIH

Médicos del Mundo

Red Comunitaria sobre el VIH/sida del Estado espafiol RED2002

Secretariado General Gitano

Stop sida

Tenemos Sida

Unién Espafiola de Asociaciones y Entidades de Atencion al Drogodependiente. UNAD
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Asociaciones profesionales

Organizacion Médica Colegial
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Consejo General de Enfermeria de Espafia
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Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria
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Grupo de estudio de sida - Sociedad Espaiiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
Asociacion Espafiola de Pediatria
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Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

Sociedad Espafiola de Infectologia Pediétrica

Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
Sociedad Espafola de Salud Publica y Administracion Sanitaria
Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria

La Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida agradece a Maria José Fuster, Maite Manza-
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Anexo 3.
Abreviaturas

AEC Agencia Espafiola de Ensayos Clinicos

AECI Agencia Espafiola de Cooperacién Internacional
AEDN Asociacion Espafiola de Dietistas-Nutricionistas
AEEH Asociacion Espaiiola de Estudio del Higado
AEP Asociaciéon Espafiola de Pediatria

ANR Anoénimo no relacionado

AOD Ayuda oficial al desarrollo

ARV Antirretroviral

AZT Zidovudina

CAC Consejo Asesor Clinico

CCAA Comunidades autonomas

CDC Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades

CEESCAT Centro de estudios epidemioldgicos sobre el sida de Catalufia
CEVIHP  Grupo Colaborativo Espafiol de VIH Pediatrico

CIBER Centro de Investigacion Biomédica en Red

CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos

CNE Centro Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos 111

DGIP Direccion General de Instituciones Penitenciarias, Ministerio del Interior
DGPNSD  Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas

ECDC Centros Europeos para la Prevencion de Enfermedades

EDADES  Encuesta Domiciliaria sobre el Abuso de Drogas en Espafia
ESTUDES Encuesta Escolar sobre el uso de drogas en ensefianzas secundarias

ETS Enfermedades de transmision sexual

FGSMT Fondo Global de Lucha contra el Sida, la Malaria y la Tuberculosis
FIPSE Fundacién para la Investigacion y la Prevencion del Sida en Espafia
FIS Fondo de Investigaciones Sanitarias

FIV Fecundacion in vitro

GAE Grupos de apoyo emocional

GAM Grupos de apoyo mutuo

GDR Grupo diagnéstico relacionado

GEAM Grupo de Estudio de Alteraciones Metabdlicas en VIH

GESIDA  Grupo de estudio de sida - SEIMC

GESITRA  Grupo de Estudio de Sida y Trasplante

GFATM Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Malaria y la Tuberculosis

HSH Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres

I+D Investigacion y desarrollo

TAVI Internacional AIDS Vaccine Initiative

IMIM Instituto Municipal de Investigacion Médica de Barcelona
IMUJER  Instituto de la Mujer, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
INE Instituto Nacional de Estadistica

INSALUD Instituto Nacional de la Salud

ISCIII Instituto de Salud Carlos III

ITS Infecciones de transmision sexual

IVE Interrupcién voluntaria del embarazo
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LAF Lipoatrofia facial

MAEC Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion

MEC Ministerio de Educacién y Ciencia

MD Ministerio de Defensa

MJ Ministerio de Justicia

MPPVS Mayor participacion de las personas que viven con o estan afectadas por
la infeccion por el VIH y el sida

MSC Ministerio de Sanidad y Consumo

MTAS Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales

OCATT Organizacion Catalana de Transplantes

OED Observatorio Espafiol sobre Drogas

OMS Organizacion Mundial de la Salud

oG Organizaciones gubernamentales

ONG Organizaciones no gubernamentales

ONT Organizacion Nacional de Trasplantes

ONUSIDA Programa conjunto de Naciones Unidas sobre VIH/sida

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PAVSA Programa de prevencion y atencion a las personas afectadas por el
VIH-SIDA en Asturias

PEP Personas que ejercen la prostitucion

PLJ Programa de intercambio de jeringuillas

PMM Programa de mantenimiento con metadona

PNSD Plan Nacional sobre Drogas, MSC

PPE Profilaxis post-exposicion

PPENO Profilaxis post-exposicion no ocupacional

RIS Red de investigacion en sida

RTIC Redes tematicas de investigacion cooperativa

SECI Secretaria de Estado de Cooperacién Internacional, MAEC

SEDCA Sociedad Espaiiola de Dietética y Ciencias de la Alimentacion

SEFH Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria

SEGO Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

SEIMC Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica

SEIP Sociedad Espafiola de Infectologia Pedidtrica

SEISIDA  Sociedad Espaiiola Interdisciplinar del Sida

SemFYC Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
SENBA Sociedad Espafiola de Nutricion Basica Aplicada
SENPE Sociedad Espafiola de Nutriciéon Parenteral y Enteral

SIM Sistema de informacién microbioldgica

SNS Sistema Nacional de Salud

SPNS Secretaria Plan Nacional sobre el Sida, MSC
TARGA Tratamiento antirretroviral de gran actividad
UDI Usuarios de drogas inyectadas

UDVP Usuarios de drogas por via parenteral

UE Unién Europea

VE Vigilancia epidemioldgica

VHB Virus de la hepatitis B

VHC Virus de la hepatitis C

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana

VPH Virus del papiloma humano
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Evolucién de la epidemia de VIH. Espaiia, 1982-2004.
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Evolucién de la incidencia de sida. Espaiia, 1981-2006.

Nuevos diagnoésticos de VIH anuales por sexo y categoria de transmision. Es-
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Porcentaje de personas que usaron siempre preservativo con las parejas oca-
sionales los ultimos 12 meses segtn grupo de edad. Espaiia, 1996 y 2003.
Porcentaje de personas de 18 a 49 afios que ha tenido relaciones sexuales con
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Prevalencia de VIH en HSH. Test con saliva. Cataluiia, 1995-2004.
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Hombres de 18 a 49 afos que han tenido relaciones sexuales comerciales en el
altimo afo seglin edad y nivel de estudios. Espaiia, 2003.

Evolucién de los extranjeros sobre poblacion total. Espaiia, 1998-2006.
Jovenes de 18 a 29 afos que tienen su primera relacion sexual con penetracion
con 15 afios 0 menos, por sexos. Espaiia, 2003.

Incidencia anual de sida por sexo. Casos notificados entre 25 y 34 afios. Espaiia,
1997-2006. Actualizacién a 31/12/06.

Evolucién de la prevalencia de VIH y de los programas de reduccion de dafios
en prisiones. Espaia, 1996-2005.

Casos de sida de transmision madre-hijo corregidos por retraso en la notifica-
cién. Espaia, 1984-2006. Actualizacién a 31/12/06.

Porcentaje de HSH que se habia hecho la prueba que recibid consejo asistido.
Espaiia, 2003.

Porcentaje de personas de 18 a 49 afios que no trabajaria o estudiaria en el
mismo centro con una persona infectada por el virus del sida segtn nivel de
estudios. Espana, 2003.

Estimacion de la responsabilidad en las nuevas infecciones anuales por trans-
misién sexual entre las personas con VIH que conocen y las que desconocen su
infeccion.

Porcentaje de personas de 18 a 49 afios que se ha realizado la prueba del VIH
alguna vez en la vida segiin sexo y comunidad auténoma. Espaiia, 2003.
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Figura 20.
Figura 21.

Figura 22.
Figura 23.
Figura 24.

Figura 25.
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Numero de fallecimientos por VIH/sida, total y por sexos. Espaifia, 1981-2004.
Porcentaje de pacientes con VIH que no usaron preservativo en su ultima rela-
cion sexual. Espaiia, 2002-2006.

Resolucion del Parlamento Europeo sobre la carencia de un sistema de notifi-
cacion de nuevas infecciones por VIH en Espaiia e Italia.

Evolucién de los fondos destinados a prevencion del VIH y proporcién que
gestiona la administracion y las ONG. Espaiia, 1999-2005.

Evolucién de las principales fuentes de financiaciéon de investigacién en VIH/
sida. Espafa, 1999-2006.

Impacto del VIH en el crecimiento econémico. 80 paises en desarrollo, 1990-
1997.
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Anexo 6.
Indicadores

Los indicadores del Plan Multisectorial frente a la infeccién por el VIH y el sida 2008-2012
parten de una revision y seleccién de los indicadores que establecié el Plan 2001-2005%%,
a los que dan continuidad. Tienen en cuenta ademas los Indicadores basicos para la apli-
cacion de la Declaracion de Compromiso sobre el VIH/SIDA desarrollados por ONUSI-
DA%,

Los indicadores se agrupan en tres categorias, 1) indicadores claves, 2) indicadores basicos
y 3) indicadores por programas. La revision de los indicadores clave, que pasan de los 20
que eran en el Plan 2001-2005 a 25, es fruto del consenso con las comunidades auténomas
y demds organismos interesados. Los 15 indicadores que se han seleccionado para valorar
los avances en las prioridades establecidas en el presente documento figuran a continua-
cién y, finalmente, los indicadores por programas son los que permitirdn el seguimiento de
las distintas areas de programacion.

1. Presupuesto anual del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS y CCAA) para prevencion
de la infeccién por VIH.

2. Inversién en prevencién y apoyo asistencial del VIH (SPNS, MTAS y CCAA) a través
de las organizaciones no gubernamentales.

3. Porcentaje de la poblacién general de 18 a 49 afios que no trabajaria o estudiaria en el
mismo centro que una persona con VIH, por sexo.

4. Porcentaje de nuevas infecciones diagnosticadas con un nivel de CD4 por debajo de
200/ul, por sexo.

5. Numero anual de nuevas infecciones por VIH diagnosticadas cuya categoria de trans-
mision es el uso compartido de material de inyeccién para consumo de drogas, por
Sexo.

6. Prevalencia de infeccion en usuarios de drogas por via parenteral por sexo.

7. Porcentaje de UDI que utiliza siempre preservativo en las relaciones sexuales con la
pareja estable, por sexo.

8. Numero anual de nuevas infecciones por VIH diagnosticadas cuya categoria de trans-
mision es la de hombres homosexuales/bisexuales.

9. Prevalencia de infecciéon en hombres que tienen sexo con hombres.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

La

Porcentaje de HSH que utiliza siempre el preservativo en la penetracion anal con pa-
rejas ocasionales.

Numero de nuevas infecciones por VIH diagnosticadas en personas con pais de origen
distinto de Espaifia, por sexo y pais de origen.

La evolucion de la frecuencia con que se protegen los y las jovenes se medird mediante
el uso del condén en la primera relacion sexual con la Gltima nueva pareja, por sexo.

Porcentaje de pacientes con VIH que acuden a tratamiento que usé preservativo en la
dltima relacion sexual, por sexo.

Cobertura poblacional anual del sistema de notificaciéon de nuevos diagnésticos de
VIH.

Presupuesto anual destinado a cooperacion internacional en VIH y sida, a través de
organismos internacionales y bilateralmente.

actualizacion intermedia y final se realiza desde la SPNS con el apoyo de los planes

autondmicos de sida y de las organizaciones e investigadores que participan en las distin-
tas areas relacionadas con la infeccion por VIH, que constituyen las principales fuentes de
informacion.

Los indicadores completos del Plan Multisectorial frente a la infeccion por el VIH y el sida
2008-2012 se publican separadamente.

326 Secretarfa del Plan Nacional sobre el Sida. Infeccion por VIH y sida en Espaiia. Plan Multisectorial. Indicadores
2006. Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 2006.

327 ONUSIDA. Seguimiento de la Declaracion de Compromiso sobre el VIH/SIDA. Directrices para el desarrollo de
indicadores basicos. Informe 2008. (Informe ONUSIDA/07.12S / JC1318S). Ginebra 2007.
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