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Prologo

Durante las tltimas tres décadas hemos vivido multiples cambios en
el conocimiento de la infeccién por el VIH y en el perfil epidemio-
16gico de los pacientes. Gracias a la disponibilidad de farmacos alta-
mente eficaces y al inicio precoz del tratamiento, la supervivencia de
los pacientes ha aumentado de forma significativa. La nueva vision
de la infeccidn, requiere un cambio en las politicas de prevencion,
diagndstico, seguimiento y tratamiento.

El Plan que presentamos, el cuarto publicado en Espafia, da con-
tinuidad a las estrategias fijadas por los planes anteriores frente al
VIH: un primer Plan de Movilizacién Multisectorial para el perio-
do 1997-2000, al que siguieron dos planes més, el Plan Multisectorial
2001-2005 y el Plan Multisectorial 2008-2012. Estos planes han ser-
vido para ofrecer, tanto a los ciudadanos como a los profesionales,
informacion global sobre la evolucion de la epidemia y las medidas
adoptadas para hacerle frente, y han considerado como principios
rectores la multisectorialidad, la evaluacion, la calidad y la equidad,
valores plenamente vigentes en la actualidad, y que con algunos ma-
tices se han incorporado a este nuevo Plan Estratégico.

Una vez evaluado el Plan Multisectorial 2008-2012, identifican-
do los puntos criticos y proponiendo oportunidades de mejora, este
nuevo Plan Estratégico que presentamos, se basa en el mejor cono-
cimiento cientifico, en las buenas practicas y en la innovacién de los
procedimientos, acorde con las necesidades de los grupos de mayor
riesgo de exposicion, estableciendo lineas estratégicas fundamentales
para el trabajo en VIH y otras I'TS en Espafia durante los préximos
cuatro afios, y por lo tanto representa el nicleo comun de actuacion
y la referencia para todas las organizaciones que trabajan en la res-
puesta a la epidemia.

El Plan actual incorpora una serie de novedades importantes en
cuanto a contenido y estructura, tales como la inclusioén de otras in-
fecciones de transmision sexual, el enfoque por objetivos y por ejes
de intervencion, el refuerzo de la prevencion en los grupos de po-
blacién especialmente sensibles, incorporando el uso de las TICs, el
apoyo a la informacién voluntaria a la pareja sexual y el diagndstico
y tratamiento precoz como elementos claves en la prevencion.
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La calidad de la atencién del paciente con VIH y/o ITS no solo
depende de la cantidad de recursos, sino, sobre todo, de como se em-
plean éstos, de como se organiza y dirige el sistema sanitario, de como
se forma a los profesionales y de la motivacién y apoyo de los grupos
sociales implicados. Se requiere una mayor coordinacién entre el 4m-
bito sanitario y otros sectores de nuestra sociedad implicados en el
bienestar del paciente.

Vivimos en una época con muchas posibilidades a nuestro al-
cance. Actualmente tenemos en nuestras manos recursos y capaci-
dades que hace unos afios se antojaban inalcanzables. Gestionar efi-
cientemente los recursos disponibles es un reto que planteamos en
este nuevo Plan Estratégico que representa el trabajo conjunto de
todos los actores implicados directa o indirectamente en la atenciéon
a las personas con infeccion por el VIH y/o con ITS, con el objeto de
reforzar el compromiso que siempre hemos tenido con los pacientes.

Mercedes Vinuesa Sebastian
Directora General de Salud Publica, Calidad e Innovacion
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1. Introduccion

Desde 1981, afio en el que se describieron los primeros casos de Sida en
California y Nueva York, la comunidad internacional ha sido consciente
de que la epidemia por VIH supone una emergencia global de salud pu-
blica. Para hacer frente a este grave problema se han tomado las medidas
oportunas, adaptadas en cada momento a la situaciéon epidemiolégica de los
diferentes paises.

Durante mas de treinta afos la lucha contra el VIH/Sida ha sido una
prioridad politica internacional. En el afio 2001 se firmé la Declaracién
sobre VIH/Sida en una sesion especial de la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas para el Sida (ONUSIDA), y desde entonces se han ido su-
cediendo diferentes acciones, con resultados que han llevado a pensar que
era posible cambiar el curso de la epidemia. Gracias a los compromisos
politicos y econémicos, los progresos obtenidos en prevencién, tratamien-
to y apoyo a los afectados durante los tltimos diez afios, han sido extraor-
dinarios, lo que se ha visto reflejado en una disminucion de las cifras de
incidencia y prevalencia, y de mortalidad asociada a la infeccién por VIH
y al Sida.

Segin datos de ONUSIDA publicados en el afio 2013, alrededor de
35,3 millones (32,2 - 38,8 millones) de personas tenfan infeccién con el VIH
en el afio 2012. Se notific6 un total de 2,3 millones (1,9 - 2,7 millones) de
nuevas infecciones por el VIH, habiendo disminuido esta cifra en un 33%
desde 2001, siendo este descenso mas acentuado en el caso de los nifios.
En el periodo 2001-2012, el nimero de nifios que se infectaron por el VIH
cay6 en un 52%, pasando de 550.000 (500.000 - 620.000) en 2001 a 260.000
(230.000 - 320.000) en 2012.

En cuanto a la mortalidad el nimero de personas fallecidas al afio por
causas relacionadas con el Sida descendié de 2,3 millones (2,1 - 2,6 millo-
nes) en 2005 a 1,6 millones (1,4 - 1,9 millones) en 2012.

Aunque los logros obtenidos han sido notables, no se consideran su-
ficientes, especialmente entre los grupos mas vulnerables, y la Declaracién
Politica sobre VIH/Sida adoptada en junio de 2011 por la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas fij6 metas mds ambiciosas, relacionadas con
algunos de los Objetivos de Desarrollo de la Declaraciéon del Milenio, cuya
evaluacion final se llevard a cabo en 2015.

A raiz de la Declaracion de ONUSIDA la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS, WHO en sus siglas en inglés) presenté la «<WHO Global
Health Sector Strategy on HIV/AIDS» para 2011-2015 (1), que propone
lograr el acceso universal a las intervenciones de prevencion, diagnosti-
co, tratamiento y atencién de la infeccion por el VIH para todas aque-
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llas personas que lo precisen. Esta estrategia estd en consonancia con la
desplegada por ONUSIDA (2), que con el lema «Llegar a Cero» plantea
una visién revolucionaria: Llegar a cero nuevas infecciones, a cero muer-
tes relacionadas con el Sida, y a cero discriminacién, apoyandose en las
siguientes direcciones estratégicas: Revolucionar la prevencién del VIH,
impulsar la préxima fase de tratamiento, atencién y apoyo, y fomentar el
respeto de los derechos humanos y la igualdad de género en la respuesta
al VIH.

A lo largo del tiempo y con objetivos parecidos han ido sucediéndose
diferentes intervenciones también en Europa, como la Declaracién de Du-
blin de 2004 sobre Cooperacién para luchar contra el VIH/Sida en Europa
y Asia Central «Rompiendo Barreras»(3),la Comunicacion de la Comision
«Combatiendo el VIH/Sida en la Union Europea y sus paises vecinos, 2009-
2013» (4), y su Plan de Accién, que planteaban como objetivos reducir las
nuevas infecciones en todos los paises europeos, trabajar para asegurar el
acceso a la prevencion, al tratamiento, al cuidado y al apoyo, y mejorar la
calidad de vida de las personas con VIH, especialmente en los grupos con
mayor vulnerabilidad. Un aspecto que resulta imprescindible resaltar, es el
del compromiso para promover los derechos humanos y contra el estigma
y la discriminacion de las personas infectadas, recogido en la Comunicacién
de la Comisién y el Plan de Accién acompaiante, y que ha sido tratado am-
pliamente en una Conferencia de alto nivel sobre VIH y derechos humanos
celebrada en Bruselas en mayo de 2013 (5).

La importancia de las I'TS ha sido reconocida en la «Estrategia mun-
dial de prevencion y control de las infecciones de transmision sexual 2006~
2015» de la OMS (6). Segun las dltimas estimaciones realizadas por la OMS,
en 2008 se notificaron 499 millones de casos nuevos de infecciones por
Treponema pallidum, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y Tri-
chomonas vaginalis en personas de 15 a 49 aifios (7). También, se notifican
anualmente millones de ITS producidas por virus distintos al VIH, como
el de la hepatitis B (VHB), el del papiloma humano (VPH) y el del herpes
simple (VHS).

La carga sanitaria y socioecondémica que generan estas infecciones en
todo el mundo es enorme, no solo en los paises en desarrollo, sino también
en los paises de mayor nivel econémico, en los que se prevé que la carga
de morbilidad aumentara como consecuencia de la prevalencia de algunas
infecciones viricas, de los cambios en la conducta sexual y del aumento de
los viajes (6).

Estos datos hacen que el control de las ITS sea una prioridad para la
OMS, que a través de la citada Estrategia, pretende implicar a los diferentes
paises para que controlen la transmision de estas infecciones, recomendan-
do una serie de intervenciones.
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A este respecto, en 2010 se celebré en Eslovenia una consulta técnica,
«Scaling up STI prevention and control in the WHO European Region»,uno
de cuyos objetivos mds importantes era desarrollar una Red Regional, que
permitiera implementar la Estrategia 2006-2015 en la Regiéon Europea de
la OMS, y de la cual surgieron diferentes propuestas, entre las que se puede
destacar la urgencia de optimizar la prevencion de las I'TS en las poblacio-
nes mas vulnerables a las mismas (8).

En Europa, tras un periodo de disminucién de la incidencia de las
ITS a finales de los afios 80, se produjo un aumento de los casos de algunas
de ellas, lo que las ha convertido en un grave problema de salud publica.
Ejemplo de ello son los brotes de sifilis y linfogranuloma venéreo (LGV) en
HSH, algunos de ellos coinfectados por VIH, detectados en algunos paises
europeos, entre ellos Espafia; el aumento de los casos de sifilis y gonococia,
tras aproximadamente una década de tasas descendentes, como recoge el
informe epidemiolégico anual del ECDC de 2013 (9), y el incremento de
la resistencia a algunos antibi6ticos en N. gonorrhoeae durante los tltimos
afios. Actualmente, aunque existen diferencias en la vigilancia epidemiolo-
gica dependiendo del pais, la infeccion por Chlamydia trachomatis es la I'TS
notificada con mayor frecuencia en Europa. (10).

Las actividades de prevencion resultan imprescindibles para contro-
lar la aparicién de nuevos casos de VIH y de otras ITS, y para ponerlas en
marcha hay que contar con fuentes de informacién que aporten datos sobre
coémo se distribuyen y comportan estas infecciones.

La relevancia de contar con unos buenos sistemas de vigilancia y con-
trol de otras ITS, ademds del VIH, se ha puesto de manifiesto en los cam-
bios que se vienen realizando para mejorarlos, tanto en Europa como en
Espaiia.

Asi, el ECDC cuenta desde el afio 2006 con un «Programa especifico
para VIH, ITS y hepatitis virales» (11), y mediante el desarrollo de estra-
tegias plurianuales, intenta desempefiar un papel clave en la prevencion
y control de estas enfermedades. En 2012 publicé un plan de control para
Europa de la gonococia resistente (12).

En Espaifia en 2013 se acordé la actualizacién de los protocolos de
las enfermedades de declaracion obligatoria (EDO) de la Red Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE) ademads de la incorporacién de
algunas enfermedades, entre ellas algunas ITS no incluidas previamente,
como las infecciones producidas por Chlamydia trachomatis (13).

Estos cambios van a permitir mejorar la caracterizacién del compor-
tamiento de las ITS en la poblacién y como consecuencia de ello orientar
de una forma mas adecuada las medidas de prevencion y control de estas
enfermedades.
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La actual situacion epidemioldgica de la infecciéon por VIH y otras ITS
en nuestro pais, su importancia como problema de salud publica, especial-
mente en el caso del VIH, puesto que se trata de una enfermedad de curso
cronico, grave y compleja, su repercusion econémica, y el impacto social de
las mismas, han hecho necesario plantearse la elaboracién de un nuevo Plan
Estratégico de prevencién y control de la infecciéon por VIH, y otras ITS
para el periodo 2013-2016, enmarcado en los compromisos internacionales.

Este nuevo Plan, el cuarto publicado en Espaiia, da continuidad a las
estrategias fijadas por los planes anteriores frente al VIH-Sida: un primer
Plan de movilizacién Multisectorial para el periodo 1997-2000, al que si-
guieron dos planes mads, el Plan Multisectorial 2001-2005 y el Plan Multi-
sectorial 2008-2012. Estos planes han servido para ofrecer, tanto a los ciu-
dadanos como a los profesionales, informacion global sobre la evolucién de
la epidemia y las medidas adoptadas para hacerle frente, y han considerado
como principios rectores la multisectorialidad, la evaluacion, la calidad y la
equidad, valores plenamente vigentes en la actualidad, y que con algunos
matices se han incorporado a este nuevo Plan Estratégico.

La evaluacién del dltimo Plan, el correspondiente al periodo 2008-
2012, ha mostrado resultados positivos en lo referente a prevencion, infor-
macidn, diagndstico y actitud hacia las personas con VIH: el desarrollo de
programas preventivos en todas las CCAA, el aumento de las consultas
informativas a través de distintos medios, especialmente entre los jévenes,
el incremento de las pruebas diagndsticas realizadas y la menor discrimi-
nacion de los pacientes con VIH (14). Ademds con la respuesta eficaz a los
tratamientos se objetiva una mejora evidente en la esperanza y calidad de
vida de los pacientes.

Sin embargo, en el mismo anélisis se han encontrado algunos puntos
criticos que se deben mejorar, como el aumento del riesgo de exposicion
relacionado con los patrones de conducta sexual entre los jovenes y los
HSH, la baja percepcién del riesgo, la proporcion elevada de diagnésticos
tardios e infecciones ocultas, la incidencia creciente de otras ITS, y la falta
de normalizacion de los sistemas de informacién de asistencia y prevencion.

Obtener el afianzamiento y progreso de los logros obtenidos y la co-
rreccion de las deficiencias detectadas, siempre consideradas como oportu-
nidades de mejora, son retos que contempla el nuevo Plan, que cuenta para
conseguirlos con la labor de liderazgo y coordinacién ejercida desde el Plan
Nacional del Sida, y con la colaboracién y compromiso de todas las partes
implicadas en la respuesta al VIH, tanto de las CCAA, como de las ONGs
y de las sociedades cientificas.

Este Plan Estratégico de Prevencién y Control de VIH e ITS 2013-
2016, basado en el mejor conocimiento cientifico, en las buenas practicas
y en la innovacién de los procedimientos, en sintonia con las necesidades

18 SANIDAD



de los grupos de mayor riesgo de exposicion, establece las lineas estratégi-
cas fundamentales para el trabajo en VIH y otras ITS en Espafia durante
los préximos cuatro afios, y por lo tanto representa el nicleo comun de
actuacion y la referencia para todas las organizaciones que trabajan en la
respuesta a la epidemia.

El Plan actual incorpora una serie de novedades importantes en cuan-
to a contenido y estructura, que cabe destacar y que se exponen a conti-
nuacion:

Inclusion de otras infecciones de transmision sexual (ITS). Existen mul-
tiples razones para incluir otras ITS (Anexo I) en el nuevo Plan Estratégico:

e El ndmero de nuevos diagnésticos de otras ITS sigue aumentando,
especialmente de sifilis y gonococia (9).

e Las ITS son la principal causa prevenible de infertilidad, sobre
todo entre la mujeres. Entre el 10% y el 40% de las mujeres con
clamidiasis no tratada acaban presentando enfermedad inflama-
toria pélvica sintomética, siendo las lesiones tubdricas posteriores
responsables de infertilidad (6).

e Las ITS no tratadas estan asociada a infecciones congénitas y pe-
rinatales en el recién nacido. En ausencia de profilaxis, del 30%-
50% de los nifios nacidos de madres con gonococia no tratada y
hasta el 30% de los nifios nacidos de madres con clamidiasis no
tratada presentaran conjuntivitis neonatal, que puede acabar en
ceguera (6).

e La via sexual es una de las principales formas de transmisién del
virus de la hepatitis B (VHB), siendo éste el principal mecanismo
en las zonas con baja prevalencia (15). Con respecto al virus de la
hepatitis C (VHC) la via sexual parece menos eficiente, producién-
dose la transmision en menos del 2% de los casos y siendo el riesgo
diferente segtin el tipo de relacion sexual (15,16).

e Por otro lado, datos de vigilancia indican que entre el 15-20% de
las personas con infeccion aguda por VHC tienen antecedentes
de exposicion sexual en ausencia de otros factores de riesgo (17).
Algunos estudios recogen ademas cdmo la coinfeccion con el VIH
parece aumentar la tasa de transmision del VHC por contacto se-
xual (18).

e LasITS aumentan la susceptibilidad al VIH y la capacidad de trans-
mision de las personas con infeccion por el VIH, y la coinfeccién
puede complicar los tratamientos especificos de cada enfermedad
(15). Nuevas investigaciones indican que existe una interaccion
muy importante entre la infeccion muy temprana por VIH y otras
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ITS. Esa interaccién podria explicar un 40% o mads de los casos de
transmisién de VIH. Se ha estimado que las tlceras genitales o los
antecedentes de ese tipo de enfermedades aumentan de 50 a 300
veces el riesgo de transmision del VIH en cada relacién sexual sin
proteccion (6).

e A través del sistema de informacidn de los Centros de ITS se ha
podido comprobar como la coinfeccion VIH-ITS es elevada y que a
partir del diagnéstico de ITS se diagnostican nuevas infecciones de
VIH.

e Mejorar la gestion de los casos de I'TS es una de las intervenciones
que, como se ha demostrado cientificamente, reducen la incidencia
de la infeccion por VIH en la poblacion general (6).

e Es necesario crear sinergias: los mensajes de prevencién del VIH
son similares a los que se refieren a otras I'TS. Por ello se hace nece-
sario ampliar las estructuras previamente existentes para el VIH a
la prevencion de otras ITS (19).

e Lainclusién de las ITS en el Plan de VIH coincide con lo realizado
por algunos paises de nuestro entorno como Suiza, Reino Unido,
Francia, Suecia y Noruega, que cuentan ya con estrategias combi-
nadas que incluyen ITS, y por algunos organismos internacionales
como la OMS y el ECDC (6, 10). A nivel nacional también existen
Planes estratégicos autonémicos que las incluyen.

Enfoque por objetivos y por ejes de intervencion: El Plan se ha estruc-
turado segtin un nuevo modelo, orientado a objetivos y no solo a colectivos
vulnerables, como en los planes anteriores. Considera objetivos transver-
sales derivados de las lineas estratégicas y los relaciona con tres ejes de
intervencién: poblaciéon general, personas con mayor riesgo de infeccion y
personas con infeccién. Este modelo se describe de forma mds detallada en
el apartado de Metodologia de este documento

Reforzar la prevencion en los grupos de poblacion especialmente vul-
nerables, incorporando el uso de las Tecnologias de la Informacion y Co-
municacion (TICs): En el Plan se han incluido medidas de prevencion y de
cambios de conductas, adaptadas a los entornos en los que se encuentran
los distintos grupos vulnerables, insistiendo en la prevencién en los grupos
con mayor riesgo de infeccién, e incorporando para ello el uso de las TICS.
Los avances tecnoldgicos en los medios digitales, incluyendo ordenadores,
telefonia movil e Internet, especialmente el paso en esta dltima a la Web
2.0 o Web social, que permite la participacion interactiva de los usuarios,
ofrecen nuevas oportunidades para actuar, tanto a los afectados, como a los
profesionales y voluntarios de las distintas instituciones y organizaciones.
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La utilizacién de programas preventivos y de cuidados en VIH me-
diante tecnologia digital tiene ademads un gran potencial de coste-efectivi-
dad para cubrir las necesidades de las personas con VIH o con riesgo de
infectarse.

La utilizacion de servicios de e-health en Espafia es una de las mads
altas de Europa, lo que podria reflejar como una buena parte de los ciu-
dadanos ha comprendido la utilidad del uso de las TICs en temas de salud.
Esta situacién deberia llevar a potenciar el acceso de la poblacién a estas
tecnologias, lo que a su vez permitiria aprovechar el posible ahorro en cos-
tes sanitarios obtenido por el uso de las TICs (20).

Apoyo a la informacion voluntaria a la pareja sexual: Al realizar el
diagnéstico de una infeccién por VIH y/o ITS se anima y asesora a cada
persona infectada para informar a su(s) pareja(s) sexual(es), incluso de
forma andénima si fuera mas conveniente. La pareja recibiria el consejo y la
atencién médica necesaria para descartar o confirmar una infeccién en su
caso, y tomar las correspondientes medidas preventivas o de tratamiento.
Se fomenta asi la responsabilidad y el empoderamiento del paciente.

Diagnéstico y tratamiento precoz como elementos claves en la preven-
cion: Segun las recomendaciones de las Guias, tanto nacionales como interna-
cionales, cuanto més precoz sea el diagndstico tras la infeccion y més rapida-
mente se instaure el tratamiento del VIH y otras ITS, mas se reduce el riesgo
de transmisién de la infeccion. Ademads el diagnéstico precoz y el tratamiento
adecuado reducen la comorbilidad y el deterioro de la salud a largo plazo de
los afectados. Esto es especialmente importante en las personas con infeccién
por el VIH, a quienes también debe ofrecérseles una atencién integral para
mejorar y mantener su calidad de vida. Por tanto, seria deseable que el se-
guimiento de estas personas se inicie lo antes posible, ademas de implicarles
en la adherencia al tratamiento. En el caso de las ITS, los responsables del
tratamiento deberian comprobar los resultados una vez completado el mismo.
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2. Analisis de la situacion

2.1. Vigilancia epidemioldgica de la infeccion
por VIH y del SIDA

La historia natural de la infeccién por VIH se caracteriza por la ocurrencia
de eventos bioldgicos cuya dindmica determina el curso de la epidemia: la
infeccion por VIH, el diagnéstico de esta, el desarrollo de sida y la muer-
te por esta causa. Sin embargo, la expansion del tratamiento antirretroviral
(TAR) desde 1996 ha modificado la historia natural ya que, al aumentar
espectacularmente la esperanza y la calidad de vida de los pacientes, se ge-
neran dindmicas que afectan a la transmision del virus.

El sistema de vigilancia epidemiolédgica del VIH en Espaia tiene por
objeto recoger informacién sobre la ocurrencia de los eventos bioldgicos
sefialados previamente, conocer el tamafio y la frecuencia de conductas de
riesgo de los colectivos mds vulnerables y monitorizar la situacién de las
personas con infeccién por VIH, incluyendo su acceso al tratamiento y la
efectividad de este. Para ello, existen distintos sistemas de informacién, que
recogen datos complementarios, y que analizados conjuntamente ofrecen la
imagen global de la epidemia en nuestro pais.

A continuacidn se presenta la informaciéon maés relevante generada por
estos sistemas.

2.1.1. Nuevos diagnosticos de VIH

El analisis de los datos disponibles sobre nuevos diagnésticos de VIH en
algunas Comunidades Auténomas (CCAA) desde la década de 1980 sugiere
que el pico de incidencia de nuevos diagndsticos se produjo al finalizar esa
década, inicidAndose el descenso en la siguiente, sobre todo a expensas de los
nuevos diagndsticos en usuarios de drogas inyectadas (UDI).

En 2012, 1a cobertura del Sistema de Informacion de Nuevos Diagnds-
ticos de Infeccion por VIH (SINIVIH) fue del 82% del total de la poblacién
espafiola, correspondiente a 16 CCAA vy las dos ciudades autébnomas. En el
conjunto de estas CCAA se notificaron 3.210 nuevos diagnésticos de VIH,
lo que supone una tasa de 8,5 nuevos diagnésticos de VIH/100.000 habitan-
tes, similar a la de otros paises de Europa Occidental pero superior a la tasa
media del conjunto de paises de la Unién Europea (Anexo II). La mayoria
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fueron hombres (85%) y la mediana de edad al diagndstico fue de 36 afios
(Rango: 29-44), sin diferencias por sexo (Figura 1).

Figura 1. Nuevos diagnésticos de VIH. Espaiia. Aho 2012
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*Aragon, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castila-La Mancha, Castilla y Ledn, Catalufia,
Ceuta, Com. Valenciana, Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid, Melilla, Murcia, Navarra, y Pais Vasco.
Fuente: Sistema de informacion sobre nuevos diagndsticos de VIH (SINIVIH).

La via mas comun de infeccion fue la transmisién entre hombres que tienen
sexo con otros hombres (HSH) (51%), seguida del contacto heterosexual
(31%) y de la transmision parenteral entre usuarios de drogas inyectadas
(UDI) (5%); en conjunto, la transmision sexual estuvo presente en el 82%
de los casos (Figura 2). Desglosando por sexo, en los hombres la transmision
entre HSH fue mayoritaria (61%), mientras que en las mujeres lo fue la
heterosexual (85%).

En la primera época de la epidemia espafiola y hasta la introduccién
del TAR, la transmisién madre-hijo fue muy frecuente en Espafia. Afortu-
nadamente esto ya no es asi, y en la actualidad este tipo de transmision es
residual, aunque obviamente el objetivo debe ser su eliminacion total en
todo nacimiento ocurrido en Espafa.

El 35% de los nuevos diagnésticos de VIH en 2012 se realiz6 en per-
sonas nacidas fuera de Espafia, siendo las regiones de origen mas frecuen-
tes, Latinoamérica (18%), Africa subsahariana (6%) y Europa Occidental
(4,5%) (Figura 2).
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Figura 2. Nuevos diagnésticos de VIH. Espaia. Aho 2012

Mecanismo de transmisiéon Origen

Madre-Hijo
0,2%

Desc/N.C. Eur del Este

o
Hetero. 12.7% 3.6%

30,6%

Latinoamérica
Eur. Occ 18,1%
4,5%

Otros Afri. Subsah
0,2%

Afr. del Norte
1,4%
ubi

5,2%

Trans/hem
0,1%

Espaia

HSH 65,3%

51.1%

*Aragon, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castila y Ledn, Catalufia,
Ceuta, Com. Valenciana,Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid, Melilla, Murcia, Navarra, y Pais Vasco.
Fuente: Sistema de informacion sobre nuevos diagndsticos de VIH (SINIVIH).

La proporcién de nuevos diagndsticos de VIH en extranjeros crecidé nota-
blemente en la primera mitad de los afios 2000, aunque el pico pudo haberse
alcanzado en 2008 con un 41,4%; el nimero absoluto de casos ha variado
menos: 1.050 en 2007, 1.067 en 2011 y 843 en 2012.

Desagregando por origen y forma de transmision, se aprecia que entre
los espafioles los casos en HSH son los mads frecuentes desde 2005, y también
entre los extranjeros desde 2010.

Analizando la evolucién temporal en las CCAA (Asturias, Baleares,
Canarias, Catalufia, Ceuta, Galicia, Extremadura, La Rioja, Navarra, Madrid
y Pais Vasco) que enviaron datos regularmente durante 2007-2012, se obser-
va que las tasas de nuevos diagndsticos en UDI descendieron durante dicho
periodo, mientras que en heterosexuales se encuentran estabilizadas. Por el
contrario, la tendencia es creciente en HSH, aunque las cifras podrian estar
estabilizdndose en niveles altos.

Como resultado de estas tendencias contradictorias, la incidencia glo-
bal de nuevos diagnésticos se encuentra bastante estable (Figura 3).
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Figura 3. Nuevos diagnésticos de VIH. Tasas por 100.000 habitantes seguin afho
de diagnéstico y categoria de transmision. Espana Datos sin corregir por retraso en
notificacion
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*11 CCAA: Asturias, Baleares, Canarias, Catalufa, Ceuta, Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid,
Navarra, y Pais Vasco.

b Tasa por 100.000 hombres.

Fuente: Sistema de informacion sobre nuevos diagndsticos de VIH (SINIVIH).

2.1.2. Nuevos diagnosticos de sida

El sida es el estadio mas avanzado de la infeccién por VIH. En Espafia,
desde el inicio de la epidemia hasta el 30 de junio de 2013 se han notificado
un total acumulado de 83.171 casos de sida, con un pico de incidencia de
19 casos/100.000 habitantes en 1994. A partir de 1996, al generalizarse el
tratamiento antirretroviral (TAR), disminuy6 bruscamente la incidencia vy,
aunque ralentizado, este descenso todavia se mantiene.

En 2012 la tasa de sida en Espaiia fue de 1,7 casos/100.000. De los 1.021
casos que se diagnosticaron en este afio, la mayoria (77 %) eran hombres, y la
mediana de edad fue de 43 afios (Rango: 35-48), mayor en los hombres que
en las mujeres (43 frente a 41 afios).

En cuanto a la transmisidn, la via mas comun fue la sexual; la trans-
misién por relaciones heterosexuales supuso un 35% (74 % en mujeres) de
los casos, seguida de la transmisién entre HSH con un 31% y de la trans-
mision entre UDI con un 24%. Los casos pediatricos supusieron un 0,4%.

Respecto a los casos en extranjeros, la proporcién de estos se ha ido
incrementando: si en 1997 era menor del 3%, en 2012 supone el 31 %, de los
que el 46% procedia de Latinoamérica y el 22% de Africa.
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2.1.3. Prevalencia de VIH

La estimacion del total de personas con VIH en Espaiia se realiza bianual-
mente, utilizando los programas «Estimation and Projection Package
(EPP)» y «Spectrum», desarrollados con este fin por ONUSIDA y la OMS.
Para ello, se utiliza informacién sobre prevalencias de VIH en distintos gru-
pos vulnerables, estimaciones sobre el tamafio de estos grupos y datos sobre
expansion del tratamiento antirretroviral. Se estima que en el afio 2012, ha-
bia en Espaiia 150.000 (130.000-160.000) personas con VIH (PVIH), lo que
representa una prevalencia global en la poblacion adulta espafiola del 0,4%.

La infecciéon por VIH en Espafia no se distribuye por igual en el con-
junto de la poblacién por lo que la prevalencia de VIH en distintos grupos
es heterogénea.

En madres de recién nacidos vivos la prevalencia de VIH se ha monito-
rizado desde 2003 en 6 CCAA por el método de anénimos no relacionados,
ya que se considera que la prevalencia en este grupo de poblacién es un
buen estimador de la situacion en heterosexuales de bajo riesgo. Durante el
periodo 2003-2010, la prevalencia de VIH en el conjunto de madres analiza-
das se mantuvo por encima de 1%o, y descendi6 significativamente desde el
1,73%0 en 2003 al 1,24%o en 2010.

La prevalencia de VIH en personas que se realizan por primera vez el
test del VIH en los 20 centros especificos de VIH e infecciones de transmi-
sion sexual (ITS) incluidos en la red EPI-VIH y ubicados en las principales
ciudades espafiolas, se analiza desde el afio 2000. La prevalencia global de
VIH en estos centros descendid de 3,2% en el afio 2000 a 2,3%, en 2007,
y a partir de 2008 aumento hasta alcanzar el 3,3% en 2010; durante el pe-
riodo 2000-2010 la tendencia no es significativa. La prevalencia més alta
se encontré en UDI (rango: 14,1%-19,8%) y en HSH sin otros factores de
riesgo (rango: 6,8%-12,7%); las prevalencias en heterosexuales de ambos
sexos fueron siempre inferiores al 1,5%, y entre 2000 y 2010 la tendencia
fue decreciente. Entre las personas que ejercen la prostitucion, en el mismo
periodo, la prevalencia en mujeres estd estabilizada en torno al 1% (rango:
0,5%-1,4%), mientras que en hombres cuyos clientes son otros hombres los
valores fueron muy superiores, con una media del periodo del 16% (rango:
5,9%-26,1%) y en mujeres transexuales la media del periodo alcanzé un
27% (rango: 0,0%-31,6%); hay que sefialar que en los dos ultimos casos las
muestras disponibles para el andlisis fueron pequeiias, y por ello las estima-
ciones son muy inestables.

Analizando la prevalencia por afio de diagndstico, origen y categoria
de transmision, se aprecian cifras mads altas en espafioles que en extranjeros
entre los UDI y las mujeres que ejercen la prostitucion (éstas sélo hasta
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2008), mientras que ocurre lo contrario en heterosexuales y HSH, ejerzan o
no la prostitucion (Figura 4).

Figura 4. Prevalencia de VIH en poblaciones vulnerables segun origen (Estudio
EPI-VIH)
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La prevalencia de coinfeccion con VIH en pacientes de sifilis y gonococia se
recoge desde julio de 2005 en la red EPI-ITS, actualmente constituida por 17
centros especificos de ITS e Instituciones Penitenciarias.

En el periodo comprendido entre julio de 2005 y diciembre de 2010,
se identificaron un total de 2.739 casos de sifilis y 2.842 casos de gonococia,
de los cuales estaban coinfectados con VIH el 22,2% y el 10,5% respectiva-
mente (Figura 5).
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Figura 5. Coinfeccion VIH/ITS (Estudio EPI-ITS)
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La prevalencia de coinfeccién VIH/sifilis fue mds elevada en HSH (28,5%)
seguida de hombres heterosexuales (5,5%) y mujeres (3,7%). De igual
modo, la prevalencia VIH/gonococia fue del 17,5% en HSH y del 1,9% y
0,9% en hombres y mujeres heterosexuales respectivamente.

2.1.4. Indicadores Conductuales

La incidencia de gonococia vy sifilis —-ITS bacterianas de declaracion obliga-
toria cuya evolucién se describe en otro epigrafe— es en si misma un indica-
dor de conductas de riesgo sexual.

El European MSM Internet Survey (EMIS), es un estudio, financiado
por la Unién Europea, dirigido a HSH y realizado a través de Internet, cuyo
objetivo fue obtener informacién sobre homosexualidad, conductas de ries-
go o preventivas relacionadas con el VIH y las ITS, conocimientos sobre
VIH, homofobia y discriminacién. En €l participaron més de 180.000 HSH
de 38 paises europeos con un cuestionario comun traducido a 25 lenguas (1).

En Espafia participaron 13.730 hombres, la mayoria de los cuales se
identificaba como «gay». El 36% tenia pareja estable, el 76,5% refiri6 al
menos una pareja ocasional en los 12 meses previos al estudio y un 27,4%
10 6 mas. La penetracion anal no protegida se practicé mas con las parejas
estables que con las ocasionales (75% frente a 45,3% entre quienes reali-
zaron penetracion anal), pero en este dltimo caso generalmente (69,8%) se
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practicé con alguien cuyo estatus VIH era desconocido o serodiscordante
(Figura 6).

El 44,4% de los HSH participantes en EMIS-Espaiia se habia rea-
lizado la prueba del VIH en los dltimos 12 meses y el 74% al menos una
vez en la vida, siendo la prevalencia autorreferida de VIH entre estos del
12%.

El consumo de drogas para sexo y fiesta fue muy comtn y el 5% de
los participantes decian estar preocupados por su consumo de substancias
ilegales.

Figura 6. EMIS-Espana. Penetracién anal no protegida (PANP) en los ultimos 12
meses segun tipo de pareja
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*PANP de alto riesgo: PANP con pareja serodiscordante o con seroestatus desconocido.
Fuente: EMIS-Espafia.

La Encuesta Hospitalaria sobre personas con VIH/Sida atendidas en hos-
pitales ptblicos (EH) se realiza anualmente en un dia prefijado y recoge
informacién detallada sobre PVIH. En 2012, el 25,3% de los participantes
en la EH que habian mantenido relaciones sexuales en los doce meses pre-
vios no us6 preservativo en su dltima relacién sexual, un porcentaje que
se mantuvo estable desde 2002; si se tiene en cuenta el estatus VIH de las
parejas sexuales de los pacientes, se observa que entre quienes habian teni-
do relaciones con alguna pareja de estatus serodiscordante/desconocido, el
21,5% no utiliz6 preservativo en su ultima relacion sexual, mientras que la
cifra correspondiente entre quienes siempre tuvieron relaciones con perso-
nas seroconcordantes fue del 35,8% (2).
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Respecto al uso de drogas inyectadas, el 7,1% de las PVIH partici-
pantes en la EH que se infectaron por compartir material de inyeccién
de drogas refirié haberse inyectado drogas en el ultimo mes, y el 29,3%
estaba en tratamiento con metadona. Entre 2001 y 2012, se observé una
disminucién significativa del porcentaje de inyectores de drogas en los 30
dias previos a la encuesta (desde el 13,9% en 2001 hasta el 7,1% en 2012),
asi como del de usuarios de metadona (desde el 51,5% en 2001 hasta el
29,3% en 2012).

La Encuesta Nacional de Salud Sexual realizada en 2009 por el Obser-
vatorio de Salud de las Mujeres se planted como una encuesta poblacional
de salud sexual por lo que la informacién sobre conductas de riesgo para
VIH e ITS es menos detallada. Segin los datos de esta encuesta, el 72,3% y
el 69,2% de hombres y mujeres entrevistados utilizaron preservativo en la
dltima relacion sexual con una pareja ocasional (3)

El Estudio de la Conducta sobre Salud de los Jovenes en Edad Escolar
(Health Behaviour in Schooll-aged Children, HBSC) se inicié como estudio
internacional en 1982, y su objetivo es recoger informacion sobre los habi-
tos de vida relacionados con la salud de los preadolescentes y adolescentes
escolarizados. Espafia ha participado en casi todas las ediciones, la dltima de
ellas correspondiente a 2010. Segiin el HBSC, en 2010 un 74,4% de los ado-
lescentes espaiioles entrevistados de entre 15 y18 afios utilizaron preservati-
vo en su ultima relacién sexual, lo que muestra una disminucién en relacién
a ediciones previas cuando las cifras correspondientes fueron el 90,9% en
2002 y el 89,3% en 2006 (4).

2.1.5. Diagnéstico tardio

Del total de nuevos diagnésticos de VIH en el afio 2012 en los que se dispuso
de la determinacion de CD4, 1314 (47,6 %) presentaron diagnéstico tardio
(DT) (Figura 7), es decir menos de 350 linfocitos CD4/microlitro, lo que
supone deterioro inmunitario.

Estas personas no se beneficiaron plenamente del TAR y podrian ha-
ber desempefiado un papel relevante en la transmisién del virus al descono-
cer que estaban infectadas.
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Figura 7. Nuevos diagnésticos de VIH. Diagnéstico tardio Espafia Ano 2012
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Fuente: Sistema de informacion sobre nuevos diagndsticos de VIH (SINIVIH).

Al analizar la evolucion del porcentaje de DT a lo largo del periodo se ob-
serva un leve descenso en el conjunto de datos, desde el 50% en el afio 2007
al 47% en 2012 que no es estadisticamente significativo. Tampoco se obser-
van descensos al desagregar por categoria de transmision (Figura 8).

Figura 8. Diagnoéstico tardio (<350CD4) seguin categoria de transmision y afo
de diagnéstico. Espana*, 2007-2012
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Fuente: Sistema de informacion sobre nuevos diagndsticos de VIH (SINIVIH).
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2.1.6. Seguimiento clinico de los pacientes con
infeccion por VIH

Para obtener la maxima efectividad del TAR y los mayores beneficios para
el enfermo, los nuevos diagnodsticos de VIH deben vincularse al sistema sa-
nitario («linkage to care» en inglés) lo antes posible. Comtinmente, se con-
sidera que la vinculacién al sistema sanitario es adecuada cuando el tiempo
transcurrido entre las fechas de primera determinacion de CD4 y/o carga
viral y la de confirmacién del diagndstico no supera los tres meses (5).

En Espafia este pardmetro se ha calculado a partir de los datos del SI-
NIVIH para las CCAA que recogen de forma sistematica la fecha de primera
determinacién de CD4: Asturias, Aragon, Canarias, Castilla y Le6n, Cataluiia,
Madrid, Murcia y Navarra, que suponen el 49% de la poblacién espafiola. El
76,3% de las personas diagnosticadas de VIH en 2011 se vincularon al sistema
sanitario antes de 3 meses tras el diagnéstico. En los datos sin ajustar, apenas
hubo diferencias entre mujeres y hombres (78 % frente a 76%), o entre espa-
fioles y extranjeros (77% frente a 75%). Por via de transmision, el grupo con
mejor vinculacién es el de los heterosexuales, tanto mujeres como hombres
(81% y 80% respectivamente), a los que siguen los HSH (78 %), mientras que
la proporcién es mucho mds baja entre los UDI (66%) (Figura 9).

Figura 9. Inicio de seguimiento clinico segun categoria de transmision Nuevos
diagnésticos de VIH. Espaina, 2011
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Fuente: Sistema de informacion sobre nuevos diagndsticos de VIH (SINIVIH).
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Segtin los datos de la EH, las personas con infeccién por VIH que estan
en seguimiento en los hospitales ptblicos son mayoritariamente hombres,
con bajo nivel de estudios, trabajadores activos y cada vez de mayor edad,
ya que el porcentaje de personas mayores de 50 aflos ha aumentado desde
7,7% en el 2000 hasta el 29,9% en 2012. La proporcion de pacientes UDI/
ex-UDI ha disminuido regularmente desde que se inici6 la encuesta y ya son
menos de la mitad, mientras se incrementa la de personas infectadas por via
sexual.

La mayoria de los enfermos se diagnosticaron de VIH hace més de 10
afios y asisten a consulta con regularidad. Lo co-morbilidad es importante,
especialmente la infeccién por VHC: la prevalencia de anticuerpos frente a
VHC oscil6 entre 57,1% en 2004, cuando se comenzd a recoger esta infor-
macién y 42,6% en 2012.

Entre los pacientes nacidos fuera de Espaiia (12,9% en 2012), la ma-
yoria se infecté heterosexualmente y se diagnosticé hace menos de un afio
(16,5% frente al 6,0% en los espaiioles), generalmente de forma tardia, ya
que el 34,4% en 2012 habia presentado en algtin momento criterios de sida.

La situacion clinica de los enfermos ha mejorado de forma importante
durante el periodo 2000-2012, lo que se refleja en los tres parametros clini-
cos mas relevantes que se recogen en la EH: la proporcién de casos asinto-
maticos, el nivel de CD4 y la carga viral (CV) en la dltima determinacion.

En cuanto a la proporcién de pacientes asintomaticos se observa un
aumento desde el 28,7% de 2000 al 45,8% en 2012. Respecto del nivel de
CD4 en la tltima determinacion, la proporcién de casos con més de 350 cé-
lulas/microlitro se incrementd desde el 45,6% en el aino 2000 hasta el 67,7%
en 2012. Finalmente, entre los pacientes en tratamiento, la proporciéon con
CV menor de 200 copias en la tltima determinacién se increment6 de forma
significativa desde 50,7% en el ano 2002 hasta el 82,0% en 2012 (Figura 10).
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Figura 10. Carga viral indetectable (<200 copias) en personas que viven con el
VIH en tratamiento segin mecanismo de transmision
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Fuente: Encuesta Hospitalaria de pacientes VIH.

2.1.7. Mortalidad

Segun la Estadistica de Mortalidad por Causas elaborada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), en 2012, Gltimo afio disponible, se notificaron
en Espafia 880 fallecimientos por VIH/Sida, que representa una tasa de mor-
talidad por esta causa de 1,91/100.000 habitantes. E1 76,7% de los fallecidos
eran hombres y el 23,3% mujeres, y las tasas de mortalidad respectivas por
VIH/Sida fueron de 2,98/100.000 y 0,87/100.000. La edad media a la defun-
cién fue de 48,7 anos (DE: 9,7), siendo superior en hombres (49,4 afios; DE:
9,6) que en las mujeres (46,4 afios; DE: 9,5).

En cuanto a la tendencia desde el inicio de la epidemia, entre 1981 y
2012 se produjeron 56.079 fallecimientos por VIH/Sida, con un méximo en
1995, cuando 5.857 personas fallecieron a causa de esta infeccién. Desde esa
fecha, sobre todo tras la generalizacion del TAR, los fallecimientos dismi-
nuyeron radicalmente hasta 1998 (descenso del 68%), y desde entonces el
descenso se ha ralentizado; con respecto a 2011, la mortalidad por VIH/Sida
se redujo un 7,6% en 2012 (Figura 11)
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El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del que se obtuvo infor-
macién al alta de todos los episodios de hospitalizacién cuyo diagndstico princi-
pal o diagnéstico secundario era VIH o sida, proporcioné también informacién
muy Uutil para evaluar la tendencia de la mortalidad hospitalaria relacionada y
no relacionada con el VIH. Durante el decenio 2000-2009 se produjeron 13.173
altas por fallecimiento en pacientes infectados por el VIH que requirieron hos-
pitalizacién. Analizando el diagndstico principal al alta de los éxitus, se aprecia
que el VIH figuraba en 6.832 (51,9%) altas, en 823 (6,2%) aparecian codigos de
enfermedades definitorias de sida y en 5.518 (41,9%) c6digos de patologias no
relacionada con el VIH. Entre 2000 y 2009 se observa una tendencia descen-
dente de los cédigos referidos al VIH en el diagndstico principal a consta de un
incremento en patologias no asociadas con el VIH (Figura 11).

Figura 11. Mortalidad asociada y no-asociada a VIH

Mortalidad por VIH/SIDA en Espaia. Diagnéstico principal de las altas por
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2.2. Vigilancia epidemioldgica de otras I'TS

La vigilancia de las ITS, ademés de servir para monitorizar la evolucién de
las mismas, forma parte de la vigilancia de segunda generacién de la infec-
cioén por el VIH, como indicador centinela sobre comportamientos de riesgo.

En Espaiia las ITS sometidas a vigilancia epidemiolégica a nivel nacional
son la gonococia, la sifilis y la sifilis congénita, a través del Sistema de Enfer-
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medades de Declaracion Obligatoria (EDO) incluido en la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiologica (RENAVE). Este sistema requiere la notificacién
del nimero de casos nuevos ante su simple sospecha, y actualmente tan solo
aporta variables individuales en el caso de la sifilis congénita. Actualmente
se ha consensuado la introduccién en la RENAVE de la notificacién de otras
ITS, en concreto la infeccién por Chlamydia trachomatis, hasta la fecha vigila-
da por el Sistema de Informacién Microbioldgica (SIM), y el linfogranuloma
venéreo. Ademads, todas ellas pasan a declararse de manera individualizada.
Estos cambios fueron informados favorablemente por el Pleno del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en julio de 2013.

En el afio 2011 se notificaron 2.640 casos de infeccion gonocdcica (tasa:
5,72 casos por 100.000 habitantes) y 3.522 de sifilis (tasa: 7,64 casos por 100.000
habitantes). Durante el periodo 1995-2011 se observa una clara disminucién en
la incidencia de infeccién gonocécica, desde 11,69 a 5,72 casos/100.000; sin em-
bargo la tendencia no es homogénea, ya que tras el gran descenso observado
entre 1995 y 2001, se advierte un incremento continuado en la incidencia a partir
de 2002. En cuanto a la incidencia de sifilis también muestra un descenso en el
periodo 1995-1999 (desde 2,57 hasta 1,73 casos/100.000), pero a partir de 2000
se produce un aumento continuado hasta alcanzar una tasa de 7,64/100.000 en
2011, por lo que la tendencia durante 1995-2011 es creciente (Figura 12).

Figura 12. Incidencia de infecciones de transmision sexual. N° de casos y tasas
por 100.000 habitantes. Espana 1995-2011
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Elaboracién: Centro Nacional de Epidemiologia.
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Ademas de la monitorizacién de las ITS, la vigilancia epidemiolégica
se encarga de la deteccidn, andlisis y control de brotes, como el brote de
LGV ocurrido en Catalufia y Madrid y de otras situaciones especiales como
la resistencia antibidtica al gonococo (6)

Las ITS engloban a todas aquellas infecciones en las que estd implica-
da la transmision sexual aunque esta no sea su principal via de transmision.
Este seria el caso de la hepatitis C, mayoritariamente de transmision pa-
renteral, pero en la que se estd observando un incremento de casos en los
ultimos afios de transmision sexual que afectan sobre todo a HSH, tanto en
Europa (7) como Espana (8,9).

En el nuevo protocolo para la vigilancia de la hepatitis C de la RE-
NAVE se ha incluido la variable de transmisién sexual para poder monito-
rizar esta situacion.

La vigilancia centinela de las ITS se realiza a través de los centros que
forman la red EPI-ITS, que recoge informacién ampliada de los casos de
sifilis y gonococia identificada en estos centros. En el periodo 2005-2010 se
recogieron 2.739 casos de sifilis y 2.842 de infeccion gonocdcica. La mayor
parte de los casos fueron hombres de 26 a 35 afios; un tercio de los diagnoés-
ticos se produjeron en personas procedentes de otros paises, principalmente
de Latinoamérica. Alrededor de 1 de cada 5 diagndsticos de sifilis y 1 de
cada 4 con infeccidn gonocdcica presentaron otras ITS de forma concurren-
te, siendo las mas frecuentes la infeccion por C. trachomatis y los condilomas.
E172,5% de los casos de sifilis y el 55% de los de gonococia se produjeron
en HSH.

2.3. Repercusion economica del tratamiento
antirretroviral

Esindudable el efecto beneficioso que tiene la terapia antirretroviral (TAR)
sobre la infeccién por VIH y la repercusion en la mejora de la calidad de
vida de los pacientes. Sin embargo, su elevado coste en un entorno donde
los recursos son limitados, hace necesario gestionar correctamente el gasto.

Una cifra baja de linfocitos CD4 al diagndstico, se asocia con una ma-
yor morbilidad y mortalidad y con un mayor coste. Los pacientes con el
recuento de células CD4 inferior a 50 células/microlitro generan un mayor
coste no relacionado con el TAR, coste que disminuye de forma sustancial
cuando los CD4 aumentan por encima de 100 células/microlitro (10,11).

El conocimiento de la magnitud de los costes relacionados con la aten-
cioén a los pacientes con infeccion por VIH es importante. En Espafia ac-

38 SANIDAD



tualmente no se dispone de datos validados sobre el coste de los antirretro-
virales en la infeccién por el VIH, en relacion al recuento de células CD4.
Sin embargo, se dispone de la declaracién del gasto relacionado con el TAR
por parte de las diferentes Comunidades auténomas e Instituciones Peni-
tenciarias, cuyo incremento progresivo alcanzaba los 729 millones de euros
en 2012 en todo el territorio nacional (12).

El ntimero de pacientes en TAR declarados también ha aumentado a
lo largo de los afios en la mayoria de las CCA A pasando de 81.335 pacientes
en 2009 a 98.011 pacientes en 2012. Esto justifica claramente el aumento del
gasto anual que se ha producido en cuanto a TAR asi como el gasto total de
TAR en todo el territorio nacional (12).

La optimizacion del TAR, las simplificaciones del mismo y el ajuste de
los precios por parte de las compaiias farmacéuticas entre otros factores, ha
hecho que disminuya el gasto medio por paciente, situdndose actualmente
en un rango entre los 5.500 y los 14.000 euros por paciente al afio dependien-
do de las distintas combinaciones de farmacos (13) (Figura 13).

Figura 13. Costes de combinaciones de TAR en terapia de inicio
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Fuente: “Recomendaciones de Gesida Plan Nacional sobre el SIDA respecto al tratamiento antirretroviral
en adultos infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana. Enero 2014”.

Aunque en el momento actual existen multiples alternativas terapéuticas
de elevada eficacia para el control crénico de la infeccién por el VIH, seria
necesaria la realizacion de una evaluacion farmaco-econdmica para poder
determinar la eficiencia de los nuevos medicamentos o de nuevas estrategias
de tratamiento.
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En resumen, del andlisis de la informacion epidemioldgica se concluye
lo siguiente:

1.

Desde su inicio, la epidemia ha experimentado grandes cambios en
su magnitud y en el patrén epidemioldgico de los casos y en el mo-
mento actual:

La tasa de nuevos diagndsticos de VIH es casi la mitad que la de
incidencia de sida cuando esta alcanz6 su pico, en 1994.

La infeccién por VIH es sobre todo una I'TS. Los UDI solo suponen
el 5% de los nuevos diagndsticos, la transmision vertical el 0,2-0,3%.
Los HSH constituyen el grupo mds relevante en la epidemia actual,
y el dnico en el que la tasa de nuevos diagnésticos de VIH se incre-
menta. En contraste esta tasa decrece en UDI y esta estabilizada o
en ligero descenso en heterosexuales.

Las personas nacidas fuera de Espafia representan aproximada-
mente un tercio de los nuevos diagndésticos, habiéndose producido
el pico médximo en el afio 2008. Son personas que proceden princi-
palmente de Latinoamérica, suponiendo un 18% del total de los
nuevos diagnésticos en 2012 y un 52% de los nuevos diagndsticos
en personas extranjeras.

La prevalencia global del VIH en Espafia ha aumentado al incre-
mentarse la supervivencia de las personas con infeccién por VIH,
pero la situacién entre los distintos grupos es heterogénea, como
muestran los sistemas de vigilancia centinela de la infeccién:

En madres de recién nacidos vivos la prevalencia de VIH disminu-
ye.

En hombres y mujeres heterosexuales que acuden a los centros de
la red EPI-VIH la prevalencia desciende.

La prevalencia en mujeres que ejercen la prostitucion es similar a la
de las mujeres heterosexuales de alto riesgo, mientras que entre los
HSH que ejercen la prostitucion la cifra es casi 20 veces mayor que
la de los HSH que no ejercen la prostitucion y la situacién lleva afios
sin cambiar. Asimismo es muy elevada la prevalencia en mujeres
transexuales que ejercen la prostitucion.

En UDIs, la prevalencia esta estabilizada, aunque sigue estando en
niveles que estan entre los més altos de Europa.

En HSH no trabajadores sexuales, la prevalencia aumenta.

La frecuencia de conductas de riesgo que posibilita la transmisién
sexual del VIH y otras ITS en HSH es alta, detectindose también
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una deficiente utilizacién del preservativo en personas con infec-
cién por VIH.

4. Elntimero y la proporcién de personas con infeccion por VIH que
estdn en TAR aumentan sistemdticamente con resultados muy be-
neficiosos, que se reflejan en pardmetros como el nivel de CD4 o
la carga viral de los pacientes. No obstante, persisten retos impor-
tantes para maximizar la efectividad del tratamiento, como son:

e La disminucién de la fraccién no diagnosticada y del retraso
diagnostico.

e La disminucioén del tiempo transcurrido entre el diagnostico de
VIH y la vinculacion al sistema sanitario, sobre todo en los UDI.

e La mejora de la asistencia a consultas y de la adherencia en po-
blaciones socialmente desfavorecidas.

5. Entre las personas con infeccién por VIH, la proporcion de mayores
de 50 afios ha aumentado del 7,7% en 2000 al 29,9% en 2012,10 que
representa tanto un éxito de la politica sanitaria sobre VIH como
un gran reto de futuro, por las especiales necesidades, sanitarias y
sociales, que tiene este grupo de pacientes.

6. Lamortalidad por VIH/Sida sigue disminuyendo, aunque el descen-
so se ha ralentizado en los dltimos afios. Por el contrario, aumenta
proporcionalmente la mortalidad no relacionada con el VIH, sobre
todo a expensas de la patologia hepatica y oncoldgica.

7. El aumento de las tasas de incidencia de gonococia y sifilis sugiere
un aumento de las conductas de riesgo.

8. La prevalencia de coinfeccién de sifilis y gonococia con el VIH es
elevada, y afecta principalmente a los HSH.
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3. Mision, vision y objetivos

Mision

Establecer un conjunto de objetivos y recomendaciones para el Sistema Na-
cional de Salud que permitan orientar la organizacién de los servicios sani-
tarios y sociosanitarios hacia la prevencion del VIH y otras ITS, la mejora de
la calidad y de la esperanza de vida de las personas con infecciéon por VIH u
otras ITS, y la prevencién de las complicaciones y comorbilidades asociadas.

Visién

Trabajar conjuntamente todos los agentes implicados en la respuesta a la
epidemia adaptdndose a los cambios en las necesidades sociosanitarias de
todas las personas con VIH y otras ITS, garantizando la prevencién, la cali-
dad en la atencidn sanitaria y la continuidad en los cuidados, la equidad y la
participacion social.

Objetivos generales

1. Disminuir la incidencia de las infecciones por VIH y otras ITS.

Fomentar el diagndstico precoz de VIH y otras ITS.

3. Mejorar la calidad de vida de los personas con infeccién por VIH y
otras I'TS y prevenir comorbilidades asociadas

4. Disminuir la discriminacién hacia las personas con VIH e ITS

N
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4. Principios rectores

Los valores basicos en los que se fundamenta el Plan Estratégico de preven-
cién y control de VIH y otras infecciones de transmision sexual, derivan del
articulo 43 de la Constitucién Espafiola de 1978,y de la normativa desarro-
llada a su amparo:

e Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad

e Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Na-
cional de Salud

e Ley Orgénica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de
mujeres y hombres

e Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica

Otra normativa de interés que regula la prestacion de la asistencia
sanitaria:

e Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para ga-
rantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar
la calidad y seguridad de sus pacientes

e Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la con-
dicién de asegurado y de beneficiario a efectos de la asistencia sa-
nitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos, a través del Sistema
Nacional de Salud.

e Real Decreto 576/2013, de 26 de julio, por el que se establecen los
requisitos bdsicos del convenio especial de prestacion de asistencia
sanitaria a personas que no tengan la condicién de aseguradas ni de
beneficiarias del Sistema Nacional de Salud

Instrucciones complementarias

e Documento del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
sobre «Intervencion sanitaria en situaciones de riesgo para la salud pu-
blica» aprobado el 18 de Diciembre de 2013. (http:/www.msssi.gob.es/
profesionales/saludPublica/docs/IntervencionSanitariaRiesgoSP.pdf)

Este documento enmarca las diferentes situaciones que han de ser
atendidas por interés de la salud publica, entre las que se encuentran deter-
minadas enfermedades transmisibles como el VIH.

Asi mismo, la confidencialidad estd garantizada en todas las actuaciones
de salud publica por la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
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de datos de carécter personal y la Ley 41/2012, de 14 de noviembre, basica regu-
ladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica. Ademas, el Real Decreto 2210/1995, de 28
de diciembre, por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y
la Orden de 18 de diciembre de 2000, por la que se crea el fichero relativo al Sis-
tema de Informacién sobre nuevas infecciones de VIH (SINIVIH), garantizan
la confidencialidad en los sistemas de registros de nuevos casos.

El primer Plan frente al VIH/Sida en Espaifia cubria las actuaciones
realizadas entre 1997 y 2000, y su principio fundamental era movilizar a la
sociedad, mediante la corresponsabilidad de todas las administraciones y
la coordinacion de las diferentes acciones. El segundo Plan frente el VIH/
Sida, 2001-2005, establecié como principios rectores la multisectorialidad, la
evaluacion y la equidad. El tercer Plan, 2008-2012, mantuvo como principios
rectores la multisectorialidad y la equidad, introduciendo el concepto de ca-
lidad, mas amplio que el de la mera evaluacion.

Estos principios siguen estando plenamente vigentes, no obstante la
aparicién de un nuevo marco legislativo, que introduce otros nuevos, funda-
mentalmente basados en la Ley General de Salud Publica y en la mejora de
la calidad de la prevencion del VIH.

Los principios rectores contemplados en el actual Plan Estratégico son
los siguientes:

¢ El mejor conocimiento cientifico disponible: Las estrategias e inter-
venciones presentes en el Plan estdn basadas en estudios cientificos
de calidad, probada efectividad y la mejor evidencia cientifica.

e Adecuacion estratégica: Las estrategias son coherentes con los ob-
jetivos que se persigue alcanzar, en funcion de los recursos disponi-
bles y las fortalezas de la estructura organizativa, en convergencia
con las estrategias internacionales.

¢ Pertinencia: Los objetivos del Plan se corresponden con las nece-
sidades y caracteristicas de la poblacion a la que se dirigen, aten-
diendo a la magnitud de los problemas de salud que se pretenden
corregir, justificando su necesidad y segtn los criterios de propor-
cionalidad, eficiencia y sostenibilidad.

¢ Eficiencia: Deben conseguirse los objetivos marcados optimizando
la utilizacion de los recursos existentes y aplicando herramientas de
calidad.

e Equidad y perspectiva de género: Supone considerar el papel des-
empeiiado por los determinantes sociales de la salud, estableciendo
tanto medidas universales como selectivas, para conseguir el maxi-
mo potencial de salud de cada persona, sin importar las diferencias
culturales, sociales o de género que presentan entre si.
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— Enlo referente al género se han tenido en cuenta las desigualda-
des entre hombres y mujeres, y este enfoque ha orientado tanto
la definicién de los objetivos, como la elaboracion de recomenda-
ciones y el disefio de los indicadores del Plan.

e Participacion: Conlleva la incorporaciéon de todos los agentes im-
plicados en la respuesta a la epidemia, de forma interdisciplinar y
vinculada con estrategias afines.

¢ Integralidad: Las actuaciones abordaran las necesidades detectadas
desde un enfoque integral, bio-psico-social, priorizando y coordi-
nando todas las politicas y actividades.

e Evaluacion: Deberdn evaluarse las iniciativas y acciones propues-
tas, a través de la medida del impacto de las intervenciones, de los
resultados obtenidos y de su repercusion en la salud a largo plazo.
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5. Metodologia

La coordinacién técnica del Plan Estratégico ha sido liderada por el equipo
del Plan Nacional sobre el Sida de la Subdireccién General de Promocién de
la Salud y Epidemiologia. Este Plan ha sido elaborado con el consenso y la
colaboracién de personas expertas en diferentes disciplinas, desde la preven-
cion, la asistencia clinica, la vigilancia epidemioldgica, o la investigacion, todas
implicadas directa o indirectamente en la respuesta frente al VIH y otras ITS.

5.1. Ejes de intervencion

Con el fin de abordar desde una perspectiva conjunta las acciones de respues-
ta frente al VIH y las I'TS se ha utilizado una metodologia basada en el actual
modelo suizo, en la que se describen tres ejes de intervencion. Cada eje de
intervencion se dirige a grupos determinados de poblacién. La subdivision
en ejes se ha realizado segtin criterios de prevalencia y riesgo de exposicion.

EJE 1 * Poblacién general

e Personas sexualmente
EJ E 2 activas con mayor riesgo de

exposicion al VIH y/o ITS

EJ E 3 e Personas con VIH y/o ITS

Eje de intervencion 1: Poblacién general.
Toda la poblacién debe ser consciente de que el VIH y las ITS, a pesar
de los avances conseguidos en tratamiento y cuidados, siguen constituyendo
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un problema de salud ptblica, y de que cualquier persona expuesta debe
adoptar las medidas protectoras adecuadas cuando sea necesario. Dentro
de la poblacién general, deberia prestarse especial atencién a adolescentes 'y
jovenes, asi como a los viajeros a zonas de elevada prevalencia.

El objetivo derivado de este eje de intervencion es mantener la proteccion
frente a la infeccion en la poblacién general para lo que deberia insistirse en:

e Promocién de la salud

e Educacion sexual

e Conocimiento de los riesgos

e Adopcién de medidas preventivas eficaces

Eje de intervencion 2: Personas sexualmente activas con mayor riesgo
de exposicién al VIH y/o ITS.

Se consideran como tales a los hombres que tienen sexo con hombres,
inmigrantes de paises de alta prevalencia, usuarios de drogas inyectadas,
personas que ejercen la prostitucion, internos en instituciones penitencia-
rias, asi como las parejas sexuales de todas ellas.

El objetivo en este grupo de poblacion es evitar y/o reducir la trans-
misién de VIH e ITS en la medida de lo posible. Las personas que pertene-
cen a un grupo con una alta prevalencia de ITS y/o VIH, o las que tienen
contacto sexual con personas de estos grupos, deben tener a su alcance in-
formacién y medios que los empoderen para evitar la infeccién por VIH y
otras ITS.

Las intervenciones al respecto deberian ajustarse a las circunstancias y/o
necesidades especificas de los grupos diana, haciendo especial hincapié en:

e El aumento de la percepcion del riesgo a través de intervenciones
de sensibilizacién, informacién y motivacion

e Las medidas de prevencién de conductas de riesgo en los entornos
que frecuentan estos grupos de poblacién.

Eje de intervencion 3: Personas con VIH y/o ITS.

Las personas con infecciéon por VIH y otras I'TS deben beneficiarse
de un tratamiento precoz y adecuado para reducir la capacidad de trans-
misién, en el caso de la infeccion por VIH por la reduccién de la carga
viral y mejorar su calidad de vida. Ademds hay que evitar que las parejas o
contactos sexuales se infecten, para lo que se debe posibilitar la notificacion
responsable y la adopcién consiguiente de medidas preventivas.

Los objetivos en este grupo son, por tanto, eliminar o reducir al nivel
mads bajo posible la capacidad de infecciéon mediante el tratamiento y las
medidas preventivas adecuadas; evitar las coinfecciones VIH/ITS, el dete-
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rioro de su salud e incrementar su calidad de vida; conseguir que las parejas
sexuales sean informadas de su situacion de riesgo y proteger los derechos
de las personas con infeccién y de sus parejas.

5.2. Participantes

En la elaboracion del Plan Estratégico intervinieron dos grupos de trabajo,
uno redactor y otro revisor. En la misma participaron las diferentes insti-
tuciones y administraciones que forman parte de la Comisién Nacional de
Coordinacién y Seguimiento de Programas de Prevencion del Sida.

¢ Grupo redactor: Formado por profesionales técnicos especialistas
en el tema, pertenecientes al Plan Nacional sobre el Sida (PNS) y
de otras administraciones. Sus funciones fueron principalmente la
evaluacion del Plan Multisectorial 2008-2012, la revisién de la evi-
dencia cientifica, el anélisis de la situacion epidemiolégica y de la
situacion en el contexto nacional e internacional. Este grupo redac-
t6 un borrador inicial del Plan Estratégico que posteriormente fue
distribuido al grupo revisor.

¢ Grupo revisor: Constituido por un panel de agentes implicados en la
respuesta a la epidemia: representantes de los planes autonémicos
del VIH/Sida, sociedades cientificas, la sociedad civil, representada a
través del Comité Asesor y Consultivo de ONGs (COAC). Este gru-
po revisé el documento, con el fin de obtener el maximo consenso en-
tre todos los actores implicados en la respuesta frente a la epidemia.

A fin de ofrecer la mdxima transparencia, se optd por trabajar con una
metodologia de consenso mixta, mediante reuniones presenciales con los
expertos y rondas de intercambio de opiniones a través del correo electré-
nico, en las que participaron todos los grupos. El equipo del Plan Nacional
sobre el Sida lider6 todo el proceso, actuando ademds como 6rgano coordi-
nador, y proporcionando apoyo técnico y logistico en todo momento.

5.3. Plan de trabajo

Tras realizar un analisis de la situacion y del marco estratégico se definie-
ron la misidn, visién y principios rectores y se describieron las poblaciones
prioritarias y los ejes de intervencién. Asi mismo, se utilizo la evaluacion del

PLAN ESTRATEGICO DE PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION
POR EL VIH Y OTRAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL 2013 - 2016 51



Plan multisectorial 2008-2012 para identificar los puntos criticos y plantear
las oportunidades de mejora.

Posteriormente se determinaron los objetivos especificos del Plan en
relacion con las lineas estratégicas planteadas.

Se procedié a realizar una revisiéon del conocimiento cientifico dis-
ponible, teniendo en cuenta que la evidencia cientifica en salud puiblica no
siempre se basa en la empleada en otros dmbitos bio-sanitarios, donde el
ensayo clinico aleatorizado se considera el paradigma maximo de calidad.
Las fuentes bibliogréficas consultadas fueron variadas, debiendo tener en
cuenta abordajes mas amplios que los meramente clinicos.

Para la elaboracion de algunos capitulos del Plan Estratégico ha sido
necesario realizar una revision del tema de caracter conceptual, y para ello
se ha utilizado otro tipo de documentos, como libros o articulos no basados
en estudios, sino en revisiones de la literatura, asi como informes cualitati-
vos, encuestas o analisis economicos.

La estructura disefiada para profundizar en cada uno de los objetivos
especificos fue la siguiente:

¢ Antecedentes, recogiendo el marco estructural, cientifico y legal.
¢ Conocimiento cientifico.

e Puntos clave

e Recomendaciones

El analisis de la situacion y la revision de las evidencias relacionadas
con la eficacia y efectividad de las intervenciones, recogidas en la literatura
cientifica nacional e internacional, permiti6 la seleccién de las recomenda-
ciones e intervenciones recogidas en este Plan. Para ello se realizé una bus-
queda bibliografica en las diferentes bases de datos que pudieran contener
informacion relevante relacionada con el tema, ademas de consultar los in-
formes de organismos nacionales e internacionales con datos epidemioldgi-
cos considerados pertinentes. Las referencias utilizadas para la elaboracion
de las recomendaciones incluyeron revisiones sistemaéticas, ensayos clinicos,
guias de practica clinica, estudios de investigacion cuantitativa y cualitativa,
asi como libros e informes publicados por expertos, en aquellos temas que
precisaron una revisiéon conceptual.

Finalmente, se establecié un cronograma para el seguimiento de los
objetivos y la evaluacion de los resultados obtenidos, que incluye la elabo-
racion de los informes correspondientes, donde recoger las oportunidades
de mejora detectadas y la evaluacion del impacto en salud.

La implementacién del Plan se desarrollarda mediante la elaboracion
de Planes de accién anuales, priorizando intervenciones especificas a partir
de las recomendaciones establecidas.
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6. Lineas estratégicas y objetivos
especificos

Se han considerado cuatro lineas estratégicas de las que derivan los objetivos
especificos que se quieren conseguir.

LINEA I: Coordinar la LINEA II: Promover LINEA IlI: Mejorar los LINEA IV: Garantizar el
respuesta a la epidemia la salud y prevenir la resultados en salud acceso igualitario
infeccion
¢ Objetivo 1: Coor- e Objetivo 3: Promo- ¢ Objetivo 7: Trata- ¢ Objetivo 9: Dere-
dinacion nacional e cion de la salud miento chos
internacional . L . L.
e Objetivo 4: Preven- * Objetivo 8: Segui- ® Objetivo 10: Acce-
* Objetivo 2: Sistemas cién primaria miento y cuidados sibilidad

de informacion

Objetivo 5: Preven-
cion secundaria

Objetivo 6: Preven-
cién terciaria

EJES DE INTERVENCION
EJE 2
Personas
OBJETIVOS ESPECIFICOS EJE1 sexualmente activas EJE3
Poblacion Personas con

con mayor riesgo
de exposicion al VIH
y/o ITS

general VIH y/o una ITS

-

. Coordinacién nacional e
internacional

LINEA |
2. Sistemas de informacion
3. Promocion de la salud
4. Prevencion primaria
LINEA I
5. Prevencion secundaria
6. Prevencion terciaria
7. Tratamiento
LINEA 1l
8. Seguimiento y cuidados
9. Derechos
LINEA IV

10. Accesibilidad
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Linea estratégica I: Coordinar
la respuesta a la epidemia

Objetivo 1. Favorecer la Coordinacion
nacional e internacional

La coordinacién y colaboracién entre las diferentes instituciones impli-
cadas en la respuesta frente al VIH y otras I'TS son un elemento clave
para lograr mejorar la eficiencia de las actividades a desarrollar frente a
la epidemia.

En 1987, por Acuerdo del Consejo de Ministros, se crea la Comisiéon
Nacional de Coordinacién y Seguimiento de Programas de Prevencion del
Sida (1), un organismo de coordinacion interministerial, interautonémico,
e interdisciplinar de los programas desarrollados por las Administraciones
publicas para la prevencién y control del VIH y el sida.

Las funciones de la Comisiéon Nacional corresponden a los siguientes
organismos:

e Presidencia: Secretaria General del MSSSI.

¢ Vicepresidencia: Directora General de Salud Publica, Calidad e In-
novacion.

e Vocales pertenecientes al MSSSI: personas que ostentan las Direc-
ciones Generales de Ordenacion Profesional, Farmacia y Cartera
de Servicios, Plan Nacional sobre Drogas y Direccion General para
la Igualdad de Oportunidades.

e Vocales de otros departamentos ministeriales: Economia (ISCIII),
Defensa, Educacién, Cultura y Deporte, Interior (Secretaria Ge-
neral de Instituciones Penitenciarias) y Empleo y Seguridad So-
cial.

e Vocales de otras instituciones: un representante de la administra-
cion sanitaria de cada una de las CCAA, de la administracion local,
y de diferentes organizaciones profesionales.

e Como invitados acuden representantes de las ONGs que forman el
Comité Asesor y Consultivo de ONGs (COAC).

En 1993 mediante un Real Decreto 592/1993 de 23 de abril, (2), se ade-

cué tanto la composiciéon de la Comision Nacional como las funciones de la
Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida.
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Son funciones del Plan Nacional:

e Elaborar propuestas de actuacién en relacién con la prevencién y
control del VIH/Sida.

e Realizar estudios e informes que puedan contribuir a un mejor co-
nocimiento de los diversos aspectos del VIH/Sida.

e Recopilar la informacion necesaria para facilitar la adopcién
de decisiones correspondientes a las actuaciones en materia de
VIH/Sida.

e Satisfacer las demandas de informacién y asesoria en relacién con
las actividades de prevencion y control del VIH/Sida.

¢ La coordinacién y relaciones técnico-administrativas con organiza-
ciones internacionales y organismos extranjeros.

e Proponer a los organismos correspondientes la actividad formativa
prioritaria en materia de VIH/Sida.

Estas actividades se han plasmado en forma de planes multisectoriales
o estrategias. El primer Plan Nacional frente a la epidemia, Plan de Movi-
lizacién Multisectorial frente al VIH/Sida 1997-2000 (3), resulté crucial en
la cooperacién interinstitucional, ya que disefié y puso en marcha los ins-
trumentos necesarios para la colaboracién entre las distintas instituciones
publicas, e incrementd el compromiso de los distintos departamentos y sec-
tores responsables de frenar el avance del VIH.

Los Planes sucesivos, mantuvieron ese papel de coordinacién, lide-
razgo y compromiso adquirido en la Asamblea Mundial de la Salud de
1987. El Plan de 2008-2012, se orient a impulsar, reunir y armonizar las
actividades sectoriales de las organizaciones gubernamentales y no guber-
namentales dirigidas coordinadamente a detener la propagacion de la in-
feccidn, a velar por la calidad de los servicios sanitarios y sociales para las
personas con VIH y mantener sus derechos con la lucha frente al estigma
y la discriminacion (4).

El nuevo Plan Estratégico de prevencién y control de la infeccién por
VIH y otras ITS, 2013 -2016, liderado y coordinado desde el Plan Nacional
sobre el Sida, pretende dar continuidad a la labor de coordinacién y coo-
peracion de los Planes anteriores y buscar acciones sinérgicas con otros
programas de salud publica para la reduccién de desigualdades en salud,
enfocadas en los aspectos predominantes de la situacién epidemioldgica y
que permitan abordar la salud sexual en su conjunto y de forma integral.

En definitiva, es el resultado del trabajo conjunto, tanto de las adminis-
traciones publicas nacional y autonémica, como de las sociedades cientificas
y profesionales, y de la participacién ciudadana, incluyendo a los propios
afectados, a través de las ONGS.
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1. Coordinacion nacional

1.1. CCAA

La Administraciéon General del Estado ostenta la competencia exclusiva so-
bre las bases y la coordinacién general de sanidad y las CCAA la gestién y
planificacion de las politicas de salud publica (5).

Siguiendo el esquema de la distribucién de competencias, la respuesta
a la epidemia se coordina desde el Plan Nacional sobre el Sida, ofreciendo
el apoyo, el liderazgo, la calidad técnica, la armonizacién de objetivos aiia-
diendo cobertura nacional a algunas actividades con el fin de que tengan el
impacto necesario para hacer més efectiva la prevencioén y el control de la
infeccién por VIH.

Un elemento fundamental de ésta coordinacién son las reuniones pe-
riddicas que se mantienen con el fin de adaptar los programas a las caracte-
risticas de la epidemia en sus territorios.

En las reuniones de coordinacion se analiza la tendencia de la epide-
mia, se establecen las prioridades programadticas y se acuerdan actividades
conjuntas a implementar, tanto en las poblaciones mas vulnerables y en
mayor riesgo, como en la poblacién general. Igualmente es fundamental su
papel en la vigilancia epidemiol6gica del VIH y el sida y en la vigilancia de
conductas recogiendo y agregando los datos para la notificacién nacional.

Es esencial la recogida sistematica de datos que se realiza para la ela-
boracion del Informe del Cuestionario de Actividades de las CCAA en Pre-
vencion y Apoyo Psicosocial (ICAP), asi como la Memoria de Actividades,
en la que describen las nuevas actividades que se inician en el afio de la
notificacion.

1.2. Otras administraciones e instituciones

La respuesta multisectorial a la epidemia incluye la coordinacién con otras
direcciones generales del propio Ministerio, y con otros departamentos mi-
nisteriales y organismos de la Administracién del Estado, tal y como se re-
fleja en la composicidn de la citada Comisién Nacional.

El trabajo coordinado desde el Plan Nacional del Sida es prioritario
para desarrollar las actividades de prevencion, vigilancia epidemioldgica y
control de la infeccién por VIH, integrando las actividades de los distintos
departamentos ministeriales, CCAA (Planes autonémicos de VIH/Sida) y
otras instituciones, para optimizar los recursos y consensuar los objetivos
que se desea conseguir, contando con la cooperacién imprescindible de los
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técnicos de las distintas administraciones publicas y de los centros de inves-
tigacion.

No hay que olvidar el papel de los colegios profesionales representa-
dos en la Comisién Nacional, y entre ellos merece una especial mencién el
papel de los farmacéuticos en la prevencion de la infecciéon por VIH en los
UDI, con la participacién en los programas de reduccion de dafios y en la
reduccién del retraso diagnéstico con la realizacién de pruebas rapidas, asi
como el de la Sanidad Penitenciaria

Hay que continuar trabajando en las sinergias con el sector privado,
siguiendo las recomendaciones internacionales, de forma que se logre una
mayor implicacién del mismo en la respuesta a la epidemia.

1.3. Profesionales sanitarios y sociedades cientificas

Uno de los objetivos del Plan Nacional sobre el Sida en relacién con la cali-
dad asistencial, es: «Mantener la labor de asesoria sobre la tarea asistencial,
mediante la elaboracién de guias de practica clinica, documentos de recomen-
daciones y documentos de consenso, fomentando adecuadamente el segui-
miento de las directrices». Para ello es fundamental la colaboracion de los
profesionales sanitarios y de las sociedades cientificas, tanto de las dedicadas
al VIH/Sida, otras ITS, como de distintas especialidades relacionadas con la
problematica asociada al VIH o al sida, incluyendo la atencién primaria.

El Area Asistencial y de Investigacién tiene como objetivo, por una
parte, coordinar todas aquellas acciones que permitan profundizar en los
aspectos clinicos, diagndsticos y de tratamiento del VIH y otras ITS y, por
otra, fomentar y apoyar la investigacion sobre estas infecciones. Su principal
funcidn es la relacion con las diferentes sociedades cientificas que trabajan
en este ambito.

Fruto de esta estrecha relacion, es el desarrollo en los Gltimos afios de
una importante actividad cientifica, ejerciendo la labor de coordinacion y
participando en la elaboracion de numerosos documentos técnicos relacio-
nados con la asistencia del VIH que se han acordado por consenso y son un
referente en la practica clinica.

En el desarrollo de éste nuevo Plan Estratégico se profundizard en
las alianzas con las sociedades cientificas y ampliarlas tanto a la prevencién
como a los aspectos asistenciales y biopsicosociales que inciden actualmente
en el abordaje de la epidemia en nuestro medio.

Igualmente es esencial el papel de los expertos y de las instituciones en
las que trabajan ya que han aportado a las actividades del PNS su excelencia
técnica, lo que redunda en una importante mejora de la calidad, tanto en las
recomendaciones asistenciales como en los programas de prevencion.
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El objetivo para los préximos afios es continuar con esta labor de coor-
dinacién y mantener la elaboraciéon de documentos de consenso que reper-
cutan de forma positiva en la calidad asistencial.

1.4. ONGs

En 1994 en la Declaracion de la Cumbre de Paris sobre el Sida, se adoptaron
los principios sobre una mayor participacion de las personas con infeccién
por el VIH y el sida, y se establecié que los gobiernos deben integrar plena-
mente a las ONGs, a los movimientos asociativos y a las personas con VIH
en las acciones emprendidas por los poderes publicos, con el fin de asegurar
la equidad de las politicas y programas relacionados con el VIH. Se logré asi
una respuesta basada en la exigencia del respeto y la garantia del cumpli-
miento de los derechos humanos, en la participacién activa (empoderamien-
to) de los afectados y con una fuerte orientacion social en la demanda de
una asistencia sanitaria de calidad, ptblica, gratuita y universal.

El papel desempefiado por las ONGs en las actividades de informa-
cién, prevencion, consejo y apoyo psicosocial de las personas con infeccion
por VIH en Espafia ha ido creciendo a lo largo de los afios, complementando
el desarrollado por las administraciones publicas, y alcanzando sectores de
la poblacién mas vulnerables y o en riesgo de exclusion social, a los que no
se da cobertura desde los servicios y programas convencionales. Este papel
es reconocido tanto por la sociedad civil como por los responsables insti-
tucionales y se plasma en la creacion del Comité Asesor y Consultivo de
ONGs (COACQ), en el afio 2009 como 6rgano de comunicacion, colaboracion
y participacion de las Organizaciones No Gubernamentales de sida (ONGS)
con el Plan Nacional sobre el Sida (PNS), para el desarrollo del Plan Multi-
sectorial frente a la infeccion por VIH y el sida 2008-2012. En la actualidad
se ha modificado su funcionamiento para adaptarlo a esta nueva estrategia
y sus objetivos son: Conocer y debatir las actuaciones del PNS que sean de
especial importancia para la sociedad civil; proponer, promocionar y realizar
propuestas, asi como, cooperar con las iniciativas del PNS que considere per-
tinentes; analizar la situacion en que se encuentra la respuesta a la epidemia,
la atencidn a las personas con VIH, el estigma y la discriminacién y el movi-
miento asociativo, conocer los presupuestos y las actividades programadas
por el PNS

Entre las lineas de colaboracion con las ONGs, desde el afio 1994 el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad financia con caricter
anual actividades de prevencién y control de la infeccién por VIH/Sida de-
sarrolladas por entidades sin dnimo de lucro, por el procedimiento de con-
currencia competitiva. Las bases reguladoras que regulan las subvenciones
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incluyen los requisitos para obtener la condicién de beneficiario, entre los
cuales se encuentra la obligatoriedad de estar inscrito en el Registro Na-
cional de Asociaciones, estar al corriente de pago de las obligaciones con la
Agencia Tributaria y la Seguridad Social (6). Todos los proyectos presenta-
dos tendrédn en cuenta en su planteamiento criterios de calidad incluyendo
la evaluacion de los programas, la consideracion de la perspectiva de género
y la inclusién de acciones destinadas a eliminar o reducir el estigma y la
discriminacién hacia las personas con infeccion por VIH. Ademads cada con-
vocatoria establece las acciones prioritarias en funcion de las caracteristicas
de la epidemia, tales como la prevencién en poblaciones més vulnerables, el
diagndstico precoz, el trabajo coordinado, la transferencia de conocimientos
y el apoyo al seguimiento terapéutico, entre otras.

Otra linea de apoyo a las actividades de las ONGs por parte del Plan
Nacional del Sida es su participacion en el proceso de programas de coope-
racion y voluntariado sociales con cargo a la asignacion tributaria del IRPF,
destinados al apoyo a las personas con VIH/Sida mediante la insercion la-
boral y a la creacién y mantenimiento de casas de acogida. Desde el Plan
Nacional contra el Sida se evaldan los proyectos y se realiza la propuesta
de asignacién de fondos con respecto a la partida dedicada a los programas
anteriormente citados.

2. Coordinacion internacional

La respuesta frente al VIH/Sida no se entiende sin un compromiso politico,
tanto a nivel nacional como internacional. Desde el inicio de la epidemia los
distintos organismos internacionales han realizado sucesivas declaraciones
y han desarrollado estrategias dirigidas a orientar las intervenciones de los
paises para obtener los mejores resultados, ajustdndolas a las necesidades
nacionales y optimizando el uso de los recursos disponibles.

Desde que en el afio 2001 se adoptaron los compromisos de los Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio (7) y la Declaracion (8) en lo referente
al VIH y sida, la situacién internacional ha cambiado considerablemente,
encontrdndose la respuesta mundial al sida en un punto decisivo ya que Uni-
camente un tercio de los que necesitan tratamiento lo estdn recibiendo (15
millones de personas) y las nuevas infecciones siguen superando al niimero
de personas que inician el tratamiento, mientras que la tendencia al alza en
la provisién de servicios se estancéd en 2009. Por ello, es necesario llegar a
una etapa de transicion en la que el nimero de personas que contraigan la
infeccion sea inferior al niimero de personas que inicia el tratamiento. Tal y
como se estableci6 en la Declaracion Politica de VIH y Sida: Intensificacion
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de nuestro esfuerzo para eliminar el VIH/Sida en la Reunién de Alto Nivel
de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el sida celebrada en
Nueva York en junio de 2011.

Alcanzar este logro pasa por obtener mayor rentabilidad, intensificar
las acciones que han demostrado ser eficaces y que los esfuerzos se centren
en donde mds los necesiten, tanto en paises con epidemias generalizadas
como en paises con epidemias concentradas en comunidades especificas,
como HSH, personas que ejercen la prostitucion y sus clientes y usuarios de
drogas inyectables.

Espaiia viene participando activamente en las distintas actividades de
coordinacién y cooperacion internacional, y desde el Gobierno las actuacio-
nes dirigidas a combatir el VIH/Sida se apoyan en las decisiones y medidas
adoptadas internacionalmente con el compromiso de reducir las desigual-
dades existentes y contribuir con nuestros conocimientos a frenar el avance
mundial de la epidemia.

Los principales compromisos adoptados con las diferentes organiza-
ciones, son los siguientes:

2.1. ONUSIDA-Organizacién de las Naciones Unidas sobre el VIH/
Sida

La Declaracion Politica de VIH y Sida: Intensificacion de nuestro esfuerzo
para eliminar el VIH/Sida se ha concretado en la Estrategia 2011-2015 «Lle-
gar a cero» que recoge el compromiso mundial de

e Alcanzar el acceso universal a la prevencion, el tratamiento, la
atencion y el apoyo relacionados con el VIH.

e Detener e invertir la propagacién del VIH y contribuir al logro de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio

Esta estrategia se basa en tres ejes fundamentales: las personas, los pai-
ses y las sinergias y se configura en tres direcciones estratégicas:

e Revolucionar la prevencién del VIH.

e Impulsar la nueva generacion del tratamiento, la atencién y el apo-
yo.

e Promover el respeto de los derechos humanos y la igualdad de gé-
nero en la respuesta al VIH.

Para ello se definen diez objetivos agrupados en tres aspectos de la
estrategia «Llegar a cero» para el afio 2015:
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e Llegar a cero nuevas infecciones
e [legar a cero muertes relacionadas con el sida
e [egar a cero discriminacion.

Todo ello, contribuird a que se analicen las deficiencias y oportunida-
des, a potenciar las acciones eficaces y a centrar los esfuerzos en garantizar
que los recursos se utilicen de forma 6ptima.

La nueva Declaracién politica exige, al igual que la que se adoptd en
2001, que los paises informen a la Secretaria de ONUSIDA de cémo van
avanzando en la consecucion de los nuevos compromisos mediante la cum-
plimentacién de los indicadores de monitorizacién y la elaboraciéon de los
Informes de Progreso en la Respuesta a la Epidemia. Hasta el afio 2012, los
indicadores para la presentacion sobre los avances de la respuesta mundial
al sida (GARPR), previamente conocidos como UNGASS, solian notificar-
se a nivel mundial cada dos afios. Sin embargo, a partir de 2013 los datos se
recopilan de forma anual y se materializaran en el Informe sobre los avances
en la respuesta mundial al VIH y el Sida, este documento incluye:

e Josindicadores bésicos de los 10 objetivos para el seguimiento de la
Declaracién Politica de las Naciones Unidas sobre el Sida y el VIH
de 2011

¢ El Informe Nacional sobre los progresos realizados,

e [a matriz de financiaciéon nacional para 2014

e FEl Instrumento de Compromiso y Politicas Nacionales de 2014
(ICPN) tanto en su parte Gubernamental como en su parte dirigida
a la Sociedad Civil

Los 10 objetivos y compromisos de erradicacién son:

1. Reducir la transmision sexual del VIH en un 50% para 2015.

2. Reducir la transmision del VIH entre las personas que se inyectan
drogas en un 50% para 2015.

3. Eliminar los nuevos casos de infeccion por VIH entre los nifios para
2015 y reducir significativamente las muertes maternas relacionadas
con el sida.

4. Alcanzar a 15 millones de personas que viven con el VIH con el
tratamiento antirretroviral que pueda salvarles la vida para 2015.

5. Reducir las muertes por tuberculosis entre las personas que viven
con el VIH en un 50% para 2015.

6. Eliminar el déficit mundial de recursos destinados al sida para 2015
y llegar a una inversiéon mundial anual de 22.000-24.000 millones de
dolares estadounidenses en paises de ingresos bajos y medios.
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7. Eliminar las desigualdades de género y el abuso y la violencia de
género, y aumentar la capacidad de las mujeres y de las nifias para
protegerse a si mismas frente al VIH.

8. Erradicar el estigma y la discriminacion de las personas que viven
con el VIH y que se ven afectadas por el VIH a través de la promul-
gacion de leyes y politicas que garanticen la consecucién de todos
los derechos humanos y libertades fundamentales.

9. Eliminar las restricciones de entrada, estancia y residencia relacio-
nadas con el VIH.

10. Eliminar los sistemas paralelos de servicios relacionados con el VIH
para fortalecer la integracion de la respuesta al sida en los esfuerzos
sanitarios y de desarrollo a nivel mundial.

2.2. Fondo mundial contra el VIH, la tuberculosis y la malaria

El Fondo Mundial (10) es una organizacion financiera internacional que lu-
cha contra el SIDA, la tuberculosis y la malaria con un enfoque del siglo
XXI: colaboracion, transparencia, aprendizaje constante y financiacién ba-
sada en los resultados.

Fue creado en 2002 con el objetivo de aumentar los recursos dedicados
a controlar las tres pandemias. Promueve la asociaciéon entre el Gobierno,
la sociedad civil, el sector privado y las comunidades afectadas por las en-
fermedades. El Fondo Mundial no administra ni ejecuta programas sobre
el terreno sino que delega estas funciones en expertos locales. Trabaja con
asociados para asegurarse de que los fondos concedidos se destinan a los
hombres, mujeres y nifios afectados por estas enfermedades de la forma mas
eficaz.

La actuacién de El Fondo Mundial se basa en tres principios clave:

1. Implicacion del pais — Lo que significa que los paises beneficiarios
establecen sus propias soluciones para combatir estas tres enfermedades y
asumen la plena responsabilidad de poner en practica las acciones que crean
oportunas. De esta manera, cada pais puede adaptar su respuesta a su propio
contexto politico, cultural y epidemioldgico.

2. Financiacion basada en el desempeino — Se refiere a que si bien la
financiacion inicial se concede en funcién de la solidez de una propuesta, la
continuacion de la misma depende de la demostracion de resultados proba-
dos, de la justificacion de los gastos y de los resultados que se han obtenido
con esos fondos.

3. Asociacion — La tnica manera de derrotar las tres infecciones es
trabajar juntos. El modelo operativo del Fondo se basa en que todas las
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partes interesadas trabajan juntas, incluidos el Gobierno, la sociedad ci-
vil, las comunidades que viven con la enfermedad, los asociados técnicos,
el sector privado, las organizaciones confesionales, el mundo académico
y otros organismos bilaterales y multilaterales. Todos aquellos que estan
comprometidos en esta lucha deben participar en el proceso de toma de
decisiones.

El Fondo Mundial depende de contribuciones financieras voluntarias
procedentes de todos los sectores de la sociedad (gobiernos, sector privado,
empresas sociales, fundaciones filantrépicas y personas individuales).

Desde su fundacién, el Fondo Mundial se convirtié en el principal or-
ganismo que financia multilateralmente la salud mundial, canalizando el
21% de la financiacion internacional destinada a la lucha contra el sida. En-
tre sus logros esté el tratamiento antirretroviral para el sida de 6,1 millones
de personas.

2.3. OMS - Organizacion Mundial de la Salud

La Estrategia Global del Sector Salud en VIH/Sida, 2011-2015 (11).: sus me-
tas son consistentes con la estrategia de ONUSIDA para el mismo periodo
«Llegar a cero», en un mundo en el que las personas con VIH son capaces
de vivir més con una mejor calidad de vida.

Sus compromisos internacionales son, alcanzar el acceso universal a
la prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento para todo el que lo
necesite y contribuir a alcanzar el objetivo 6 de la Declaracion del Milenio
y sus acciones para 2015.

Las principales acciones para el afio 2015 son:

e Reducir las nuevas infecciones en un 50% en jévenes entre 15y 24
afos.

e Eliminar las nuevas infecciones en nifios en un 90%.

e Reducir la mortalidad relacionada con el VIH en un 25%.

e Reducir la mortalidad relacionada con la tuberculosis en un 50%.

Las cuatro direcciones estratégicas estdn enfocadas en:

1. Optimizar la prevencidn, el diagndstico, el tratamiento y el segui-
miento, con la mejora de la calidad de las intervenciones, con una
mayor eficacia, cobertura e identificando nuevas intervenciones.

2. Buscar sinergias entre el VIH y otros programas de salud relacio-
nados, especialmente dirigidos a la salud sexual y reproductiva, a la
tuberculosis, drogodependencia, nutricion.
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3. Construir sistemas fuertes y sostenibles que sean accesibles.

4. Reducir la vulnerabilidad y eliminar barreras estructurales para el
acceso a los servicios, que sirva para alcanzar el acceso igualitario a
los servicios de salud, a la vez que se protejan los derechos humanos
de las poblaciones clave.

Las relaciones entre las cuatro estrategias se observan en la siguiente
figura, en la que se conjuntan las acciones de ONUSIDA y la OMS (11)

Figura 14. Interaccion entre intervenciones de ONUSIDA y OMS

Reducir la vulnerabilidad
y eliminar barreras de acceso
a servicios de salud

Construir sistemas
fuertes y sostenibles

Fuente: Adaptacion propia a partir de WHO 2011. Global health sector strategy on HIV/AIDS 2011-20156

Para la implantacion de esta estrategia es imprescindible conocer la epi-
demia y evaluar si la respuesta cubre todas las necesidades detectadas. La
implicacion de las personas afectadas y de la sociedad civil es clave en esta
respuesta, ya que tienen mas fécil acceso a las poblaciones marginalizadas y
vulnerables.

En el afio 2011 el Comité Regional para Europa de la OMS, publicé El
Plan Europeo para el VIH/Sida 2012-2015 (12), como una llamada a la ac-
cion para los 53 paises que integran la region y entre sus retos se encuentran:
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controlar el incremento del nimero de nuevos casos de VIH, las desigual-
dades sociales, las barreras estructurales que impiden a las poblaciones con
alto riesgo el acceso a la prevencion, al tratamiento y a los cuidados, el bajo
porcentaje de cobertura de TAR en algunos paises, el impacto en el control
de la tuberculosis, las hepatitis virales y otras enfermedades infecciosas, y el
considerable impacto en los sistemas de salud.

Aligual que con ONUSIDA, a la OMS se le notifican anualmente los
indicadores sobre el acceso universal al sector de la salud. Esta notificacién
se hace en una plataforma conjunta con ONUSIDA.

2.4. OPS - Organizacion Panamericana de la Salud

Espaiia es un pais observador de la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS), y colabora a través de la Agencia Espaiiola de Cooperacién Interna-
cional (AECI) y del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), en las actividades
que, en materia sanitaria, desarrolla la OPS en areas especificas de interés
comun.

En la actualidad la OPS estd implementando su Plan Estratégico Re-
gional de la OPS para el Control de la Infeccion por el VIH/Sida y las infec-
ciones de transmisién sexual 2006-2015 (13), que ofrece un marco a la regién
para que se organice una respuesta mas eficaz a la epidemia. Su objetivo
para 2015 es detener y comenzar a revertir en la Region la propagacion del
VIH, asi como de las ITS mediante la provisiéon de acceso universal a los
servicios de prevencion, atencién y tratamiento.

El Plan comprende cinco lineas generales:

e Fortalecer el liderazgo y guia del sector salud y promover la partici-
pacion de la sociedad civil

e Disefiar e implementar programas efectivos y sostenibles frente a
VIH/Sida e I'TS y formar la capacidad de recursos humanos

e Fortalecer, expandir y reorientar los servicios de salud

e Mejorar el acceso a medicamentos, diagndsticos y otros productos

e Mejorar la gestién de la informacion y los conocimientos, incluso las
actividades de supervision, vigilancia, evaluacién y difusion.

La evaluacién abarca el periodo 2006-2011 y se realizé de marzo a ju-
nio de 2012. Su objetivo era determinar los logros y restos de la respuesta
regional a la epidemia y la ejecucién del plan, y actualizar las prioridades,
estrategias y metas; asi como la cooperacién de la OPS.

Se realizé una evaluacién de procesos y resultados, con una revision
de los planes nacionales y subregionales, incluyendo los informes y orienta-
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ciones técnicas regionales y mundiales (OMS, ONUSIDA). Se traté de un
proceso integral en el que participaron todos los agentes involucrados en la
respuesta a la epidemia, tanto a nivel sanitario, politico, como de la sociedad
civil, mediante encuestas a través del correo electronico y entrevistas telefo-
nicas. La tasa general de respuesta fue muy alta (80%).

Aunque este informe no incluy6 una revisiéon exhaustiva, se pudo con-
cluir que todas las metas e hitos de la estrategia se habian ejecutado durante
el periodo de evaluacién. Por tanto, el Plan ha servido como base para el
desarrollo de planes subregionales y nacionales estratégicos y ha supues-
to que se incluya el VIH en la agenda politica incluyendo las poblaciones
mads vulnerables a la infeccién, como los homosexuales, las personas que
ejercen la prostitucion tanto masculinas como femeninas, personas privadas
de libertad, consumidores de drogas y personas transgénero. También se ha
observado un aumento en la participacioén de la sociedad civil.

En cuanto a la contribucién de la OPS a la respuesta a la epidemia y la
percepcion a nivel regional de su papel, su liderazgo fue muy apreciado, asi
como la calidad de los documentos técnicos elaborados fue destacada.

También se valoré muy positivamente el abordaje de temas sensibles
como la salud de los hombres que tiene relaciones homosexuales, las per-
sonas transgénero y el respeto a los derechos humanos, el estigma y la dis-
criminacién e igualmente las cuatro prioridades programdticas: eliminacion
de la transmision materno-infantil del VIH y de la sifilis congénita, el foco
en poblaciones clave, la optimizaciéon de los tratamientos y la informacion
estratégica.

Espaiia participé en la 28" Conferencia Sanitaria Panamericana OPS,
Washington DC, en septiembre 2012 en la que analizaron los datos de la eva-
luacién a mitad de periodo de su Plan. La evaluacién del Plan Estratégico
Regional nos indica que su aplicacion esta siendo efectiva y que sirve a sus
objetivos. Es de esperar que en su segundo periodo sea capaz de abordar los
retos pendientes, fundamentalmente en la mejora de los servicios de infor-
macion y en la oferta de una asistencia integral.

2.5. OIT - Organizacion Internacional del Trabajo

Desde 1988, afno en el que se produjo la «Reunion Consultiva sobre el sida
en el puesto de trabajo», promovida por la OMS y la OIT, en la ciudad de
Ginebra, ambos organismos han elaborado diferentes documentos en forma
de declaracién o de recomendacién sobre la necesidad de abordar el VIH
como una cuestion de interés en el &mbito del trabajo.

El dltimo y més reciente documento publicado por la OIT, es la Reco-
mendacion sobre el VIH y el sida y el mundo del trabajo, 2010 (ndm. 200),
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primera norma de cardcter internacional centrada en el VIH y el 4ambito
laboral, al reconocer que la respuesta al VIH y el sida contribuye a la reali-
zacion de los derechos humanos, las libertades fundamentales y a la igualdad
de género para todos, promoviendo de forma especifica el empoderamiento
de los trabajadores independientemente de su orientacion sexual.

Esta Recomendacion mantiene que el VIH y el sida deberian recono-
cerse y tratarse como una cuestion relativa al lugar de trabajo, consideran-
do a todos los trabajadores independientemente de cualquier modalidad o
régimen laboral y en todos los lugares de trabajo y sectores de actividad
econdmica, incluidos los sectores privado y publico, las economias formal e
informal. Ademads por primera vez extiende su cobertura a las fuerzas arma-
das y los servicios uniformados.

La Recomendacién estd basada, entre otros principios en que el VIH
y el sida suponen un grave impacto en la sociedad y las economias, en la
medida en que inciden en el sector mas productivo de la poblacién activa;
en que la pobreza, la desigualdad social y econdmica, el desempleo y la falta
de informacién y de sensibilizacién aumentan el riesgo de transmision del
VIH vy, finalmente, en que la estigmatizacion, la discriminacién y la amena-
za de perder el empleo que sufren las personas afectadas por el VIH o el
sida constituyen obstdculos para que conozcan su propio estado seroldgico
respecto del VIH, lo cual aumenta su vulnerabilidad y socava su derecho a
prestaciones sociales.

Por ello, la OIT recomienda, entre otros aspectos, a sus estados
miembros que el lugar de trabajo debe desempefiar una importante fun-
cion en el acceso de los trabajadores, sus familias y las personas a su
cargo a los servicios de prevencion, tratamiento, atencién y apoyo en
relacién con el VIH y el sida, asi como que las medidas relacionadas con
el VIH y el sida en el mundo del trabajo deberian formar parte de las
politicas, estrategias y programas nacionales de desarrollo y de reduccion
de la pobreza, incluidos los relacionados con el trabajo, la educacién, la
proteccién social y la salud.

En este ultimo aspecto, la OIT destaca la funcién especifica de coope-
racion que deben desempeiiar las organizaciones de empleadores y de tra-
bajadores més representativas, las organizaciones que representan a perso-
nas que viven con el VIH y los medios de informacién publicos a la hora de
promover y apoyar los esfuerzos nacionales e internacionales de respuesta
al VIH y el sida que se despliegan en el mundo del trabajo. Igualmente, la
Recomendacién plantea la necesidad de disefiar, de forma concreta, planes
de accion, programas y una legislacion nacional adaptada.

Para su implantacién por los estados miembro, la OIT pone a su dis-
posicién criterios de apoyo, tanto técnicos como econdmicos, a fin de que se
cumplan y aborden los compromisos adquiridos a través de esta recomen-
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dacién y su flexibilidad. Ademas se elaboré una Resolucién para acompafiar
a la Recomendacion con el fin de promover su difusién e implementacién.

2.6. Unidn Europea
Comisioén Europea

La infeccion del VIH contintia siendo un grave problema de salud publica
tanto en la Unién Europea (UE) como en sus paises vecinos. Contraria-
mente a la tendencia global, que muestra una disminuciéon general en las
nuevas infecciones, el nimero de casos nuevos notificados en Europa se esta
incrementando.

El articulo 168 del Tratado de Funcionamiento de la Unién Europea reconoce
explicitamente que la actividad de la Unién debe complementar las politicas na-
cionales y se dirigira a mejorar la salud publica, prevenir las enfermedades fisicas
y mentales y evitar las fuentes de peligro para la salud fisica y mental. Dado que
el VIH/sida es una enfermedad transmisible necesita ser abordada mediante la
coordinacion de esfuerzos de los gobiernos nacionales.

La Comunicacién de la Comision «Combatir el VIH/Sida en la Unién Eu-
ropea y paises vecinos 2009-2013» (14) proporcion6 un instrumento politico
para completar las politicas nacionales en VIH/Sida a nivel europeo y ha
constituido la base de la accién desde el afio 20009.

En el afio 2013 el ECDC preparé un informe sobre la implementa-
cién de la Comunicacion y del Plan de Accién. El informe subraya varios
logros en el marco de politicas. Como ejemplo se identificé a la Comunica-
cién como una importante herramienta para el liderazgo politico, que se ha
traducido en mantener al VIH y al sida en la agenda politica y que ha sido
utilizado por la sociedad civil como marco de debate tanto a nivel regional
como nacional. El Think Tank y el Foro de la Sociedad Civil han sido proba-
das plataformas para el dialogo de politicas y el intercambio de informacion
y experiencias, y ha ayudado a promover a lo largo de toda Europa tanto
actividades como efectiva comunicacion.

Ademas el informe identifica dreas adicionales que requieren continua
atencion y areas, donde el progreso ha sido menos pronunciado. Entre estas
incluyen: mantener el VIH y el sida visibles en la agenda politica, vigilar la
discriminacién en relacién con el VIH y el sida, alcanzar el acceso universal
a la prueba voluntaria, tratamiento y atencion, implementacién de medidas
de reduccién del dafio y reforzar la vigilancia de conductas.
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Los principales objetivos fueron: Contribuir a reducir las nuevas infec-
ciones por VIH, en todos los paises europeos para 2013; Mejorar el acceso a
la prevencidn, tratamiento, cuidados y apoyo y por dltimo mejorar la calidad
de vida de las personas, afectadas por el VIH o mas vulnerables al mismo, en
la Unién Europea y en los paises vecinos.

La Comunicacién se complement6 con un Plan de Accién que conte-
nia 50 actividades, que se estructuraban en 6 dreas clave:

1. Politicos, politicas e implicacién de la sociedad civil, toda la socie-
dad y otros agentes.

Prevencion.

Regiones prioritarias.

Grupos prioritarios.

Mejora del conocimiento

Monitorizacién y evaluacién.

SAINAIE I

Entre agosto y noviembre de 2013, se realizé un proceso de consulta
que incluia Servicios de la Comision, el Think Tank de VIH/Sida, el Foro de
la Sociedad civil, la OMS y ONUSIDA, para la realizacién de la evaluacién
cualitativa de la Comunicacion. Las acciones que se ha identificado que re-
quieren continuidad o mejora incluyen, el liderazgo politico, el estigma y la
discriminacién, el tratamiento como prevencién y la atencién a las coinfec-
ciones.

Por tanto, el 14 de marzo de 2014, la Comisién Europea decidio
prorrogar la Comunicacion de la Comision Combatir el VIH/Sida en la
Unién Europea y Paises vecinos, 2009-2013 y el Plan de Accién entre
los afios 2014-2016 (15), con la consideraciéon que tanto los objetivos
como el Plan de accién eran todavia validos y relevantes. Ademads se ha
ampliado el d&mbito de accién del mismo, por lo tanto incluye los paises
miembro de la UE, paises pertenecientes a EEA/EFTA, paises vecinos,
denominados EU Enlargement, paises incluidos en la European neigh-
bourhood Policy, especialmente paises del este que bordean la UE y la
Federacion Rusa.

Think Tank

El Think Tank es un foro para intercambiar informacién entre la Comision,
los Estados Miembros, paises candidatos, los paises de EEA/EFTA y or-
ganizaciones internacionales y regionales, asistiendo como invitados ONGs
paneuropeas. Y juega un importante papel en la definicién de prioridades en
las politicas de VIH/Sida en la UE y sus paises vecinos

PLAN ESTRATEGICO DE PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION
POR EL VIH Y OTRAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL 2013 - 2016 69



Fue creado en abril de 2004 por el Alto Comité de Salud para segui-
miento de la Declaracién de Dublin (16), adoptada en febrero de ese mismo
aflo y se nombra como érgano coordinador a la Direccién General de Salud
y Consumo (DG SANCO).

El mandato de este grupo consisti6 en:

e Intercambiar informacién y contribuir a una coordinada aproxima-
cion a la lucha contra la epidemia, enfocada a los paises miembros
de la UE y paises vecinos.

e Servir como un 6rgano de consulta informal entre la Comision, los
paises miembros, los candidatos y los paises pertenecientes a EEA/
EFTA

Declaracion de Dublin

La Declaracion de Dublin de colaboracién en la lucha contra el VIH en
Europa y Asia Central, adoptada en 2004, fue la primera de una serie de
declaraciones que consideraban el VIH como una prioridad politica para
los paises de la regién, y establecian el compromiso de todos los firmantes
para actuar de forma conjunta en el abordaje de la epidemia, ademads de
establecer una serie de acciones dirigidas a lograr el cumplimiento de ese
compromiso. Los paises se comprometian también a monitorizar y evaluar
la implementacién de las acciones recogidas en la Declaracién (16). La mo-
nitorizacién comenzé en 2007 y los progresos obtenidos se han recogido en
informes sucesivos del ECDC, encargado de monitorizar y evaluar (M&E)
los progresos realizados bajo esta declaracion.

La implicacion del PNS en la Declaracién se centra en la elabora-
cion de los cuestionarios de recogida de datos como miembros del Grupo
Asesor (Advisory Group) para su M&E vy la elaboracién de informes. Asi
mismo, se cumplimentan los indicadores de respuesta epidemioldgica, de
prevencién y asistencia en VIH y sida y el Indice Europeo de Politicas
Compuestas

ECDC - Centro Europeo para la Prevencién y Control de Enfermedades

El European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC en sus siglas
en inglés), que se puso en marcha en 2005, es una agencia de la UE cuya
mision es identificar, evaluar y comunicar los peligros para la salud humana,
presentes y futuros, derivados de las enfermedades infecciosas (17). Para
alcanzar este objetivo el ECDC trabaja en colaboracién con los centros de
salud publica de los estados miembros, al objeto de fortalecer y desarrollar
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sistemas de vigilancia y alerta temprana de &mbito continental para las dife-
rentes enfermedades.

En consonancia con la misiéon del ECDC, el Plan Nacional sobre el
Sida colabora con el Centro en las siguientes actividades:

— Vigilancia epidemiolégica de la infecciéon por VIH: anualmente se
envian los datos de vigilancia de nuevos diagnosticos de VIH y otras
ITS y de nuevos casos de sida, participando en su control de calidad
y en la revision de los informes que generan.

— Participacién en la plataforma europea EPIS-STI Alert, de alertas
epidemioldgicas y consultas técnicas.

— Participacién en el Coordination Group de la Red de Vigilancia Eu-
ropea de la infeccién por VIH.

— Participacién en el Advisory Committe. de Seguimiento y Monitori-
zacioén de la Declaracién Dublin.

— Aporte de los datos de Espafia a la Monitorizacién y Evaluacién de
la Declaracién de Dublin, asi como del Indice Europeo de Politicas
Compuestas.

— Participaciéon en Grupos de Expertos para el desarrollo de docu-
mentos de evaluacion de riesgo ante situaciones puntuales, docu-
mentos de recomendaciones e informes cientificos.

— Contestacion a Encuestas «Ad hoc»

2.7. Foro Sociedad Civil

El Foro de la Sociedad Civil en VIH/Sida (FSC) es un 6rgano consultor in-
formal creado en 2005 por la Unién Europea para facilitar la participaciéon
de las ONGs y sus redes de trabajo, incluyendo las entidades que represen-
tan a las personas infectadas con VIH, en el desarrollo de las politicas euro-
peas y en la implementacién y el intercambio de informacién (18).

Esta asociado con los trabajos que se desarrollan en el «Think Tank»
y facilita consejo en los temas que se discuten en este grupo. Las reuniones
FSC son organizadas por la Comisién Europea y federaciones o entidades
que representan a la sociedad civil en el Think Tank. Sus miembros per-
tenecen a todos los paises europeos y son seleccionados por la Comision
mediante convocatorias para las federaciones de ONGs y entidades a nivel
europeo.

2.8. Programa ESTHER

El Programa ESTHER (Programa de Formaci6n de profesionales a nivel
hospitalario en infeccién por el VIH) Espaiia forma parte de la Alianza
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europea ESTHER que surgié en el marco de la Sesién Especial sobre
sida de la Asamblea General de Naciones Unidas en junio de 2001 en
Nueva York, a propuesta del Ministerio de Sanidad francés (19). Desde
entonces cuatro paises lideran el proyecto, Francia, Espaiia, [talia y Lu-
xemburgo. Actualmente estd conformada por dieciséis paises europeos.
En el caso de Espaiia, el programa se enmarca en el ambito del forta-
lecimiento de los recursos humanos en salud en los paises de América
Latina y tiene como objetivo generar una red de profesionales de salud
que trabajan en la atencion de pacientes con infeccién por VIH en hos-
pitales de 2° y 3° nivel para el intercambio de formacién e informacién
actualizada, basada en la evidencia cientifica y la realizacién de estudios
de investigacién en dicho ambito.

El programa esta basado en una relacién bilateral entre ministerios de
salud con el que se pretende contribuir al aumento de las capacidades de
los recursos humanos implicados en la atencién del VIH a través de activi-
dades formativas, intercambio de conocimientos y realizaciéon de proyectos
de investigacion. Las acciones que se llevan a cabo son talleres de formacién
en los paises socios impartidos por profesionales espafioles voluntarios, ro-
taciones de 5 semanas de duracion en los hospitales espafioles de profesio-
nales procedentes de los paises socios, master online de 1850 horas (1450
tedricas y 300 practicas no presenciales) acreditado por la Universidad Rey
Juan Carlos, apoyo en la resolucion de casos clinicos, apoyo en la elabora-
cién y/o actualizacién de guias de préctica clinica y realizacion de proyectos
de investigacién.

El éxito del proyecto ESTHER-Espafia viene dado por la continui-
dad de las acciones y por la realizacién de forma simultanea de diferentes
mecanismos de formacion a través de la participacion de los ministerios
de sanidad y con implicacién directa de los responsables de los Progra-
mas de sida en la realizacién de las actividades a desarrollar en cada uno
de sus paises.

Desde el afio 2002 se han alcanzado los siguientes resultados: 24 talle-
res en terreno, 47 rotaciones de profesionales latinoamericanos en hospi-
tales espafioles, 684 profesionales han finalizado las 3 ediciones del master
online, se ha apoyado en la resolucién de 201 casos clinicos, se han puesto
en marcha 7 proyectos de investigacion y se han publicado 4 articulos en
revistas cientificas.

Es objetivo del PNS es continuar con la formacién de los profesionales
tanto en el terreno como con la puesta en marcha de la 4* edicién del master
online sobre «Infeccién por el VIH». Para ello, contara con la colaboracion
de los profesionales espafioles, y con la acreditacion de la Universidad Rey
Juan Carlos de Madrid.
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Linea estratégica I: Coordinar
la respuesta a la epidemia

Objetivo 2. Adaptar los sistemas de informacion
a las necesidades en la respuesta a la
epidemia de VIH y otras I'TS

Antecedentes

Los sistemas de informacién sobre actividades de promocién, prevencion,
tratamiento y vigilancia epidemioldgica del VIH y otras ITS, son fundamen-
tales para conocer la situacion de la epidemia y poder dar una respuesta
adecuada a la misma.

En el Informe de Evaluacion del Plan Multisectorial de VIH/Sida 2008-
2012, se concluy6 que era necesario mejorar los sistemas de informacién de
prevencion y de tratamiento y aumentar la cobertura de los sistemas de vigi-
lancia epidemiol6gica como herramienta basica para cuantificar la magnitud
del problema en Espaiia (1).

Con respecto a los sistemas de informacién de prevencion, se ha pre-
visto diseflar y desarrollar un procedimiento homogéneo de recogida de
informacién sobre la prueba del VIH, tanto en entornos sanitarios como co-
munitarios (RedCo-VIH), y elaborar un mapa de centros de realizacién de
la misma, con el objetivo de mejorar el sistema de notificaciéon del nimero
de pruebas de VIH realizadas en Espaia.

En cuanto a los sistemas de informacién sobre asistencia se ha previsto
diseflar e implementar un sistema de informacién que permita recoger el
consumo hospitalario de fairmacos antirretroivirales: el tipo y combinacio-
nes, el gasto, y el nimero de pacientes en tratamiento, con el objeto objetivo
de aumentar la calidad de la asistencia a los pacientes.

Sistemas de informacion epidemiologica de la infeccion
por el VIH

Todos los paises de la UE/AEE presentan epidemias de VIH concentradas,
es decir, la mayor parte de las infecciones se producen en determinados gru-
pos de poblacién. Por ello, desde que se responsabilizé de la vigilancia de la
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infeccién por VIH en Europa, el ECDC promovi6 los principios de vigilan-
cia epidemioldgica de segunda generacion, mas adecuados para responder a
este tipo de epidemias (2,3). Segtin ONUSIDA/OMS, en estas circunstancias
se deben priorizar las siguientes actividades (4):

¢ Notificacion de casos de nuevos diagndsticos de VIH y de casos de sida.

e Encuestas sobre conductas de riesgo en poblaciones clave que pre-
senten alta frecuencia de conductas de riesgo.

e Vigilancia biolégica centinela de la infeccién por VIH y otras ITS,
centrada en las poblaciones de mayor riesgo.

¢ Notificacién de casos de ITS.

¢ Vigilancia centinela de la infeccién por VIH y de la sifilis en muje-
res embarazadas.

e Estimacién del tamaiio de las poblaciones clave en mayor riesgo de
infeccion.

En Espafia, las infecciones por VIH se concentran sobre todo en los
HSH, los UDI/exUDI, las personas que ejercen la prostitucién (en parti-
cular los HSH o las mujeres transexuales) y algunos subgrupos de inmi-
grantes, principalmente los originarios de paises de alta prevalencia y los
HSH Iatinos. Para responder a la situacién, la vigilancia epidemioldgica de
la infeccién por VIH ha evolucionado siguiendo las premisas definidas pre-
viamente, aunque el desarrollo de los distintos componentes es variable.

Por otra parte, estudios recientes han puesto de relieve la importancia
de alcanzar la maxima efectividad del TAR para el control de la epidemia,
por lo que obtener informacién sobre las personas con VIH y conocer la for-
ma de acceso al sistema sanitario y al tratamiento es de maxima relevancia.

A continuacion se describe cada uno de los sistemas de informacion,
con sus objetivos y utilidad de salud publica.

1. Notificacion de nuevos diagnésticos de VIH y de casos de sida:

Recoge informacién sobre dos eventos biolgicos muy relevantes en la his-
toria natural de la infeccién por VIH a través de registros poblacionales

1.1. Sistema de informacién de nuevos diagndsticos de infeccion por
VIH (SINIVIH)

Objetivos:

e Cuantificar los nuevos diagnoésticos de infeccién por VIH y su ten-
dencia.
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e C(Caracterizar a las personas recientemente diagnosticadas.

e Aproximarse al conocimiento de las personas recientemente infec-
tadas.

e Contribuir a la vigilancia epidemioldgica, tanto a nivel nacional
como internacional.

Utilidad de Salud Piblica: actualmente es la informaciéon que maés
se aproxima a la incidencia de VIH en Espafa, y es necesaria para evaluar
la magnitud de la epidemia, aproximarse al conocimiento de las personas
recientemente infectadas y medir la eficacia de las medidas de prevencion.
Asimismo, se precisa para planificar los recursos de prevencién y asistencia-
les y definir prioridades de intervencién.

1.2. Registro Nacional de Casos de Sida (RNCS)
Objetivos:

e Cuantificar los nuevos diagndsticos de sida y su tendencia.

e Caracterizar a las personas que desarrollan sida.

e Contribuir a la vigilancia epidemioldgica, tanto a nivel nacional
como internacional.

Utilidad de Salud Piblica: permite identificar a las personas que han
alcanzado una fase avanzada de la infeccién por VIH y evaluar la efectivi-
dad del TAR. Importante para evaluar barreras de acceso al TAR y/o pro-
blemas de adherencia.

2. Vigilancia centinela de la infeccion por VIH

La prevalencia de VIH se monitorizard en las siguientes poblaciones: do-
nantes de sangre, madres de recién nacidos vivos, usuarios de clinicas de ITS
o unidades de diagnéstico de VIH, pacientes con sifilis o gonococia, UDI
que acceden a tratamiento y personas internas en instituciones penitencia-
rias. Todos los sistemas se gestionan por el Plan Nacional del Sida, excepto la
monitorizacién de la prevalencia en donantes, UDI e internos penitenciarios
que dependen respectivamente del Area de Hemoterapia en la Subdirec-
ciéon General de Promocion de la Salud y Epidemiologia, del Plan Nacional
Sobre Drogas y de la Subdireccion General de Coordinacién de Sanidad
Penitenciaria.
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Objetivos:

Determinar la prevalencia de VIH y su tendencia en donantes de
sangre, madres de recién nacidos vivos, usuarios de centros especifi-
cos de VIH/ITS, pacientes con sifilis o gonococia, UDI que solicitan
tratamiento por su adiccion e internos en instituciones penitencia-
rias.

Caracterizar a los nuevos diagndsticos de VIH en usuarios de cen-
tros de VIH/ITS.

Caracterizar a los pacientes con sifilis y/o gonococia coinfectados
con VIH.

Caracterizar a los internos infectados con VIH en Instituciones pe-
nitencias de toda Espana, excepto Cataluiia (que tiene un sistema
de informacion especifico).

Utilidad de Salud Publica:

78

La prevalencia en madres de recién nacidos vivos es la mejor apro-
ximacion disponible a la de las mujeres embarazadas, que a su vez
permite estimar cuantos niflos podrian nacer infectados en el pafs.
La prevalencia en madres de recién nacidos vivos suele utilizarse
como proxy de la prevalencia en poblacién heterosexual sin riesgo
conocido.

La monitorizacién en usuarios de centros de VIH/ITS permite co-
nocer la carga de enfermedad en poblaciones altamente vulnerables
y de dificil acceso que se realizan voluntariamente la prueba en es-
tos centros. Monitorizar la seroprevalencia de VIH en estos grupos
es un elemento esencial de la vigilancia del VIH.

El conocimiento de la prevalencia en UDI que solicitan tratamien-
to es esencial en la epidemia espafiola, cuyo inicio y expansién es-
tuvo muy ligado a la transmisién por material para la inyeccion de
drogas. Por otra parte, los UDI son el grupo vulnerable mas repre-
sentado entre las personas internas en prisiones, razén por la cual
conocer la prevalencia entre estos no s6lo sirve para monitorizar
las medidas de prevencién implantadas en ese dmbito, sino que re-
fleja indirectamente la evolucién de esta forma de transmision.

La informacién sobre seroprevalencia obtenidas con estos sistemas
es imprescindible para realizar las estimaciones globales de preva-
lencia de VIH en Espaiia, solicitas bianualmente por ONUSIDA.
La informacién sobre seroprevalencia en distintos grupos es im-
prescindible para obtener varios indicadores UNGASS requeridos
para evaluar la respuesta a la epidemia.
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3. Vigilancia de conductas de riesgo

Recoge informacién sobre conductas de riesgo para la infeccién por VIH y
otras ITS en distintos grupos vulnerables.

La vigilancia de las ITS bacterianas es a su vez, un instrumento eficaz
de la vigilancia de conductas de riesgo para el VIH (5,6).

En Espafia se prevé realizar las siguientes actividades de vigilancia de
conductas:

3.1. HSH (Encuesta EMIS)
Objetivos:

e Describir las conductas de riesgo para el VIH y otras ITS en
HSH.

e Describir los antecedentes de infeccion por VIH/ITS en HSH.

¢ Identificar las necesidades de prevencion, relativas al VIH e I'TS, de
los HSH.

e Describir la utilizacién de servicios sanitarios para VIH/ITS entre
HSH.

Utilidad de Salud Publica

Esta informacién es clave para desarrollar intervenciones preventivas
y asistenciales sobre VIH y otras ITS en HSH, grupo que actualmente es
el mas determinante para la evolucion de la epidemia en Espaifia. Adicio-
nalmente, identificar subgrupos de HSH especialmente vulnerables al VIH/
ITS es esencial para dirigir las acciones preventivo-asistenciales de forma
efectiva, y utilizar los recursos eficientemente.

3.2. Usuarios de la Red EPI-VIH
Objetivos:

e Estudiar la frecuencia de conductas de riesgo para el VIH/ITS en
usuarios de la red de centros especificos de ITS/VIH (Red EPI-VIH).

¢ Analizar,los factores asociados con la no utilizacién de preservativo
en el tltimo acto sexual (vaginal/anal/oral) con: pareja estable, pare-
ja ocasional y pareja comercial.
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Analizar los factores asociados con el uso compartido de material
de inyeccion para drogas en los ultimos seis meses.

Analizar los factores asociados con la infeccién por VIH.

Evaluar la factibilidad de realizar periédicamente estudios para la
monitorizacién de las conductas de riesgo en la Red Epi-VIH.

Utilidad de Salud Publica: 1os solicitantes de asistencia en centros de

ITS y los que se realizan la prueba del VIH en ellos, probablemente han teni-
do conductas de riesgo para el VIH/ITS, por lo que establecer la frecuencia de
estas conductas es importante para estimar la evolucién futura de la infeccion.

4. Monitorizacion de la situacion de las personas con VIH

Estudios recientes muestran que las personas con infecciéon por VIH que
estdn adecuadamente tratadas reducen su capacidad de transmisién hasta
en un 96%, lo que implica que monitorizar la situacion de los pacientes es
esencial, también por razones de salud ptblica (7)

En el Plan 2013-2016 se prevé monitorizar los siguientes parametros

clinicos en las personas infectados:

e Nivel de CD4 en la primera determinacion tras el diagndstico: se

utiliza para medir el diagnéstico tardio (o presentacion tardia) del
paciente y su vinculacion al sistema sanitario («linkage to care» en
inglés). La fuente de estos datos es el SINIVIH.

Nivel de CD4 en la ultima determinacion realizada: sirve para me-
dir la efectividad del tratamiento.

Carga viral en la tltima determinacién realizada: sirve para medir la
efectividad del tratamiento y el potencial infeccioso del paciente.

La fuente del nivel de CD4 y de la carga viral se recoge en la Encuesta

Hospitalaria de pacientes con VIH tratados en hospitales publicos que se
describe en el siguiente epigrafe.

4.1. Encuesta Hospitalaria de pacientes con VIH atendidos en los
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Hospitales Publicos
Objetivos:

e Describir las caracteristicas clinicas y socio-demograficas de las per-

sonas con infeccién por VIH/Sida atendidas en los hospitales y su
evolucién temporal.
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e Estimar la prevalencia de conductas de riesgo para el VIH en la
poblacion de estudio y su evolucién temporal.

e Estimar la proporcién de pacientes que siguen tratamiento antirre-
troviral y definir sus caracteristicas.

e Estimar la proporcién de pacientes con niveles de CD4>499/micro-
litro y carga viral <200 copias, asi como la evolucién temporal de
estos pardmetros.

e Identificar las co-morbilidades mds importantes en pacientes con
VIH.

Utilidad de Salud Piblica: monitorizar la evolucién sociodemogréfica
y epidemioldgica de las personas con VIH, y estimar tanto la ocurrencia de
conductas de riesgo y de co-morbilidades entre ellas como la efectividad del
tratamiento antirretroviral y su posible impacto en la prevencion del VIH.
Asimismo, esta informacidn es 1til para planificar recursos asistenciales y so-
cio-sanitarios, y definir prioridades de prevencién secundaria en este colectivo.

4.2. Morbilidad Hospitalaria en Pacientes con VIH - Andlisis del CMBD
Objetivos:

e Describir la morbilidad hospitalaria de pacientes con infeccién por
el VIH ingresados en los hospitales del SNS

Utilidad de Salud Piblica: aporta datos sobre la utilizacién de recur-
sos sanitarios y sobre la co-morbilidad en pacientes con VIH que han preci-
sado ingreso hospitalario.

5. Monitorizacion de la mortalidad

5.1. Mortalidad por VIH/Sida

Las estadisticas de mortalidad segtn causas, publicadas por el INE, infor-
man sobre las defunciones por VIH/Sida. Desde el Plan Nacional del Sida
se analizan estos datos anualmente, permitiendo la comparacion con otros
problemas de salud publica.

Objetivos:

¢ Cuantificar las defunciones por VIH/Sida y su tendencia.
e Calcular las tasas de mortalidad por VIH/Sida y su tendencia.
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e Caracterizar las defunciones atribuidas a VIH/Sida segtin variables
de persona, lugar y tiempo.
e Contribuir a la vigilancia epidemioldgica internacional.

Utilidad de Salud Piblica: 1a monitorizacién de la mortalidad espe-

cifica por VIH/Sida permite evaluar de forma indirecta la efectividad del
TAR,y comparar la epidemia del VIH con otros problemas de salud publica.

5.2. Analisis de la mortalidad hospitalaria en pacientes con VIH/Sida

a partir del CMBD
Objetivos:

e Estimar las muertes hospitalarias en pacientes infectados con VIH, re-
lacionadas y no relacionadas con la infeccién, asi como su tendencia

e Estimar la mortalidad proporcional por causa, relacionada y no re-
lacionada con VIH, entre los pacientes con VIH que causan alta por
fallecimiento en los hospitales publicos.

Utilidad de Salud Piiblica: 1a monitorizacién de mortalidad hospitala-

ria no asociada a VIH en pacientes con VIH es 1til para evaluar el impacto
de otros problemas de salud en este grupo de pacientes.

5.3. Anadlisis de las causas de mortalidad en personas con sida en
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Espana a partir de las distintas fuentes de informacién
Objetivos:

e Comparar las muertes proporcionadas por el Registro Nacional y
las codificadas como VIH/Sida por el INE, estableciendo concor-
dancias y divergencias entre ambas fuentes de informacion.

e Evaluar la evolucién de la mortalidad entre los casos de Sida en
Espafia, tanto relacionada como no con Sida, desde el inicio de la
epidemia, a partir de la informacién del Registro Nacional y la cau-
sa de muerte del INE.

Utilidad de Salud Publica:

¢ Lainformacién permitird evaluar la calidad de las estadisticas de defun-
cién por Sida en Espafia y la posible subnotificacion de casos al RNCS.
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e Conocer la mortalidad por causa en pacientes con sida y su evolu-
cion, servird de base para disefiar y evaluar politicas preventivas del
VIH-Sida.

e Conocer la mortalidad por causa en pacientes con Sida y su ten-
dencia también permitira definir prioridades, en el seguimiento a
largo plazo de los enfermos con VIH, sobre la necesidad de profi-
laxis, diagnostico temprano y gestién clinica de otras patologias no
relacionadas con la infeccion.

6. Otros sistemas de informacion epidemioldgica

Ademas de los sistemas de informacién epidemioldgica mencionados, se
realizardn actividades para abordar otras materias de interés, como la ob-
tencién de informacién sobre resistencia a fdrmacos o la mejora de las esti-
maciones sobre la fraccién no diagnosticada.

Sistemas de informacion epidemioldgica sobre otras ITS

1.1. Vigilancia epidemiolégica de los casos de sifilis, sifilis congénita,
gonococia, clamidia y linfogranuloma venéreo:

Objetivos:

e Cuantificar y caracterizar los nuevos diagndsticos de sifilis, gonoco-
cia, sifilis congénita, clamidiasis y linfogranuloma venéreo.

e Monitorizar la tendencia de los nuevos casos de sifilis, gonococia,
sifilis congénita, clamidiasis, y linfogranuloma venéreo en Espaiia.

Utilidad de Salud Piblica: 1a monitorizacion de las tasas de incidencia
notificadas de las I'TS bacterianas permite evaluar la magnitud de las epide-
mias respectivas. Ademas es un indicador de alerta temprana de conductas
de riesgo para el VIH, al compartir mecanismo de transmisién y por la estre-
cha relacion existente entre el VIH y otras ITS.

1.2. Vigilancia centinela de los casos de sifilis y gonococia:

Objetivos:

e (Caracterizar en profundidad los casos de sifilis y gonococia en po-
blaciones consideradas nucleares para la epidemiologia de las ITS.
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e Caracterizar en profundidad los casos de sifilis y gonococia en
poblaciones consideradas «puente» para la epidemiologia de
las ITS.

e Caracterizar en profundidad los casos de sifilis y gonococia coinfec-
tados con VIH.

Utilidad de Salud Publica: la informacioén obtenida permite identifi-
car los mecanismos de transmisién mas relevantes en poblaciones nucleares
para el VIH e ITS y analizar los factores asociados a la coinfecciéon con VIH.
Asimismo, permite caracterizar a las poblaciones «puente», esenciales en las
dindamicas de transmisién a la poblacién general.

1.3. Prevalencia de infeccion por clamidias en los centros de la red del
EPI-ITS:

Objetivos:

e Determinar la prevalencia de infecciéon por Chlamydia trachomatis
en personas que solicitan asistencia en estos centros.

e Describir las caracteristicas de los pacientes con infeccién por
Chlamydia trachomatis diagnosticados en los centros participan-
tes.

e Determinar la prevalencia de coinfecciéon VIH/ Chlamydia tracho-
matis y analizar sus factores asociados.

Utilidad de Salud Piblica: 1a informacion aportada por este estudio
permitird un mejor conocimiento de la situacién de la infeccién por C. tra-
chomatis y de la coinfeccién con el VIH.
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Linea estratégica II: Promover
la salud y prevenir la infeccion

Objetivo 3. Incrementar los conocimientos
frente a la infeccion por VIH y
otras I'TS

Antecedentes

La promocién de la salud constituye un proceso politico y social global
que abarca, no solo las acciones dirigidas directamente a fortalecer las ha-
bilidades y capacidades de los individuos para incrementar el control sobre
su salud y mejorarla, sino también las dirigidas a modificar las condiciones
sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la
salud publica e individual. Se trata en suma de un proceso que permite a las
personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud, y en
consecuencia, mejorarla. (1)

La Carta de Ottawa propone cinco areas de accién para la promocion
de la salud: establecer politicas publicas saludables, crear entornos que apo-
yen la salud, fortalecer la accién comunitaria para la salud, desarrollar las
habilidades personales, y reorientar los servicios sanitarios (2).

En promocion de la salud uno de los aspectos fundamentales es el
empoderamiento del paciente, que se define como un proceso mediante el
cual las personas adquieren un mayor control sobre las decisiones y accio-
nes que afectan a su salud (1). A través de la educacion y del asesoramien-
to o consejo sanitario se puede conseguir que la poblacién cuente con la
informacién y las herramientas necesarias, para que de forma responsable
pueda tomar sus propias decisiones en relacion con la salud. Deben hacer-
se esfuerzos para educar y motivar a las personas en la elecciéon de opcio-
nes saludables a lo largo de toda su vida, especialmente en el caso de los
jovenes fomentando su autoestima, para que puedan llegar a ser adultos
sanos. Las personas bien formadas son capaces de adoptar un papel activo
para mejorar su propia salud, apoyar a sus familias y amigos a la hora de
decidir sobre la suya, e incluso de liderar cambios de conducta o de com-
portamiento en la comunidad.

Para llegar a ello es imprescindible el conocimiento de la enfermedad,
y en el caso del VIH y otras ITS, algunos aspectos bdsicos sobre los que
la poblacién debe estar informada son: en qué consisten estas infecciones,
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cémo prevenirlas, sus consecuencias si se contraen, como tratarlas, y sus re-
percusiones sobre la propia vida y en el entorno socio-familiar.

Por tanto, fomentar el conocimiento sobre el VIH y otras ITS es fun-
damental para que las personas sean capaces de tomar decisiones meditadas
con respecto a su propia salud sexual, adaptando los métodos de divulgacion
a sus valores, creencias y estilos de vida.

Esto no quiere decir que del conocimiento se desprendan necesaria-
mente unas practicas adecuadas, como sucede entre la poblaciéon adoles-
cente o joven, que a pesar de contar en su mayoria, con altos niveles de
informacién sobre temas relacionados con la sexualidad no los ponen en
préctica. (3)

Un principio bésico insoslayable es la responsabilidad que cada perso-
na tiene con respecto a si misma para preservar su salud y contribuir a no
empeorar la de otras, lo que en el caso de la infeccion por VIH o de otras I'TS
pasa por romper la cadena de transmisién mediante la prevencion.

También es importante tener en cuenta que decidir es un proceso com-
plejo, influenciado por distintos factores: personales, culturales, socioecon6-
micos y ambientales, y que la informacién, muchas veces dificil de compren-
der o de obtener, no basta por si misma para modificar conductas. Por ello
es necesario, partiendo de una poblacién con el mejor nivel de educacion
posible, ofrecer informacién veraz, accesible y adaptada a su nivel sociocul-
tural, ademds de promover iniciativas positivas en el entorno a través de las
redes sociales o de los medios de comunicacién, y contar con la participacién
de personas comprometidas con las politicas y programas de prevencién del
VIH y otras ITS.

En Espana, al igual que ha sucedido en otros paises del entorno, la
situacion de la infeccién por VIH ha cambiado radicalmente en la dltima
década. Gracias a los avances del tratamiento ha dejado de ser una enferme-
dad mortal para transformarse en una enfermedad de curso crénico, que con
el control adecuado permite mejorar la calidad de vida, ademads de reducir
su capacidad de transmision.

Esta situacién ha transformado la visién que la poblacién tiene sobre
la enfermedad, «el VIH ya no es una enfermedad mortal», y ha provocado
una disminucién de la percepcién del riesgo de la poblacion, especialmente
dentro de algunos grupos, como los HSH y los jovenes.

Por todo lo anterior es obligado replantearse las estrategias de promo-
cién y prevencién del VIH, priorizando en los entornos familiar, de ocio y
escolar y prestando una especial atencién en aquellos en los haya eviden-
cia de que existen practicas de riesgo. Estas estrategias deben centrarse en
transmitir a la poblacién que la enfermedad producida por el VIH sigue
siendo grave, y sin el tratamiento adecuado, mortal. Se trata de una enferme-
dad de evolucién crénica, con tratamiento de por vida y con una calidad de
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vida condicionada, lo que tiene un impacto importante tanto desde el punto
de vista econémico como social. Se hace necesario por tanto, concienciar a
la poblacion de que lo mejor es prevenir la infeccion.

Conocimiento cientifico

Los diferentes planes o estrategias de algunos paises de nuestro entorno so-
cioeconémico consideran imprescindibles la informacién y educacién sobre
la enfermedad para obtener resultados en la prevencion del VIH/otras ITS.

Una de la medidas fundamentales de la vigente Estrategia Nacional
contra el VIH/Sida de EEUU, publicada en 2010, (4) incluye como una de
sus medidas «Educar a todos los estadounidenses sobre la amenaza del VIH
v las maneras de prevenirlo», ya que se entiende que para lograr una res-
puesta méaxima, la poblacion debe tener acceso a un nivel basico y comuin
de informacion sobre la actual epidemia del VIH, lo que incluye conocer
cémo se transmite y previene el VIH, y cudles son las conductas de mayor
riesgo.

El Plan Noruego, «Acceptance and coping. National HIV Strategy.
2009-2014» (3), incluye como uno de sus objetivos especificos aumentar el
conocimiento y la concienciacion sobre VIH/Sida en la poblacion, ya que
considera, por el nimero de afectados y las caracteristicas de la enfermedad
en su pais, que el conocimiento general sobre el VIH ha disminuido en los
dltimos afios, lo que se atribuye a la «desdramatizacion» de la enfermedad, a
la existencia de los nuevos medicamentos frente al VIH, a la sobrecarga de
informacién y a los nuevos patrones de comportamiento sexual. Considera
que un elevado nivel de conocimientos sobre el VIH en la poblacién general
es crucial para prevenir las nuevas infecciones y para crear el mejor entorno
posible para las personas con VIH.

La Estrategia/ Plan de accion frente al VIH de Luxemburgo (5) tam-
bién introduce aspectos relacionados con la promocion, y hace referencia a
la realizacién de acciones de sensibilizacién e informacion dirigidas perio-
dicamente tanto a la poblacién general como a algunos grupos especificos
como son los adolescentes, las mujeres, los HSH, las personas que ejercen la
prostitucion y los UDIS.

En Espaiia los Planes desarrollados anteriormente ya recogian la im-
portancia de la informacion y de la educacién sanitaria de la poblacién sobre
el VIH para modificar las conductas, especialmente las practicas que con-
llevan mayor riesgo, y para promover la adopcién de medidas preventivas
adecuadas.

La realidad es que, a pesar de los esfuerzos realizados para aumentar
los niveles de conocimiento de la poblacion sobre la infeccidn, no siempre se
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han conseguido los resultados deseados, lo que queda reflejado en la litera-
tura cientifica tanto en Espafia como en otros paises.

Un estudio realizado en Espaifia, con el objetivo de evaluar los cam-
bios producidos en los conocimientos, actitudes y habitos de la poblacién
general frente a la infeccidn por el VIH, mostré que a pesar de los esfuerzos
realizados no se objetivaban progresos destacables ni en los conocimientos
ni en las conductas de la poblacion general sobre la infeccién por VIH. Se
recordaban mejor las vias de transmision y estrategias preventivas asociadas
a los denominados «grupos de riesgo», y sin embargo, la comprension de al-
gunas estrategias preventivas relacionadas con la transmision heterosexual
era menor. Eran especialmente significativos algunos errores sobre los cono-
cimientos de las vias de transmision (6).

Otro estudio posterior, que entre otros objetivos pretendia explorar el
grado de conocimiento de la poblaciéon general sobre distintos aspectos de
la infeccion por el VIH, encontré que aunque el conocimiento de la pobla-
cioén espafiola sobre las vias de transmision del virus era bastante adecuado
también se mantenian algunas creencias erréneas sobre la transmision del
mismo a través del contacto social. Asi mas de un 90% conocia que puede
contraerse la infeccién al mantener relaciones sexuales sin usar preservativo
o compartiendo jeringuillas o cuchillas, el 15% de la poblacién consideraba
bastante o muy probable la infeccién por VIH al compartir un vaso con al-
guien que ya tiene el virus, més del 17% creia que podria infectarse al com-
partir bafios publicos, casi el 15% pensaba que podria infectarse a través de
la tos o un estornudo, y el 34,4% que es bastante o muy probable infectarse
por la picadura de un mosquito (7).

En cuanto a los adolescentes y jovenes, a pesar de que tienen conoci-
mientos sobre las conductas de riesgo para contraer I'TS y los métodos de
prevencion disponibles, se objetiva que se exponen a situaciones de riesgo.
Un estudio cualitativo realizado entre 2006 y 2008 mostraba que el factor
mas influyente para adoptar medidas preventivas era la percepcion del ries-
go de embarazo por su efecto inmediato. El riesgo de contraer una ITS se
percibia como bajo, lo que obstaculiza la prevencion, y se construia a partir
de los conocimientos sobre el Sida. Los jovenes y adolescentes consideraban
que el VIH no les afecta, y que con las relaciones sexuales esporadicas es
dificil infectarse. A pesar de su fécil acceso, el uso de los preservativos era
esporadico. Justificaban las discrepancias entre actitudes y conductas basan-
dose en la confianza en la otra persona, o en no controlar sus acciones por
el consumo de alcohol. El estudio encontré ademas que la influencia del
sistema sanitario sobre los conocimientos y la percepcién del riesgo de las
relaciones sexuales entre los jovenes era escasa (8).

En el mismo sentido apuntaban los resultados de un estudio recien-
te, realizado entre estudiantes de educacién secundaria (12-20 afios) de
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dos ciudades alemanas (9). Se evaluaban sus conocimientos sobre ITS a
través de un cuestionario anénimo autoadministrado, y también fueron
preguntados sobre el riesgo de sus compafieros para tener una infeccion
por VIH, VPH, o clamidia, y a aquellos que manifestaban mantener re-
laciones sexuales, sobre su propio riesgo para contraer alguna de estas
infecciones.

En general, el riesgo de infectarse por VIH fue percibido como mds
alto que el de otras ITS (VPH o clamidias), lo que probablemente fuese
debido a que los estudiantes tenfan mayor conocimiento de la infeccién por
VIH que por los otros dos patdgenos. Se encontrd también que los estudian-
tes percibian un mayor riesgo de infeccién para sus compafieros que para
si mismos, hecho conocido como el «sesgo optimista» y que en la literatura
aparece descrito en relacion con situaciones controlables a través de la con-
ducta.

En el caso del VIH, las campaiias de informacién, especialmente en
los paises industrializados, han proporcionado conocimientos a la poblacién
sobre la infeccion y una alta percepcién del riesgo, lo que no ha ocurrido con
otras ITS, como las infecciones por clamidia y VPH, a pesar de ser las dos
ITS maés frecuentes entre adolescentes y jévenes de dichos paises

Se considera que la mejor estrategia de prevencion del VIH/ otras I'TS
a largo plazo es la educacion para la salud, junto con la promocién del sexo
seguro. En el desarrollo de estas intervenciones son imprescindibles los pro-
fesionales sanitarios, tanto en Atencion primaria como en especializada, y
también en los Centros de ITS (10), ademas de los profesores de los distin-
tos niveles educativos, sin olvidar las intervenciones de educacién por pares
desarrolladas en algunos entornos con menor accesibilidad.

Puntos Clave

e La poblacion debe ser consciente de que tanto el VIH como las
otras ITS, a pesar de los tratamientos disponibles, contintdan siendo
un problema importante de salud publica, por lo que es necesario
facilitar el conocimiento de las medidas de prevencién frente a es-
tas infecciones y adquirir habilidades para protegerse cuando exista
riesgo de transmision.

e Todas las personas son susceptibles de infectarse por VIH y otras
ITS, pero el riesgo es mayor cuando se realizan determinadas prac-
ticas o conductas y se suman otros factores psicosociales.

e Un alto porcentaje de personas con infeccion por el VIH desconoce
su situacion, por lo que el riesgo de transmision es importante si se
practican relaciones de riesgo.
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e Laincidencia de las ITS estd aumentando y sin el tratamiento ade-
cuado estas infecciones pueden producir complicaciones graves.
Ademas las ITS pueden aumentar la susceptibilidad al VIH.

e Como en muchas otras enfermedades, existe una responsabilidad
individual y social en el caso del VIH y las ITS, cada persona debe
autoproteger su salud, y al mismo tiempo, evitar la transmision a las
personas sin infeccidn, tanto por las repercusiones humanas como
econdmicas.

e Los responsables de los organismos competentes en educacién y
promocion de la salud deben trabajar de forma coordinada para
proporcionar informacion objetiva y adecuada a la poblacién sobre
prevencion del VIH y otras ITS, siendo muy importante informar
sobre «como no se transmite» el VIH para rebatir falsas creencias.

e Es especialmente importante incidir en la promocioén, la educa-
cién para la salud y el respeto a la diversidad sexual y sociocultural
sobre el VIH y otras ITS tanto en la escuela como en el entorno
familiar.

¢ Se hace necesario orientar las estrategias de promocion de la sa-
lud, basandose en la mejora del conocimiento sobre las actitudes
y héabitos relevantes para la transmisién por VIH y otras ITS en la
poblacién general, con especial atencidn a los jévenes.

¢ Se debe mantener la visibilidad de la epidemia como problema de
salud publica a través de la difusién de la informacién en los medios
de comunicacién, tanto tradicionales como en las redes sociales.
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Linea Estratégica II: Promover
la salud y prevenir la infeccion

Objetivo 4: Disminuir la incidencia de infecciones
por VIH y otras I'TS

Antecedentes

A pesar de los logros obtenidos en el manejo de la epidemia por VIH, y
aunque se haya conseguido reducir el nimero de nuevas infecciones, las
medidas destinadas a evitar la transmisién del virus no se han centrado en
aquellos aspectos que podrian mejorar sus efectos, y no han sido suficientes
para contener la epidemia (1): segin ONUSIDA en el afio 2012 se diagnos-
ticaron 2.3 millones de nuevas infecciones por VIH en todo el mundo (2).

Estos datos, con las previsibles consecuencias sobre la morbilidad y
mortalidad de la poblacién, ponen de manifiesto la necesidad de transfor-
mar las medidas de prevencién del VIH, tanto a través de la implicacién
politica como de la participacién activa de las personas con VIH, y de con-
seguir cambios sociales en lo relacionado con la educacién sobre el VIH, las
conductas sexuales o el consumo de drogas (1).

La estrategia de ONUSIDA para el periodo 2011-2015, planteaba
«Llegar a cero nuevas infecciones por el VIH», para lo que se fijaron objeti-
vos centrados en reducir la transmisién sexual del virus (especialmente en-
tre los jovenes, los HSH, y las personas que ejercen la prostitucion), acabar
con la transmisién vertical y evitar las nuevas infecciones por el VIH entre
los usuarios de drogas (1).

Realizar la prueba del VIH, diagnosticar precozmente y proporcionar
el tratamiento adecuado son estrategias clave para la prevencién del VIH/
Sida (3), pero el panorama de la prevencién ha cambiado en los tdltimos
afios, por lo que se hace necesario avanzar hacia la prevencion combinada,
que conjuga programas de prevencion biomédicos con otros que fomentan
cambios de conducta (1,4).

El éxito de la prevencién precisa ademds del conocimiento de las ca-
racteristicas de la epidemia, no solo en cada pafs, sino también en el grupo
de poblacion considerado. Factores estructurales, socioeconémicos o cultu-
rales, como la pobreza, el género, el respeto por los derechos humanos o las
creencias pueden influir en la transmision del virus, y es preciso tenerlos en
cuenta y comprenderlos mejor (4).
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La estrategia de ONUSIDA «Conoce tu epidemia, conoce tu respuesta»
requiere que cada pais identifique cudles son los factores clave que la condi-
cionan en su poblacién, puesto que el conocimiento de la propia epidemia es
imprescindible para determinar la respuesta que se debe aplicar (1).

En Espafia todos los Planes frente a la infeccion por VIH y sida, tanto
los anteriormente publicados como el actual, han incluido como prioridad la
prevencion de nuevas infecciones, tanto en la poblacion general como en los
grupos mas vulnerables.

En comparacién con décadas previas, los actuales datos epidemiol6-
gicos de la infeccion por VIH en nuestro pais muestran algunos aspectos
favorables. Asi, la prevalencia global de infecciones aumenta muy modes-
tamente y la incidencia de nuevos diagnésticos de VIH se mantiene estable
y con tasas comparables a las de otros paises de Europa occidental; ade-
mas, la transmisién vertical es casi inexistente y ha disminuido de forma
continuada la transmisién parenteral. Sin embargo, hay otros resultados
que pueden mejorar, como la tendencia al alza de los nuevos diagndsticos
entre los HSH, la proporcién considerable de infecciéon no diagnosticada y
el porcentaje elevado de casos con diagnéstico tardio, que obligan a conti-
nuar considerando la prevencion como prioritaria, y en concreto, a fomen-
tar las medidas de prevencidn primaria, si se quiere evitar la aparicién de
nuevos casos (5).

Conviene destacar ademas que el porcentaje de nuevos diagndsticos
de VIH en personas > 50 afios sigue aumentando, alcanzando un 12,3% en el
afio 2012. El diagnéstico tardio también aumenté de forma importante con
la edad, pasando de un 31% en el grupo de 15 a 19 afios, hasta un 66% en los
mayores de 49 anos (5).

A lo anterior se afiade que otras infecciones de transmision sexual,
consideradas como un indicador temprano de conductas de riesgo, han au-
mentado su incidencia en los ultimos afios y que la prevalencia de coinfec-
cién de VIH con sifilis o gonococia es elevada (5).

El Informe de Evaluacion del Plan Multisectorial VIH/Sida 2008-2012,
mostré que durante el periodo de aplicaciéon del mismo, se desarrollaron
numerosas actividades preventivas en todo el pais: tanto programas dirigi-
dos a la poblacion general, con especial consideracién de los jovenes, como
programas centrados en los grupos mas vulnerables: HSH, UDIS, personas
que ejercen la prostitucién e inmigrantes (6).

A pesar de estos esfuerzos, se ha objetivado un mayor nimero de jove-
nes expuestos al riesgo de infeccién por VIH y otras I'TS como consecuencia
de una baja percepcion del riesgo y de ciertos cambios de conducta: una
mayor proporcion de personas entre 15 y 18 afios que mantienen relaciones
sexuales completas, la disminucion del uso del preservativo y el aumento del
numero de parejas sexuales diferentes antes de los 18 afios (6).
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Desde la introduccion de la triple terapia antirretroviral para los pa-
cientes con VIH, también en algunos paises de nuestro entorno se ha cons-
tatado una disminucién de la percepcién del riesgo, junto con un repunte de
algunos comportamientos de riesgo y un menor uso del preservativo, como
parece indicar el incremento de las ITS. Todo ello nos hace pensar que la
baja percepcion del riesgo de VIH y otras ITS es un punto débil sobre el que
hay que trabajar, especialmente entre aquellos sectores de la poblacion que
no se consideran en riesgo frente a estas infecciones (7).

Los resultados en Espafia del EMIS apuntan en este sentido, y confir-
man la necesidad de reforzar algunas estrategias de prevencion primaria del
VIH entre los HSH, principalmente el uso del preservativo, pero también
de informar sobre otras que pueden contribuir a reducir el riesgo de trans-
misién, como usar lubricantes, negociar acuerdos de sexo seguro tanto con
la pareja estable como con las ocasionales, evitar précticas de alto riesgo sin
proteccion, y no asociar el consumo de drogas a las relaciones sexuales. A ser
posible toda esta informacién deberia proporcionarse mediante interven-
ciones preventivas individuales, como el consejo asistido (8).

De la reflexion sobre los datos anteriores, se desprende que es necesa-
rio adecuar la prevencion de VIH/ITS a los cambios epidemioldgicos y de
conducta producidos, concentrando los esfuerzos en las poblaciones priori-
tarias por su mayor vulnerabilidad, aunque sin dejar de promover las activi-
dades preventivas en toda la poblacién, en vista del potencial epidémico del
VIH y de cémo se estdn comportando otras ITS.

La prevencion primaria debe dirigirse tanto a la poblaciéon general
como a grupos prioritarios por ser mds vulnerables, tales como jévenes,
HSH, inmigrantes, personas que ejercen la prostitucién y UDIS, a través de
intervenciones especificas, combinando medidas de cambio de conductas, el
uso de métodos de barrera (preservativo masculino y femenino), la promo-
cion de la prueba diagndstica (9) el seguimiento clinico y el tratamiento de
las personas con infeccion. Todo ello dirigido a reducir la transmisién del
VIH y de otras ITS.

Las intervenciones preventivas deben estar adaptadas a la poblacién a
la que se dirigen, a los diferentes usuarios con los medios mds adecuados y
si es posible utilizando nuevas herramientas como las TICs. En el caso de la
poblaciéon HSH/LGBT, por ejemplo, se deberia proporcionar informacién
sobre el VIH y otras ITS, integrar el uso del preservativo y lubricantes, ade-
mads de otras estrategias de reduccién de riesgos, y promocionar la prueba
diagnéstica cuando proceda en los entornos habituales frecuentados por
esta poblacion (7).

Un aspecto importante que considerar es el de la compensacion del
riesgo: los posibles beneficios derivados de algunos métodos de prevencién
del VIH podrian peligrar si no se acompaifian de cambios de las conductas
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de riesgo. Por ello resulta imprescindible anticiparse a los efectos que de-
terminadas intervenciones biomédicas de prevencion podrian tener en los
comportamientos sexuales. Algunos estudios apuntaban que ciertas practi-
cas como la circuncisién masculina, el uso de microbicidas, o la profilaxis
preexposicion, con resultados prometedores en la prevencién del VIH, po-
drian inhibir la adopcién de conductas sexuales seguras al disminuir la per-
cepciodn del riesgo. (10, 11,12). Otros estudios posteriores ofrecen resultados
en sentido contrario, como los obtenidos a partir de un ensayo con profilaxis
preexposicion frente al VIH realizado en HSH y mujeres transexuales (13).

Los servicios sanitarios que atienden especificamente casos de ITS de-
sarrollan una labor fundamental en la prevencién y control de estas infec-
ciones, incluida la infeccion por el VIH. Las personas que acuden a estos
centros sanitarios son una poblacién clave, tanto para recibir consejo sobre
la adopcion de medidas de prevencién como para la realizacién de las prue-
bas de diagnéstico de VIH y de otras ITS, recibir la atencién sanitaria y el
tratamiento adecuado con el fin de actuar sobre la fuente de la infeccién
interrumpiendo la transmisién y por tanto la aparicion de nuevos casos (14).

En Espaiia existen Centros especificos de ITS pertenecientes a dife-
rentes CCAA, que son esenciales para mejorar el conocimiento de la epide-
miologia de estas infecciones y monitorizar precozmente posibles cambios
en los patrones de transmision. Estos centros, ademas de realizar actividades
de diagnéstico y tratamiento, resultan bdsicos en prevenciéon por ser una
fuente fiable de informacién sobre las caracteristicas especificas de la pobla-
cién que acude a los mismos, especialmente de los grupos mas vulnerables,
lo que posibilita que las actividades preventivas se adapten a sus necesida-
des concretas (15,16).

El patrén habitual de transmision de las ITS, y del VIH en el caso de
epidemias concentradas como es el caso de Espaifia, requiere distinguir tres
niveles de poblacién diferentes: la poblaciéon nuclear, dentro de la cual la
transmision es frecuente por sus conductas de alto riesgo;la poblacién puen-
te, de menor riesgo, constituida por las parejas sexuales de la poblacién nu-
clear, y la poblacion general (14).

Los Centros especificos de ITS se caracterizan por ser espacios cono-
cidos por los grupos nucleares, y por su experiencia en atender a los sub-
grupos de poblacion descritos, ademds de su accesibilidad, gratuidad y el
amplio conocimiento de las patologias implicadas. Un aspecto importante
de su labor es que desempeifian, entre otros papeles, el de funcionar como
puntos de alerta temprana, ya que actian como centinelas de situaciones de
alerta, definidas bien por un incremento de casos no esperado, o bien por la
deteccion de enfermedades emergentes (17).

La importancia de reforzar la incorporacién de estos Centros de ITS
ha sido resaltada en el documento que recoge los Protocolos de enfermeda-
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des de declaracion obligatoria consensuados por la Ponencia de Vigilancia
Epidemioldgica en abril de 2013 y aprobados posteriormente por el Consejo
Interterritorial (18).

Una medida ttil para la prevencién de algunas ITS es la vacunacion
de las personas susceptibles. Es el caso de las infecciones producidas por
los virus de las hepatitis A (VHA) y B (VHB), y los del papiloma humano
(VPH) (19).

En Espafia se incluyo6 en el calendario la vacunacion frente al VHB
para los adolescentes, y posteriormente los recién nacidos, a partir de 1992
(20), consiguiendo de esta forma que la mayoria de los nacidos a partir de
1980 estén vacunados (19). En adultos la vacunacion selectiva frente al VHB
estd indicada en algunos grupos de riesgo, entre ellos los convivientes y con-
tactos sexuales de personas con infeccién aguda o crénica por VHB y la
poblacion que cambia frecuentemente de pareja sexual (21).

En el caso del VHA, que se comporta como un agente causal de ITS
cuando se realizan practicas de sexo oro-anal, la vacuna estd indicada en
HSH, UDIs, personas con multiples relaciones sexuales y personas que ejer-
cen la prostitucion (19).

Se conocen unos 100 tipos de VPH de los que 40 aproximadamente son
capaces de infectar la regién genital. Segtin su riesgo oncogénico, se clasifi-
can en VPH de alto riesgo relacionados con el cancer de cérvix, ano, pene,
vulva, vagina y orofaringe y VPH de bajo riesgo. Se sabe que cerca del 70%
de los casos de cancer de cuello uterino en el mundo son producidos por los
tipos de VPH 16 o 18, y que los genotipos de bajo riesgo oncogénico, VPH
6 y 11, son responsables de un elevado porcentaje de displasias cervicales
leves y de mas del 90% de las verrugas genitales o condilomas acuminados.
En los pacientes con condilomas acuminados se ha descrito coinfeccién con
tipos de VPH de alto riesgo oncogénico (19,22).

Actualmente existen dos vacunas disponibles que se utilizan para pre-
venir la infeccion por VPH, una tetravalente que incluye los tipos 6,11,16
y 18 y otra bivalente que incluye los tipos 16 y 18. Se recomienda su admi-
nistracion antes del inicio de las relaciones sexuales y en cualquier caso es
aconsejable promover campafias de educacion sanitaria para evitar que la
percepcion de seguridad que puede darse tras la introduccién de la vacuna,
conlleve un aumento de practicas sexuales no seguras (19,22).

La recomendacién de introducir la vacunacion sistemdtica frente al
VPH en nifias entre los 11-14 afios de edad fue aprobada por el Consejo
Interterritorial en 2007, inicidndose la misma en diferentes momentos
de los afios 2007 y 2008 seguin las CCAA. Las coberturas de vacunacién
alcanzadas muestran diferencias apreciables entre las distintas CCAA,y
se considera que pueden ser necesarias estrategias adicionales de vacu-
nacién (23).
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Actualmente el calendario comiin de vacunacién infantil acordado por
el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en marzo de 2013,
establece la vacunacion frente a VPH para nifias a la edad de 14 afios (24).

Otro aspecto también muy importante para la prevencién y control del
VIH y otras ITS, es la evaluaciéon y manejo de los contactos sexuales de las
personas con estas infecciones (19).

La busqueda activa de casos entre los contactos del paciente con una
ITS para ser evaluados, es esencial para interrumpir la transmisién y pre-
venir la reinfeccion del paciente. El procedimiento, se realizard de forma
confidencial y respetando lo estipulado en la ley de proteccién de datos, e
incluye informar a las parejas sexuales del caso indice sobre su exposicion,
diagnosticarlas y tratarlas si fuera necesario. Ademas se les aconsejard so-
bre la prevencién de posibles nuevas infecciones. El periodo de bisqueda y
notificacion de contactos sexuales depende de la ITS diagnosticada (Anexo
I1I) (19).

Hay pruebas de que la investigacion de contactos es efectiva para
detectar nuevas ITS, pero no resulta facil, por motivos précticos, y por las
connotaciones €ticas y emocionales que la rodean. Algunos paises europeos
tienen guias al respecto, y la incluyen en programas de salud publica, siendo
obligatoria tinicamente en Suecia y Noruega (19).

La comunicacién a los contactos de la posibilidad de infeccién pue-
den ser realizada por el propio paciente, por el médico responsable del
caso, o bien por otros profesionales sanitarios dedicados expresamente a
esta tarea (ya sea de manera inicial, o condicionada a que el paciente no
informe a sus parejas en un tiempo acordado). No existe un acuerdo claro
sobre cuadl es la mejor estrategia. La OMS recomienda que sea el paciente
el que notifique su situacion a sus contactos y los CDC no se decantan por
un sistema u otro (19).

Un aspecto que no debe olvidarse, es que tanto la prevencion com-
binada del VIH como la de otras ITS, son estrategias de salud publica, y
que consecuentemente, tienen que incluir tanto politicas estructurales que
favorezcan el desarrollo de los servicios de salud, como la mejora de las con-
diciones de vida de la poblacién y contemplar igualmente acciones dirigidas
a eliminar el estigma y la discriminacion asociadas al VIH.

En la prevencién del VIH y otras ITS es fundamental considerar me-
didas de reduccion de las desigualdades sociales y territoriales en salud. Las
intervenciones propuestas deben ser accesibles, incluyendo el aspecto eco-
némico, especialmente entre las poblaciones renuentes a la prevencién y las
que se encuentran en situaciones de vulnerabilidad (7).

Otro punto importante es la formacion de los profesionales sanitarios,
a quienes hay que proporcionar habilidades de comunicacion, herramientas
y técnicas de entrevista, que por un lado faciliten el abordaje de la historia
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sexual del paciente (Anexo IV), y por otro favorezcan que el manejo del
paciente con VIH/ITS se integre en la practica habitual. Se debe potenciar
también la investigacion en todos aquellos campos que permitan mejorar las
medidas preventivas, como vacunas y nuevas tecnologias.

También hay que asegurar la formacién adecuada y actualizada del
personal de las ONGs, organizaciones que vienen desempefiando un papel
muy importante en la respuesta frente a la epidemia en el entorno comuni-
tario.

Es necesario seguir informando a la poblacion general sobre los riesgos
de la infeccion y de las posibles medidas preventivas, mediante campafias
adaptadas a las diferencias socioculturales existentes, para ser capaces de
llegar a algunos grupos que pueden tener una menor percepcion del riesgo.

Teniendo en cuenta todo ello, resulta importante facilitar el acceso a
un nivel bésico de informacidn sobre la salud que considere las diferentes
estrategias preventivas disponibles para mantener una sexualidad saluda-
ble y responsable, basada en un enfoque de reduccion de riesgos, como por
ejemplo el retraso del inicio de las relaciones sexuales o la disminucion del
ndmero de parejas sexuales, especialmente entre los jovenes. Debe asegu-
rarse que las personas que toman la decisién de ser sexualmente activas
cuentan con la informacidn necesaria para adoptar medidas de proteccion
efectivas (25).

El ECDC public6 en diciembre de 2013 un informe en el que precisa-
mente se destacan los beneficios de un abordaje integral de las infecciones
por VIH y otras ITS dentro de una estrategia de salud publica mds amplia
de cara a su prevencion (26).

Por esta razon, para la prevencion primaria del VIH y otras ITS debe
prestarse una especial atencion a:

e Adolescentes y jovenes: se debe proporcionar a los adolescentes y

jovenes informacién sobre comportamientos preventivos al inicio
de la adolescencia por ser el momento en el que pueden establecer-
se modelos duraderos de gestion responsable sobre la propia salud,
siendo éste un periodo idoneo para sensibilizar sobre la prevencién
del VIH y otras ITS.
La informacién debe ser actualizada y estar adaptada al uso de las
nuevas tecnologias, ampliamente utilizadas por los jovenes, sobre
todo cuando se viene observando una disminucién del uso de me-
didas preventivas tanto para el VIH como para otras I'TS. Tiene que
conseguirse una percepcion adecuada del riesgo por parte de los
jovenes, un planteamiento responsable de la edad de inicio de las
relaciones sexuales, la comunicacion efectiva con la pareja y el uso
de medidas preventivas efectivas.
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Ademas puede ser util realizar intervenciones informativas sobre
la relacion entre entornos de ocio, el consumo de alcohol y otras
drogas y que se asuman mayores riesgos sexuales, contando para
ello con la participacion de agentes de salud en estos entornos. Los
centros de ejecucion de las medidas privativas de libertad para me-
nores son otro posible ambito de actuacion, al confluir en los mis-
mos adolescentes en situacion social de riesgo.

Mujeres: aunque en nuestro pais las mujeres sélo representaron el
15,5% de los nuevos diagnésticos de VIH en el ano 2012 (5), su
mayor vulnerabilidad frente al VIH y otras I'TS hace necesaria la
intervencion preventiva sobre los factores que la determinan. Algu-
nos comportamientos de riesgo, como la aceptacion de relaciones
sexuales no protegidas, especialmente dentro de algunos grupos
mas desfavorecidos por motivos socioecondmicos y/o culturales.
Hay que tener en cuenta ademads, que entre las mujeres son mads fre-
cuentes las situaciones de violencia de género, incluyendo las agre-
siones sexuales; las mujeres informan con una frecuencia tres veces
mayor que los hombres haber sido victimas de agresiones sexuales.
Las intervenciones dirigidas a la prevencién del VIH y otras ITS en
mujeres han de contemplar como su mayor vulnerabilidad conlleva
un mayor riesgo de exposicion a la infeccién. Ante ello, entre las me-
didas que se pueden adoptar, se incluyen el uso del preservativo, la
profilaxis postexposicion, y el acompafiamiento y seguimiento (7).
En las mujeres el diagndstico y el abordaje de las ITS suele ser mas
tardio porque con frecuencia estas infecciones son asintomaticas,
con el consiguiente riesgo de transmisién. También se conoce que
los hombres con una ITS advierten cuatro veces menos que las mu-
jeres a su pareja sexual habitual, para que pueda tomar las medidas
preventivas oportunas. Ademads los hombres continian mantenien-
do relaciones sexuales, a pesar de la infeccién, al contrario de lo que
hacen las mujeres (7).

De ahi que para conseguir que las medidas preventivas sean efica-
ces deba realizarse un abordaje de género, que refuerce la autono-
mia de las mujeres y contribuya a cambiar los comportamientos de
los dos sexos (7).

Para evitar la transmisién vertical del VIH resulta imprescindible
que tanto las mujeres embarazadas, como aquellas que planifiquen
un embarazo, conozcan su estado serolégico con respecto al VIH.
Por ello debe ofrecerse a todas las embarazadas la informacién
adecuada y la realizacién de la serologia frente al VIH ya en la
primera visita médica. Cuando la situacion serolégica con respecto
al VIH se desconoce en el momento del parto, o en el postparto
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inmediato, deben indicarse con cardcter urgente pruebas diagnos-
ticas rapidas (27).

Gracias a estas y otras medidas, como el tratamiento antirretro-
viral de la madre y su seguimiento y manejo adecuados durante
el embarazo y el parto, el tratamiento preventivo con antirretro-
virales del nifio y el empleo de la lactancia artificial, actualmente
la transmision vertical del VIH es practicamente inexistente en
Espana.

En concreto, en el afio 2012 en Espaiia se notificaron menos de 10
casos de transmision vertical, ligada casi exclusivamente a grupos
que no acceden a la atencién sanitaria prenatal (5).

e HSH: segtin datos del SINIVIH del afio 2012, la transmisién del

VIH en hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres
fue la mas frecuente, alcanzando un porcentaje del 51% (5). Por
ello resulta prioritario resaltar el riesgo de sus practicas sexuales
y fomentar el uso del preservativo, entre otras intervenciones pre-
ventivas. Es conveniente que los programas de prevencion dirigidos
a este grupo incorporen actividades formativas, como talleres de
sexo mads seguro, estrategias de reducciéon de dafios, la distribucién
y promocion del uso de preservativos y lubricantes, promocionar
la deteccion precoz de la infeccién por VIH, VHC y otras ITS, y
el desarrollo de intervenciones que mejoren tanto la adopcion de
medidas preventivas de forma consistente como la adherencia al
tratamiento.
Los programas de prevencién deben considerar la importancia de
la toma de decisiones de los HSH en el cuidado de su salud sexual
y en su capacidad de influir en su entorno; en como incide la homo-
fobia en las conductas de riesgo; la diversidad existente dentro de
los HSH, jévenes, mayores, inmigrantes, parejas serodiscordantes,
los que se identifican o no como gais o bisexuales y los diferentes
contextos en que se relacionan, prostitucién, Internet, lugares de
encuentro etc.

e Personas que ejercen la prostitucion (28): Los factores de vulnera-
bilidad relacionados con las personas que ejercen la prostitucion
facilitan la transmision del VIH y otras ITS. Las personas que la
ejercen son especialmente vulnerables a estas infecciones, por lo
que son necesarios programas especificos de prevencién tanto entre
estas personas, como en sus clientes.

El riesgo de transmision del VIH depende del tipo y frecuencia de
las practicas sexuales, del nimero de parejas sexuales, de la preva-
lencia de infeccion por VIH, y de si coexisten otras I'TS, ademas del
uso o no del preservativo. El riesgo varia también segtin las circuns-
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tancias en que se ejerce la prostitucién y aumenta si se asocia al uso
de drogas.

A lo anterior se afladen las circunstancias en las que viven las per-
sonas que ejercen la prostitucion: situaciones de indefension, vio-
lencia, precariedad socioecondmica, estigmatizacién, marginalidad
y exclusion social que aumentan su vulnerabilidad frente al VIH y
otras ITS. Esta vulnerabilidad podria verse agravada por la dificul-
tad de acceso a los servicios sanitarios, sociales o de asesoramiento
legal, y por el desconocimiento de estas enfermedades y de sus me-
didas preventivas.

Otro aspecto importante es la heterogeneidad de las personas in-
cluidas en este grupo: mujeres, HSH, personas transexuales, inmi-
grantes o no, con distintas practicas y diferente procedencia socio
cultural.

Todo ello debe tenerse en cuenta a la hora de programar activi-
dades preventivas, que deben adaptarse a las caracteristicas de la
poblacién a la que se dirigen.

Dentro de estas actividades, las intervenciones que han demostra-
do su eficacia son la utilizacion de medidas barrera (preservativos
masculinos y femeninos, lubricantes), la formacién, que permite ad-
quirir habilidades para negociar el uso del preservativo, la educa-
cién por pares, la mediacion cultural, el apoyo de asociaciones de
autoayuda, y la informacién sobre salud laboral y condiciones de
seguridad en los locales o en el trabajo en la calle (28).

Una estrategia de prevencion del VIH y otras ITS especialmente
atil es el trabajo de acercamiento comunitario, en la calle o en los
establecimientos donde se ejerce la prostitucion, realizado general-
mente por las ONGs, que permite aproximarse a un grupo de pobla-
cion caracterizado por su alta movilidad y poca visibilidad(28).
Inmigrantes: El 35% de los nuevos diagnosticos de VIH en 2012 se
realizé en personas nacidas fuera de Espaiia, lo que indica que las
personas inmigrantes son una parte importante de los nuevos diag-
nosticos (5).

Hay que considerar que algunos de ellos pueden ser especialmente
vulnerables a la infeccién por el VIH, a causa de las barreras idio-
maticas y culturales, a la concepcion diferente de la salud y de la
enfermedad, al desconocimiento del funcionamiento de nuestro sis-
tema sanitario y como acceder al mismo, ademds en ocasiones, a 1o
anterior se suma la precariedad econdmica o una situacién adminis-
trativa irregular.

Por todo lo anterior, aunque las medidas preventivas del VIH y
otras ITS en la poblacién inmigrante no tienen por qué ser dife-
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rentes a las aplicadas en la poblacién autéctona, se hace necesario
desarrollar acciones especificas de prevencion, teniendo en cuenta
su diversidad sociocultural, potenciando el uso de apoyo lingiiistico,
y la inclusién en otros programas de salud mas amplios, contando
siempre con la participacién de los propios afectados y de mediado-
res socioculturales.

e Usuarios de drogas inyectadas: la infeccién por VIH es una posible
consecuencia, y de las mas importantes para la salud publica, entre
los usuarios de drogas inyectadas, que sin un manejo adecuado pue-
den terminar desarrollando Sida e incluso acabar en una muerte
prematura. Compartir jeringuillas, agujas y otros materiales de in-
yeccion es una forma muy eficiente de transmitir el virus (29).

En nuestro pais la tendencia en este grupo sigue siendo descenden-
te en la actualidad (5). Los programas de reduccién de riesgos en
UDIS (intercambio de jeringuillas, mantenimiento con agonistas
opioides) han sido un elemento crucial para el control de la epide-
mia, y deben seguir reforzdndose y diversificindose para alcanzar la
maxima cobertura.

También es muy importante tener presente la importancia de no
bajar la guardia con otras drogas, fundamentalmente las conocidas
como recreativas, por la distorsion en la percepciéon de riesgo que
generan y la velocidad con la que aparecen nuevas sustancias.

Un problema adicional que hay que considerar es que pueden
existir desigualdades en el acceso a los programas de reduccién
de riesgos: zona urbana/rural, inmigrantes con barreras lingiifsti-
cas, por lo que se tendran en cuenta en la adopcién de medidas al
respecto.

Los servicios de atencion a drogodependientes son el entorno ido-
neo para fomentar la prevencién del VIH, las hepatitis y otras ITS
en UDIS y sus parejas sexuales, a través de la implementacion de
programas de reduccién del dafio, tales como el uso de material de
inyeccion estéril, el intercambio de jeringuillas, el fomento del uso
de preservativos en las relaciones sexuales, las terapias sustitutivas
de opidceos y de deshabituacion.

e Personas internas en instituciones penitenciarias (28,30): En las pri-
siones se concentran grupos de poblacion con riesgo elevado de in-
feccion por VIH, especialmente UDIS. El riesgo de transmision en
las prisiones se produce fundamentalmente por el uso de material
de puncién contaminado y por las relaciones sexuales no protegi-
das. Esta situacion justifica que en las respuestas frente al VIH se
considere fundamental el papel del sistema sanitario penitenciario,
que debe proporcionar a los internos medidas de prevencion y tra-
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tamiento del VIH similares a las ofrecidas en la asistencia comuni-
taria tal y como establecen las directrices de la OMS de 1993.

En las prisiones espafiolas la prevalencia de infeccion por el VIH
ha descendido gracias a que desde hace tiempo se mantienen dis-
tintas intervenciones de prevencién y control de enfermedades in-
fecciosas, entre otras VIH e ITS, que incluyen pruebas de deteccion
voluntarias, vacunacion frente a hepatitis B, educacion y formacion,
programas de reduccion de dafios, medidas de reinsercion social y
vigilancia epidemioldgica, lo que ha permitido el abordaje integral
de la infeccion por VIH, hepatitis y otras ITS.

Tras la celebracion de la «Conferencia Internacional sobre la Pro-
teccion de la Salud en Prisiones», en Madrid en 2009, se reconocio
la necesidad urgente de contar, entre otros, con programas diri-
gidos a prevenir las enfermedades transmisibles en las prisiones,
como el VIH/Sida, otras ITS, la hepatitis C y la TBC, programas
destinados a los UDIS, y de disponer de medidas de reduccién de
dafios, garantizando la atencién de los internos desde su entrada
hasta la salida de prisién, en estrecha colaboracién con los servi-
cios sanitarios comunitarios, lo que se plasmo en un documento de
recomendaciones (31).

Personal sanitario (28,32): durante el desarrollo de su actividad
laboral los trabajadores sanitarios pueden verse expuestos ac-
cidentalmente a fluidos bioldgicos con capacidad infectante a
través de pinchazos, cortes y salpicaduras en mucosas o piel no
integra.

La formacién adecuada del personal, junto con una correcta utili-
zacion del instrumental, y la aplicacion de medidas de proteccion
universal pueden evitar la mayoria de estos accidentes. El riesgo
medio de infeccion por exposicién percutdnea a sangre infectada
por el VIH es menor que en el caso de hepatitis B o C, varia segiin
las caracteristicas de la exposicion (tipo de fluido, via de exposicion,
el instrumental involucrado, uso de métodos de barrera) y la infecti-
vidad de la fuente. Si tras la valoracion inicial del riesgo se considera
indicada, puede iniciarse la profilaxis postexposicional ocupacional
con farmacos antirretrovirales.

En sentido contrario también puede producirse la transmisiéon por
parte del personal sanitario a los pacientes, aunque segin los datos
disponibles el riesgo parece muy bajo. Generalmente la mayor par-
te de las intervenciones no suponen un riesgo de transmision, y en
el caso de aplicar técnicas invasivas se puede prevenir mediante la
aplicacion sistemdtica de las precauciones universales y de los pro-
cedimientos generales de control de la infeccion.
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Conocimiento cientifico

El «US Preventive Task Force» reconoce que en los EEUU la estrategia mas
efectiva para reducir la morbimortalidad por VIH es la prevencion primaria,
evitar la exposiciéon al VIH. El uso del preservativo puede reducir sustan-
cialmente el riesgo de transmisién del VIH y de otras ITS. Recomiendan
ademas el consejo intensivo sobre conductas para prevenir las ITS entre
adolescentes y adultos con alto riesgo de infeccion. En HSH también re-
comiendan intervenciones sobre la conducta para cambiar conocimientos,
creencias y actitudes, que pueden ser implementadas a nivel individual, en
grupos o a nivel comunitario. Promueven la notificacion a los servicios sani-
tarios y la realizacién de la prueba diagnéstica entre los contactos sexuales
(o si se comparte material de inyeccion) de las personas con VIH. Encuen-
tran también evidencia de que el tratamiento antirretroviral se asocia con
una disminucién importante del riesgo de transmision entre personas sero-
discordantes. Sucede lo mismo con la identificacién y tratamiento adecuado
de las mujeres embarazadas de cara a reducir la transmision vertical (33).

Los HSH son un grupo de poblacion especialmente afectado por el
VIH en todo el mundo, y la epidemia esta reemergiendo entre ellos en los
paises con més recursos. La prevencion en este grupo es complicada porque
al alto riesgo de las relaciones sexuales por via anal, se suman la elevada
frecuencia y variedad de su actividad sexual, la discriminacién, que existan
pocos servicios especificos para esta poblacion y el abuso de sustancias. Ini-
cialmente la prevencién del VIH se centré en los cambios de conducta y
aunque se produjeron éxitos, no bastaron para frenar la epidemia. Por ello
se necesita mantener y mejorar las estrategias preventivas.

Coordinar intervenciones estructurales, biomédicas y conductuales
que incorporen estrategias eficaces, capaces de alcanzar a una mayor pro-
porciéon de HSH, podria reducir de forma importante la incidencia del VIH
entre ellos (34).

Un estudio espaiiol realizado para investigar los motivos que podrian
estar haciendo fracasar la prevencién entre los HSH concluye, coincidien-
do con la literatura existente, que se estd produciendo una banalizacién del
riesgo de adquirir la infeccidn. Entre los factores determinantes de esta si-
tuacién se encontrarian, por un lado que el discurso actual sobre el sida se
habria dulcificado y perdido repercusion con campafias de prevencion me-
nos duras y disuasorias que al inicio de la epidemia, y por otro la transmisién
de un mensaje optimista y de control a la poblacién, apoyado en los avances
logrados en distintos campos. Todo esto conduciria, a pesar de contar con
informacion suficiente, a una menor preocupacién por la infeccién, con con-
secuencias en las actitudes y conductas de prevencion (35).
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Segtin un informe reciente del ECDC la prevalencia del VIH, variable
seglin los paises, permanece relativamente baja entre mujeres que ejercen la
prostitucion, y los datos apuntan, al desglosar por sexos, que parece mayor
entre los hombres que se prostituyen que entre las mujeres, siendo también
mayor cuando estas personas se inyectan drogas.

Las mujeres que ejercen la prostitucién usan el preservativo con los
clientes de forma generalizada, mientras que no parece suceder lo mismo
en el caso de los hombres y los transexuales. Segtin un informe del ECDC
el uso del preservativo entre mujeres que ejercen la prostitucion es general-
mente alto. En Espaifia la tasa de uso de preservativo entre la prostitucion
transexual serfa similar a la que presentan las mujeres que ejercen la pros-
titucion (36).

Con respecto a la transmisién vertical, distintos estudios perinatales
han encontrado que dejando el VIH a su evolucion natural, sin aplicar medi-
das preventivas adecuadas, las tasas de transmision vertical oscilarian entre
un 13 y un 48%, en funcidén de si se daba o no lactancia materna y del lugar
del estudio (37). Gracias al uso del TAR durante el embarazo, el parto y en
el recién nacido se ha conseguido reducir la tasa de transmisién vertical en
Europa por debajo del 1%. Actualmente en Espaiia la tasa de transmision
vertical se sitia entre un 0,2 y un 0,3% (5).

El principal factor de riesgo para la transmisién vertical del VIH es
el desconocimiento de la infeccion, de ahi la importancia de hacer un diag-
ndstico precoz en la mujer embarazada o con deseo de embarazo. Una vez
conocido el seroestado, la carga viral plasmatica (CVP) de la madre > 1000
copias/ml es el principal factor de riesgo de transmision, por lo que el objeti-
vo en toda mujer embarazada con infeccién por VIH es iniciar el tratamien-
to antirretroviral, independientemente del nimero de CD4 que tenga para
conseguir disminuir la CVP a niveles indetectables (37, 38).

En cuanto a los accidentes ocupacionales segin datos de la OMS se
estima que entre el personal sanitario hay mas de 3 millones de exposiciones
percutaneas accidentales anuales, atribuyéndose a esta via la transmision de
hasta 1.000 casos de VIH anuales, 66.000 casos de virus hepatitis B (VHB) y
16.000 casos de virus hepatitis C (VHC), siendo el personal de enfermeria el
grupo maés expuesto (37).

Se considera que el riesgo de infeccién por VIH a partir de una pun-
cién con una aguja contaminada con sangre procedente de una fuente con
VIH es aproximadamente del 0,2-0,5%. Cuando la exposicion es a través de
mucosas, el riesgo se reduce a 0,09%, siendo incluso menor cuando el con-
tacto es con piel no intacta (32).

Otra situacion posible es que se produzca una exposiciéon no ocupacio-
nal al VIH, generalmente por via sexual, incluidas las agresiones sexuales, o
parenteral. El riesgo de transmisién también va a depender, como en el caso
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de la exposicién ocupacional, de que la fuente sea VIH positiva o no, y del
tipo de exposicion (37).

Las indicaciones de profilaxis postexposicién ocupacional y no ocupa-
cional estan perfectamente definidas y recogidas en los documentos de con-
senso elaborados desde el PNS con distintas sociedades cientificas (38, 39).

De forma general debe considerarse que la indicacién de la profilaxis
postexposicién (PPE) es una medida secundaria para prevenir la infeccién
por el VIH cuando la prevencién primaria ha fallado, y s6lo se recomienda
cuando la exposicion de riesgo al VIH es esporddica y excepcional. Debe
realizarse siempre dentro de las primeras setenta y dos horas tras la exposi-
cién, y preferentemente durante las primeras seis horas, si no existen contra-
indicaciones, y contando con el consentimiento de la persona expuesta para
su inicio y posterior seguimiento (32, 37).

Las recomendaciones de uso del TAR en la PPE se basan en estudios
observacionales de profesionales sanitarios expuestos y en evidencias indi-
rectas procedentes de modelos experimentales y de ensayos clinicos que han
demostrado su eficacia en la prevencion de la transmision vertical (32, 37).

Durante muchos afios en la mayoria de los programas de PPE se han
empleado pautas basadas en el uso de zidovudina (29). En un estudio re-
trospectivo de casos control, el uso profilactico de ZDV tras exposicién ocu-
pacional al VIH se asocié con una reduccién del riesgo de transmision del
81% (37).

La eleccion de las pautas de PPE es una decision compleja que debe-
ria ser evaluada por un médico con experiencia en terapia antirretroviral
siempre que fuera posible, y de forma obligada en exposiciones con riesgo
moderado o alto.

Desde los inicios de la epidemia el papel de las ONGS que trabajan
con personas con VIH/Sida ha sido muy importante, tanto para el desarrollo
de actividades preventivas, como de apoyo y cuidados a las personas con
VIH, complementando la labor de las instituciones publicas. Se ocupan fun-
damentalmente de grupos con conductas de alto riesgo, como IDUs, perso-
nas que ejercen la prostitucion, HSH, inmigrantes o internos en instituciones
penitenciarias y pueden servir de nexo entre ellos y los servicios de salud.
Un estudio cualitativo entre profesionales y usuarios de las ONG en una CA
espafiola encontré que los usuarios de estas ONGs tenfan conocimientos
sobre VIH /Sida y que comprendian el riesgo de infeccidn, aunque se de-
tectd una brecha entre conocimientos, actitudes y conducta. Las actividades
preventivas ofrecidas por los profesionales se adaptaban a las necesidades
de los usuarios, y se basaban en el empoderamiento de los mismos (40).

Algunas intervenciones sencillas y practicas pueden reducir la inciden-
cia de las ITS, sin que sea necesario realizar grandes gastos en centros sani-
tarios con alto volumen de pacientes. En un ensayo controlado que analiz6
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los datos de pacientes atendidos en clinicas publicas de ITS se evalu6 si la
proyecciéon de un video corto con mensajes preventivos sobre VIH/ITS en
las salas de espera reducia la adquisicion de nuevas infecciones después de
la visita a las clinicas. Tras un periodo de seguimiento algo mayor de un afio
se comprobd que las nuevas infecciones se reducian en casi un 10% en las
clinicas participantes, lo que demuestra que una intervencion sencilla puede
resultar apropiada en servicios sanitarios de ITS (41).

La prevalencia de VIH en internos en instituciones penitenciarias
(ITPP) es alta en aquellos paises donde la prevalencia de VIH también lo es,
como ocurre en Estonia, Letonia o Portugal. El aumento de la prevalencia
en algunos paises de la EU/EFTA refleja el aumento de la prevalencia del
HIV entre los UDIs en cada pais. En algunos de estos paises se han demos-
trado buenas practicas en la respuesta efectiva frente al VIH en las prisiones
como es el caso de Espaifia, donde las cifras han descendido desde un 20%
en 1997 al 6 % de 2012. (42). Esto posiblemente es debido a la respuesta
efectiva frente a la epidemia de VIH en UDIs, no solo en IIPP sino también
en la comunidad, y como resultado del descenso en el uso de drogas inyec-
tadas, conjuntamente con la elevada mortalidad de los pacientes UDIs con
VIH (30).

Un estudio realizado con el objetivo de determinar los resultados de
los programas de prevencion, promocién de la salud y reduccién de dafios
en la salud de la poblacién interna en instituciones penitenciarias en Espa-
fia, a partir de la recogida de datos correspondientes al periodo 1993-2009,
encontré que la prevalencia de VIH habia disminuido 3,5 veces y la de del
VHC se habia reducido a la mitad en los tltimos diez afios. Las tasas de se-
roconversion dentro de la prision descendieron un 85% en VIH y un 71%
en VHC. La incidencia de sida se redujo en un 93,7%. Los programas de re-
duccién de dafios, mantenimiento con metadona e intercambio de jeringui-
llas, aumentaron de forma progresiva sus usuarios hasta el momento en que
empez6 a disminuir el nimero de UDIs en las prisiones y el de mediadores
en salud se implanto en casi todos los centros (43).

Durante el afio 2011 se notificé un aumento significativo del nimero
de casos de VIH entre UDIS en Grecia y Rumania. Una evaluacion rdpida
de la situacion, realizada conjuntamente por el ECDC y por el European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) aport6 en-
tre otras conclusiones, que se habia dado un asociacién temporal entre
la reduccion de la prestacion de servicios a la poblacion UDI en los dos
paises y el aumento de la prevalencia y del nimero de casos de VIH en
dicha poblacién, aunque resultaba dificil de probar una asociacién causal.
A raiz de ello se recomendé reforzar las medidas de prevencion como el
intercambio de jeringuillas, o los tratamientos de sustitucién con opioides.
Aunque en la mayoria de paises europeos no hubo cambios en las tasas de
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nuevos diagndsticos de VIH entre UDIs, los ligeros incrementos detecta-
dos en unos pocos paises junto con el aumento de conductas de riesgo de
inyeccién y la baja cobertura de medidas preventivas podrian indicar un
aumento del riesgo de transmision de VIH y la posible aparicién de brotes
en el futuro (29).

Segtin recoge un informe especifico sobre inmigracién, que monitoriza
la implantacion de la Declaracién de Dublin en 2012, muy pocos paises de
la EU/EFTA disponen de datos de prevalencia de VIH entre la poblacién
inmigrante. Algunos de estos paises presentan evidencias de que los inmi-
grantes procedentes de paises donde la epidemia estd generalizada, como
ocurre en Africa subsahariana, estan afectados desproporcionadamente por
el VIH, y también de que esta desproporcion se produce entre lo que se
consideran poblaciones clave como prostitucién, reclusos, UDIs y HSH. Sin
embargo esta evidencia es limitada en lo que se refiere a los inmigrantes por
motivo de trabajo.

Otra cuestién que se plantea es que la transmisién del VIH entre
inmigrantes ocurre con una cierta frecuencia después de la llegada al
pais de acogida. A partir de la informacién aportada desde la sociedad
civil en Espafa se considera que las ITS en inmigrantes son debidas am-
pliamente a la pobreza y el aislamiento, y que la mayoria de la poblacién
inmigrante estaba sana en sus paises de origen. Las precarias condiciones
de vida en el nuevo pais favorecerian la aparicién de las ITS y de otras
enfermedades (44).

Puntos clave

¢ Es esencial mejorar la prevencién primaria de las infecciones por
VIH y otras ITS, adaptando las medidas preventivas, tanto biomé-
dicas como de cambios de conducta, a las caracteristicas y circuns-
tancias de la poblacién a la que se dirigen.

e La prevencion primaria debe enfocarse a la poblacion general y a
todos grupos, que por su mayor vulnerabilidad resultan ser priori-
tarios, como los jévenes, HSH, inmigrantes, personas que ejercen
la prostituciéon y UDIS, a través de intervenciones adaptadas a sus
caracteristicas epidemioldgicas y socioculturales

e Un punto débil para la prevencién primaria es la baja percepcion
del riesgo de infeccién por VIH y otras ITS detectada, especialmen-
te entre los jovenes

e La investigacion y manejo adecuados de los contactos de personas
con infecciones por VIH y otras I'TS son esenciales para interrumpir
la transmision de estas infecciones.
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e Las intervenciones preventivas deben incorporar siempre acciones
dirigidas a eliminar el estigma y la discriminacion asociados a la
infeccién por VIH y otras ITS.

e Hay que promover el uso de las TICs para la difusién de informa-
cién sobre la infeccién por VIH y otras ITS y sus medidas preventi-
vas, especialmente entre jovenes y HSH.

e Debe potenciarse el papel desempefiado por los centros de I'TS en
la prevencién del VIH y otras I'TS por resultar mas facilmente acce-
sibles a las poblaciones vulnerables.

e [a formacién continuada, tanto de los profesionales sanitarios
como la del personal de las ONGs implicadas en la respuesta frente
al VIH, resulta imprescindible para adecuar la prevencion a las ne-
cesidades especificas de las poblaciones atendidas.
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Linea Estratégica II: Promover
la salud y prevenir la infeccion

Objetivo 5. Promover el diagnostico precoz de
la infeccion por VIH y otras ITS

Antecedentes

El diagnéstico tardio (DT) de la infeccién por VIH es uno de los principa-
les obstaculos de la respuesta a la epidemia de VIH. Se entiende por diag-
nostico tardio aquella situaciéon en la que el paciente presenta valores de
CD4 inferiores a 350 células/microlitro en el momento del diagndstico. Si
los valores de CD4 son inferiores a 200 células/microlitro se define como
enfermedad avanzada (1).

Existe una amplia evidencia cientifica sobre que el diagndstico tardio
de la infecciéon por VIH aumenta la morbilidad y la mortalidad asociada al
VIH, disminuye la respuesta al tratamiento e incrementa la tasa de transmi-
sion y los costes de la asistencia sanitaria (2). Sin embargo, existen beneficios
significativos derivados de un diagndstico precoz:

e Desde una perspectiva individual, las personas diagnosticadas pue-
den beneficiarse del tratamiento antirretroviral (TAR), de la pre-
vencion y de apoyo psicosocial, lo que mejora su calidad de vida y
aumenta su esperanza de vida.

e Desde la perspectiva de la prevencidon poblacional, las personas
diagnosticadas de VIH reducen la transmisién de la enfermedad,
usan el preservativo de forma mds consistente y disminuyen el por-
centaje de sexo no protegido (3). La tasa de transmisién del VIH es
3,5 veces mayor entre las personas que desconocen su estado sero-
l6gico que entre las ya diagnosticadas (4). Algunos estudios indican
que entre el 25y el 30% de las personas con VIH que desconocen su
estatus seroldgico originan el 54% de las nuevas infecciones, y que
la terapia antirretroviral reduce drasticamente los casos de transmi-
sion del VIH en parejas serodiscordantes (4).

La importante interaccion entre la infeccion temprana por VIH y otras

ITS podria explicar un 40% o més de los casos de transmision por VIH,
sobre todo entre los grupos poblacionales mds propensos a tener un eleva-
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do nimero de parejas. La presencia de una infeccion de transmision sexual
inflamatoria o ulcerativa no tratada aumenta el riesgo de transmision del
VIH (5).

La declaracién de compromiso de las Naciones Unidas en la respuesta
contra el VIH de junio de 2001 (6), incluye la prevencion y el tratamiento de
las ITS como una de las principales medidas de prevencién de la infeccién
por VIH. Por tanto, un diagnoéstico temprano, el tratamiento adecuado con
un enfoque integral, que incluya informacién a las parejas sexuales y si es
necesario su tratamiento, aumentaran la eficacia de la prevencién del VIH
y de las otras ITS.

La importancia de reducir la proporcién de personas con VIH sin diag-
nosticar y del diagnéstico de otras ITS, no debe vulnerar los derechos de las
personas afectadas.

El Plan Multisectorial frente a la infeccién por el VIH y el Sida. Espafia
2008-2012, incluia entre sus objetivos, intensificar, ampliar y diversificar el
diagnéstico precoz, facilitando los centros comunitarios de test voluntario y
asesoramiento, y fomentando la sensibilizacién de los profesionales sanita-
rios sobre el riesgo de exposicidn a las I'TS y la necesidad de extension de la
prueba diagnostica del VIH (7).

A su vez el Plan actual considera también prioritario fomentar la reali-
zacion de la prueba diagnéstica, para lo cual se ha elaborado una Guia de re-
comendaciones para el diagnostico precoz del VIH en el dmbito sanitario (8),
con la participacion de los distintos agentes implicados en la respuesta a la
epidemia (CCAA, ONGs, Sociedades Cientificas y Expertos de reconocido
prestigio). Asi mismo, el Plan también incluye entre sus actividades, elaborar
otra guia para el &mbito comunitario.

La OMS (9) y el ECDC (3) han establecido los siguientes principios
bésicos para la realizacion de las pruebas de VIH:

e La prueba siempre serd voluntaria, confidencial y con, al menos, el
consentimiento informado verbal de la persona a la que se le realiza
la prueba.

e Debe ser accesible a toda la poblacion y estar disponible sin coste
econdmico.

e Ha de ofrecerse, como minimo, una breve informacién pre-prueba,
y para las personas con resultado positivo, un consejo post-prueba.

e Ha de garantizarse la derivacion de las personas diagnosticadas
con VIH a los servicios adecuados y el acceso al tratamiento que
se precise.

En el caso de las I'TS, los principios rectores de la Estrategia Mundial de
Prevencion y control de las ITS de 1a OMS (5) son: el abordaje con perspec-
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tiva de género, el acceso al material de prevencion, la cooperacion con otros
programas tanto de salud sexual y reproductiva como los de prevencién del
VIH con un enfoque multisectorial.

Identificar las barreras a las pruebas diagnésticas del VIH y otras ITS,
es una parte esencial de los programas de fomento de la prueba tanto a ni-
vel personal, como a nivel institucional y del profesional sanitario (10). Las
principales barreras detectadas a nivel personal son: la baja percepcién del
riesgo, la falta de interés por hacerse la prueba en las personas con practi-
cas de alto riesgo, las dificultades de acceso al sistema sanitario y el miedo
al estigma y la discriminacién. Con respecto al nivel institucional las prin-
cipales barreras identificadas son: la falta de politicas claras de fomento de
la prueba, y de programas de prevencion de ITS, ademés de la necesidad
de fondos y de recursos humanos, materiales y estructurales adecuados.
Entre las barreras atribuidas al personal sanitario se encuentran: la falta
de percepcion de la situacion de riesgo de los pacientes y de la prevalencia
de la enfermedad en sus areas, el modo de afrontar las cuestiones relativas
a los habitos sexuales de los pacientes (11), y carencias en el conocimiento
de los sintomas de la enfermedad o sobre el curso asintomatico de algunas
de las ITS.

La utilizacion del autotest, otra via diagndstica posible, puede aumen-
tar y normalizar la realizaciéon de la prueba, aunque su utilizacién resulta
por el momento controvertida. Teniendo en cuenta que recientemente ha
sido aprobado el autotest en EEUU (12), que paises como el Reino Unido
han eliminado la prohibicion de su comercializacion (13) y que en Francia
han optado abiertamente por esta estrategia (14), es importante estudiar
su factibilidad y aceptabilidad en nuestro entorno. Actualmente las prue-
bas rdpidas comercializadas legalmente no tienen este uso autorizado en
Europa. Sin embargo ya ha sido presentado un test rdpido de autorreali-
zacion, para la obtencién del marcado CE. Puesto que el kit de autotest
puede ser adquirido a través de Internet sin garantias de calidad del pro-
ducto, regular su comercializacion proporcionara seguridad y calidad en
su utilizacién, dado que deberan cumplir los estdndares de la legislacion
vigente (13).

En el caso de las ITS, los programas preventivos deben promover in-
tervenciones accesibles, aceptables y eficaces que ofrezcan una gestién de
casos completa para las personas infectadas, con el fin de prevenir nuevas
infecciones y sus numerosas complicaciones y secuelas a largo plazo, por lo
que es esencial realizar un diagndstico correcto en funcién del sindrome o
un diagnoéstico de laboratorio, acompaifiado de un tratamiento eficaz a fin de
interrumpir la cadena de transmision.

Las nuevas pruebas rdpidas de deteccion de Treponema pallidum, po-
dréan mejorar la estrategia de tratamiento temprano y es el camino a seguir
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con la incorporacion de nuevas generaciones de pruebas, como en el caso
de clamidia o las de amplificacién de 4cidos nucleicos que pueden utilizarse
para observar tendencias de la infeccién y adaptar los protocolos de trata-
miento.

Conocimiento cientifico

En Espafia se estima que entre 130.000 y 160.000 personas presentan in-
feccion por el VIH. De éstas, entre un 25 y un 30% desconoce que estan
infectadas, en linea con las cifras que se barajan para el conjunto de la UE.
En cuanto a la situacién inmunoldgica tras el diagnéstico del VIH, en 2012,
el 28,3 % de los nuevos diagnosticos notificados al SINIVIH presentaban
menos de 200 CD4/ul en ese primer analisis y el 47,6%, presentaba menos
de 350 CD4/pl.

La experiencia adquirida tras la inclusién del test de VIH en los proto-
colos de atencion a la embarazada, y la posibilidad de hacer un tratamiento
precoz en caso de obtener un resultado positivo han eliminado practicamen-
te la transmision vertical del VIH en las poblaciones donde se aplica. Lo que
constituye una clara evidencia de la importancia del diagndstico precoz y de
la necesidad de promover dicho diagnéstico.

A nivel poblacional, el inicio precoz del tratamiento puede reducir la
incidencia de VIH mediante la disminucién de la carga viral. Un metaanali-
sis realizado por investigadores de la OMS estima que la tasa de transmision
de una persona en tratamiento es aproximadamente 0,5 por 100 personas-
afno, comparado con el 5,6 por 100 personas-afio sin tratamiento (15).

Hoy en dia, se conoce que la realizacion de la prueba de forma ruti-
naria, es una intervencion coste efectiva cuando la prevalencia de infeccién
oculta del VIH es de al menos un 0.1% (14). Recientemente se han realizado
dos estudios en Espafia en los que la prevalencia de la infeccién oculta por
VIH arroja cifras de entre el 0.35% en el estudio de Madrid (16) y del 0.30%
en el estudio de Barcelona (17). En Francia han implantado la oferta uni-
versal de la prueba VIH dirigida a personas entre 16 y 69 afios que acuden a
su médico de atencion primaria por cualquier motivo no relacionado con la
infeccion (14) y en EEUU la propuesta es una oferta sistematicamente de la
prueba en diversos centros sanitarios (18).

No obstante, el coste efectividad de los programas de cribado varia con
el tipo, la frecuencia y el contexto, por tanto, por debajo de esta cifra el coste
de la prueba debe justificarse. También debe incluir la derivacién al segui-
miento clinico, al tratamiento si es necesario, y al apoyo psicosocial.

Un estudio de intervencion realizado en un Centro de Salud de la Co-
munidad de Madrid en poblacién de 18 a 65 afios de edad, con el objetivo de
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promover el diagndstico del VIH en Atencién Primaria y describir su acep-
tacion, mostré que la oferta sistemética de la prueba del VIH a los pacientes
a quienes se va a solicitar un andlisis de sangre en este nivel de atencion, au-
menta significativamente su realizacion, y raramente es rechazada por la po-
blacién. Se considera por ello que esta estrategia contribuiria a normalizar
la prueba del VIH entre la poblacion general. El estudio concluyé ademas,
que una anamnesis sexual bésica en la consulta de Atencion Primaria puede
ayudar a diagnosticar antes la infecciéon por VIH (19).

Actualmente, existe evidencia de que exigir consentimiento informado
por escrito para la realizacion de la prueba de VIH es una barrera a la rea-
lizacién del test, igualmente se ha demostrado que el consentimiento verbal
es una opcion adecuada (10).

La Guia diagndstica para la Region Europea de la OMS propone rea-
lizar una breve informacion pre-test en vez de un completo consejo asistido
para hacer el test mds factible en algunos establecimientos, donde la realiza-
cioén de éste constituya una barrera. Igualmente se ha demostrado mediante
un ensayo aleatorio controlado en una consulta de screening prenatal, que
no existe diferencia en la decisién de realizarse la prueba con informacién
pre-prueba o consejo asistido (9). En el estudio del grupo de expertos fran-
ceses concluyeron que en las estrategias de rutina de oferta del test, la in-
formacién pre-prueba puede limitarse a una breve explicacién de lo que
significa el test y una evaluacion de la capacidad de la persona para recibir
el resultado (14). Ademas esta estrategia de informacién pre-prueba reduce
ostensiblemente los costes de la realizaciéon de la prueba (3). No obstante se
debe adaptar al tipo de centro, al tipo de prueba que se realiza y a la pobla-
cién diana.

Una unica estrategia de incremento de la realizacién de la prueba, no
es suficiente para reducir el retraso diagnéstico. La evidencia muestra que
aumentar Unicamente la oferta para la realizacién de la prueba, no basta
para que sea aceptada, lo que tiene una gran relacién con las barreras perso-
nales, profesionales e institucionales. También las barreras lingiiisticas, cul-
turales o socioecondmicas son componentes de la complejidad de aumentar
el nimero de personas que se testan. Por otra parte, existe evidencia de que
la bisqueda de alternativas a los centros dénde se realiza tradicionalmente
la prueba, un mayor acercamiento a la poblacion, la realizacién de pruebas
rapidas, ligarlas a un seguimiento y al acceso al tratamiento y las campafias
dirigidas a los medios, mejoran los resultados para la peticion de realizacion
de la prueba.

Con respecto al uso del autotest, una encuesta realizada a 180.000 per-
sonas mostré que el 0,5% (10), habian realizado su ultima prueba en casa,
y el 5,9% afirmaban que el autotest podria ser su método preferido para el
futuro. Otra encuesta realizada entre 2.306 HSH encontré que dos tercios
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de los mismos opinaban que la posibilidad de realizar el autotest en casa les
motivarfa para hacerse la prueba con mayor frecuencia (20).

En dos estudios realizados por el Instituto de Salud Carlos 111, sobre el
uso de un test rapido comercializado en sangre capilar como autotest se en-
contrd que: en el primero, guiado y supervisado, en el que el usuario recibia
instrucciones de un consejero sobre como realizar el test para su autorrea-
lizacién, y en el que posteriormente le era realizado por personal sanitario
para comprobacion, el 99% de los 217 participantes, (IC: 97-100%) obtuvo
un resultado vélido (21). En el segundo estudio, los 314 participantes reci-
bieron un kit con los materiales necesarios para la realizacion de la prueba,
con instrucciones preparadas «ad hoc» para ello y para la interpretacion del
resultado. Durante la espera se les solicité que identificaran el resultado de
6 pruebas en fotografias a tamaiio real. E1 91,7% (IC: 88-95%) obtuvo una
prueba vdlida en el autotest y el 83,9% (IC: 81-87%) interpret6 correcta-
mente los 6 resultados de las fotos. E1 56% de los que tuvieron test invalidos
lo atribuyeron a que no habian realizado bien el procedimiento, y el 26% de
los que no habian interpretado correctamente las fotos a que no lo habian
leido correctamente (22).

Otros estudios internacionales han mostrado que el empleo del auto-
test ha sido aceptable y un alto porcentaje de los usuarios fue capaz de ob-
tener resultados vélidos y de interpretar correctamente los resultados (23).

En cualquier caso el kit de autotest debe incluir instrucciones claras de
su método de realizacién y lectura e informacién para recibir apoyo, bien
por escrito mediante la incorporacién de un folleto, bien a través del conse-
jo asistido telefonico, o a través de Internet, asi como instrucciones para la
confirmacién del resultado y la garantia del acceso al tratamiento en caso de
ser necesario.

El efecto de cofactor de otras infecciones de transmision sexual en la
transmisién del VIH parece ser mayor en el caso de enfermedades ulcerativas.
En un estudio realizado en Africa-Subsahariana, se ha estimado que las tlceras
genitales o los antecedentes de éste tipo de enfermedades aumentan de 50 a 300
veces el riesgo de transmision del VIH en cada relacién sexual sin proteccion.
En un estudio realizado en Malawi se observé que la liberacion de VIH en el
semen aumentaba seis veces en los varones aquejados de uretritis gonocdcica.
Tras el tratamiento la carga virica se redujo a los niveles previos (5).

Diversos estudios han demostrado que hay infecciones ulcerativas im-
plicadas en la transmisién del VIH en diverso grado, con riesgos relativos
comprendidos entre 1,5, en un estudio sobre sifilis y 8,5 es un estudio de her-
pes vy sifilis, los dos en HSH. Otro estudio realizado en la Republica Unida
de Tanzania mostré que el 74% de las infecciones por VIH entre varones y
en un 22% entre mujeres podrian atribuirse a la presencia del virus herpes
simple tipo 2 (5).
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Diagnosticar precozmente las ITS utilizando técnicas microbioldgicas,
simples y especificas es crucial para reducir la transmisiéon y sus secuelas
(24), siendo igualmente importante tanto para los enfermos como para la
salud publica.

Hay pacientes que siendo asintométicos pueden transmitir la infeccién
y otros que a pesar de los sintomas, en ocasiones no buscan asistencia ade-
cuada por temor al estigma o por no tener una percepcién clara del riesgo
de padecer una ITS (25).

El cribado de las ITS ha de basarse en la historia sexual de cada pacien-
te y a partir de ella se puede decidir sobre la necesidad de hacer revisiones
periddicas (25).

Las pruebas de cribado de VIH y otras ITS permiten conocer si la po-
blacién padece alguna de estas infecciones, y prevenir su transmision me-
diante el tratamiento y la adopciéon de medidas adecuadas. La Sociedad
Espaiiola de Medicina de Familia a través del Programa de Actividades Pre-
ventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) propone el esquema presen-
tado en la siguiente tabla (Tabla 1) (26).
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Tabla 1. Indicaciones del cribado de enfermedades de transmision sexual

Agente infeccioso Poblacion diana . Pruc'ebe? G.R.
diagnéstica

Mujeres embarazadas o que desean tener Test ELISA + test
un hijo de confirmacion.
Personas con signos o sintomas indicativos ~ Repetir a los 3-6
de infeccion por VIH o enfermedad caracte-  meses si negativo
ristica de Sida o persisten condi-
Personas que han compartido material para  ciones de riesgo
inyectarse drogas: jeringuillas, agujas, cucha-

ras, filtros, etc.

Personas afectadas por otras ITS

Contactos sexuales de personas infectadas

por el VIH

Personas con multiples contactos sexuales y

sus parejas

Personas que han tenido relaciones sexuales

sin proteccion en paises con alta prevalencia

de infeccion

Personas con TBC u otra infeccién que

pudiera sugerir inmunodepresion

VIH

Muijeres: Gram y cultivo
— Menores de 25 afios con multiples parejas
sexuales o pareja nueva en el Ultimo afio
Neisseria — Personas que comercian con el sexo
gonorrhoeae — Contactos sexuales de pacientes con ITS
— Antecedentes de infecciones repetidas
Varones: no hay evidencia para recomendar
el cribado

Muijeres: Cultivo o PCR o in-
— Sexualmente activas < 24 afos? munofluorescencia
— Pareja nueva o mdltiples parejas en el secrecion uretral o
Ultimo afo? endocervical®
Chlamydia — Historia previa de ITS
— No contracepcion de barrera A
— Sintomas sugestivos de infeccion, secre-
cién purulenta o sangrado intermenstrual
— Ectopia, eritema o friabilidad cervical
Varones: No hay evidencia para recomendar
el cribado

trachomatis

HbsAg A

VHB Embarazadas

Embarazadas VDRL RPR
Personas que comercian con el sexo

Personas con multiples contactos sexuales

Personas con otras ITS (incluyendo VIH)

Contactos sexuales de infectados

Treponema

pallidum

VPH

No indica el cribado

VHS

No indica el cribado A

Fuente: Elaboracion propia a partir de: Grupo de Prevencion de Enfermedades Infecciosas del PAPPS

Aldaz P. et al, prevencion de las enfermedades infecciosas. Aten Primaria. 2012;44 Supl 1:36-51.

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa; TBC: tuberculosis; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

2 Indicaciones en Estados Unidos. En nuestro medio se necesitan estudios poblacionales para establecer
la indicacion de cribado.

b Deteccion de anticuerpos monoclonales especificos por inmunofluorescencia.

GR: Grado de recomendacion.
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Puntos Clave

122

Fomentar el diagnoéstico precoz del VIH es esencial para alcanzar
una respuesta efectiva al VIH, sin embargo no es un fin en si mismo,
sino que forma parte de los objetivos de prevencion, cuidado, apo-
yo y tratamiento, por tanto su eficacia estara determinada por una
atencion integral para todo aquel que la necesita.

Aumentar la cobertura de las pruebas diagnésticas de la infeccién por
VIH y otras ITS para conseguir disminuir la fraccién no diagnosticada
Realizar formacién adecuada entre los profesionales que prescri-
ben la prueba a fin de que lo realicen de forma precoz, mediante
la sospecha en la primoinfeccién o en pacientes con sintomas indi-
cativos de infeccién por VIH, tanto en Atencién Primaria como en
Atencién Especializada, asi como en centros especificos, en areas
con una mayor prevalencia de enfermedad.

Incrementar y mejorar el acceso a la prueba y a su realizacion, son par-
ticularmente importantes en las poblaciones con mayor vulnerabilidad
y por tanto mayor riesgo: HSH, UDIS, personas que ejercen la prosti-
tucidn, personas inmigrantes, poblaciones méviles y minorias étnicas,
tienen mayor dificultad para acceder al sistema sanitario, sobre todo
si se encuentran en situacioén de exclusion social, por tanto requieren
medios alternativos de oferta de la prueba, como centros comunitarios,
unidades méviles, mediadores culturales, trabajo de pares, o como los
UDIS en los centros de intercambio de jeringuillas o de tratamiento
con sustitutivos opidceos, o en el caso de los internos en prisiones a los
que se les debe ofertar la prueba a su ingreso en prision.

Todos aquellos centros en los que se realicen pruebas diagnodsti-
cas del VIH, tanto sanitarios como comunitarios, deben contar con
protocolos de derivacién a las unidades asistenciales correspon-
dientes, para garantizar, tanto la continuidad de la atencién, como
la valoracién de inicio del TAR.

Es necesario valorar la incorporaciéon del autotest, puede contri-
buir a un aumento en la cobertura poblacional de la prueba, a la
responsabilizacién de la salud y el autocuidado del usuario.

En la realizacién del test siempre se tiene que garantizar la confi-
dencialidad y la privacidad al ofrecer un resultado y la proteccién
de datos, (en nuestro pais esta garantizada por ley.) asi como pro-
mover los derechos de las personas con VIH y otras ITS, poten-
ciando los mecanismos legales de lucha contra la discriminacion.
La deteccion y el tratamiento precoz de las I'TS es una de las interven-
ciones mas coste efectivas para reducir la incidencia de la infeccién
por VIH en la poblacién general. Si las intervenciones se dirigen a
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poblacidén con alta probabilidad de transmision, el coste efectividad es
adn mayor, por lo tanto los centros que atienden los casos de I'TS son
uno de los puntos de entrada cruciales para la prevencion del VIH.

e Promover la realizaciéon de la prueba del VIH para aumentar el
diagndstico precoz y proporcionar el tratamiento adecuado, junto
con programas que fomentan cambios de conducta, son clave para
la prevencion, puesto que contribuyen a interrumpir la transmisién
y reducir la aparicién de nuevos casos.

e Jgualmente debe promoverse el diagndstico y tratamiento adecua-
dos de otras ITS, insistiendo especialmente en la busqueda de casos
asintomadticos.
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Linea Estratégica II: Promover
la salud y prevenir la infeccion

Objetivo 6. Prevenir la limitacion de
la capacidad funcional y de la
comorbilidad asociada

Antecedentes

Los avances en la terapia antirretroviral y una profilaxis adecuada han conse-
guido mejorar de forma notoria el pronéstico de los pacientes con infeccién
por el VIH, objetivindose un importante descenso de la morbimortalidad,
gracias fundamentalmente a la disminucién de la incidencia de infecciones
oportunistas. Esto obliga a considerar la infeccion por VIH desde una nueva
perspectiva, teniendo en cuenta que actualmente se ha convertido en una
enfermedad con dos aspectos a destacar:

1. Su evolucién crénica: Con una supervivencia en pacientes asinto-
maticos similar a la de la poblacién general, con normalizacién de
la calidad de vida y con un tratamiento de por vida, lo que favorece
la falta de adherencia, y la aparicién de efectos adversos (EA) y de
resistencias.

2. Su carécter de enfermedad inflamatoria sistémica, que conlleva la
afectacién multiorganica, la apariciéon de neoplasias no definitorias
de sida y el envejecimiento prematuro de los pacientes

Esta nueva perspectiva hace que tanto los profesionales como los set-
vicios en los cuales se atienda a personas con infeccién por el VIH deban
estar preparados para poder afrontar el diagnéstico, el tratamiento y el se-
guimiento de dichas comorbilidades. Asi mismo, y dado el conocimiento que
existe sobre su morbilidad, se hace necesario prevenir de forma activa la
aparicién de las mismas. En caso de estar ya presentes en el paciente, la pre-
vencion terciaria deberd desarrollar las acciones necesarias para paliar los
efectos que puedan producir sobre la salud de los pacientes.

Segtn las publicaciones basadas en el mejor conocimiento cientifico,
en la actualidad las comorbilidades més prevalentes en la poblacién VIH
son la tuberculosis, la hepatopatia crénica, los tumores no sida y las altera-
ciones neuropsiquidtricas. Ademas hay que tener en cuenta la morbilidad
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relacionada con los efectos adversos de la medicacion: las alteraciones meta-
bdlicas, los eventos cardiovasculares, con el consiguiente aumento del riesgo
cardiovascular (RCV), las alteraciones del metabolismo dseo, y las altera-
ciones renales.

Debemos considerar que en el paciente VIH a veces es dificil distinguir
entre una comorbilidad y un efecto adverso ya que en algunas ocasiones, se
suman patogenias y eso produce que la propia accién del VIH favorezca la
aparicién de lo que podria ser una comorbilidad y el TAR provocar como
efecto adverso un aumento de la frecuencia o un empeoramiento de esa
comorbilidad existiendo una estrecha linea entre ambos.

Los farmacos antirretrovirales tienen numerosos efectos adversos,
tanto agudos como crénicos, que afectan a multiples drganos y sistemas y
presentan interacciones medicamentosas potencialmente relevantes con in-
numerables farmacos. Ademas, el cumplimiento inadecuado del tratamiento
antirretroviral conduce al desarrollo de mutaciones en los genes que codi-
fican las proteinas del VIH, las cuales confieren resistencia farmacoldgica
frente a los antirretrovirales y, como consecuencia, provocan el fracaso de
dicho tratamiento.

Las alteraciones metabdlicas, la lipodistrofia, los eventos cardiovascu-
lares o las alteraciones en el metabolismo dseo, han obligado a realizar un
cambio en las recomendaciones de TAR con el objeto de buscar combinacio-
nes con pocos efectos adversos y con un buen perfil metabdlico en beneficio
de los pacientes. Asi mismo, todos los ensayos clinicos realizados con nuevos
farmacos o nuevas dosificaciones de farmacos en uso, han incluido dentro de
sus objetivos la busqueda de una disminucién significativa de los efectos ad-
versos (1).

En el momento actual disponemos de nuevas familias de fairmacos
que han hecho que el panorama de la infeccién por el VIH haya cambiado
de forma radical. El perfil metabdlico de los mismos ha mejorado de for-
ma sustancial y el aumento del conocimiento de estos efectos adversos asi
como la monitorizacién que se realiza de los pacientes, hace que cualquier
efecto relacionado con la medicacién o con el propio VIH, sea detectado
de forma rédpida y aplicadas las medidas correctoras en el menor tiempo
posible.

Uno de los principales retos planteados por el PNS ha estado en rela-
cién con uno de los EA mas importantes y con mayor estigma que se han
producido en la infeccion por VIH, la lipodistrofia, especialmente la lipoa-
trofia facial. Afortunadamente, disponemos de farmacos en la actualidad
que tienen relativamente poco efecto sobre la redistribucién grasa por lo
que la incidencia de lipodistrofia ha disminuido de forma muy considera-
ble. A pesar de ello, debemos seguir alerta ya que no sélo es el TAR uno de
los factores etioldgicos de la aparicién de la lipodistrofia sino que el propio
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VIH y factores genéticos, sexo entre otros, son factores favorecedores del
reparto anémalo de la grasa.

En marzo de 2013 finalizé el uso tutelado de la cirugia reparadora
para la lipoatrofia facial, puesto en marcha tres afios antes por el Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Real Decreto 207/2010 de 26
de Febrero de 2010), con el objeto valorar la inclusién como prestacion sa-
nitaria, de la cirugia reparadora de la lipoatrofia facial con grasa autéloga
o derivados poliacrilamidicos.

Se realizé la intervencién a mds de 1.000 pacientes de diferentes
CCAA vy los resultados fueron muy satisfactorios. La misma ha supuesto
para muchos pacientes una recuperacion de la autoestima y un aumento
significativo de la calidad de vida.

Tras la evaluacién del uso tutelado durante el periodo 2010-2013, se
aprob6 la inclusiéon en la Cartera de Servicios del Sistema Nacional de
Salud del tratamiento de la lipoatrofia facial secundaria a la infeccién por
VIH-sida con grasa aut6loga. La normativa que regulara dicha prestacion
estd actualmente en tramitacion.

La aparicion de comorbilidades y efectos adversos se ven potenciados
por el envejecimiento de las personas VIH, haciendo que aparezcan enfer-
medades relacionadas con la edad. Estas enfermedades son claramente su-
perponibles a las propias del VIH de larga evolucién con lo que se produce
un aumento de la incidencia de afecciones tales como la diabetes, hiperten-
sién, osteoporosis, insuficiencia renal...etc., lo que complica el manejo del
tratamiento. A esto debemos sumarle las interacciones farmacoldgicas que
pueden aparecer al sumar los firmacos antirretrovirales a los fairmacos de
las diferentes enfermedades. Esta polimedicacién hace que el seguimiento
deba ser muy estrecho y que sea preciso que el médico sea un experto en
el manejo de la infeccién por el VIH.

El acceso a recomendaciones desarrolladas de manera rigurosa es
de especial utilidad en el campo del VIH, por la aparicién continua de
conocimiento cientifico que afiade complejidad al abordaje terapéutico
de este problema de salud. En este sentido, el PNS ha trabajado de forma
continuada junto con diferentes Sociedades Cientificas, en la elabora-
cion de documentos de consenso, los cuales tienen un seguimiento que
se acerca al 100% segtin un estudio realizado por GeSIDA. La Cochran-
ne ha valorado la calidad de las 4 recomendaciones con mayor impacto
(TAR del adulto, TAR del nifio y adolescente, Embarazo, parto y profi-
laxis del nifio expuesto y Profilaxis postexposicién ocupacional y no ocu-
pacional) y el resultado final ha sido que en su mayoria cumplen con los
requisitos de calidad exigidos para una recomendacidn clinica de estas
caracteristicas.
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Conocimiento cientifico

El reconocimiento temprano de la comorbilidad permitird poner en marcha
el engranaje que abarca el diagnoéstico, el tratamiento y el seguimiento del
paciente.

La tuberculosis, en sus diferentes manifestaciones clinicas, sigue siendo
una comorbilidad prevalente aunque ha disminuido mucho su frecuencia.
Datos recientes en algunas poblaciones espafiolas parecen indicar que esta
prevalencia podria situarse algo por encima del 4%, aunque existe cierta
discordancia en diferentes estudios locales. En un andlisis transversal reali-
zado en 2008, con 1.083 muestras procedentes de 120 laboratorios de toda
Espaiia, la tasa de resistencia primaria a isoniacida fue del 4,9%. En el caso
de los inmigrantes, como colectivo, las tasas de resistencia primaria son sis-
temdaticamente superiores aunque la prevalencia es variable en funcion de la
existente en el pais de origen.

En la actualidad disponemos de diferentes ensayos clinicos que nos
han aclarado cuando debemos iniciar el TAR una vez diagnosticada la tu-
berculosis (2) y como sospechar la presencia de un sindrome de reconstitu-
cién inmune, cuya incidencia varfa ampliamente (del 8 a 40%) entre distin-
tos estudios (2).

Siempre que sea posible se recomienda el uso de formulaciones com-
binadas, tanto de farmacos antituberculosos como antirretrovirales, con ob-
jeto de simplificar el tratamiento y evitar la seleccion de resistencias como
consecuencia de una mala adherencia selectiva (3, 4).

La enfermedad hepdtica es la principal causa de muerte en la era TAR
comparativamente con la era preTAR. Aproximadamente, y segin las diferen-
tes series, el porcentaje de muertes por enfermedad hepatica terminal, entre
todas las causas de muerte en pacientes con infeccion por el VIH, es de un 45%.
Martinez et al recogieron las causas de muerte de los pacientes en TAR (n=235)
y se observo que la primera causa de muerte (23%) era la enfermedad hepatica,
por encima de la tuberculosis, los linfomas o la enfermedad cardiovascular (5).

Se estima que en Espaiia, la prevalencia de coinfeccién activa por virus
de la hepatitis C en pacientes con infeccién por VIH es del 30%. De ese 30%
aproximadamente el 35% presenta fibrosis avanzada y el 20-25% cirrosis
hepatica. Del total de pacientes con enfermedad hepética crénica, un 17%
es candidato a transplante hepatico (6).

Segtin la «Encuesta hospitalaria 2012» a lo largo del periodo 2004-2012,
la proporcién de pacientes que presentd hepatopatia créonica por virus C
aument6 significativamente (del 63,5% en 2004 al 68,5% en 2012), al igual
que los casos de cirrosis (del 12,4% en 2004 al 17,7% en 2012) (7). E133% de
los pacientes afectados por el VHC en el afio 2012 recibian o habian recibido
con anterioridad tratamiento.
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El tratamiento para la hepatitis C ha conseguido disminuir la morbili-
dad, estando, a los 5 afios del diagndstico, mds tiempo sin problemas relacio-
nados con el higado y sin descompensacion de la cirrosis, tal y como recoge
la serie publicada por Fernandez Rodriguez et al (8). Asi mismo, Cardoso et
al (9) comunicaron que gracias al tratamiento de la hepatitis C los pacientes
se mantenian una media de 12 afios sin hepatocarcinoma.

Los tratamientos habituales (Ribavirina e Interferon Pegilado), consi-
guen curar aproximadamente un 30% de los casos de los enfermos infecta-
dos por el genotipo 1, que es la forma mas comtn (75 % de los infectados).
La comercializacion de los primeros inhibidores de la proteasa (IPs) del vi-
rus de la hepatitis C, supone un cambio esperanzador en el tratamiento de la
hepatitis crénica por el VHC. La triple terapia tiene una eficacia superior a
la del tratamiento cldsico, pero ocasiona mads efectos secundarios y, ademads,
implica la necesidad de una evaluacién més minuciosa y un seguimiento mas
frecuente de los enfermos en tratamiento. Ambos hechos pueden tener un
impacto asistencial importante en los centros que atienden enfermos con
hepatitis C (10,11).

El Ministerio de Sanidad, en colaboracién con diferentes expertos en
VIH y en hepatologia, ha elaborado unas recomendaciones generales para
el tratamiento con los nuevos IPs en pacientes monoinfectados (12).

En el dltimo afio han aparecido nuevas familias de faArmacos contra la
hepatitis C con una eficacia muy superior a los IPs llegando a tasas de cura-
cién que se acercan al 100%.

Se ha demostrado que al igual que en la poblacién general, los fac-
tores de riesgo tradicionales son los que determinan principalmente el
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular en los pacientes con
infeccion por VIH. El efecto de la inflamacion crénica de bajo grado y
la activaciéon inmune pueden poseer un papel relevante en la patogenia
de la enfermedad cardiovascular. La infeccién por el VIH no controlada
y ciertos regimenes de TAR incrementan también dicho riesgo, aunque
es muy probable que la contribucién de estos tltimos sea menor que
la de los otros factores ya mencionados. Dada la elevada frecuencia de
factores de riesgo tradicionales modificables, se hace recomendable un
manejo mas agresivo de los mismos tal y como recomiendan las guias
de TAR tanto nacionales como internacionales. Diferentes estudios han
demostrado estos datos,como el de Masia et al (13), en el que observaron
que la prevalencia de factores de riesgo modificables es muy elevada en
la poblaciéon VIH espaiiola.

Tal y como han definido Grunfeld et al (14), el propio VIH es un factor
de RCYV, ya que se asocia con aterogénesis siendo un factor independiente
de riesgo asociado al tabaquismo, diabetes, edad, tensién arterial, colesterol
total y HDL-colesterol. Asi mismo, los linfocitos CD4 bajos favorecen una
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mayor disfuncion endotelial y es un factor independiente de eventos cardio-
vasculares tal y como han publicado Ho JE et al (15).

El mayor estudio observacional realizado hasta el momento en VIH,
el D:A:D study Group, ha demostrado que la exposicién al TAR se asocia a
una mayor probabilidad de infarto de miocardio (16).

Merece la pena valorar los resultados de una de las cohortes mas im-
portantes espafiolas, la cohorte CoRIS iniciada en 2004, en relacién con el
riesgo, factores predictores y mortalidad asociada a eventos no definitorios
de sida (ENDS) en nuevos diagndsticos de VIH relacionados con el papel
de la terapia ARV. Los resultados de esta cohorte nos confirman que se ha
producido una disminucién de los eventos definitorios de sida (EDS) y un
aumento de los ENDS.

El envejecimiento no se considera un efecto adverso o una comorbili-
dad pero debemos incluirlo en este apartado debido a la superposicién de
efectos sobre las personas con infeccion por VIH. Una elevada proporciéon
de pacientes se encuentran en la actualidad alrededor de la edad de 50 afios.
En términos de senescencia, existen similitudes bioldgicas del sistema in-
mune de pacientes jévenes con infeccion por el VIH y las observadas en
el envejecimiento fisioldgico; por otra parte, se describen en pacientes con
infeccién por el VIH relativamente jévenes enfermedades observadas con
frecuencia en edades mds avanzadas, como osteoporosis, deterioro cognitivo
o sarcopenia. Para estas enfermedades cronicas se han reconocido factores
de riesgo similares a los de la poblacion general pero sobrerrepresentados
en pacientes con infeccion por VIH (como el tabaco) y otros propios de
la infecciéon por VIH, como la propia inmunodeficiencia (nadir de CD4),
la inmunoactivacién y la inflamacion. Esto justifica la monitorizacion y las
intervenciones de prevencion intensas, al menos similares a las recomenda-
das para la poblacién general. Hay que ser especialmente cuidadosos con
la polifarmacia presente en los pacientes mayores debido a las posibles in-
teracciones farmacolodgicas y a los EA secundarios a los farmacos. Segin
un estudio publicado por Pacheco Ramos et al (17), de 477 pacientes re-
gistraron polifarmacia en 150 casos. Las interacciones que se encontraron
fueron potencialmente graves en un 17% y en un 10% moderadas. Por ello,
la conclusion de los autores es que parece prudente realizar de forma multi-
disciplinar el seguimiento farmacoterapéutico y la monitorizacidn clinica de
los pacientes polimedicados.

Existen aspectos especificos del sexo que obligan a realizar modifica-
ciones en el TAR y deben ser tenidos en cuenta. Asi el potencial reproduc-
tivo de la mujer, en sus distintas etapas, condiciona una cuidadosa aproxi-
maciéon multidisciplinar, con el fin no solo de evitar la transmision vertical,
sino ademds de prevenir otras ITS, embarazos no deseados y comorbilidades
especificas (infeccion por VPH y carcinoma de cérvix).
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Puntos clave

e EITAR y una profilaxis adecuada de las infecciones oportunistas,
ha supuesto una mejora notable en el prondstico y en la calidad de
vida de los pacientes con VIH.

e La asistencia sanitaria al paciente con VIH y otras ITS debe abar-
car no solo el diagndstico y el tratamiento, sino también aspectos
relacionados con los habitos de vida de los pacientes y siempre
teniendo en cuenta las implicaciones para la salud puiblica de estas
infecciones.

e Las patologias relacionadas con la propia infeccién por el VIH y los
procesos asociados con la misma no solo se centran en las enferme-
dades infecciosas, sino que abarcan todo el espectro de la medicina
interna (aparato respiratorio, aparato digestivo neurologia, hepa-
tologia, nefrologia, oncologia, cardiologia, hematologia, etc.) y de
otras disciplinas.

e Hay que tener en cuenta los numerosos efectos adversos de los
farmacos antirretrovirales, las interacciones medicamentosas que
presentan y la posibilidad de la aparicién de resistencias que provo-
quen el fracaso del tratamiento.

e Esnecesario que los profesionales que atienden a los pacientes con
infeccién por VIH u otras I'TS sean especialistas expertos, con una
buena formacién en todos los aspectos del VIH y sus enfermedades
asociadas, que les capacite para reconocer y responder de inmedia-
to ante un posible EA o una comorbilidad asociada, minimizando
asi los efectos negativos sobre el paciente.

e Las principales guias de préctica clinica sobre el TAR se revisan con
una periodicidad anual, debido a los continuos avances motivados
por la incorporacién de nuevos farmacos, estrategias terapéuticas o
procedimientos diagndsticos.

e Desde el PNS se debe participar en la formacion de los profesiona-
les, dotdndoles de herramientas de fécil acceso que les permitan es-
tar al dia de las novedades mds importantes en las diferentes dreas
asistenciales.

e Facilitar el tratamiento de la lipoatrofia facial secundaria a la infec-
cién por VIH-sida con grasa autdloga posibilita una mejora notable
en la calidad de vida de los pacientes afectados

¢ Enelabordaje de los pacientes con infeccién por VIH y otras ITS es
fundamental el trabajo multidisciplinar, abarcando desde la asisten-
cia primaria a la especializada, e incluyendo todas las especialidades
relacionadas con la atencidn de estos pacientes.
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Linea estratégica III: Mejorar
los resultados en salud

Objetivo 7. Mejorar el acceso al tratamiento
precoz a las personas con infeccion
por VIH y otras I'TS

Antecedentes

La prevencion y el diagndstico precoz se han convertido en herramientas
fundamentales para el control de la pandemia y para garantizar la sostenibi-
lidad de la atencion sanitaria de las personas con infeccién por el VIH. Las
personas diagnosticadas cuando presentan inmunodepresion severa (<200
CD4/uL) tienen un prondstico mucho mas desfavorable que aquellas diag-
nosticadas en fases iniciales de la infeccion. Un diagndstico precoz implica,
en la mayoria de los casos, que las personas diagnosticadas podrdn benefi-
ciarse antes del tratamiento antirretroviral, cuyo objetivo fundamental es
obtener una carga viral indetectable y normalizar la situaciéon inmune. Esto
no sélo repercute en la salud individual, sino que conlleva también benefi-
cios en términos de salud publica, ya que la carga viral es uno de los factores
que determinan el riesgo de transmision del virus, y la inmunodepresién es
el mayor determinante de la apariciéon de enfermedades infecciosas.

El diagnéstico precoz de la infeccion por VIH permite un mejor mane-
jo clinico de los pacientes instaurando el TAR en el momento més adecua-
do, asi como las pautas de quimioprofilaxis como prevencién de infecciones
oportunistas. Asi mismo, en términos de salud publica, permite un mejor
control en la expansién de la enfermedad.

A pesar de las multiples campafias que se han realizado para promo-
cionar la prueba del VIH e instar a la poblacién que haya tenido alguna
practica de riesgo a realizarse la misma, en Espafia en el momento actual
los datos epidemioldgicos muestran un retraso diagnoéstico cercano al 50%.
Esto tiene una repercusién muy importante sobre la supervivencia de los
pacientes ya que el retraso en el inicio del TAR supone una peor respuesta
al mismo con la consiguiente posibilidad de aumento de la morbilidad y de
la mortalidad.

Lo recomendable es que todo diagndstico nuevo de infecciéon por
VIH se realice cuando los pacientes todavia no presenten una disminucién
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de linfocitos CD4+ por debajo de 500 células/pl para obtener la maxima
efectividad posible del tratamiento. Asi viene recogido en los Documentos
de Consenso elaborados desde el PNS(1,2,3) en colaboracién con distintas
Sociedades Cientificas asi como en otras guias internacionales tales como
las realizadas por el Department of Health and Human Services de Estados
Unidos (4).

El TAR disminuye la CVP en las secreciones genitales, lo que puede
contribuir a la reduccién de la transmisién sexual. La mayor evidencia de la
efectividad del TAR en la reduccién de la transmisién sexual del VIH-1 pro-
viene del estudio aleatorizado HPTN 052 (5) y de estudios observacionales
realizados en parejas heterosexuales serodiscordantes.

El TAR se basa en combinaciones de al menos tres farmacos lo que
retrasa la progresion clinica (morbilidad e ingresos hospitalarios), reduce
los costes y aumenta la supervivencia (6). Claramente, existe un beneficio
significativo para el individuo cuando el TAR sigue las recomendaciones de
tratamiento actuales, que recomiendan iniciar tratamiento de los adultos y
adolescentes que presenten menos de 500 linfocitos CD4 en el momento del
diagnostico (1,2,3).

En el caso de las ITS cuando se sospeche o diagnostique una infeccion,
debera administrarse rapidamente un tratamiento eficaz para evitar com-
plicaciones y secuelas a largo plazo e interrumpir la cadena de transmision.
El paciente debe recibir informacion y orientacién sobre el tratamiento, la
notificacién a las parejas sexuales y el tratamiento de sus infecciones, la re-
duccién de riesgos y el uso correcto y sistemdtico de preservativos. Debe
preverse la derivacién de pacientes siempre que sea necesario, como en el
caso de complicaciones o secuelas.

Un aspecto importante es el de la aparicion de resistencias a los anti-
bidticos empleados en el tratamiento de algunas I'TS, consecuencia en gran
parte de un uso indiscriminado de los mismos y también de una mala ad-
herencia por parte de los pacientes. Resulta imprescindible por ello que las
autoridades sanitarias vigilen estrechamente la prevalencia de los patégenos
responsables de las ITS y la apariciéon de resistencias, especialmente en el
caso de Neisseria gonorrhoeae y Haemophilus ducreyi entre las bacterias, y
el VHS tipo 2 entre los virus (7).

Conocimiento cientifico

Basédndose en la estrategia Universal Test and Treat, Charlebois ED et al han
comunicado recientemente que la instauracion de tratamiento antirretrovi-
ral a todos los pacientes con menos de 500 células/ul reduciria en un 42% el
numero estimado de nuevas infecciones a los diez afios (8).
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La terapia antirretroviral puede reducir la viremia en plasma a nive-
les indetectables en una proporcién importante de individuos con el VIH
y con ello la morbimortalidad. Ademads, la eficiencia de la transmision del
VIH es directamente proporcional a la carga viral en la transmisién indivi-
dual. Dado el claro efecto del TAR sobre la carga viral, es razonable con-
siderar el uso del tratamiento como un medio para prevenir la transmision
del VIH (9).

Cada vez hay maés estudios que demuestran la eficacia del TAR como
prevencion de la transmision del VIH, basados en investigaciones previas
sobre prevencion de la transmisién materno-infantil, en parejas serodiscor-
dantes y de profilaxis post-exposicion (10).

Actualmente el coste del TAR alcanza un rango entre 5.500 y 14.000
euros por cada paciente al afio, sin embargo los resultados de varios estudios
muestran que entre un 20% y un 50% de pacientes con TAR activo presen-
tan una adherencia inadecuada al mismo. Por ello, la falta de adherencia al
TAR puede ser considerada como un problema de ineficiencia que impide
alcanzar la efectividad clinica de los farmacos (11).

La importancia de conseguir una buena adherencia al TAR resulta evi-
dente y asi queda reflejado en un Documento de Consenso con recomendacio-
nes para mejorar la adherencia al TAR en el adulto, elaborado conjuntamente
por el PNS, Gesida y la Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria (12).

En todos los casos es fundamental disponer de un sistema de informa-
cién valido y fiable del nimero de pacientes en TAR, desagregados por sexo
y edad, motivo de inicio de TAR (embarazo, profilaxis postexposicion...),
tipo de combinacién utilizada, cambios de TAR (efectos adversos, resisten-
cia...). Es decir, contar con un sistema de informacién fidedigno del que
obtener informacion directa para responder a las cuestiones planteadas en
relacion con el tratamiento, cumpliendo asi con los compromisos de infor-
macién adquiridos, tanto nacionales como internacionales, y posibilitando
la elaboracién de estrategias de optimizacién del TAR en beneficio del pa-
ciente.

Otro aspecto importante es conseguir que en el caso de que se produz-
ca una exposicioén accidental al VIH, ocupacional o no, las personas afec-
tadas reciban una correcta valoracién del riesgo de transmision del virus y
puedan acceder a la profilaxis postexposicion si resulta necesaria, siempre
de acuerdo con las recomendaciones de Guias y otros Documentos de con-
senso (13).

Asi mismo, el debate generado por el uso del TAR como profilaxis
pre-exposicion (PrEP) no ha hecho més que empezar y se espera que los
resultados de los estudios en marcha nos puedan aclarar algo mas todo lo
relacionado con esta practica. La PrEP es un reto para los organismos inter-
nacionales.
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En el afio 2012 la OMS publicé una Guia de Recomendaciones en la
que se puede considerar la PrEP como una intervencién adicional en parejas
serodiscordantes y en hombres y mujeres transexuales que tiene sexo con
hombres (14).

En 2014 los CDC han publicado un documento sobre Recomendacio-
nes de uso de la PrEP, aplicables a todas aquellas personas en situaciones
de riesgo de infeccion por el VIH, como relaciones sexuales con parejas
VIH(+), gays/bisexuales expuestos a practicas de riesgo, o uso de drogas
inyectables y también a personas diagnosticadas de una ITS en los tltimos
seis meses, 0 en tratamiento de deshabituacion por drogas (15).

En la Unién Europea actualmente no existe un posicionamiento co-
mun de todos los paises miembros. El ECDC recientemente ha comentado
que el estado actual de conocimientos cientificos, la baja adherencia al trata-
miento y la falta de coste efectividad de la PrEP no permite emitir ninguna
recomendacion a este respecto (16).

Solamente en el Reino Unido la British Medical Association ha editado
una Declaracion sobre la PrEP sin realizar ningtin posicionamiento de uso,
puesto que considera que la evidencia en estos momentos no permite su
recomendacioén (17).

Puntos clave

e Hay suficientes estudios en la literatura médica que avalan la efec-
tividad del TAR en las personas con infeccién por el VIH, disminu-
yendo la mortalidad y mejorando de forma significativa la calidad
de vida.

¢ Se debe insistir en la necesidad de un diagndstico precoz tanto de
VIH como de otras ITS, para poder iniciar el tratamiento de forma
temprana y de esta forma disminuir la trasmision y la morbi-morta-
lidad de los pacientes.

¢ Tomando como referencia los Documentos de Consenso de tra-
tamiento antirretroviral en adultos, nifios y adolescentes, la mejor
estrategia de salud publica en la actualidad es la de ofertar TAR
a todos los pacientes con infeccién VIH que lo precisen. Es fun-
damental conocer en que situaciones se debe iniciar el TAR inde-
pendientemente del nimero de linfocitos CD4. Especial atencién
merece la mujer con infecciéon por VIH embarazada, ya que en estos
casos es prioritario iniciar el TAR para preservar la salud tanto de la
madre como del nifio expuesto.

e No existe evidencia cientifica suficiente para recomendar la PrEP
en todos los casos, ya que a pesar de algunos prometedores resul-
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tados todavia persisten aspectos que requieren de mayor investiga-
cion, tales como el coste efectividad a largo plazo, la aparicion de
efectos adversos y resistencias, y el posible efecto en la reduccién
del uso del preservativo y su impacto en la reduccién/ incremento
del riesgo de transmisién de VIH y otras ITS.

¢ EIl planteamiento del TAR en la exposiciéon al VIH tanto laboral
como no laboral debe realizarse segtin el riesgo de transmision.
Para ello se recomienda consultar las Recomendaciones sobre pro-
filaxis postexposicion ocupacional y no ocupacional en la infeccion
por el VIH, elaboradas desde el PNS en colaboracién con diferentes
Sociedades Cientificas.

e A pesar de los avances en el acceso al tratamiento antirretroviral,
ain quedan muchos retos en la prestacion de atencién a las per-
sonas con infeccion por VIH. Uno de los mds importantes es el
relacionado con la cumplimentacién del TAR ya que el éxito del
mismo depende de una buena adherencia al tratamiento. EI PNS ha
publicado unas Recomendaciones sobre la adherencia al TAR en co-
laboracién con diferentes Sociedades Cientificas, en las que se dan
las claves para fomentar la adherencia al tratamiento y estimular el
trabajo multidisciplinar en este sentido.

e Ante la necesidad de disponer de informacién actualizada, valida
y fiable sobre las personas en TAR en Espaiia, desde el PNS se ha
disefiado una aplicacién Web, que da respuesta a estas necesidades
de informacién sobre el tratamiento, que se implementara en todas
las CCAA en los proximos afios con el objetivo de garantizar una
informacion homogénea y comparable.
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Linea Estratégica III: Mejorar
los resultados en salud

Objetivo 8. Garantizar el correcto seguimiento
del paciente y la continuidad
asistencial entre niveles
asistenciales

Antecedentes

En el dltimo quinquenio el concepto de adherencia de los pacientes con infec-
ciéon VIH ha sobrepasado el marco del tratamiento antirretroviral para pasar a
incluir la adherencia a la atencién, concepto que algunos autores han llamado
«el compromiso con la atencion». En EEUU la Health Resources and Services
Administration (HRSA) ha propuesto un modelo continuo que abarca desde
las personas con infeccion por el VIH que desconocen su estado serolégico has-
ta aquellas totalmente comprometidas con la atencién a su enfermedad (1).

Este proceso de compromiso de las personas con VIH en la atencién
sanitaria de su enfermedad resulta de una compleja interrelacion entre el
individuo, su entorno socio-familiar, la comunidad en la que se incluye el
sistema de atencion sanitaria, y las politicas de salud de cada pais. Es preciso
tener en mente que lograr el maximo compromiso de la mayoria de las per-
sonas con infeccién por el VIH debe ser un objetivo del conjunto del sistema
sanitario y de cualquiera de sus agentes.

A diferencia de otros paises, el desarrollo histdrico del Sistema Nacio-
nal de Salud en Espafia garantiza el derecho universal a la asistencia, inclui-
da por supuesto la de las personas con infeccién por el VIH y otras ITS. No
obstante, los cambios epidemioldgicos de la enfermedad, fundamentalmente
la mayor supervivencia de las personas con infeccion por el VIH hasta con-
seguir expectativas de vida similares a las de la poblacion general y la cre-
ciente importancia de la transmision sexual de la infeccion, el fenémeno de
la inmigracion, el envejecimiento de muchos pacientes con la aparicién de
multiples comorbilidades, la persistencia de un alto nimero de diagndsticos
tardios de la enfermedad, han planteado la necesidad de estrategias preven-
tivas afiadidas a las tradicionales.

La especial interaccién que tiene la infeccion por el VIH con otras ITS
hace que la valoracion de éstas, en el contexto del paciente con infeccidén
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por el VIH, merezca una atencién especial. Ademds intervenciones dirigi-
das a concienciar sobre la seguridad en la conducta sexual, el diagndstico
y tratamiento temprano de las ITS son fundamentales para su prevencion.
Hay evidencia de que las ITS sintomaticas estdn asociadas a un incremento
en la posibilidad de transmisién de las mismas, sin embargo muchas de las
ITS tienen, al menos en su inicio, un comportamiento silente, asintomatico
0 paucisintomatico, y no por ello dejan de tener riesgo de ser transmitidas.

Las Unidades de VIH, adscritas a las unidades, secciones o servicios
de Enfermedades Infecciosas, o a los servicios de Medicina Interna de los
hospitales del Sistema Publico de Salud, son las encargadas de: valorar, estu-
diar y manejar la propia infeccién por el VIH asi como las multiples enfer-
medades o procesos asociados con ella (incluyendo la prevencién primaria
y secundaria de las mismas), establecer cuando y con qué combinacién de
farmacos ha de iniciarse el tratamiento antirretroviral, y, en caso necesario,
derivarlas a otros especialistas para el estudio o tratamiento de patologias
especificas. Asimismo, el personal médico de la unidad de VIH es el nexo de
unién entre los demds profesionales que conforman el equipo multidiscipli-
nar que atiende a las personas con infeccién por el VIH.

La Consulta de Enfermeria suele ser la puerta de entrada y el nexo
entre los pacientes y la unidad asistencial. Una funcion especifica de enfer-
meria es la promocién de hébitos saludables. En los pacientes con infeccién
o practicas de riesgo de infeccion por el VIH, la informacién y educaciéon en
estilos de vida saludable es fundamental.

La asistencia al nifio y adolescente con infeccién por el VIH en Espaiia
se ha desarrollado principalmente a nivel hospitalario, por parte de pedia-
tras hospitalarios dedicados a la infectologia pediatrica y el VIH.

La atencién al paciente con infeccién por el VIH se ha convertido, en
estos dltimos afios, en una de las dreas mas importantes de los Servicios de
Farmacia Hospitalaria por su gran repercusion asistencial, tanto desde el
punto de vista clinico como econdémico. Los retos que representa esta activi-
dad para Farmacia Hospitalaria, como el contacto directo con los pacientes
en el momento de realizar la dispensacion, la integracion con el resto del
equipo multidisciplinar y el gran coste asociado a la terapia antirretroviral
y su aumento constante, exigen un control y un seguimiento para lograr la
efectividad y eficiencia de los tratamientos instaurados.

En el ambito de la Atencién Primaria se realizan multitud de activida-
des de promocién de estilos de vida saludable, entre los que se incluyen no
sélo los referentes a la esfera afectivo-sexual, sino también otras medidas
como las relacionadas con la reduccién del riesgo cardiovascular o la pre-
vencién de enfermedades inmunoprevenibles. La inclusion de un apartado
en toda historia clinica que permita detectar conductas de riesgo de infec-
cioén por el VIH, favorecerd la posibilidad de intervenir y prevenir futuras
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infecciones, promocionando conductas sexuales mds seguras (fomento de la
utilizacién del preservativo).

Para ello, es fundamental proporcionar a los profesionales formacion
en habilidades de comunicacion, herramientas y técnicas de entrevista, que
faciliten el abordaje de la vida sexual a cualquier edad.

Sospechar una primoinfeccion por VIH u otra ITS cuando se dan cua-
dros compatibles, y facilitar el acceso a las pruebas diagnésticas correspon-
dientes a cualquier ciudadano, son otros elementos a considerar para con-
seguir un diagnostico més precoz de estas infecciones. La historia clinica
compartida entre Atencién Primaria y Atencién Especializada facilitaria no
solo un mejor seguimiento del paciente, sino una mejor coordinacién entre
niveles asistenciales, la adecuacién de los recursos disponibles y la uniformi-
dad de los mensajes, ademas de evitar la duplicidad de intervenciones.

La creacién de protocolos de actuacion conjunta entre los profesiona-
les de Instituciones Penitenciarias y los de la unidad hospitalaria de referen-
cia ha mejorado la atencidn a estos pacientes, debido a que, aunque en mu-
chos aspectos su seguimiento se puede realizar en los centros penitenciarios,
en ocasiones es imprescindible la atencion hospitalaria. Por ello la comuni-
cacion entre los profesionales, una correcta distribucién de la informacién, y
el aprovechamiento de los medios penitenciarios y hospitalarios redundara
en una mejor atencion sanitaria. La estandarizacion de los mismos mejoraria
la atencion de los pacientes.

En las Unidades especificas de ITS se realiza el diagnéstico y trata-
miento de los pacientes con estas infecciones, asi como el estudio y trata-
miento de sus contactos. Asimismo se realizan tareas de promocién, pre-
vencion (vacunas y provision de preservativos), asesoramiento, educacion
sanitaria y counselling. Es destacable el papel que estas Unidades desempe-
fian en la vigilancia epidemioldgica actuando como centros centinela y de
deteccion de brotes epidémicos. En el caso de diagnosticar una infeccién por
VIH, resulta imprescindible contar con protocolos de derivacion del pacien-
te desde estos centros a las Unidades de VIH para garantizar la continuidad
de la asistencia y especialmente la valoracién de inicio del TAR.

Conocimiento cientifico

En una revisién Cochrane de 2008 (2) se seiialaba que «todavia no existen
pruebas suficientes para guiar las politicas y la atencién clinica en este drea».
No obstante, si que existe coincidencia en varios estudios en que los factores
que determinan una mayor calidad asistencial, son la experiencia en el ma-
nejo de la enfermedad y el nimero de pacientes atendidos. Los indicadores
de calidad del Grupo de Estudio de Sida (GeSIDA) para la atencién de
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personas con infeccién por el VIH lo cifran en 50 pacientes por profesional
(3). Estos dos criterios (experiencia y nimero minimo de pacientes atendi-
dos) se dan sobradamente en la mayoria de las Unidades hospitalarias de
atencion al paciente con infeccién por VIH en Espaia.

La colaboracioén estrecha con las unidades de ITS ha hecho que se rea-
licen unas recomendaciones conjuntas sobre dos aspectos diferenciados de
las ITS: «Infecciones de Transmision Sexual: Diagndstico, tratamiento, pre-
vencion y control» realizado en poblacion general (4), y uno especifico en
pacientes VIH «Documento de consenso sobre las infecciones de transmi-
sion sexual en personas con infeccién por el VIH» (5).

Puntos clave

e Las Unidades de VIH constituyen las unidades clinicas de referen-
cia para la atencion especializada de las personas con infeccion por
el VIH.

e Atencion Primaria, por ser un ambito que permite el contacto fre-
cuente tanto con la poblacién general como con personas pertene-
cientes a grupos vulnerables, permite realizar la promocién de esti-
los de vida saludable, desarrollar actividades de educacién para la
salud y llevar a cabo intervenciones preventivas, tanto en la esfera
afectivo-sexual como en otras dreas: riesgo cardiovascular, trastor-
nos neurocognitivos, o vacunacién de personas susceptibles.

e Sospechar la primoinfecciéon por VIH u otra ITS y facilitar el acceso
a las pruebas diagndsticas son elementos clave para conseguir un
diagnostico mds precoz.

¢ Esnecesario incluir en toda historia clinica un apartado que permi-
ta detectar posibles conductas de riesgo de la infecciéon por VIH y
otras ITS

e La historia clinica compartida entre Atencién Primaria y Atencién
Especializada, permitiria un mejor seguimiento del paciente y una
mejor coordinacion entre niveles asistenciales, proporcionando uni-
formidad en los mensajes y evitando duplicar intervenciones inne-
cesariamente.

¢ Es fundamental proporcionar a los profesionales formacién en ha-
bilidades de comunicacion, herramientas y técnicas de entrevista,
que faciliten el abordaje de la vida sexual a cualquier edad.

e Son necesarios protocolos de derivacién y de actuacién conjunta
entre el personal sanitario de la unidad hospitalaria de referencia
y el de las instituciones penitenciarias y/o de los centros especifi-
cos de ITS.
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Linea Estratégica IV: Garantizar
el acceso 1gualitario

Objetivo 9. Promover la igualdad de trato y la
no discriminacion de las personas
con VIH e ITS

Antecedentes

Los costes econémicos y sociales de la epidemia por VIH suponen una car-
ga considerable, tanto para la vida de las personas afectadas, como para los
sistemas sanitarios y la sociedad en general. Esta situacién se agrava signifi-
cativamente cuando existen barreras politicas y legales que dificultan la res-
puesta frente a la enfermedad, y, especialmente, si en la sociedad persisten
actitudes de discriminacion, estigmatizacion, e incluso, como ocurre todavia
en algunos paises, de criminalizacién de las personas afectadas.

La importancia de proteger y promover los derechos humanos para
conseguir una respuesta efectiva frente al VIH estd reconocida pricticamen-
te desde el inicio de la epidemia, y se ha reafirmado a lo largo del tiempo a
través de fuertes compromisos a nivel internacional.

Un avance considerable es el compromiso «Cero discriminacion»,
planteado por la Estrategia «Llegar a cero» de ONUSIDA para 2011-2015,
posible tnicamente si existe un liderazgo politico claro y permanente en el
tiempo para proteger a las personas afectadas por el VIH de situaciones de
discriminacion, estigma y exclusion social.

La Asamblea General de la ONU, en su Reunion de alto nivel sobre
SIDA celebrada en 2011, reafirmé a través de una declaracién politica el
compromiso de los Estados miembros con los derechos y libertades de las
personas afectadas por VIH, trabajando especialmente en la revisién de le-
yes y politicas restrictivas del disfrute efectivo de los derechos humanos de
las personas con VIH, por los efectos negativos de estas restricciones en la
respuesta frente a la epidemia.

Con ese propésito la Asamblea de la OMS de 1988 aprobé la reso-
luciéon WHA41.24: «Evitando la discriminacion en las personas infectadas
con VIH/Sida», instando a los Estados Miembros a evitar la discriminacion
de las personas con VIH en la provisién de servicios, en el empleo y en los
viajes.
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La Unién Europea también estd firmemente comprometida con el
respeto y la defensa de los derechos humanos. Prueba de ello es la Carta
de Derechos Fundamentales de la Unién Europea, de diciembre de 2000,
que garantiza el disfrute efectivo de los derechos fundamentales, y de for-
ma especifica, en su articulo 21, prohibe todo tipo de discriminacion de las
personas.

Este compromiso también ha sido reafirmado mediante la adopcién de
la Declaracion de Dublin de 2004, 1a Comunicacion y el Plan de Accién de
la Comision Europea «Combatiendo el VIH/Sida en la UE y paises vecinos,
2009-13», asi como por la Resolucion del Parlamento Europeo sobre la res-
puesta al VIH de la UE basada en una aproximacion a los derechos (2010).

En mayo de 2013, y organizada conjuntamente por la Comisiéon Euro-
peay ONUSIDA, se celebrd una conferencia de alto nivel sobre VIH y dere-
chos humanos con el lema «Derecho a la salud, derecho a vivir», de la que se
extrajeron una serie de recomendaciones para abordar la cuestién en Euro-
pa. Los participantes insistieron en la necesidad de una inversién sostenida
y suficiente en VIH que incluyese programas para eliminar el estigma, la
discriminacién y las barreras legales de tipo punitivo. Se identificaron como
intervenciones prioritarias la introduccién de programas de reduccion del
estigma, realizar reformas legislativas, la formacién en derechos, disponer de
servicios legales, conseguir la sensibilizacién de las politicas y cambiar las si-
tuaciones de violencia contra las mujeres. Mejorar la financiacién, incluyen-
do la asignacién de mads recursos nacionales para la respuesta frente al VIH,
y reducir el precio de los medicamentos fueron considerados elementos de
vital importancia.

En Espaiia, la Constitucion proclama en su articulo 14 el derecho fun-
damental a la no discriminacién de todas las personas «por razén de naci-
miento, raza, sexo, religién, opinién o cualquier otra condicién o circuns-
tancia personal o social», y establece en su articulo 9.2 que «corresponde
a los poderes publicos promover las condiciones para que la libertad y la
igualdad del individuo y de los grupos en que se integran sean reales y efec-
tivas; remover los obstaculos que impidan o dificulten su plenitud y facilitar
la participacion de todos los ciudadanos en la vida politica, cultural y social».

Ademds, para garantizar la no discriminacién de las personas con VIH
y otras ITS ha de tenerse en consideracién lo dispuesto en los articulos 10, 15
y 18 de la Constitucion, en cuanto a los derechos al libre desarrollo de la per-
sonalidad, la integridad fisica y moral, el derecho al honor, a la intimidad y a
la propia imagen; asi como lo dispuesto en los articulos 23.2 y 35, en relacién
al derecho al trabajo, el deber de trabajar y el derecho de acceso a funciones
y cargos publicos, en condiciones de igualdad y de no discriminacion.

Durante la presidencia espafiola de la UE en 2010, y coincidiendo con
el «Afio Europeo para combatir la pobreza y la exclusién social» se consi-
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der¢ de interés abordar las desigualdades en salud y el VIH de forma prio-
ritaria. Se organizé una conferencia al respecto, en la que se puso de mani-
fiesto la necesidad de emprender «acciones politicas dirigidas a solucionar
los problemas de homofobia, xenofobia y violencia de género, y de que las
politicas dirigidas a proporcionar una respuesta al SIDA tales como las que
regulan la inmigracion, el consumo de drogas y la prostitucion fuesen cohe-
rentes y coordinadas». Uno de los logros obtenidos fue conseguir una mayor
cooperacion y colaboracion en la UE en los programas destinados a reducir
las desigualdades y los factores que aumentan la vulnerabilidad al VIH (1,2).

En consonancia con estos principios constitucionales, el Plan Multisec-
torial frente a VIH/Sida, 2008-2012 incorpord por primera vez un capitulo
especifico dedicado al problema de la estigmatizacion y discriminacién de las
personas afectadas, considerando estas situaciones como una vulneracion de
sus derechos humanos, reconociendo que esta vulneracion puede suponer
un obstédculo para la prevencion y el tratamiento del VIH. Por ello, todas las
estrategias incluyen objetivos destinados a proteger el disfrute efectivo de
los derechos humanos de las personas con VIH, a eliminar barreras en su
acceso a los distintos servicios y a promover su integracion en una sociedad
mads informada, respetuosa y solidaria.

El Plan actual pretende reforzar la atencién prestada en este ambito
por el plan anterior, priorizando, a través de intervenciones respaldadas por
la evidencia cientifica y social disponible, la proteccién de los derechos de
las personas con VIH/Sida, y avanzar en la eliminacién de cualquier trato
discriminatorio de las mismas.

Conocimiento

En el afo 2012, segtin datos de ONUSIDA, el 61% de los paises, entre ellos
Espaiia, disponian de leyes que protegian el disfrute efectivo de los derechos
humanos de las personas con VIH (3).

Segiin la misma fuente en el afio 2012, el 81% de los paises infor-
maron de que tenian en marcha programas para reducir el estigma y la
discriminacién como parte de su estrategia nacional de respuesta frente
al VIH (3).

El nimero de paises con restricciones para viajeros en relacién con el
VIH disminuy6 de 96 en 2000 a 45 en 2012. En Espafia nunca se han esta-
blecido restricciones de entrada o residencia para los viajeros con VIH (3).

En este sentido, es importante resaltar la situacién geografica de nues-
tro pais, que lo sitia como uno de los principales lugares, tanto de destino
de inmigrantes, como fundamentalmente de transito hacia paises europeos
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desde el continente africano, principalmente, desde el Africa subsahariana,
asi como desde Latinoamérica.

La poblacién inmigrante supone una proporcion significativa de los
nuevos casos de VIH-SIDA en Europa. En Espaiia, segin datos del SINI-
VIH, en el afio 2012 el 34 % de los nuevos diagnésticos de infecciéon por VIH
se realizé en inmigrantes (4). La elevada prevalencia de la infeccién entre
algunos grupos depende tanto de los patrones epidemiolégicos de los paises
de origen (Tabla 2), como de su mayor vulnerabilidad en el pais de acogida,
ademads del incremento de conductas de riesgo. Se trata de un grupo de po-
blacién que precisa de una atencion especifica (5).

Tabla 2. Paises con prevalencias > 1% en adultos de 15 a 49 anos Informe global de
ONUSIDA. Datos de 2011

Caribe Bahamas, Haiti, Jamaica, Trinidad-Tobago

Centroamérica y

. Belize, Guyana
América del Sur

Oriente Medio y

p Djibouti

Norte de Africa
Angola, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Camerun, Republica
Centroafricana, Chad, Congo, Costa de Marfil, Guinea Ecuatorial,

Africa sub- Etiopia, Gabon, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Kenia, Lesoto,

sahariana Malawi, Mali, Mauritania, Mozambique, Namibia, Nigeria, Ruanda, Sierra
Leona, Sudafrica, Sudan del Sur, Swazilandia, Tanzania, Togo, Uganda,
Zambia, Zimbabue

Sur y Sudeste

LA Tailandia

asiatico

Europa Central y i
Estonia

del Oeste

Fuente: Elaboracion propia a partir de «Global report: UNAIDS report on the global AIDS
epidemic 2012»

Segtin datos de la encuesta de actitudes y creencias de SEISIDAS, recogidos
en el Informe de evaluacion del Plan multisectorial de VIH-SIDA, 2008-20127,
los indicadores de estigma y discriminacion de las personas con VIH han dis-
minuido durante los dltimos afios en Espafia en distintos entornos. Asi el por-
centaje de personas que refieren incomodidad hacia los afectados por el VIH
en el colegio ha pasado del 58,8 % al 49,20 %, en el comercio habitual del 44,50
al 38,70% y en el trabajo de un 30,80 al 25,80%. También se ha reducido el
porcentaje de personas que evitarian a un infectado con VIH en los mismos
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entornos: en el colegio ha disminuido del 55,70% al 49,10 %, en el comercio
habitual del 41,60 al 34,50% y en el trabajo de un 31,60 al 23,70%.

La OIT en su Recomendacion niimero 200 del afio 2010, sobre el VIH y
el Sida y el mundo del trabajo, reconoce el impacto que el VIH y el sida tienen
en el mundo laboral, tanto en los trabajadores y sus familias, como en las em-
presas. Ademas tiene en cuenta que la pobreza, la desigualdad socioeconémica
y el desempleo dificultan el acceso a la prevencion, al tratamiento, y en gene-
ral a la atencion de los afectados, con el consiguiente aumento del riesgo de
transmisién. Considera también que la estigmatizacion, la discriminacién y la
amenaza de perder el empleo que sufren las personas afectadas por el VIH/
Sida son obstaculos para la realizacion del diagndstico, lo que aumenta su vul-
nerabilidad frente la enfermedad y socava su derecho a las prestaciones sociales.
Por ello establece, entre otros, como un principio general, que no deberia haber
ninguna discriminacion o estigmatizacién contra los trabajadores, en particular
contra las personas que buscan o solicitan empleo, por su estado seroldgico con
respecto al VIH, sea real o supuesto, o por pertenecer a lugares o a grupos de
poblacién con mayor riesgo de infeccion por el VIH o mas vulnerables a ella.

La estigmatizacion, la discriminacién, y como consecuencia, la exclu-
sion social se basan en los prejuicios y en la falta de conocimiento, y se ha
comprobado que tales situaciones en relacion con el VIH y el sida son tanto
mads frecuentes cuanto mayor es el grado de desconocimiento sobre VIH en
la poblacion (8).

Puntos clave

e Debe priorizarse la promocién del disfrute efectivo de los derechos
humanos y la lucha contra el estigma y la discriminacion de las per-
sonas con VIH, ademads de establecer compromisos politicos y so-
ciales concretos para trabajar con las poblaciones vulnerables, que
son las mds expuestas al riesgo.

e Resulta imprescindible desarrollar acciones dirigidas a reducir y/o
eliminar el auto-estigma de las personas con VIH o sida, median-
te el conocimiento de sus derechos y los mecanismos legales para
ejercerlos, la participacion social y su visualizacién en las politicas
contra la discriminacion.

e Se recomienda mejorar las condiciones de vida y atender las nece-
sidades especificas de estas personas, a través de medidas legales y
sociales y de un acompafiamiento especifico, lo que permitird crear
un entorno favorable y seguro, tanto para reducir los riesgos rela-
cionados con la transmision, como para el cumplimiento del trata-
miento y la consiguiente mejora integral de su salud.
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e Debe tenerse en cuenta el derecho al trabajo, reconocido en el arti-
culo 35 de la Constitucion espaiiola. En el caso extremo de imposi-
bilidad o grave dificultad para continuar trabajando, se debe facili-
tar la igualdad en el acceso a las prestaciones.

e Esnecesario favorecer la insercién laboral de las personas con VIH
mediante la implicaciéon de las empresas y de otros agentes del
ambito laboral, fomentando ademds estrategias y actividades que
contribuyan tanto a la prevencién del VIH como a preservar los
derechos de los empleados afectados, insistiendo especialmente en
la respuesta frente al estigma y la discriminacién dentro del &mbito
laboral y también en la comunidad.
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Linea Estratégica IV: Garantizar
el acceso 1gualitario

Objetivo 10. Garantizar la igualdad en el acceso
a la prevencion y la atencion socio-
sanitaria de las personas con VIH e
ITS

Antecedentes

Es un hecho innegable que en la actualidad siguen existiendo desigualda-
des y discriminacién en el acceso a los cuidados de salud en algunos paises.
Asimismo, se deben seguir tomando medidas para garantizar el acceso a cui-
dados sanitarios de calidad en condiciones de igualdad, fundamentalmente
para proteger el derecho individual a la salud, pero también por la posible
repercusion en la salud publica de algunas enfermedades.

Con respecto al VIH, por una parte el acceso a medidas preventivas es
esencial para que no se produzcan nuevas infecciones, y por otra, obtener
los cuidados y el tratamiento adecuados supone que las personas afectadas
puedan vivir en mejores condiciones de salud, y ademads evitar o reducir el
riesgo de transmitir la enfermedad a sus parejas sexuales o a sus hijos.

Los grupos considerados mas vulnerables, por su mayor riesgo de ex-
posicién o transmision del VIH, y porque ademads pueden ser victimas de
discriminacién y/o exclusion social, requieren una especial atencion, asi
como programas adaptados a sus necesidades, y debe hacerse todo lo po-
sible para asegurar su acceso tanto a medidas de prevencién y diagndstico,
como de tratamiento y asistencia en condiciones de igualdad de trato y no
discriminacién, eliminando las barreras existentes de todo tipo: administra-
tivas, culturales, lingiiisticas, estereotipos y prejuicios.

El derecho a la salud esta consagrado en los principales tratados inter-
nacionales de derechos humanos. Asi, el articulo 12 del Pacto Internacional
de Derechos Economicos, Sociales y Culturales reconoce el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel de salud, y ordena a los Estados miem-
bros prevenir y tratar las enfermedades para asegurar la plena efectividad
de ese derecho.

A suvez el articulo 35 de la Carta de los Derechos Fundamentales de
la Union Europea (aiio 2000) establece que todos los Estados miembros

PLAN ESTRATEGICO DE PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION
POR EL VIH Y OTRAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL 2013 - 2016 151



deben reconocer que cada persona tiene derecho a acceder a cuidados
preventivos de salud y a beneficiarse de los tratamientos médicos, en las
condiciones establecidas por las leyes nacionales y las practicas propias
de cada pafs.

En relacion con ello, la Asamblea General de la ONU, en su Decla-
racion politica sobre VIH y SIDA del afio 2011, se comprometi6 a redo-
blar esfuerzos para alcanzar el acceso universal a la prevencion, trata-
miento y cuidados de las personas con VIH en el afio 2015.

Los Estados miembros de la Unién Europea y los paises vecinos
volvieron a coincidir en el afio 2010 en esa necesidad de facilitar el ac-
ceso universal, segin lo establecido por la Resolucion del Parlamento
Europeo sobre la respuesta al VIH de la UE basada en una aproximacion
a los derechos, y han insistido sobre ello en la Reunién de Alto Nivel sobre
VIH y Derechos Humanos en la UE y paises vecinos celebrada en mayo
de 2013, focalizando la atencion en algunas poblaciones clave por su es-
pecial vulnerabilidad.

Actualmente se dispone de informacién reciente sobre los logros
obtenidos en Europa en este tema gracias al Informe temdtico de pro-
gresos 2012 sobre tratamiento, cuidado y apoyo en personas con VIH (1),
que monitoriza la implantacién de la Declaracién de Dublin por los es-
tados implicados, publicado por los ECDC en 2013. La mayoria de los
paises en Europa y Asia Central, y especialmente los pertenecientes a
la UE, focalizaron su actividad en proporcionar tratamiento, y también
cuidados y apoyo, para las personas con VIH que los necesitaban. Existe
una amplia variabilidad en la percepcion de los servicios proporcionados
segln los paises, incluso dentro de un mismo pais segtin los proveedores
de servicios, aunque la disponibilidad fue buena en su mayoria. En ge-
neral el tratamiento se percibia como ampliamente disponible, incluido
el pediatrico o el de las ITS, mientras que los cuidados domiciliarios se
veian como deficitarios.

En Espaiia el acceso al tratamiento antirretroviral es gratuito ha-
biéndose establecido mecanismos de acceso al mismo para toda la po-
blacién independientemente de su situacion administrativa, mediante el
documento aprobado por el Consejo Interterritorial, entre el Ministerio
y las CCAA, «Intervencién Sanitaria en Situaciones de Riesgo para la
Salud Publica, que incluye ademéas de la asistencia sanitaria, interven-
ciones preventivas y de seguimiento y control, dirigidas a preservar y en
caso necesario, recuperar la salud de la poblacion. También contempla
que en el caso de no disponibilidad de recursos, la entrega de la medi-
cacién necesaria para el tratamiento. Entre estas situaciones se incluye
explicitamente la infeccién por VIH, el sida, las infecciones por virus de
la hepatitis B y Cy la tuberculosis (2).
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Conocimiento

En el Informe de progresos 2010. «Implementando la Declaracién de Dublin
de colaboracién en la lucha contra el VIH/Sida en Europa y Asia Central» el
94% de los paises europeos indicaron que tenian una politica o estrategia
para promover un tratamiento integral de las personas con VIH, incluyendo
cuidados y apoyo. E1 80% de estos paises informaba que las mismas estaban
dirigidas especificamente contra las barreras frente a mujeres y el 78 % a
poblaciones de alto riesgo (3).

Segtin datos obtenidos del Informe temdtico de progresos sobre trata-
miento, cuidados y apoyo en VIH del afio 2012, varios paises reconocieron
que las poblaciones vulnerables y marginadas tenian mayores dificultades
para acceder al tratamiento y los cuidados: en la zona UE/EFTA serian en-
tre el 64-88% de los paises. Con respecto a si estos mismos paises presenta-
ban leyes o normativas que obstaculizaran la prevencion, tratamiento y cui-
dados de las poblaciones clave habrian respondido afirmativamente entre el
31yel57% de los mismos.

También segtin el mismo informe, el ndmero de personas que reciben
tratamiento en la Regién Europea ha aumentado considerablemente con
respecto al informe previo. Mdas del 85% de personas diagnosticadas con
VIH y con necesidad de tratamiento lo obtuvieron, aunque no es el caso de
algunos paises no pertenecientes a la zona UE/EFTA. En el periodo 2009-11
un total de 512.134 personas recibieron tratamiento en la Regién Europea,
en comparacion con las 329.609 del periodo 2006-2009. (33 paises informan-
tes, 19 de ellos en la zona UE/EFTA).

Entre un 29 y un 44% de los paises de la zona EU/EFTA informaron
de que disponian de tratamiento antirretroviral para inmigrantes en situa-
cion irregular. Estos paises estarian concentrados principalmente en el su-
doeste de la Region Europea.

En Espafia las CCA A declararon que un total de 98.011 pacientes ha-
bian recibido tratamiento antirretroviral en 2012 (4), cifra que mantiene la
tendencia ascendente observada en los afios previos.

Hay que resaltar el papel importante que desempefian algunas
ONGS para facilitar el acceso a la asistencia sanitaria a aquellas personas
afectadas por el VIH, que por sus circunstancias sociales o econdémicas lo
necesitan. El papel de las ONG permite un abordaje de estas situaciones
que no solo garantiza la confidencialidad sino que también tiene en cuan-
ta las necesidades de la poblacién diana que atienden. Asi por ejemplo,
el Servicio multicanal de informaciéon y prevencion del VIH del MSSSI,
gestionado por Cruz Roja, tiene integrada una estrategia de derivacion y
seguimiento para aquellos usuarios del Servicio, que por distintas razo-
nes lo requieran.
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Puntos Clave

e Debe promoverse la igualdad de trato y no discriminacién de todas

las personas con VIH en el acceso a los cuidados socio-sanitarios,
asegurar la calidad de los mismos y permitir la continuidad de cui-
dados con independencia del sexo, origen racial o étnico, naciona-
lidad, orientacién e identidad sexual, discapacidad, religion, edad o
cualquier otra condicién o circunstancia personal o social.

Es necesario vigilar las situaciones de discriminaciéon que puedan
producirse para evitar la exclusién de las personas con VIH en el
uso y disfrute de servicios y prestaciones sociales y sanitarias, insta-
laciones deportivas u otros servicios de uso comunitario.

Resulta imprescindible fomentar acciones dirigidas a preservar los
derechos de las personas con VIH en el acceso a la provision de
servicio y demds relaciones juridicas entre particulares.

Es preciso apoyar la aplicacion del Documento sobre intervencion
sanitaria en situaciones de riesgo para la Salud Piiblica.
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7. Recomendaciones

Objetivo 1. Favorecer la Coordinacion nacional
e internacional

El Plan Nacional sobre Sida del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, asume el liderazgo y la coordinacion de las politicas de prevencion
y control de la infeccién por VIH e ITS en Espafia

1.1 Coordinacion Nacional

Coordinar con las CCAA, ONGs, Sociedades Cientificas y demas institucio-
nes y organismos implicados en la respuesta frente al VIH y otras ITS, las ac-
tividades de promocion y prevencion que tras su implantacion y evaluaciéon
hayan demostrado ser efectivas.

¢ Planificar actividades de promocién y prevencién conjuntas, dirigi-
das a grupos vulnerables en funcién de sus caracteristicas epidemio-
l6gicas.

e Favorecer la difusién de informes técnicos y de evaluacion.

e Coordinar intersectorialmente las prioridades a desarrollar en el
pacto social con todos los agentes e Instituciones implicadas.

1.2. Coordinacion Internacional

Coordinar las lineas estratégicas de prevencién y control de VIH e I'TS con
las instituciones internacionales: ONUSIDA, OMS-OPS, Uni6én Europea, y
ECDC.

Continuar con el apoyo al proyecto ESTHER, y el compromiso forma-
tivo, fomentando la colaboracion entre los profesionales.

Participar en la monitorizacion de la respuesta a la epidemia con la
cumplimentacién del Informe Global del progreso del sida, acceso universal
y Declaracién de Dublin.
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Objetivo 2. Adaptar los sistemas de informacion
a las necesidades en la respuesta a la
epidemia de VIH y de otras I'TS

Prevencion

2.1. Diseiiar y desarrollar un procedimiento homogéneo de recogida
de informacién sobre la prueba VIH en Espaifia.

Asistencia

2.2. Diseiiar y desarrollar un procedimiento homogéneo de recogida
de informacién sobre el tratamiento antirretroviral en los hospi-
tales espafioles

Vigilancia epidemiologica

2.3. Completar la cobertura nacional del SINIVIH, e integrar el SI-
NIVIH y el Registro Nacional de Casos de Sida (RNCS) en un
solo sistema de informacion.

2.4. Integrar el sistema unificado SINIVIH/RNCS dentro del Sistema
de Vigilancia en Espaifia (SIVIES).

2.6. Implantar la declaracion obligatoria individualizada de la sffilis,
la gonococia, la clamidiasis y el linfogranuloma en todo el pais.

2.7. Integrar la declaracion individual de la sifilis, la sifilis congénita, la
gonococia, la clamidiasis y el linfogranuloma dentro del SIVIES.
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Objetivo 3. Incrementar los conocimientos frente

a la infeccion por VIH y otras I'TS

Las recomendaciones se agrupan segun los tres ejes de intervencién con-
templados, dirigidos a las distintas poblaciones diana:

Eje 1:

3.1.

3.2.

3.3.

Eje 2:

3.4.

Poblacion general

Reforzar la educacién y la informacion sobre el VIH/ITS dirigida
a la poblacién de todas las edades y de todo tipo de orientacion
sexual o identidad de género.

3.1.1. Priorizar intervenciones de promocién dirigidas a ado-
lescentes y jovenes en todos los entornos, priorizando el
educativo y adaptando las intervenciones a cada grupo de
edad y contexto sociocultural.

3.1.2. Promover y reforzar la educacién afectivo-sexual en la es-
cuela y en la familia, priorizando esta formacién en eda-
des tempranas, previas al inicio de las conductas de riesgo.

3.1.3. Implicar a los profesionales sanitarios, especialmente en
Atencién Primaria, en las actividades de promocién y pre-
vencion del VIH/otras ITS, ofertandoles formacion conti-
nuada sobre los aspectos mas novedosos del VIH e ITS.

3.1.4. Reforzar el consejo sobre VIH/ITS en la consulta del viajero,
especialmente cuando se viaje a zonas de elevada prevalencia.

Utilizar los medios mds eficientes para la visualizacién de la epi-
demia como problema de salud publica, mediante la difusiéon de
campafias destinadas a educar e informar a la poblacion sobre los
mecanismos de transmision y la prevencion del VIH/ITS.
Contribuir a cambiar las actitudes de mujeres y hombres relacio-
nadas con los condicionantes de género que dificultan la preven-
cion de la transmision sexual del VIH.

Personas sexualmente activas con conductas
de riesgo
Potenciar la difusiéon de informacién, adaptada a esta poblacidn,

sobre conductas preventivas respaldadas por el conocimiento
cientifico para reducir las posibilidades de transmision.
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3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

Informar sobre el riesgo especifico de transmision segtin el tipo
de practica.

Difundir informacién sobre las posibles intervenciones preventi-
vas, si se producen conductas de riesgo, incluyendo la reduccién
de riesgos y dafios.

Ofertar formacién al personal de ONGs, implicadas en la lucha
contra la epidemia del VIH y otras ITS, sobre estas infecciones,
practicas de riesgo y consejos preventivos.

Potenciar y fomentar la promocién y prevencién de la infeccion
del VIH y de otras ITS, mediante formacién de pares en grupos
vulnerables y de mas dificil acceso.

Fomentar que las Webs dedicadas a contactos de relaciones se-
xuales incorporen informacidn rigurosa sobre el VIH y otras ITS
y ofrezcan enlaces a webs de reconocido prestigio sobre informa-
cién y prevencién de VIH e ITS.

Eje 3: Personas con VIH

158

3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

Fomentar estilos de vida saludable en las personas con VIH,
promocionando todos los aspectos relacionados con el autocui-
dado, para mejorar la calidad de vida y la respuesta al trata-
miento.

Proporcionar informacién y consejo sobre el VIH/ITS; si se con-
templa la posibilidad de embarazo.

Promocionar el uso de medidas preventivas dirigidas a promo-
ver el cuidado de la salud sexual y reducir el riesgo de transmi-
sién y reinfeccion.

Analizar la situacion actual en cuanto a la comunicacién respon-
sable del estado seroldgico a la pareja o contacto sexual.
Abordar a través de la educacion aspectos psicosociales relacio-
nados con la vulnerabilidad al VIH.

Facilitar espacios de acompafiamiento, informacién y soporte
para personas con VIH y sus parejas.
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Objetivo 4: Disminuir la incidencia de infecciones

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

45.

4.6.

4.7.

4.8.

por VIH y otras I'TS

Identificar e impulsar aquellas intervenciones de probada efica-
cia en la prevencién de VIH e ITS factibles y evaluables, que per-
mitan reconocer, y extender las buenas précticas.

Estudiar y valorar la posible inclusion de un apartado sobre con-
ductas sexuales, adaptado al perfil sociocultural, en la historia
clinica, especialmente en atencién primaria, que identifique las
conductas de riesgo e integre el consejo preventivo.

Incidir en el consejo para reducir y/o eliminar las conductas rela-
cionadas con précticas de riesgo como es el consumo de alcohol y
otras drogas, e impulsar la continuidad del consejo asistido para
aquellas personas con conductas de riesgo reiteradas.

Adaptar las actividades de prevencion a los distintos grupos vul-
nerables y a sus caracteristicas socioculturales, considerando los
antecedentes epidemioldgicos y sanitarios propios.

Mantener y ampliar la cobertura de los programas de reducciéon
de dafios en personas que se inyectan drogas.

Conseguir llegar a cero infecciones por transmisién vertical de
VIH/ITS, proporcionando tratamiento antirretroviral al 100% de
las mujeres embarazadas con infeccién por VIH.

Lograr que no haya ningun caso de sifilis congénita en hijos de
madres que lleven residiendo en Espafia, como minimo, desde los
nueve meses anteriores al parto.

Desarrollar y validar herramientas metodoldgicas para el control
de calidad en programas de prevencion segun las directrices de
la Joint Action Europea sobre la «Mejora de la calidad en la pre-
vencion del VIH».
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Objetivo 5. Promover el diagnoéstico precoz de la
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5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

infeccion por VIH y otras I'TS

Fomentar el Diagndstico precoz de VIH e ITS para disminuir la
elevada proporcion de poblacion no diagnosticada.

5.1.1.

5.1.2.

5.1.3.

5.14.

5.15.

5.1.6.

5.1.7.

5.1.8.

5.1.9.

Elaborar una Guia de recomendaciones de Diagndstico
precoz del VIH en entornos sanitarios y una version de la
misma dirigida a entornos comunitarios.

Desarrollar el protocolo de implementacién de las Guias
de recomendaciones de Diagndstico precoz.

Sensibilizar a los profesionales sanitarios sobre la impor-
tancia del diagnostico de VIH y otras I'TS.

Incrementar la oferta de la prueba de VIH en todos los
niveles y especialidades asistenciales, fundamentalmente
en Atencién Primaria.

Fomentar la realizacion de la prueba en poblaciones con
mayor riesgo de exposicidn, indicando su realizacién con
la periodicidad adecuada a su situacién de riesgo.
Fomentar la realizacién de la prueba en entornos comuni-
tarios con programas de realizacién de la prueba rapida,
y de acercamiento en las zonas con poblacién con mayor
riesgo de exposicion.

Estudiar la factibilidad y la aceptabilidad de la utilizacién
responsable del autotest.

Promover el diagnéstico precoz de las ITS fomentando la
realizacién de pruebas de cribado.

Fomentar el diagnéstico precoz y el tratamiento tempra-
no de las ITS, realizando la prueba de VIH siempre que
exista o se sospeche otra ITS, especialmente cuando apa-
rezcan lesiones ulcerativas.

Disefiar e implementar un sistema de informacién de centros co-
munitarios de diagnéstico de VIH (RedCo-VIH).

Diseiiar y elaborar un Mapa de Recursos actualizado que incluya
todos los centros disponibles en el territorio nacional para la rea-
lizacién de la prueba de VIH y de otras ITS.

Elaborar un protocolo para el estudio de contactos, establecien-
do criterios, metodologia y procedimientos alternativos para el
diagnostico y tratamiento anénimo de las I'TS.
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Objetivo 6. Prevenir la limitacion de la capacidad

funcional y de la comorbilidad
asociada

Estas recomendaciones estan dirigidas a poblacién contemplada en el eje 3:

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

Fomentar un abordaje integral y multidisciplinar del paciente,
abarcando todas las especialidades que puedan intervenir en la
atencion del paciente con infeccién por VIH/ otras ITS.

Incidir en aquellos aspectos fundamentales relacionados con ha-
bitos de vida saludables, para prevenir la comorbilidad asociada
a la infeccion y al envejecimiento prematuro.

Promover el diagnéstico y el tratamiento precoz de la comorbi-
lidad, asi como la deteccién precoz de los efectos adversos de los
tratamientos.

Reforzar la adherencia al tratamiento de los pacientes con infec-
cién por VIH.

Impulsar la formacion continuada de los profesionales que atien-
den al paciente con infeccién por VIH y otras ITS.
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Objetivo 7. Mejorar el acceso al tratamiento
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

precoz a las personas con infeccion
por VIH y otras I'TS

Establecer procedimientos que faciliten el acceso al tratamiento,
especialmente en poblaciones vulnerables, identificando posibles
barreras.

Facilitar el tratamiento precoz de VIH y otras I'TS segtn las ne-
cesidades de cada paciente, siguiendo las indicaciones del mejor
conocimiento cientifico y las buenas précticas de las guias clinicas
y de los documentos de consenso.

Disefiar e implantar un sistema de informacién sobre el trata-
miento de VIH que permita conocer el niimero de pacientes en
tratamiento, el tipo y combinaciones de tratamiento, asi como el
gasto en antirretrovirales.

Diseiiar protocolos de derivaciéon entre las unidades y servicios
implicados en el tratamiento de las ITS.
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Objetivo 8. Garantizar el correcto seguimiento

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

del paciente y la continuidad
asistencial entre niveles asistenciales

Coordinar la atencién entre distintos niveles asistenciales a tra-
vés de la historia clinica compartida.

Impulsar desde las Unidades hospitalarias de VIH, la monitori-
zacion de la retencion del paciente (adherencia al seguimiento),
debido a la complejidad clinica en el manejo de estos pacientes.
Fomentar la continuidad de cuidados, y facilitar la derivacion
desde cualquier centro de diagnéstico, tanto sanitario como co-
munitario, a centros especializados, o a unidades de cuidados pa-
liativos, si se precisara.

Reforzar la coordinacién para la correcta derivacidn, tratamiento
y seguimiento del paciente entre las Unidades hospitalarias de
VIH con los centros de ITS e Instituciones penitenciarias.
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Objetivo 9. Promover la igualdad de trato y la
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9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

9.6.

9.7.

9.8.

no discriminacion de las personas
con VIH e ITS

Reforzar el compromiso, tanto de lideres politicos y figuras de re-
levancia social, como de entidades de la sociedad civil, contando
siempre con la participacién de los propios afectados, para promo-
ver el disfrute efectivo de los derechos de las personas con VIH.
Elaborar un Pacto Social multisectorial y multidisciplinar por la
igualdad de trato y la no discriminacién, contando con todos los
agentes y sectores implicados.

Mejorar y reforzar el apoyo a las personas con VIH en riesgo de
exclusién, trabajando con las ONGs a través de medidas en su
entorno (pisos de acogida, residencias y otras instalaciones dispo-
nibles), y de medidas de acompaiiamiento especifico en posibles
momentos criticos de su vida (adolescencia, embarazo, tercera
edad, pérdida de empleo, ruptura familiar, salida de prision, o
cambio del lugar de residencia).

Establecer mecanismos que mejoren la coordinacién y la coo-
peracion entre la administracion, sindicatos y organizaciones
empresariales, que favorezcan el intercambio de experiencias y
buenas practicas en el lugar de trabajo y que incrementen la for-
macioén y sensibilizacion de trabajadoras y trabajadores para pre-
venir y eliminar la discriminacion laboral de las personas afecta-
das por el VIH

Colaborar con otras instituciones para fomentar la adhesion de
empresas a codigos de conducta éticos contra la discriminacién y
el rechazo hacia las personas con VIH y otras ITS, capacitando a
sus técnicos a través de la formacién adecuada, para favorecer la
insercién laboral de las personas con VIH y el manejo de posibles
situaciones de riesgo.

Empoderar a las personas con VIH e ITS para evitar la autoex-
clusién, fomentando habilidades que ayuden a afrontar el posible
estigma y discriminacion

Incluir objetivos transversales para reducir el estigma y la dis-
criminacién en todos los programas de prevencién y atencién a
personas con VIH e ITS.

Promover el acceso a la informacion y la intervencion legal ante
posibles situaciones de violaciéon de derechos humanos por causa
del VIH.
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Objetivo 10. Garantizar la igualdad en el acceso

10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

10.5.

10.6.

a la prevencion y a la atencion socio-
sanitaria de las personas con VIH e
ITS

Estudiar las posibles situaciones de discriminacién y documen-
tar su impacto en el acceso a los servicios sanitarios

Colaborar con las instituciones sanitarias y sociales para elimi-
nar las barreras en el acceso a los servicios a las personas con
VIH o ITS.

Velar por el cumplimiento de la legislacién vigente de protec-
cion frente a la discriminaciéon hacia las personas con VIH y
otras ITS.

Proporcionar formacion e informacion a los profesionales sani-
tarios sobre los derechos relativos a la salud y sobre las necesi-
dades especificas de los grupos vulnerables, y sensibilizar sobre
el derecho a la igualdad de trato y la no discriminacion en el
medio sanitario.

Facilitar informacién a los pacientes sobre los procedimientos
y/o requerimientos de acceso al sistema sanitario, recurriendo
cuando sea necesario a su adaptacién sociocultural.

Colaborar con otras instituciones y organismos en proporcionar
una respuesta adecuada contra todo tipo de discriminacién di-
recta o indirecta hacia las personas con VIH y otras ITS.
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8. Evaluacion: indicadores

Est4 previsto evaluar el Plan anualmente a lo largo de su periodo de
ejecucion y publicar en un anexo los resultados. Para ello se constituird
un grupo de trabajo, cuya funcién principal sera la selecciéon y definicion
de los indicadores que se consideren pertinentes para monitorizar las
intervenciones incluidas en cada uno de los Planes de accion anuales,
derivados del Plan Estratégico de Prevencion y Control de la infecciéon
por VIH y otras ITS.

Como punto de partida se tendrdn en cuenta tanto los indicadores ob-
tenidos en la evaluacion del Plan Multisectorial 2008-2012, como los indica-
dores internacionales de ONUSIDA y OMS.

En el disefio de cada uno de los indicadores, de estructura, proceso y
resultados, se seguira el siguiente esquema:

e Definicion
e Justificacion
e M¢étodo de célculo:
— Numerador
— Denominador
— Foérmula de calculo
e Frecuencia/ periodicidad de medida
¢ Nivel de desagregacion
¢ Fuentes de informacion
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9. Glosario de terminos y
abreviaturas

AECI Agencia Espafiola de Cooperacién Internacional

CCAA Comunidades y Ciudades Auténomas.

CDC Center Diseases Control (Estados Unidos)

CMBD Conjunto Minimo Bdsico de Datos

COAC Comité Asesor y Consultivo de las ONGs.

CV/CVP Carga Viral/ Carga Viral Plasmatica

DT Diagnéstico Tardio

EA Efectos Adversos

ECDC Centro Europeo para la Prevencion y Control de las Enferme-
dades

EDO Enfermedades de Declaracion Obligatoria

EE/EFTA European Economic Area/European Free Trade

EH Encuesta Hospitalaria sobre Pacientes con VIH/Sida

EMIS Encuesta Europea entre HSH por Internet (European MSM
Internet Survey)

EPI-ITS Estudio prospectivo de prevalencia de I'TS en personas aten-

didas en una red de centros de diagnostico de VIH/ITS
EPI-VIH Estudio prospectivo de prevalencia de VIH en personas
atendidas en una red de centros de diagnéstico de VIH/ITS
GeSIDA Grupo de Estudio de Sida-Sociedad Espafiola de Enferme-
dades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC)

HBSC Encuesta sobre conductas de salud en escolares (Health Be-
haviour in School-aged Children)

HSH Hombres que tienen sexo con hombres

IDSA Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas

PP Instituciones Penitenciarias

INE Instituto Nacional de Estadistica

ISCIII Instituto de Salud Carlos II1

ITS Infecciones de transmision sexual

LGV Linfogranuloma Venéreo

MSM Men having sex with men (HSH)

oIT Organizacién Internacional del Trabajo

OMS Organizacién Mundial de la Salud (WHO en inglés)

ONGs Organizaciones no Gubernamentales

ONUSIDA  Programa Conjunto de las Naciones Unidas dedicado al
VIH/Sida

OPS Organizacién Panamericana de la Salud
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PNS

PPE
PrEP
RENAVE
RNCS
SIDA
SIM
SINIVIH
SNS

TAR

TIC

UDI

UE
UE/AEE
UNGASS

VHB
VHC
VHS
VIH

VPH
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Plan Nacional sobre el Sida

Profilaxis postexposiciéon

Profilaxis pre-exposicién

Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Registro Nacional de Casos de Sida

Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida

Sistema de Informacién Microbioldgica

Sistema de informacién sobre nuevos diagnosticos de VIH
Sistema Nacional de Salud

Tratamiento antirretroviral

Tecnologias de la informacién y la Comunicacién
Usuarios de drogas inyectables

Unién Europea

Unién Europea/Area Econémica

Sesion especial de la Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre el VIH/Sida (United Nations General Assem-
bly Special Session)

Virus Hepatitis B

Virus hepatitis C

Virus Herpes Simple

Virus de la Inmunodeficiencia humana

Virus del Papiloma Humano
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11. Anexos

Anexo I. Agentes causales de las infecciones
de transmision sexual

Agentes ITS

Uretritis, epididimitis, vaginitis, prostatitis,
cervicitis, proctitis, enfermedad inflamatoria
pélvica, infertilidad, faringitis, bartholinitis,
skeneitis, infeccion gonococica diseminada

Neisseria gonorrhoeae

Treponema pallidum Sifilis

Uretritis, epididimitis, vaginitis, prostatitis,
Chlamydia trachomatis cervicitis, proctitis, enfermedad inflamatoria
serotipos D-K pélvica, infertilidad, faringitis, artritis reactiva

sexualmente adquirida (SARA)
Chlamydia trachomatis

Bacterias serotipos L1, L2, L3 Linfogranuloma venéreo

Ureaplasma urealyticum Uretritis

Mycoplasma genitalium ggla\}iroit;s, cervicitis, enfermedad inflamatoria

Gardnerella vaginalis Vaginosis, enfermedad inflamatoria pélvica

Haemophilus influenzae Uretritis

Haemophilus ducreyi Chancro blando

Klebsiella granulomatis Granuloma inguinal (Donovanosis)

Streptococcus agalactiae  Uretritis, balanitis

Shigella* Enterocolitis

Salmonella* Enterocolitis

Campylobacter* Enterocolitis

Virus herpes simple Herpgs genital, herpes neonatal, meningitis
aseptica

Papilomavirus Cpndiloma qcu_minado, papiloma de laringe,
cancer de cérvix, ano, vagina, vulva y pene.

Molluscum contagiosum  Molluscum contagiosum

Virus Yirus de Ia_ . . i .

inmunodeficiencia humana Infeccion por VIH. Sida

(VIH-1 y VIH-2)

Virus de la hepatitis B Hepatitis, infeccion perinatal, carcinoma
hepatocelular

Virus de la hepatitis A* Hepatitis aguda

Virus de la hepatitis C Hepatitis cronica

Trichomonas vaginalis Vaginitis, uretritis, cervicitis

Protozoos Entamoeba histolytica* Amebiasis
Giardia lamblia* Giardiasis
Hongos Candida spp Vulvovaginitis, balanitis
; Phthirus pubis Pediculosis
Artrépodos Sarcoptes scabiei Sarna

*Agentes que se transmiten mediante practicas de sexo oral-anal.
Fuente: Adaptacion a partir del documento «Grupo de trabajo sobre ITS. Infecciones de transmision sexual:
Diagnéstico, tratamiento, prevencion y control. Madrid, 2011,
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Anexo II. Incidencia de VIH por via de
transmision: Region Europea OMS, 2012

Area

Pais

EU/EEA

SEE000=S0SSSESEMMSESSSTO0OSESSEEME0O000EE=

Austria
Belgium
Bulgaria
Croatia
Cyprus
Czech Republic
Denmark
Estonia
Finland
France
Germany
Greece
Hungary
Iceland
Ireland

[taly

Latvia
Lithuania
Luxembourg
Malta
Netherlands
Norway
Poland
Portugal
Romania
Slovakia
Slovenia
Spain
Sweden
United Kingdom
Total EU/EEA

Non-EU/EEA

C
w
E

174

Albania
Andorra
Armenia

306
1227
157
74
58
212
201
315
156
4 066
2 953
1059
219
19
339
3898
339
160
54
30
976
242
1085
721
489
50
45
3210
363
6 358
29 381

81

227

Tasa

3.6
111
2.1
1.7
6.7
2.0
3.6
23.5
2.9
6.2
3.6
9.4
2.2
5.9
7.4
6.4
16.6
5.3
10.3
7.2
5.8
4.9
2.8
7.0
2.3
0.9
2.2
8.5
3.8
10.3
5.8

2.9
2.4
6.9

Modo de

transmision (N)

HSH

143
388
59
62
31
152
82

47
1081
1697
282
146

166
1472
18
11
26

636
76
271
183
69
28
33
1641
108
2959
11877

Hetero

106
472
58

23
40
96
127
71
1409
477
123
23

131
1 668
112
46
22
15
265
142
96
463
164
14
4
996
194
2 580
9944

160

IDU

484

13
208
94
62
4
0
7
11
42
56
170
1
1
166
16
111
1785

44

Modo de

transmision (%)

HSH Hetero
46.7 34.6
31.6 385
376 36.9
83.8 9.5
53.4 39.7
7.7 18.9
40.8 47.8
0.3 40.3
30.1 455
26.6 34.7
575 16.2
26.6 11.6
66.7 10.5
5.3 0.0
49.0 38.6
37.8 428
5.3 33.0
6.9 28.8
48.1 40.7
26.7 50.0
652 27.2
314 587
25.0 8.8
254 64.2
141 335
56.0 28.0
78.8 8.9
511  31.0
29.8 534
46.5 40.6
40.4 33.8
9.9 85.2
50.0 50.0
1.8 70.5

IDU

12.4
0.3
25.5
1.4
0.0
2.8
5.5
22.9
4.5
il
2.7
45.7
0.0
15.8
3.8
5.3
27.7
38.8
7.4
0.0
0.7
4.5
3.9
7.8
34.8
2.0
2.2
5.2
4.4
1.7
6.1

0.0

0.0
19.4
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Modo de Modo de
Area Pais transmision (N) transmision (%)
N Tasa HSH Hetero IDU HSH Hetero IDU
E Azerbaijan 517 5.6 12 241 213 2.3 46.6 41.2
E Belarus 1223 131 31 919 247 2.5 75.1  20.2
¢ Bosnmaand 25 07 21 4 0 840 160 00
Herzegovina
former Yugoslav 14 0.7 7 6 0 50.0 429 0.0
(o] Republic of
Macedonia
E Georgia 526  11.9 43 242 224 8.2 46.0 426
w Israel 487 6.4 152 195 69 31.2 40.0 14.2
E Kazakhstan 2014 124 24 1141 773 1.2 56.7 38.4
E Kyrgyzstan 700 12.8 S 306 255 0.4 43.7 36.4
E Moldova 757 21.3 4 664 40 0.5 87.7 5.8
W Monaco 0 0.0 0 0 0 0.0 0.0 0.0
(o] Montenegro |8 2.1 ® 6 1 385 46.2 7.7
E Russia - - - - - - -
w San Marino 5 156 0 S 0 0.0 60.0 0.0
C Serbia 125 1.7 83 25 B 66.4 20.0 4.0
w Switzerland 643 8.1 229 225 25 35.6 35.0 3.9
E Tajikistan 814  10.2 0 318 256 0.0 39.1 314
C Turkey 1068 1.4 0 376 6 0.0 35.2 0.6
E Turkmenistan 0 0.0 0 0 0 0.0 0.0 0.0
E Ukraine 16872 37.1 152 10440 5933 0.9 619 352
E Uzbekistan - - - - - - - -
Total non-EU/EEA 26113 12.3 779 15341 8091 3.0 58.7 31.0
Geographic area
West 27315 6.6 11378 9654 1390 41.7 353 5.1
Centre 3715 1.9 975 915 273 262 246 7.3
East 24 464 22,0 303 14716 8213 1.2 60.2 33.6
Total WHO 55494 7.8 12656 25285 9876 228 456 17.8
European Region
W = West = Oeste
E = East = Este
Fuente: ECDC
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Anexo III. Estudio de contactos en I'TS

Infeccion
Chancroide

Clamidia

Donovanosis
(Granuloma inguinal)
Gonococia

Hepatitis A

Hepatitis B

Herpes virus

VIH

Linfogranuloma venéreo

Uretritis no gonocacica

Pediculosis

Escabiosis

Sifilis

Tricomoniasis

Virus del papiloma
humano

Periodo para la busqueda de

contactos
10-15 dias antes de la aparicion

de sintomas
60 dias antes del inicio de

sintomas o diagnostico
40-80 dias antes del inicio de

sintomas
60 dias antes del inicio de

sintomas o diagnostico
Entre 2 semanas antes y una

semana después del inicio de la
ictericia

2 semanas antes del inicio de la
ictericia

Pareja actual

3 meses antes de un test previo
negativo

1 mes antes del inicio de

sintomas
4 semanas antes de inicio

de sintomas 6 6 meses en

asintomaticos

12 semanas antes del inicio de
sintomas

8 semanas antes del inicio de
sintomas

Primaria: 3 meses antes del
inicio de sintomas

Secundaria: 6 meses antes del
inicio de sintomas

Latente precoz: 12 meses
antes del diagnoéstico. Si no es
posible, intentar precisar la fecha
en que se produjeron las lesiones

primaria y secundaria.
60 dias antes del inicio de

sintomas o diagnostico

Pareja actual

Intervencion sobre los
contactos

Tratamiento
Tratamiento
Tratamiento

Tratamiento

Vacunacion

Vacunacion

Consejo para evitar la

infeccion y la transmision
Tratamiento. Consejo

para evitar la infeccion o
transmision

Tratamiento

Tratamiento

Tratamiento

Tratamiento

Prevencion y tratamiento

Tratamiento

Tratamiento de las
verrugas o displasia
cervical. Consejo

Fuente: Adaptacion a partir del documento «Grupo de trabajo sobre ITS. Infecciones de transmision sexual:
Diagnostico, tratamiento, prevencion y control. Madrid, 2011
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Anexo I'V. Informacion contenida en la historia
clinica para evaluar la presencia de I'TS

Datos de filiacion

Motivo de consulta

Sintomas, control, seguimiento de contactos.
Consulta previa: no, si, ;,con quién?.
Tratamiento previo: no, si: Especificar.

Anamnesis

Antecedentes de [TS: tipo de TS, fecha y tratamiento.
Estado inmunitario frente a hepatitis A y B.

Tiene sintomas su pareja habitual: No, Si: ;Cuales?.
Alergias.

Otras enfermedades.

Antecedentes ginecologicos.

Menarquia.

Anticoncepcion.

Fecha ultima regla; férmula.

Embarazos.

Abortos: nimero vy tipo.

Habitos sexuales:

Preferencia sexual: heterosexual, homosexual, bisexual.

Tiene pareja habitual: No, Si. Tiempo de relacion.

Dias desde ultimo contacto.

N° parejas sexuales en ultimo mes, en ultimo ano.

Sospecha por contacto con: pareja habitual, contacto esporadico, profesional del
$exo, otros.

Habitos sexuales. Frecuencia y tipo de relaciones sexuales.

Uso del preservativo para cada practica y con quién (pareja habitual, contacto
esporadico, con ambos).

Coito con menstruacion: No, Si.

Para personas que ejercen la prostitucion: N° clientes/dia, dias/semana, tipo de
prostitucion, afos de prostitucion.

Uso de drogas

Uso de drogas por via parenteral:

e No, Si.

e Frecuencia de uso (habitual, esporadico).

e Ha compartido jeringuillas en el Ultimo ano: No, Si.
Uso de drogas por via no parenteral:

e No, Si (especificar drogas).

e Frecuencia de uso (habitual, esporadico).

e Ha compartido material en el Ultimo afo: No, Si.

Fuente: Adaptacion a partir del documento «Grupo de trabajo sobre ITS. Infecciones de transmision sexual:
Diagnostico, tratamiento, prevencion y control. Madrid, 2011».
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En Espafia la infeccién por VIH, continda siendo un problema de
salud publica, tanto por su carga de morbimortalidad como por su
repercusion econdmica y social.

Las tasas de nuevos diagnésticos de VIH en nuestro pais son similares
a las de otros paises de Europa occidental, aunque ligeramente
superiores a la media del conjunto de la Unién Europea. Actualmente
se estima que en Espafia hay entre 130.000-160.000 personas con
infeccion por el VIH, de las que mds de una cuarta parte desconoce su
situacion. En el afio 2013 se diagnosticaron 3.278 nuevos casos, siendo
la via sexual el principal mecanismo de transmision y permaneciendo el
diagnostico tardio en porcentajes elevados.

El Plan Estratégico que se presenta, el cuarto publicado en Espafia, da
continuidad a las estrategias fijadas por los planes anteriores frente al
VIH, estd basado en el mejor conocimiento cientifico, en las buenas
précticas y en la innovacion de los procedimientos, establece las lineas
estratégicas fundamentales para el trabajo en VIH y otras ITS en
Espafia para el periodo 2013-2016, y por lo tanto representa el nicleo
comtn de actuacion y la referencia para todas las organizaciones que
trabajan en la respuesta a la epidemia.

Incorpora importantes novedades en cuanto a contenido y estructura,
entre las que cabe destacar la inclusién por primera vez de otras
infecciones de transmision sexual, por su evolucién creciente desde el
afio 2000. También incorpora como novedades el enfoque por objetivos
y ejes de intervencion, la prevencion en los grupos de poblacion
especialmente sensible, el uso de las TICs, el apoyo a la informacién
voluntaria a la pareja sexual, y el diagnéstico y tratamiento precoz
como elementos claves en la prevencion.

La coordinacion técnica del Plan Estratégico ha sido liderada por el
equipo del Plan Nacional sobre Sida de la Subdireccién General de
Promocién de la Salud y Epidemiologia. El Plan ha sido elaborado
con el consenso y la colaboracion de personas expertas en diferentes
disciplinas, desde la prevencion, la asistencia clinica, la vigilancia
epidemioldgica, o la investigacion, todas implicadas directa o
indirectamente en la respuesta frente al VIH y otras ITS. Ha contado
con la participacién de los responsables de los Planes Autonémicos de
sida, de las sociedades cientificas, ademds de las aportaciones de las
organizaciones no gubernamentales que trabajan en la respuesta a la
epidemia.

4, GOBIERNO  MINISTERIO
¢ DE ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD

www.msssi.gob.es
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