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EDITORIAL

DiA MUNDIAL DEL SIDA (1 de diciembre de 2019).
LAS COMUNIDADES MARCAN LA DIFERENCIA

Ana Koerting (1), Maria C. Vazquez (2), Rosa Polo (3), Asunciéon Diaz (4) y Julia del Amo (5)

(1) Técnica Superior Externa TRAGSATEC. Plan Nacional sobre el Sida. Madrid. Espaiia.

(2) Jefa de Area de Prevencion y Coordinacion Multisectorial y Autonémica. Plan Nacional sobre el Sida. Madrid. Espafia.

(3) Jefa de Area Asistencial y de Investigacion. Plan Nacional sobre el Sida. Madrid. Espafia.

(4) Unidad de Vigilancia de VIH y comportamientos de riesgo. Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos III. Madrid. Espana.

(5) Directora del Plan Nacional sobre el Sida. Madrid. Espafia.

La epidemia del VIH ha experimentado nu-
merosos cambios en sus casi 40 afios de evo-
lucion. Entre los factores que han determina-
do estos cambios destaca la generalizacion del
tratamiento antirretroviral de alta actividad
desde 1996, que consiguid que la infeccion
por el VIH pasara de ser una enfermedad agu-
da y mortal a corto plazo a una enfermedad de
evolucion cronica®.

No obstante, se siguen produciendo nue-
vos diagnosticos de VIH en Espaiia, 3.381 en
2017, que llegan a los casi cuatro mil después
de corregir por el retraso en la notificacion,
y de los que el 54% son hombres que tienen
sexo con hombres (HSH)®@. Por otro lado, la
mayor esperanza de vida de las personas con
el VIH precisa de la adaptacion de las estrate-
gias de prevencion y atencion de las comor-
bilidades, el manejo clinico, el abordaje de la
cronicidad y el envejecimiento saludable.

En Espafia nos encontramos muy cerca de al-
canzar los objetivos planteados por ONUSIDA
para el afio 2020 de 90-90-90. Se estima que
en 2016 en nuestro pais un 86,2% de las per-
sonas con infeccion por el VIH conoceria su
diagnéstico, un 93,4% de las personas diagnos-
ticadas recibirian tratamiento antirretroviral y
un 90,4% de las personas diagnosticadas que

Correspondencia:

Ana Koerting

Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida

Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social

Paseo del Prado, 18-20

28014 Madrid, Espafia

akoerting@externos.mscbs.es

recibian tratamiento antirretroviral habrian al-
canzado supresion viral®.

El diagnéstico tardio es uno de los princi-
pales obstaculos de la respuesta a la epidemia,
ya que aumenta la morbilidad y la mortalidad
asociada al VIH, disminuye la respuesta al
tratamiento e incrementa la transmision y el
coste de la asistencia sanitaria®".

Por ello, dentro de los objetivos del Plan
Estratégico de Prevencion y Control del VIH
y otras Infecciones de Transmision Sexual
(ITS) 2013-2016, prorrogado hasta 2020, se
encuentra la promocion del diagnéstico pre-
coz con el fin de disminuir la fraccion no diag-
nosticada¥.

Incrementar y mejorar el acceso a la prueba
y a su realizacion, son particularmente impor-
tantes en las poblaciones con mayor vulnerabi-
lidad y por tanto mayor riesgo, como los hom-
bres que tienen sexo con hombres, las personas
que se inyectan drogas, las personas que ejer-
cen la prostitucion, personas inmigrantes, po-
blaciones moviles y minorias étnicas que tie-
nen mayor dificultad para acceder al sistema
sanitario, sobre todo si se encuentran en situa-
cion de exclusion social, y por tanto requieren
medidas alternativas de oferta de la prueba.

Cita sugerida: Koerting A, Vazquez MC, Polo R, Diaz A,
Del Amo J. Dia Mundial del Sida (1 de diciembre de 2019).
Las comunidades marcan la diferencia. Rev Esp Salud Publica.
2019;93: 2 de octubre €201910100.
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Ademas de la promocion del diagnostico
precoz, resulta fundamental incrementar los
conocimientos de la poblacion frente a la
infeccion por el VIH y otras ITS, reforzando
una educacion sexual integral, saludable y
placentera que incluya informacion sobre
las practicas de riesgo y las conductas
preventivas respaldadas por el conocimiento
cientifico para reducir las posibilidades de
transmision.

La profilaxis pre-exposicion (PrEP), como
intervencion biomédica, supone una opcion
preventiva mas a considerar, dentro de la oferta
de la prevencion combinada que complementa
una estrategia global de prevencion del VIH y
control de otras ITS®.

La evidencia cientifica ha demostrado la efi-
cacia de la PrEP en los paises donde ha sido au-
torizada en combinacion con otras estrategias
preventivas, tales como el uso del tratamiento
antirretroviral como prevencion, el inicio pre-
coz del tratamiento antirretroviral, la promo-
cion de la oferta de cribado del VIH o el uso de
preservativos y lubricantes. Todo esto contribu-
ye en definitiva a una reduccion en los nuevos
diagnosticos de VIH®.

Por otro lado, para disminuir la incidencia de
infecciones por el VIH y otras ITS es necesario
estar alerta frente a nuevos patrones de conduc-
ta de la poblacion, que puedan conducir a una
mayor transmision de la infeccion por el VIH
y otras ITS.

En este sentido, existe una preocupacion
creciente por el consumo de drogas en el con-
texto de las practicas sexuales (denominado
Chemsex), y su vinculacién con practicas de
riesgo que pueden facilitar la transmision de
infecciones, asi como generar otros problemas
importantes para la salud®.

Una tarea obligada para las administraciones
sanitarias es mejorar la salud, el bienestar y la
calidad de vida de las personas con infeccion
por el VIH, y para ello es importante realizar un
abordaje integral y multidisciplinar, abarcando
todas las especialidades que puedan intervenir
en la atencion del paciente con infeccion por
el VIH, teniendo en cuenta las comorbilidades
y los procesos de envejecimiento precoz
asociados a la infeccion.

Aunque los avances en los tratamientos y en
la atencion sanitaria han mejorado la esperanza
y la calidad de vida de las personas con el VIH,
todavia siguen experimentando un trato discri-
minatorio en distintos ambitos.

La eliminacion del estigma y la discrimina-
cion de las personas con infeccion por el VIH
es una responsabilidad compartida de cualquier
sociedad comprometida con los derechos hu-
manos y un requisito indispensable de las es-
trategias de prevencion y control de la epide-
mia. La visibilizacion de la discriminacion que
sufren las personas con el VIH es, ademas de
una necesidad, un ejercicio de responsabilidad
y compromiso”.

En este contexto, el Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social impuls6 el Pacto
Social por la no discriminacion y la igualdad
de trato asociada al VIH, cuyo objetivo es eli-
minar el estigma y la discriminacion asociados
al VIH y al sida, garantizando la igualdad de
trato y de oportunidades, la no discriminacion y
el pleno ejercicio de los derechos fundamenta-
les de las personas afectadas”.

Paralelamente a la presentacion del Pacto
Social, el Gobierno espaiol acordd la revision
de todos los cuadros de exclusiones médicas vi-
gentes en la actualidad para el acceso a cual-
quier empleo publico. En el caso concreto de

Rev Esp Salud Publica. 2019;93: 2 de octubre 201910100
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las personas con infeccion por el VIH, el acuer-
do plantea eliminar el VIH como causa médica
de exclusion en el acceso al empleo publico que
todavia opera en determinados ambitos, como
los referidos a los cuerpos y fuerzas de seguri-
dad del Estado, las fuerzas armadas, los cuer-
pos de vigilancia aduanera y los de institucio-
nes penitenciarias®.

Con motivo del Dia Mundial del Sida, el 1 de
Diciembre, la RESP realizara un nimero mo-
nografico centrado en la infeccion por el VIH
y otras ITS, para lo cual invita a todos los pro-
fesionales implicados en el abordaje del VIH y
otras ITS a remitir sus manuscritos para publi-
cacion antes del dia 10 de noviembre de 2019.
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RESUMEN

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)
se integra en el genoma celular y permanece activo
o latente de manera indefinida. La terapia antirre-
troviral suprime la replicacion viral a niveles inde-
tectables, pero no erradica el virus. Nuevas estrate-
gias terapéuticas se estan desarrollando, tales como
la terapia génica, el llamado shock and kill, los anti-
cuerpos monoclonales neutralizantes o las vacunas
terapéuticas, que sumadas a intervenciones biomé-
dicas (especialmente la profilaxis pre-exposicion)
estan generando un elevado optimismo entre la co-
munidad cientifica como armas para la erradicacion
viral. Sin embargo, no prestamos suficientemente
atencion al comportamiento humano como elemen-
to imprescindible para obtener la eliminacion defi-
nitiva. Necesitamos potenciar la Salud Publica con
las herramientas humanas y econdmicas pertinen-
tes para poder alcanzar dicha erradicacion. El de-
sarrollo aislado de estrategias terapéuticas eficaces
no evitard que el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana continie entre nosotros si no impulsamos y
desarrollamos la Salud Publica.
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ABSTRACT
Public health and eradication of infection
by the Human Immunodeficiency Virus

The Human Immunodeficiency Virus (HIV) is
integrated into the cellular genome remaining acti-
ve or latent indefinitely. Antiretroviral therapy sup-
presses viral replication to undetectable levels but
does not eradicate the virus. New therapeutic stra-
tegies are being developed, such as gene therapy,
shock and kill, neutralizing monoclonal antibodies
or therapeutic vaccines, which together with bio-
medical interventions, especially pre-exposure pro-
phylaxis, are generating high optimism among the
scientific community as weapons for a viral eradi-
cation. However, we do not pay enough attention to
human behavior as an essential element to obtain
eradication. We need to promote Public Health with
the necessary human and economic tools to achieve
eradication. The sole development of effective the-
rapeutic strategies will not prevent the human im-
munodeficiency virus from continuing among us if
we do not promote and develop Public Health.

Key words: Human immunodeficiency vi-
rus, Acquired immunodeficiency syndrome, HIV-
disease eradication, Pre-exposure prophylaxis.
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INTRODUCCION

En 1981 se describieron los primeros casos
del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(sida)™. Poco tiempo después se identificé al
agente causante de este cuadro de inmunosu-
presion®?. Se trataba de un ARN-virus perte-
neciente a la familia retroviridae, que infectaba
por via parenteral y sexual, y que fue denomi-
nado virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). Tras un breve periodo de tiempo, la en-
fermedad se extendid explosivamente por todos
los continentes, generando una enorme pande-
mia. A mediados de 1988, ya se habian comu-
nicado 100.000 casos de sida a la Organizacion
Mundial de la Salud®. A pesar de los increibles
y rapidos avances que se han realizado hasta la
actualidad, continta siendo una pandemia de
magnitud inexcusable. Asi, las ltimas estima-
ciones del Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH (ONUSIDA) indican que
en la actualidad hay 37 millones de personas
infectadas a nivel mundial®.

El descubrimiento del VIH como agente cau-
sante del sida permitid centrar esfuerzos en el
desarrollo de farmacos antirretrovirales (FAR)
que pudieran impedir el efecto deletéreo sobre
el sistema inmune. En 1986 se publicaron los
primeros datos sobre la eficacia de la zidovu-
dina®, y posteriormente sobre la de la didano-
sina® y de la zalcitabina®. Todos ellos actua-
ban inhibiendo la transcriptasa inversa del VIH
como analogos de nucledsidos. El uso de estos
farmacos en mono o biterapia generaba un es-
caso beneficio a los pacientes. A principios de
la década de los noventa, se desarrollaron nue-
vos inhibidores de la transcriptasa inversa no
analogos de nucledsidos, asi como inhibidores
de la proteasa viral. En 1996, el uso combinado
de farmacos de diferentes familias en forma de
una triple terapia marcé un punto de inflexion
en la evolucion de la enfermedad®!'». Con la
aparicion de esta terapia antirretroviral de gran
actividad (TARGA), asistimos a una marcada

disminuciéon de la morbimortalidad provocada
por el VIH®, Desde entonces, se ha avanzado
de forma importante en la sintesis de nuevos
FAR, mejorando sustancialmente la eficacia y
seguridad de los mismos. Asi, no sélo se dispo-
ne de un elevado nimero de fAirmacos que ac-
tuan sobre diferentes puntos del ciclo vital del
VIH, sino que se ha mejorado en su eficacia, se
han disminuido los efectos adversos (mejoran-
do sustancialmente la tolerancia) o se han obte-
nido coformulaciones que permiten una triple
terapia mediante la administracion de un solo
comprimido diario. Todo ello ha permitido me-
jorar la adherencia al tratamiento. Los FAR,
prescritos en combinaciones adecuadas y en
sujetos con buena adherencia, consiguen una
reduccion de la carga viral plasmatica (CVP)
a niveles indetectables en la inmensa mayoria
de pacientes. Sin embargo, no impiden que el
virus permanezca integrado en el ADN celular,
por lo que la suspension del TARGA lleva ine-
vitablemente a un repunte de la CVP, expresion
de replicacion viral. Se observa una anecdoética
excepcion en los llamados controladores pos-
tratamiento, que permanecen con una CVP in-
detectable tras la suspension de los FARY.

A pesar de la indiscutible eficacia de las
combinaciones de FAR aparecida en la década
de los noventa, la ausencia de éxito en la tota-
lidad de los pacientes, sus potenciales efectos
toxicos y la propia inmunopatogénesis de la in-
feccion por el VIH determiné que las investiga-
ciones para disefiar estrategias terapéuticas no
se detuvieran con la aparicion del TARGA. Asi,
se mantuvieron de forma ininterrumpida, ex-
plorando diversas opciones que pudieran susti-
tuirlos y/o intensificar sus efectos!!>!9. Se plan-
tearon abordajes actuando sobre practicamente
todas las proteinas del VIH y sobre todas las
fases del ciclo replicativo del VIH, como ac-
ciones sobre factores de restriccion intracelula-
res, estrategias para activar la respuesta inmu-
nolodgica celular o para obtener efectos contra
células infectadas'?. Sin embargo, todas estas
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terapias alternativas y/o coadyuvantes, con un
mayor o menor grado de eficacia, adolecian, al
igual que la propia TARGA, de la capacidad
para erradicar el VIH.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

El uso de la terapia antirretroviral (TAR)
nos situé ante un escenario de control de la
replicacion viral pero sin erradicacion del
virus y, por tanto, sin curacion de la infeccion.
Siempre se ha prestado especial atencion a
los reservorios de células infectadas de forma
latente como responsables del mantenimiento
de la infeccion, aun a pesar de la supresion de la
replicacion viral, con la consiguiente carga viral
plasmatica suprimida. Asi, y aun disponiendo
de una TAR eficaz desde 1996, siempre se han
investigado terapias que pudieran ser eficaces
frente a los reservorios. A finales de la década
de los noventa, se iniciaron tratamientos con
citocinas o agentes activadores de la inmunidad,
con el objetivo de eliminar los reservorios
latentes. Tales terapias se basaban en el
principio de que la induccion de la replicacion
viral podia matar células infectadas o hacerlas
susceptibles al sistema inmune (immune
activation therapy -1AT-)'"". Inicialmente, in
vitro o in vivo, se ensayaron las terapias IL-2,
OKT3, IFN-y y TNF-c o prostratina. “Despertar
y golpear” (shock and kill) es un enfoque
consistente en el uso de farmacos que anulen la
latencia viral, activando la transcripcion de los
virus integrados en el genoma. Los farmacos
que podrian ser validos en esta estrategia son
numerosos e incluyen aquellos que actuarian
sobre las rutas de sefializacion implicadas en
el mantenimiento de la latencia viral (como
IL-7), los activadores de NF«xB, PCK -protein
kinase C modulators- (como la prostratina ya
citada o, mas recientemente, la briostatina), o
bien modificadores de la cromatina. Entre estos
ultimos, se incluyen las histonas desacetilasas
(HDAC), tales como vorinostat, romidepsina,
panabinostat, entinostat, belinostat o givinostat,

Rev Esp Salud Pablica. 2019;93: 2 de diciembre ¢201912073

o bien inhibidores de la metilacion. Se han
considerado otros farmacos como disulfiram,
minociclina o auranofina®™®. Archin NM et al!®,
divulgaron en 2012 el primer trabajo que ponia
de manifiesto que el vorinostat, un inhibidor de
las histonas-deacetilasas, presentaba capacidad
para activar la transcripcion de virus latente.
Esta estrategia pretende eliminar los reservorios
mediante la reactivacion de las células latentes
para, en un segundo paso, actuar sobre ellas
(shock and kill).

En 1996?90 se observd que la delecion ho-
mocigota CCR5-A32 protegia frente a la infec-
cion. La terapia génica, considerada como una
estrategia que podria ser de gran utilidad en di-
ferentes enfermedades (utilizando endonuclea-
sas en dedo de zinc -ZDN-), se convirtio, al me-
nos tedricamente, en una posibilidad adicional
para el tratamiento de la infeccion por el VIH.
Esta forma de terapia podria ser utilizada elimi-
nando de las células diana genes necesarios que
el VIH precisa para poder infectarlas, como pu-
diera ser el codificador del correceptor CCRS.
Mas de una década después, se puso de mani-
fiesto, en un caso de trasplante de médula 6sea,
que esta estrategia podria tener utilidad tera-
péutica. El trasplante fue realizado a un pacien-
te afectado de leucemia, y hasta la actualidad se
acepta como el unico que podria considerarse
como un caso de curacion. Este caso correspon-
de al denominado “paciente de Berlin”?). El
paciente fue sometido a un trasplante de médu-
la 6sea a partir de un donante homocigoto para
la delecion CCR5-A32. Tras dicho trasplante, y
en ausencia de TAR, el paciente mantiene carga
viral indetectable y los intentos para demostrar
la presencia del virus en sangre y tejidos han
sido hasta ahora infructuosos. A partir de esta
experiencia, y basandose en el uso de ZFN, se
ha planteado la posibilidad de provocar una de-
lecion artificial de los 32 pares de bases del gen
codificador del correceptor CCRS, dando lugar
asi a linfocitos CD4+ resistentes a la infeccion
por VIH con tropismo R5, al ser portadores de
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la delecion CCR5-A32. Por otra parte, las en-
donucleasas en dedo de zinc podrian ser utiles
para provocar deleciones artificiales, no solo en
posicion CCRS, sino en otras zonas necesarias
para la viabilidad del VIH. Basandose en el uso
de ZFN se han publicado diversas comunica-
ciones aportando datos preliminares@22429),

La terapia génica y el tratamiento shock and
kill han mostrado efectos prometedores, pero
eficacia moderada, por lo que las asociaciones
de distintas terapias, ya en investigacion, son
atn mas halagiiefias. El uso combinado de las
estrategias mencionadas con vacunas terapéuti-
cas y/o anticuerpos monoclonales ampliamente
neutralizantes, especialmente combinados en-
tre ellos, y/u otros tratamientos en desarrollo,
dibujan un futuro mas optimista. Asi se des-
prende de las presentaciones discutidas en The
Fourth Biennial Strategies for an HIV Cure
Meeting, celebrado en 201829, Se presentaron
datos de estudios en humanos y en primates no
humanos de diversos tratamientos, con resulta-
dos tales como el bloqueo de la integrina o437
mediante el vedolizumab, el uso de inmunomo-
duladores (superagonista IL15, anticuerpos anti
PD-1, etc.) o del agonista TLR7, asi como de
las estrategias ya mencionadas.

INTERVENCIONES BIOMEDICAS

Las intervenciones biomédicas Test and
Treat (realizar serologia y tratar a todos los pa-
cientes con el objetivo de disminuir la transmi-
sion, disminuyendo la carga viral comunitaria)
y la profilaxis pre-exposicion (pre-exposure
prophylaxis -PrEP-) constituyen armas que, su-
madas a las estrategias terapéuticas anterior-
mente citadas, podrian aproximarnos a una po-
tencial erradicacion de la epidemia por el VIH.

Granich et al®?, basandose en un modelo ma-
tematico para Sudafrica, sugirieron que la uni-
versalizacion de la prueba del VIH en la pobla-
cion heterosexual y el tratamiento inmediato

de los individuos infectados, podria conducir
a la eliminacion virtual de la enfermedad por
el VIH. Paralelamente, se conocian datos que
sugerian firmemente que los pacientes infecta-
dos y tratados con FAR, ademas de con carga
viral plasmatica indetectable, dificilmente in-
fectaban a sus parejas serodiscordantes®2%39,
Basandose en estos modelos matematicos y en
la experiencia clinica, la OMS establecio el ob-
jetivo de alcanzar en 2020 la llamada “casca-
da 90-90-90”: el diagnostico del 90% de los in-
dividuos infectados, el tratamiento del 90% de
ellos y la supresion viroldgica en el 90% de los
tratados, nos llevaria a un descenso del 70% en
la incidencia de nuevas infecciones entre 2010
y 20306Y, Alcanzando el objetivo 90-90-90,
que implica una disminucion de los diagnoésti-
cos tardios (DT) y una baja carga viral comuni-
taria, y considerando los resultados de los es-
tudios PARTNER 1 y 2, que han consolidado
el principio de que las probabilidades de trans-
mision del VIH a partir de pacientes con car-
ga viral suprimida son despreciables, tanto en
contactos heterosexuales como homosexuales,
deberiamos estar ante un escenario de descen-
sos continuados en las tasas de incidencia de
nuevas infecciones. No hay que olvidar que en
estos estudios mencionados no se detectd nin-
guna infeccion en mas de 130.000 contactos
sexuales, y el limite superior del intervalo de
confianza varié entre 0,24 y 2,74, dependiendo
del tipo relacion sexual®>*),

La PrEP, como intervencion biomédica,
ha sido objeto de un reciente Documento de
Consenso por parte del Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social®. La PrEP ha
mostrado un grado de eficacia variable en los
estudios clinicos desarrollados con la coformu-
lacion de tenofovir disoproxil fumarato junto
con emtricitabina (TDF/FTC). Su efectividad,
en términos de reduccion en la tasa de infec-
cion por el VIH, se ha estimado en un rango
muy amplio, relacionado directamente con el
grado de adherencia. Asi, los resultados de los
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estudios VOICE®» y FEM-PrEP®, donde la
adherencia fue baja, contrastan con el 86% de
reduccion en la tasa de infeccion observada en
los estudios IPERGAY®? y PROUD®®, donde
el cumplimiento fue mucho mas elevado. Por
tanto, la toma diaria o a demanda de un compri-
mido de TDF/FTC genera elevada proteccion
ante la adquisicion del VIH en los contactos
sexuales cuando la adherencia es correcta.

(ES REALMENTE VIABLE
LA ERRADICACION?
Y LASALUD PUBLICA?

A lo largo del manuscrito y de forma
consecutiva se han mencionado diversas
estrategias terapéuticas. Unas son una realidad,
como las combinaciones de FAR, que han
permitido cambiar el pronostico de los pacientes.
Otras, ain por desarrollar, se presentan con un
futuro prometedor. El indiscutible valor del
TAR no solo reside en el beneficio que aporta
a los pacientes en términos de morbilidad y
mortalidad, sino que constituye la base del
tercer 90 de la cascada 90-90-90 recomendada
por la OMS. La terapia génica, el tratamiento
dirigido a los reservorios (shock and kill) y sus
potenciales combinaciones con los anticuerpos
monoclonales neutralizantes, las vacunas
terapéuticas u otros farmacos y las estrategias
ya mencionadas, deberian permitirnos ver
la luz al final del tunel. Las intervenciones
biomédicas podrian aproximarnos alin mas a
esa luz. La terapia antirretroviral, las estrategias
citadas para la erradicacion viral, el propuesto
Test and Treat, el objetivo 90-90-90 y la PrEP,
deberian hacernos afrontar el futuro con un
claro optimismo. Sin embargo, avanzamos a
un ritmo mas lento del deseado. Resulta poco
probable alcanzar un escenario en el que todas
las estrategias previamente citadas pudieran
instaurarse conjuntamente, con la finalidad de
erradicar la epidemia por el VIH. El uso de
TAR es una realidad, pero la terapia génica, las
vacunas terapéuticas, la estrategia shock and
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kill o el desarrollo de anticuerpos neutralizantes
se encuentran en una fase incipiente, tal y como
se desprende de las informaciones obtenidas
de la cuarta reunion sobre estrategias para la
cura del VIH (The Fourth Biennial Strategies for
an HIV Cure Meeting, celebrado en 2018)*°. En
una situacion favorable, podriamos disponer de
algunas de estas terapias a corto-medio plazo,
pero parece inviable que pudieran utilizarse
de forma masiva sobre millones de pacientes
infectados por el VIH, especialmente en los
paises desfavorecidos. Desconocemos el
coste econdmico que implicarian estas nuevas
técnicas “erradicadoras”, pero no parece una
imprudencia asegurar que este aspecto jugara
un papel determinante en su uso. No hay que
olvidar que solamente el empleo de FAR en
Espafia, en 2016, supuso un gasto anual superior
a los 734 millones de euros®, y observando la
tendencia ascendente del gasto representada en
la Evaluacion Plan Estratégico de Prevencion
y Control del VIH e ITS 2013-2016 del
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social, es facil predecir que proximamente el
presupuesto alcanzara los 1.000 millones de
euros anuales. El anticuerpo monoclonal contra
CD4 denominado ibalizumab, recientemente
aprobado por la FDA (Food and Drug
Administration) de EEUU, supone un coste
por paciente-afio superior a los 100.000€.
(Cuadl sera el coste de las diferentes estrategias
que vayan desarrollandose? ;Sera asequible?.
No podemos ni debemos renunciar a una
sofisticada investigacion que nos lleve a la
erradicacion viral, pero la complejidad de la
misma, el tiempo necesario para su desarrollo,
el coste economico de su investigacion y de
su potencial prescripcion deben colocarnos
en un plano pragmatico, asumiendo que su
disponibilidad para millones de pacientes no
sera posible ni a corto ni a medio plazo.

El campo de las intervenciones biomédicas
es diferente. Los esfuerzos para desarrollar
al maximo el planteamiento Test and Treat
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y alcanzar el objetivo 90-90-90 son una
realidad que en algunas zonas se encuentra
muy avanzada®”. La PrEP ha sido aprobada en
distintos paises, incluyendo los pertenecientes
a la Union Europea, estando o no incluida en
las prestaciones sanitarias®”. La disponibilidad
de TAR junto a una correcta estrategia 7Test
and Treat, deberia facilitar el 90-90-90 en el
mundo desarrollado. Sin embargo, los informes
arrojan cifras discordantes®”. En relacion a
Europa, los mejores datos corresponden a
Europa Occidental, con valores de 87-91-93, y
con paises como Suecia, Suiza o Reino Unido
con cascadas de 90-97-95, 90-96-97 y 91-96-
97, respectivamente“’),

Si consideramos que en nuestro entorno dis-
ponemos de TAR, y que disponemos de recur-
sos para desarrollar al maximo la estrategia Test
and Treat y lograr el objetivo 90-90-90, resul-
ta dificil justificar la lenta evolucidon que expe-
rimentamos hacia la erradicacion. En Espaiia,
todos los afios se diagnostican mas de 4.000
nuevos casos de infeccion por el VIH“D. El
descenso comunicado en los dos ultimos afios
obedece, al menos en parte, al retraso en la no-
tificacion/captacion de casos por parte de no
pocas comunidades autéonomas, siendo impor-
tante el descenso de casos comunicados por la
Comunidad de Madrid“?, responsable de una
fraccion importante del total a nivel nacional.
Necesitamos mas tiempo para evaluar correc-
tamente el papel que juega el retraso en la no-
tificacion de nuevos diagnodsticos y, de esta
forma, conocer la verdadera evolucion de las
tasas de incidencia, asi como hasta qué punto
este retraso es responsable del descenso de nue-
vos diagnosticos. En cualquiera de los casos, si
queremos conocer la incidencia real, necesita-
mos una importante mejora de los Sistemas de
Vigilancia Epidemiolégica.

Enlorelativo alaintervencion biomédica 7est
and Treat, resulta sorprendente que no hayamos
logrado disminuir el DT, manteniéndose las

mismas cifras desde 2009. Aproximadamente
el 50% de los pacientes son diagnosticados
con un recuento de linfocitos CD4+ por
debajo de 350/ul“. En 2014, el Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
publico una guia para potenciar el diagndstico
precoz®. Sin embargo, y también de forma
incomprensible, ha resultado poco util en la
consecucion de su objetivo. Los porcentajes de
DT se mantienen inapropiadamente elevados,
asistiéndose a numerosas oportunidades
perdidas. Un elevado niimero de pacientes son
diagnosticados de infeccion por el VIH tras
varios contactos con el sistema sanitario por
trastornos que debieran hacer sospechar o, al
menos, descartar una infeccion por el VIH.
Cada uno de estos contactos constituye una
oportunidad perdida de diagndstico precoz™*).,
Sin embargo, en relacion a la cascada 90-
90-90 en 2013 en Espafia, y segin datos del
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social, la fraccion de pacientes infectados y no
diagnosticados era del 18%®”, y en 2016 esta
fraccion se habia reducido al 13,8%“%. Esta
informacion, con un nimero de diagndsticos
nuevos anuales que no desciende de forma
significativa y con un porcentaje de DT que se
mantiene practicamente inalterable, nos obliga
a ser cautos al interpretar este descenso de la
fraccion no diagnosticada.

Si en el mejor de los escenarios, con la
disponibilidad de realizar pruebas seroldgicas
para disminuir los DT y con la TAR incluida
en la cartera de servicios (que actualmente ya
no se considera una intervencion biomédica
sino una indicacion clinica obligada para todos
los pacientes, como consta en el Documento
de consenso de GeSIDA/Plan Nacional sobre
el Sida desde el afio 2016“7, en base a los
estudios START“®® y TEMPRANO®) no
hemos reducido sustancialmente el nimero de
nuevos diagndsticos de infeccion por el VIH,
(podria la PrEP tener algin papel? La PrEP,
como intervencion biomédica, ha demostrado su
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eficacia en ensayos y estudios clinicos®¥, pero
sabemos que su eficacia depende del grado de
adherencia, y también que el uso del preservativo
no solo disminuye significativamente entre los
individuos que la utilizan, sino que aumentan
las practicas de riesgo®, con el correspondiente
incremento observado en la incidencia de las
infecciones de transmision sexual®). Por otra
parte, necesitamos resolver y contestar algunas
cuestiones. ;Quién debe prescribir y controlar
a las personas bajo PrEP? ;Donde debe
dispensarse la medicacion? El documento del
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social®® establece la necesidad de contar con
profesionales experimentados y con dispensarios
especificos para proporcionar y controlar la
medicacion. Sin embargo, no parece que la
Atencion Primaria o la Atencion Especializada
Hospitalaria constituyan los centros que
asuman la responsabilidad de esta intervencion.
Actualmente, el Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social esta desarrollando
un estudio en tres comunidades auténomas
(Cataluiia, Pais Vasco y Comunidad Valenciana),
comparando tres modelos distintos de control y
dispensacion: centro de ITS hospitalario, centro
de ITS extrahospitalario y centro comunitario®?.
Los datos del estudio a las 24 semanas fueron
presentados en el XIX Congreso Nacional sobre
el Sida e ITS. Al igual que en otros estudios, la
PrEP se mostro efectiva y segura, y se detectd un
incremento de ITS entre los individuos incluidos
en el estudio y un menor uso del preservativo.
Para obtener informacion en relacion al mejor
modelo de control y dispensacion, los autores
concluyeron que se precisaba realizar el analisis
completo del estudio®?.

La cascada 90-90-90, el nuevo mensaje
“Indetectable=Intransmisible” (consolidado por
los estudios PARTNER 1 y 26239) y una futu-
ra intervencion con PrEP, ;podrian constituir la
solucion a la epidemia? Es posible que estemos
idealizando la union de estas intervenciones sin
considerar que, por definicion, estan influencia-
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das por factores relativos al comportamiento hu-
mano®, Por tanto, deben asociarse a otras medi-
das preventivas que se recogen en la prevencion
combinada® (estrategias terapéuticas, interven-
ciones biomédicas y conductuales, aspectos so-
ciales, derechos humanos). No podemos abor-
dar la erradicacion sin el concurso de la Salud
Publica. Promocionar la salud sexual, potenciar
la educacion y el uso del preservativo, realizar
estudios de contactos y otras medidas propias de
la Salud Publica, son absolutamente necesarias
para que la erradicacion pueda ser una realidad
en el futuro. Cuando leemos los resultados del
estudio EMIS (resultados en Espafia)®®, que po-
nen de manifiesto el elevado numero de practi-
cas de riesgo, o cuando evaluamos el incremento
continuo del denominado chemsex (incluyendo
la practica del slamming o consumo parenteral
de drogas) con sus consecuencias®®, reforzamos
la necesidad de la Salud Publica. Sin ella, los
FAR, junto con las estrategias e intervenciones
biomédicas que hemos revisado, no erradicaran
la epidemia por VIH. En este sentido, Casabona
JO7 ha escrito recientemente un editorial con un
titulo muy acertado (Profilaxis pre-exposicion
del VIH: que el arbol no impida ver el bosque),
promoviendo la inversion en Salud Publica. Un
aspecto, quizas no valorado suficientemente, es
la adherencia del paciente al sistema sanitario.
No so6lo se precisa una adherencia del paciente
como individuo, sino una adherencia como co-
lectivo. Resultara imposible el objetivo 90-90-
90 si no mantenemos a los pacientes “conecta-
dos” con el sistema sanitario. Recientemente, la
cohorte espafiola VACH ha comunicado que en
el transcurso de dos afios se perdieron el 15% de
los pacientes incluidos en dicha cohorte®. Por
tanto, es necesario reforzar el sistema sanitario
para diagnosticar y mantener el maximo posible
de pacientes conectados al mismo. El trabajo de
Teira R et al®® con la cohorte espafiola VACH,
relaciona una serie de variables con la pérdida
del seguimiento, tales como ser pacientes sin
TAR, inmigrantes, consumidores por via paren-
teral, desempleo, estrato socioecondmico bajo,
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etc. Esto determina la necesidad de identificar y
trabajar sobre los grupos vulnerables.

Es evidente que todas las estrategias e inter-
venciones deben ser desarrolladas, pero tam-
bién parece evidente que olvidandonos de la
Salud Publica y dotandola de escasos recursos
economicos y humanos, como sucede en la ac-
tualidad, la erradicacion del VIH no va a ser fa-
cil de conseguir. Si no trabajamos con una pre-
vencion combinada y con la potenciacion de la
Salud Publica, es mas que probable que el VIH
contintie entre nosotros por un periodo mucho
mas prolongado que el que se ha pronosticado®.
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RESUMEN

Los avances en nuevos tratamientos y en la atencion
sanitaria han mejorado la esperanza y la calidad de vida de
las personas con el VIH. Sin embargo, quienes tienen esta
infeccion siguen expuestos al estigma social que sigue
asociandose a esta condicion, experimentando en ocasio-
nes un trato discriminatorio en ambitos como el sanitario,
el educativo, el judicial o el laboral, asi como en el acceso
a prestaciones y seguros.

Existen numerosos datos que muestran que la discrimi-
nacion y el estigma asociados al VIH alejan a las personas
de los servicios de prevencion, diagndstico, tratamiento y
calidad de vida. Esta situacion se acentua segin la posicion
social, economica y cultural, ya que la inequidad social y
estructural facilita el aumento de la discriminacién y del
trato injusto en la vida diaria de las personas con el VIH.

Como respuesta a esta situacion surge la necesidad de
establecer un Pacto Social por la No Discriminacion y la
Igualdad de Trato Asociada al VIH, consensuado y sus-
crito por los agentes sociales e institucionales claves en
la respuesta frente al VIH. Su objetivo es eliminar el es-
tigma y la discriminacion asociados al VIH y al Sida, ga-
rantizando la igualdad de trato y de oportunidades, la no
discriminacion, el respeto de los derechos fundamentales
y la diversidad de las personas afectadas.

Disminuir la discriminacion hacia las personas con
el VIH es uno de los objetivos prioritarios del Plan
Estratégico de Prevencion 'y Control del VIH y otras ITS,
del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social,
actualmente prorrogado hasta 2020. Esta alineado con el
objetivo transversal de cero discriminacion de ONUSIDA
y con el cuarto objetivo de la estrategia 90-90-90-90, en
el que se deberia de asegurar que el 90% de las personas
con el VIH y supresion de carga viral tengan una buena
calidad de vida relacionada con la salud.

Palabras clave: VIH, Sida, Estigma, Discriminacion,
Calidad de vida.
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ABSTRACT
The Social Pact for the Non-discrimination
and Equal Treatment Associated
with HIV development

Advances in treatment and care have improved the
life expectancy and quality of life for people living with
HIV. However, those infected with HIV remain exposed
to the social stigma that continues to be associated with
this condition and sometimes experience discriminatory
treatment in areas such as health, education, the judiciary
or the workplace, and in access to benefits and insurance.

There is a lot of evidence that the discrimination and
stigma associated with HIV alienate people from preven-
tion, diagnosis, treatment and quality of life services. This
situation is exacerbated by social, economic and cultural
status, as social and structural inequity facilitates increa-
sed discrimination and unfair treatment in the daily lives
of people living with HIV.

In response to this situation arises the need to esta-
blish a Social Pact for Non-Discrimination and Equal
Treatment Associated with HIV, agreed and signed by so-
cial and institutional agents key in the response to HIV. Its
aim is to eliminate the stigma and discrimination associa-
ted with HIV and AIDS, ensuring equal treatment and op-
portunities, non-discrimination, respect for fundamental
rights and diversity of those affected.

Reducing discrimination against people living with
HIV is one of the priority objectives of the Ministry of
Health, Consumer Affairs and Social Welfare’s Strategic
Plan for the Prevention and Control of HIV and other
STIs, currently extended to 2020. It is aligned with the
UNAIDS cross-cutting objective of zero discrimination
and with the fourth objective of the 90-90-90-90 strate-
gy, which should ensure that 90% of people with HIV
and viral load suppression have a good health-related
quality of life.

Key words: HIV, AIDS, Stigma, Discrimination,
Quality of life.

Cita sugerida: Koerting A, Polo R, Vazquez MC, Del Amo J.
Desarrollo del pacto social por la no discriminacion y la igual-
dad de trato asociada al VIH. Rev Esp Salud Publica. 2019;93: 2
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INTRODUCCION

En 2013, el Programa Conjunto de
las Naciones Unidas sobre el VIH y Sida
(ONUSIDA) hizo un llamamiento a todos los
paises del mundo para que reforzaran sus com-
promisos con los programas de prevencion
y control de la infeccion por el VIH, fijando
como fecha el ano 2020, en lo que se conoce
como la estrategia 90-90-90 de ONUSIDA®,

La finalidad de esta estrategia es que, para
el ano 2020, se consiga diagnosticar al 90% de
las personas con el VIH, tratar con antirretro-
virales al 90% de las personas diagnosticadas,
y alcanzar la supresion de la carga viral en el
90% de las personas tratadas”. A estos objeti-
vos se afiadia un objetivo transversal de “Cero
Discriminacion”.

En Espafia nos encontramos muy cerca de al-
canzar estos objetivos. Se estima que en 2016
un 86,2% de las personas con infeccion por el
VIH conocia su diagnostico, un 93,4% de las
personas diagnosticadas recibian tratamien-
to antirretroviral y un 90,4% de las personas
diagnosticadas que reciben tratamiento anti-
rretroviral habian alcanzado supresion viral®
(figura 1).

A pesar de estos avances, las repercusiones
psicosociales de la enfermedad no han experi-
mentado los mismos logros. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en el marco de
la Estrategia global sobre el VIH para 2016-
20219, ha incluido la atencién continuada cen-
trada en la persona, reconociendo que la supre-
sion viral no es el objetivo final del tratamiento
(figura 2).

Figura 1
Estimaciones Continuo de Atenciéon del VIH en Espaia, 2016.

Estimaciones Continuo de Atencion
del VIH en Espaiia, 2016

146.500

117.944

106.621

[84,7%-86,8%] [91,0%-95,3%] [87,5%-92,8%)]
Objetivos
90%
ONUSIDA 0% 0%
Personas que viven con VIH Diagnosticados de VIH En tratamiento Con supresién viral

Fuente: Unidad de vigilancia del VIH y conductas de riesgo. Estimacion del Continuo de Atencion del VIH en Espaiia,
2016. Madrid: Centro Nacional de Epidemiologia - Instituto de Salud Carlos III / Plan Nacional sobre el Sida - Direccion

General de Salud Publica, Calidad e Innovacion; 201.9.
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Figura 2
La continuidad asistencial frente al VIH y la disminucién progresiva de la retencion.
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Fuente: OMS. Estrategia Mundial del Sector de la Salud contra el VIH, 2016-2021.

De ahi que en los tltimos aflos, tanto activis-
tas como investigadores/as y otras personas in-
volucradas en la respuesta al VIH propusieran
la incorporaciéon de un cuarto 90, que incluye-
ra la calidad de vida relacionada con la salud
de las personas con el VIH, entendiendo como
parte de la calidad de vida y del bienestar de las
personas la eliminacion del estigma y la discri-
minacion® (figura 3).

ESTIGMA Y DISCRIMINACION
HACIA LAS PERSONAS CON EL VIH

Erving Goffman define el estigma como un
atributo que desacredita socialmente a quien lo
soporta, quien queda sometido a reacciones ad-
versas, de hostilidad y de rechazo, que favore-
cen la soledad y el aislamiento social®.

El estigma asociado al VIH es perjudicial
en si mismo, ya que lleva a las personas con el

Rev Esp Salud Pablica. 2019;93: 2 de diciembre €201912115

VIH a sentir vergiienza y culpa, a aislarse. Pero
también puede llevar a la sociedad a cometer
acciones u omisiones que acaban por rechazar,
dafiar o vulnerar derechos. A tales actos los de-
nominamos actos de discriminacion por razon
de VIH o de estado seroldgico.

Todavia hoy persisten estereotipos y creen-
cias erroneas en parte de la poblacion general,
que provocan situaciones de discriminacion ha-
cia las personas con el VIH. Los agentes socia-
les que trabajan en este ambito ponen de ma-
nifiesto las situaciones de discriminacion a las
que se enfrentan las personas con el VIH en di-
versas facetas de su vida, debido a la falta de
informacion y a la interpretacion inapropiada
de las normas.

Las personas con el VIH pueden sufrir dife-

rentes tipos de discriminacion, de forma directa
e indirecta. El estigma y la discriminaciéon no
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Figura 3
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Fuente: Jeffrey V. Lazarus y Kelly Safreed-Harmon.

solo los sufren las personas con el VIH, sino
también aquellas a quienes se les supone la in-
feccion, asi como por asociacion, sus familiares
y allegados. En algunos casos ademas, la infec-
cion por el VIH se superpone a otras situacio-
nes preexistentes de exclusion social, como el
género, la orientacion sexual, la identidad de
género o el consumo de drogas. Las desigual-
dades sociales tienen un claro efecto en la vul-
nerabilidad frente a la infeccion, en el pronosti-
co y evolucion de la misma, y en el impacto de
la discriminacion asociada al VIH, que es aun
mayor en estas personas.

Aunque los estudios indican que existe una
situacion de mejora con respecto a los casos de
estigma y discriminacién en personas con el
VIH, hay evidencias de que queda un largo ca-
mino por recorrer en este ambito.

Uno de los primeros estudios que encontrd
evidencias de discriminacion estructural fue el
estudio de la Fundacion para la Innovacion y
la Prospectiva en Salud en Espana (FIPSE) de
2005, que analiz6 la discriminacion hacia las
personas con el VIH y Sida en diversas areas de
la vida, utilizando para ello el protocolo para
la identificacion de discriminacion elaborado
por ONUSIDA®. Este estudio encontrd
practicas discriminatorias en los reglamentos y
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protocolos internos de diferentes instituciones.
Las situaciones discriminatorias aparecieron
con mas frecuencia en las practicas cotidianas
en diversos aspectos como la asistencia
sanitaria, el empleo, la educacién y las
relaciones interpersonales.

El estudio realizado en 2012 por la Sociedad
Espaifiola Interdisciplinaria del Sida (SEISIDA)
y la Universidad Nacional de Educacion a
Distancia (UNED), con la participacion de la
Universidad del Pais Vasco®, midio6 los diferen-
tes grados de estigma hacia las personas con el
VIH y compararon los resultados con los datos
obtenidos de una encuesta similar efectuada en
el afio 2008®. Aunque la comparacion entre los
resultados de 2008 y 2012 permite observar un
cambio de tendencia positivo, todavia contintian
existiendo prejuicios hacia las personas con el
VIH. En 2012, un 26% de las personas encues-
tadas reflejaron que se sentirian incomodas tra-
bajando con una persona con el VIH, y un 49%
de personas entrevistadas admitieron su incomo-
didad si algun/a compaiiero/a de colegio de sus
hijos/as tuviese la infeccion por el VIH.

El estudio sobre los perfiles de la
discriminacion en Espafia realizada por el
Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS)
muestra que, en 2014, al 4,3 % de la poblacion
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le incomoda tener a personas con el VIH como
vecinos, y el 11,3% desaprueba que una persona
con el VIH trabaje en una oficina donde hay
mas personas trabajando”.

La encuesta “;Ha dejado el VIH de ser
un problema?”, realizada en 2018 por la
Asociacion Internacional de Proveedores de
Cuidado del Sida (IAPAC, por sus siglas en in-
glés) en 12 paises europeos, con una participa-
cion de 24.212 personas mayores de 18 aflos,
entre ellas, mas de 2.000 espafiolas, mues-
tra que en Espafia un 28% de personas no se
sentiria comoda trabajando con alguien con el
VIH, un 47% considera que una persona con
este virus no deberia trabajar en hospitales o re-
sidencias para la tercera edad, el 46% que no
deberian ejercer como profesionales del sector
sanitario y un 55% expresa que, en caso de no
tener pareja, sentirian incomodidad saliendo
con alguien infectado por el virus'".

PACTO SOCIAL POR LANO
DISCRIMINACION Y LA IGUALDAD
DE TRATO ASOCIADA AL VIH

El 27 de noviembre de 2018, el Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social im-
pulso el Pacto Social por la No discrimina-
cion y la igualdad de trato asociada al VIH"
(figuras 4 y 5), fruto del consenso alcanzado
entre multiples actores involucrados y suscrito
por los agentes sociales e institucionales claves
en la respuesta frente al VIH.

Figura 4

Pacto Social por la No
Discriminacion y la Igualdad
de Trato Asociada al VIH

‘ Figura 5
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Discriminacion y la Igualdad
de Trato Asociada al VIH
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El Pacto Social nace con el objetivo de eli-
minar el estigma y la discriminacion asociados
al VIH y al Sida, garantizando la igualdad de
trato y de oportunidades, la no discriminacion,
el respeto de los derechos fundamentales y la
diversidad de las personas afectadas.

Para su implementacion, se pretende impul-
sar las adhesiones al mismo de personas, insti-
tuciones y asociaciones que apoyen y desarro-
llen los compromisos para eliminar el estigma
y la discriminacion asociados al VIH y al Sida.

El Pacto Social abarca todos los ambitos de
la vida, tanto publicos como privados, a través
de la promocion de politicas, estrategias y li-
neas de actuacion, y se desarrolla a través de los
siguientes objetivos especificos:

— Favorecer la igualdad de trato y de oportuni-
dades de las personas con el VIH.

— Trabajar en favor de la aceptacion social.

— Reducir el impacto del estigma en las perso-
nas con el VIH.

— Generar conocimiento que oriente las politi-
cas y acciones frente a la discriminacion.

Para realizar el seguimiento del Pacto
Social se cre6 un Comité Coordinador, cons-
tituido por la Secretaria del Plan Nacional so-
bre el Sida, los Planes Autondmicos de Sida
de Andalucia, Catalufia y el Pais Vasco, la
Coordinadora Estatal de Sida (CESIDA), las
sociedades cientificas SESIDA y GESIDA, la
Red de Asociaciones Trabajando en Positivo y
la Universidad de Alcala.

Con el objetivo de visibilizar la situacion
de las personas con infeccion por el VIH, asi
como todas las actividades relacionadas con el
Pacto Social que se estan desarrollando, se ha
puesto en marcha un Plan de Comunicacion
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online a través de las redes sociales y de la
web www.pactosocialvih.es.

Entre las principales acciones previstas a rea-
lizar se encuentran:

— Analisis de la normativa vigente a nivel au-
tondmico, en coordinacion con las personas res-
ponsables en las comunidades autonomas, para la
identificacion de normas discriminatorias y/o que
limiten los derechos de las personas con VIH.

— Impulsar grupos de trabajo para la realizacion
de los siguientes estudios: “Creencias y actitu-
des de la poblacion espariola hacia las personas
con VIH en 2020. Evolucion desde el ario 20087
“Indice de estigma en personas que Vviven con
VIHy; “Percepcion sobre el VIH en empresas”.

— Impulsar el grupo de trabajo para elaborar
un Manual de Buenas Practicas Empresariales
en empresas publicas y en la funcion publica.

En este contexto, el Gobierno espaiiol acordo
la revision de todos los cuadros de exclusiones
médicas vigentes en la actualidad para el acceso
a cualquier empleo publico, que se materializd
en el Acuerdo del Consejo de Ministros del 30
de noviembre de 2018, publicado en el Boletin
Oficial del Estado n° 44, de 20 de febrero de
201919, Por dicho acuerdo, se aprueban ins-
trucciones para actualizar las convocatorias de
las pruebas selectivas de personal funcionario,
estatutario y laboral, civil y militar, en orden a
eliminar ciertas causas médicas de exclusion en
el acceso al empleo publico, como el VIH, la
diabetes, la enfermedad celiaca y la psoriasis.

Para el impulso y seguimiento de lo dispues-
to en dicho Acuerdo se constituyd un Grupo
de Trabajo Interministerial, formado por el
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social, el Ministerio de Defensa, el Ministerio de
Hacienda, el Ministerio de Interior, el Ministerio
de la Presidencia, Relaciones con las Cortes e
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Igualdad y el Ministerio de Politica Territorial y
Funcién Publica, asi como un Comité Técnico y
Asesor en el que también participan asociaciones
no gubernamentales del campo del VIH, como
la Red de Asociaciones Trabajando en Positivo,
CESIDA vy la Federacion Estatal de Lesbianas,
Gais, Transexuales y Bisexuales (FELGTB),
con el objetivo es revisar las convocatorias de em-
pleo publico.

Desde el lanzamiento del Pacto Social, tam-
bién se han articulado espacios de trabajo con
multiples actores que han favorecido la puesta
en marcha de distintas iniciativas. Un ejemplo
de ello ha sido la colaboracion con el Instituto
de Mayores y Servicios Sociales y la Direccion
General para la Igualdad de Trato y Diversidad,
para la realizacion de la Declaracion insti-
tucional conjunta de octubre de 2019 de los
Consejos Interterritoriales del Sistema Nacional
de Salud y Servicios Sociales y de Atencion a la
Dependencia, en la que las comunidades auto-
nomas asumen el compromiso de eliminar cual-
quier tipo de discriminacion hacia las personas
con infeccion por el VIH, en relacion con el ac-
ceso a centros residenciales publicos o a plazas
concertadas en centros de titularidad privada.

Para ello, se comprometen a adaptar las ins-
trucciones de acceso a dichos centros, con el ob-
jetivo de evitar exclusiones discriminatorias ha-
cia las personas con el VIH.

CONCLUSIONES

Como conclusion, sefialar que aunque en
Espafia todavia estamos lejos de alcanzar el
objetivo del “cuarto 90" y de “cero discrimi-
nacion”, la materializacion del Pacto Social
por la No discriminacion y la igualdad de tra-
to asociada al VIH ha supuesto un importante
avance en la proteccion de los derechos de las
personas con el VIH frente a dicha discrimina-
cion, y una de las claves del éxito para su im-
plementacion son las alianzas y sinergias que se
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han establecido con distintos sectores como la
administracion general, comunidades autono-
mas, entidades locales, ONG, sociedades cien-
tificas, sindicatos, empleadores, medios de co-
municacion y universidades, los cuales tienen
una implicacion fundamental en su desarrollo.

La cooperacion interinstitucional y autono-
mica, la interdisciplinariedad y la participacion
ciudadana han sido y son un factor clave en el
abordaje de la prevencion y la respuesta a la
discriminacion y el estigma.

Este Pacto Social supone un punto de partida
que cuenta con una implicacion politica y social
frente al estigma y la discriminacion. Se trata de
un texto vivo que tendra que irse modificando a
medida que se avance, desestimando acciones ya
logradas e incorporando nuevos retos emergen-
tes para frenar el impacto sanitario y social de la
infeccion, para lograr asi una sociedad mas igua-
litaria, inclusiva y participativa.
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RESUMEN

Fundamentos: El objetivo de este estudio
fue describir el perfil sociodemografico, las carac-
teristicas de la atencion clinica recibida, los indi-
cadores de riesgo y la prevalencia de Infecciones
de Transmision Sexual (ITS) en la poblacion inmi-
grante que acude a un centro especializado en ITS
de la provincia de Granada, asi como analizar la
asociacion entre la presencia o no de ITS con va-
riables sociodemograficas e indicadores de riesgo.

Métodos: Se realizo un estudio observacio-
nal, transversal y analitico, elaborado en el Centro
de Orientacion y Enfermedades de Transmision
Sexual de Granada. Se revisaron las historias clini-
cas de 374 inmigrantes, extraidas de una muestra de
1.455 historias de sujetos con sospecha de padecer
una ITS, correspondientes al periodo 2000-2014.
Se realizo analisis univariante, bivariante mediante
U de Mann-Whitney y test de chi cuadrado, ademéas
de regresion logistica multiple.

Resultados: La edad media de los sujetos fue
de 28,28 afios (Dt=7,54). El 69,3% eran muje-
res y el 30,7% hombres, procedentes del Mercado
Comun del Sur (39%) y Unién Europea (35,6%),
fundamentalmente. Un 36,1% eran profesionales o
ex profesionales del sexo, un 34,5% tenia estudios
superiores y un 79,9% eran solteros. Un 70% de los
casos tuvo un diagnostico positivo de ITS, siendo
la mas prevalente el Virus del Papiloma Humano.
El nimero de parejas en el ltimo ailo (OR=1,39;
IC 95%=1,12-1,74; p=0,002) se asociod significati-
vamente a la presencia de ITS.

Conclusiones: En la muestra, que es principal-
mente de mujeres, profesionales o ex profesiona-
les del sexo, jovenes, procedentes de Sudamérica y
Europa, hay una prevalencia alta de ITS y un mayor
riesgo a medida que aumenta el numero de parejas
en el Gltimo afo.

Palabras clave: Enfermedades de transmisién
sexual, Emigracion e inmigracion, Factores de ries-
go, Dinamica poblacional.
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ABSTRACT
Socio-demographic characteristics,
indicators of risk and health care in relation
to sexual transmission infections
in migrant population of Granada

Background: The objective of this paper was
to describe the sociodemographic profile, the charac-
teristics of clinical care received, the risk indicators
and the prevalence of Sexually Transmitted Infections
(STI) in an immigrant population attending a speciali-
zed center in Granada, as well as to analyse the asso-
ciation between the presence or absence of STI with
the sociodemographic variables and risk indicators.

Methods: A cross-sectional observational and
analytical study was conducted at the at the Center
for Sexually Transmitted Diseases and Sexual
Orientation in Granada, by reviewing the clinical re-
cords of 374 immigrants extracted from a sample of
1.455 records of subjects with a suspected of STI,
corresponding to the period 2000-2014. Univariate
analyses was conducted, bivariate analyses was con-
ducted by using Mann-Whitney U and chi-square
test, in addition to multiple logistic regression.

Results: The mean age of individuals was 28,28
years (Dt=7,54). 69,3% were women and 30,7%
were men, mainly from the Southern Common
Market (39%) and the European Union (35.6%).
36.1% were professionals or former sex professio-
nals, 34,5% had higher education and 79,9% were
single. 70% of the cases had a positive diagnosis of
STI, Human Papilloma Virus was the most preva-
lent infection. The number of partners in the last year
(OR = 1,39; IC 95% = 1,12 - 1,74; p = 0,002) was
significantly associated with the presence of STI.

Conclusions: The sample, mainly women, sex
workers or former sex workers, young people, from
South America and Europe, has a high prevalence
of infections and an increased risk as the number of
partners increases in the last year.

Key words: Sexually transmitted disea-
ses, Emigration and immigration, Risk factors,
Population dynamics.
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INTRODUCCION

El nimero de inmigrantes, considerando
como tales a las personas que se desplazan de
un lugar a otro temporal o permanentemente,
ya sea por razones voluntarias o involuntarias,
ha aumentado exponencialmente, siendo una
de las principales causas la busqueda de me-
jores oportunidades econémicas, educativas y

conseguir la libertad, entre otras muchas razo-
nes(1,2¢3,4‘5,6)

En Espaiia, la poblacion inmigrante aumen-
t6 mas de 4 millones en la 1* década de 2000,
representando el 8,4% del total de la poblacion.
La mayor parte de los inmigrantes que reci-
be Espafia provienen de Marruecos, Rumania,
Ecuador, Bolivia y Colombia, destacando que
el 70% de las mujeres inmigrantes se encuen-
tran en época fértil®". Segtin datos del Instituto
Nacional de Estadistica®, a 1 de enero de 2019
la poblacion de extranjeros en Espaiia se situd
en 5.025.264 personas, lo que supone un 10,7%
de la poblacion total.

Se afirma que el 86% de las Infecciones de
Transmision Sexual (ITS) se encuentran distri-
buidas entre los paises subdesarrollados, sobre
todo en el Africa subsahariana, donde la pre-
vencion y los tratamientos son mas complica-
dos. Algunas de las mas frecuentes son la sifi-
lis, la gonorrea, la clamidia, la tricomoniasis,
el virus de la hepatitis B (VHB), el virus del
herpes simple (VHS), el virus del papiloma hu-
mano (VPH) y el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH). Algunas de estas enfermeda-
des son incurables, aunque existen tratamientos
para controlar los sintomas-101112),

En 2017, el 36,1% de los nuevos diagnosti-
cos de infeccion por el VIH se realizo en perso-
nas originarias de otros paises, siendo mas fre-
cuente en la poblacion latinoamericana (19%).
Al comparar las distintas regiones de origen,
se observa como en los casos procedentes de
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Latinoamérica, Europa Occidental y en los
espafloles, la transmision entre hombres que
mantienen sexo con hombres (HSH) fue la pre-
dominante (67,2%, 60,5% y 58,8%, respectiva-
mente), a diferencia de en los subsaharianos,
cuya principal via de transmision fue hetero-
sexual (83,1%)"3.

Los inmigrantes se infectan en una pro-
porcion importante en los paises de acogida.
Entre 2013 y 2015, el 76% adquirié el VIH
en Espafia, siendo mas frecuente en hombres,
HSH, latinoamericanos y europeos?.

Existen causas muy diversas por las que se
propaga una ITS, pero entre la poblacion inmi-
grante se pueden encontrar varias reportadas
por la literatura cientifica, como una mayor vul-
nerabilidad debido al contexto sociocultural, la
barrera idiomatica, la pobreza, la salud psico-
logica, la situacion laboral y legal™, el escaso
apoyo social o los problemas de acceso a la sa-
nidad’ entre OtrOS(l’z’(”12’14’15’16’]7‘]8’19‘20’2]’22’23).

Las ITS se encuentran entre las cinco pri-
meras enfermedades en las que el adulto nece-
sita atencion médica y que se han convertido
en un problema de salud publica a nivel mun-
dia]310111229 "Ta] y como se ha visto, la pobla-
cién inmigrante es vulnerable a las mismas, de-
bido no solo a los factores de riesgo que tiene
el propio proceso migratorio, sino a otros que
en muchas ocasiones suceden en los lugares de
destino.

Partiendo de lo anterior, el objetivo de este
estudio fue describir el perfil sociodemogra-
fico, las caracteristicas de la atencion clinica
recibida, los indicadores de riesgo y la preva-
lencia de ITS en la poblacion inmigrante que
acudio a un centro especializado en la provincia
de Granada durante los afios 2000 a 2014, asi
como analizar la asociacion entre la presencia o
no de ITS en funcion del resto de variables so-
ciodemograficas e indicadores de riesgo.
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SUJETOS Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, trans-
versal y analitico a través de la revision de his-
torias clinicas en el Centro de Enfermedades de
Transmision Sexual y Orientacion Sexual de
Granada, perteneciente al Servicio Andaluz de
Salud. Se analizaron 374 casos de poblacion in-
migrante, que fueron extraidos de una muestra
de 1.455 historias clinicas seleccionadas en el
marco de un trabajo mas amplio del que deriva
este estudio®), que tuvo como proposito ana-
lizar determinantes sociales y epidemioldgicos
de las ITS en Granada mediante la investiga-
cion de sujetos que acudian al centro especiali-
zado antes mencionado.

Se incluyeron historias clinicas de sujetos
mayores de edad y sin deterioro cognitivo que
acudieron a consulta por motivos de sospecha
o presencia de alguna ITS, lo que se identifico
cuando se cumpliera con alguno de los moti-
vos que inducen a posible infeccion, tal y como
vienen recogidos en la historia: sintomas, con-
trol, seguimiento de contactos y VIH. El calcu-
lo para el tamaifio muestral se hizo para detectar
diferencias en una variable binaria (en este caso
presencia o ausencia de ITS), deseando detectar
diferencias de un 20% en dos afios, con una po-
tencia del 80% y siempre que el test se hiciera
con un error de a=5%. El nimero de historias
clinicas necesarias por aiio fue de 97. Para la
seleccion de historias, se partié del archivo de
historias nuevas de cada afo, de la que se tomo
el primero y el ultimo nimero de historia, ex-
trayéndose una muestra anual mediante mues-
treo aleatorio sistematico. El intervalo se esta-
bleci6 en 15, al ser el valor mas repetido en la
serie. En el caso de que la historia seleccionada
no cumpliera el criterio de inclusion, se tomo
la inmediatamente anterior o posterior, apli-
cando esta secuencia hasta alcanzar la historia
que cumpliera el criterio descrito. Aplicado este
procedimiento, se seleccionaron las 1.455 his-
torias clinicas ya mencionadas, de las cuales se
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extrajeron las 374 que correspondian a sujetos
cuya nacionalidad no era espafiola, la cual era
una variable registrada en dichas historias. El
estudio abarcé el periodo 2000-2014.

Se estudié como variable principal la presencia
o no de ITS (variable binaria), mientras que el
resto de variables se agruparon en tres grandes
grupos:

— Caracteristicas sociodemograficas: sexo,
edad, nacionalidad, grupo geopolitico, profe-
sidn, situacion laboral, nivel educativo, estado
civil y orientacion sexual.

— Caracteristicas de la atencion clinica recibi-
da: motivo de la consulta, consulta previa, ni-
mero de consultas posteriores relacionadas con
el motivo de consulta inicial, nimero de nuevos
episodios posteriores.

— Indicadores de riesgo: pareja habitual, perio-
do de tiempo desde el Gltimo contacto sin pre-
servativo, nimero de parejas en el ltimo mes,
numero de parejas en el ultimo afio, edad de la
primera relacion sexual, contacto con profesio-
nales del sexo, sintomas en la pareja habitual,
consumo de drogas -en el momento de apertura
de la historia clinica- e ITS anteriores.

Se cred una hoja de recogida de datos ad hoc
donde se registro la informacioén de cada va-
riable, para posteriormente volcar los datos en
una base de datos informatizada. Se hizo ana-
lisis univariante, calculando la media y la des-
viacion tipica en las variables cuantitativas, y
las frecuencias absolutas y porcentajes en las
cualitativas.

Se realizo analisis bivariante y multivariante,
considerando como variable dependiente la
presencia o no de ITS (variable binaria), y como
variables independientes las correspondientes
al bloque de variables sociodemograficas e
indicadores de riesgo.
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Para el analisis bivariante, se empled el test de
U de Mann-Whitney si la variable independiente
era cuantitativa (se comprobd previamente que
la distribucion de estas variables era no normal,
a partir del analisis de asimetria, curtosis y prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov) y el test de chi cua-
drado cuando la variable independiente era cua-
litativa (o prueba de Fisher, si procedia).

Adicionalmente se realizo regresion logistica
multiple entre la variable dependiente y aque-
llas independientes que dieron asociaciones es-
tadisticamente significativas en el analisis bi-
variante. Para medir la fuerza de asociacion se
calcul6 el OR (odds ratio) con su correspon-
diente IC 95%. Una vez generado el modelo de
regresion, se comprobaron las condiciones de
ajuste: se investigo la colinealidad entre varia-
bles mediante el calculo del Factor de Inflacion
de la Varianza (FIV); se comprobo la lineali-
dad de la variable dependiente con las variables
cuantitativas incluidas en el modelo; la calibra-
cion se determind por medio de la prueba de
bondad del ajuste de Hosmer-Lemeshow; final-
mente, la discriminacion se determind a partir
del valor del area bajo la curva ROC.

Los calculos se realizaron con los programas
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
version 22 para Windows y con R commander (R
version 3.2.2). En todos los analisis se consider6
asociacion significativa con una p<0,05.

Previamente a la realizacion del estudio,
se obtuvo la aprobacion del Comité de Etica
de Investigacion Biomédica de la provincia
de Granada y de la Direccién de Gerencia del
Distrito Sanitario de Granada Metropolitano, a
la que pertenece el centro de estudio.

RESULTADOS
La tabla 1 muestra las caracteristicas de la
muestra en base a los tres bloques de variables

descritos anteriormente.
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La edad media fue de 28,28 (d.t= 7,54).
El 69,3% de los sujetos eran mujeres frente al
30,7% de hombres. Respecto a la nacionalidad,
en la tabla se destacan los paises mas prevalentes.
Agrupadas las nacionalidades por grupos geopo-
liticos, se observo la siguiente distribucion: 146
casos (39%) procedentes de Mercado Comun del
Sur (MERCOSUR), 133 (35,6%) de la Union
Europea (UE), 55 (14,7%) de la Union Africana
(AU), 16 (4,3%) de la Comunidad de Estados
Independientes (CEI), 15 (4%) del Tratado de
Libre Comercio de Norteamérica (NAFTA),
6 (1,6%) del Consejo de Cooperacion para los
Estados Arabes del Golfo (CCASG), 2 (0,5%) del
Pacifico y 1 (0,3%) de la Asociacion Surasiatica
para la Cooperacion Regional (SAARC). El
39,5% de la muestra correspondia a profesiona-
les o ex profesionales del sexo, seguido del 32,2%
de otras profesiones y un 28,4% de estudiantes.
Mas de la mitad (56,1%) estaba en situacion labo-
ral activa, predominando los sujetos con estudios
superiores (38,4%). E1 80,8% estaban solteros y el
93,2% se declaro6 heterosexual.

El principal motivo de consulta fue por VIH
(76,5%). El 73,4% de los sujetos no acudie-
ron previamente a otra consulta, y en los que
si lo hicieron (26,6%) predomin6 la consul-
ta en Atencion Primaria (26,3%) y Urgencias
(21,1%). El nimero de consultas posteriores re-
lacionadas con el motivo inicial de consulta fue
de 1,16 veces de media (d.t.=1,02).

En cuanto a los indicadores de riesgo, des-
taco que el 63,3% tenia pareja habitual, en un
73,2% la pareja no tenia sintomatologia y la
mayoria de la muestra no tenia ITS anteriores.
El periodo de tiempo transcurrido desde el ulti-
mo contacto sin preservativo se situd, de media,
en los ultimos 6 meses. El nimero de parejas
en el ultimo mes fue de aproximadamente 2-3,
mientras que en el ultimo afio se situd, de me-
dia, en torno a 5-6. La edad media de la primera
relacion fue de 17,39 afios (d.t.=2,83), con una
edad minima de 13 afios y maxima de 38 afios.
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Tabla 1
Caracteristicas de la muestra.

Variables X DT
Cuantitativas| Edad (n=374) 28,28 | 7,54

Variables n %
Sexo Hombre 115 | 30,7
(n=374) Mujer 259 | 69,3
Colombiana 50 13,4

Marroqui 35 9,4

. . Rumana 34 9,1

glzg:égg?hdad Dominicana 25 6,7

Brasilenia 24 6,4

Francesa 23 6,1
Otros 183 | 48,9
Profesional / exprofesional sexo| 135 | 39,5
Sociodemograficas gggzs;)m r())rt;eflers)irgrfeggo?eﬁnunerada 110 | 32,2
Cualitativas Estudiante 97 28,4
Situacion Activo/a 185 | 56,1
laboral Parado/a 48 14,5
(n=330) Estudiante 97 29,4
el SneandioplBrimaios . 79 | 235
educativo Secundarios / Bachiller / 128 | 381

(n=336) Formacién profesional ’
Superiores 129 | 384
Estado Soltero/a 299 | 80,8
Civil Casado/Pareja de hecho 50 13,5

(n=370) Separado / Divorciado / Viudo | 21 5,7
Orientacidon Heterosexual 340 | 93,2

sexual (n=365) | Bisexual/ Homosexual 25 6,8

Variables X DT
N N° consultas posteriores (n=372 ) 1,16 | 1,02
Cuantitativas N° nuevos episodios (n=371 ) 0,51 | 1,13
Variables n %
) VIH 286 | 76,5
Motivo Sintomas 70 | 18,7

de consulta

) (n=374) COIltI"Ol' 12 32
Atencion Seguimiento de contactos 6 1,6
rzlclint:ictila Consulta previa | Si 65 | 26,6
(n=244) No 179 | 734
Cualitativas Atencidn Primaria 15 26,3
) Urgencias 12 21,1

Quicn Consultas de especialistas 8 14

C?:\f}l;ta Clinicas privadas 3 5,3

€n=57) Servicios sociales 1 1,8

Otro centro especificode ITS| 1 1,8
Otros 17 29,8
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Tabla 1 (continuacion)

Caracteristicas de la muestra.

Variables X DT

Periodo de tiempo desde ultimo contacto sin
preservativo (n=242)® 2,58 1 0,96
Cuantitativas | N° de parejas en el ultimo mes (n=348)® 2,61 | 1,89
N° de parejas en el Gltimo afio (n=347)© 3,95 | 2,49
Edad primera relacion sexual (n=228) 17,39 | 2,83

Variables n %
Tiene pareja Si 214 | 63,3
Indicadores habitual (n=338) | No 124 | 36,7
de riesgo . , ,
Tiene sintomas | Si 30 26,8
pareja habitual
(n=112) No 82 | 73,2
e L. Contacto con Si 19 23,2
Cualitativas profesionales

del sexo (n=82) | No 63 | 76,8
Consumo de Si 59 1299
drogas (n=197) | No 138 | 70,1
ITS anteriores | Si 66 22,2
(n=297) No 231 | 77,8

Ea) 1=Nunca, 2=Menos de 1 mes, 3=entre 1 y 6 meses, 4=entre 6

12 meses, 5=mas de 12 meses;

b) 1=0-1, 2=2, 3=3-5, 4=mas de 5, 5=prostitucion; (c) 1=0-1, 2=2, 3=3-5, 4=6-10, 5=11-20, 6=
mas de 20, 7=prostitucion; (d) 1=0-10, 2=10-20, 3=mas de 20.

En las historias analizadas, se hallaron re-
sultados de serologia en 160 casos, de los
cuales el 70% (n=112) fue positivo para al-
guna ITS y el 30% (n=48) fue negativo. En
los casos positivos, la nacionalidad con mayor
prevalencia fue la colombiana con 19 casos
(16,96%), seguida de la rumana con 15 casos
(13,39%), brasilefia con 14 (12,50%) y marro-
qui con 10 casos (8,93%). Por grupos geopo-
liticos, destacaron MERCOSUR con 54 casos
(48,21%), EU con 30 (26,79%) y AU con 18
(16,07%). El diagnoéstico mas frecuente fue
el Virus del Papiloma Humano con 41 casos
(36,6%) (ver tabla 2).

El analisis bivariante mostré diferencias es-
tadisticamente significativas en la comparacion

del diagnostico de ITS con el sexo (p=0,002),
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la profesion (p=0,024) y la situacion laboral
(p=0,023) (tabla 3). Al analizar los indicadores
de riesgo (tabla 4), fueron estadisticamente sig-
nificativas las asociaciones con las parejas en el
ultimo mes (p<0,001) y las parejas en el ultimo
afio (p<0,001).

Respecto al analisis de regresion logistica
multiple, se realizé un primer modelo con todas
las variables que fueron significativas en el ana-
lisis bivariante, pero hubo que descartarlo debi-
do a la presencia de colinealidad entre:

i) Profesion y parejas en el ultimo mes.
ii) Profesion y parejas en el ultimo afio.

iii) Profesion y situacion laboral.
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Tabla 2
Distribucion de ITS en poblacién inmigrante. Granada, 2000-2014.
ITS n %
Virus Papiloma Humano (VPH) 41 136,6%
Candidiasis 29 125,9%
Molluscum Contagiosum 3 2,7%
Gardenella 18 116,1%
Sifilis 6 5,4%
Gonococia 3 2,7%
Virus Herpes Simple 4 3,6%
VIH Virus Inmunodeficiencia Humana (VIH) 4 3,6%
Virus Hepatitis B (VHB) 3 2,7%
Chlamydia 1 0,8%
Tabla 3
Diagnostico ITS vs variables sociodemograficas.
. Si No p
Variables ; ;
n |Media| Dt | n |Media|] Dt
Cuantitativas‘ Edad (n=160) 112/27,36 6,086 | 48 [29,67 | 8,811|0,208
Variables n % n % p
Sexo Hombre 28 53,8% 24 46,2%
=160) ; o ) 0,002
(n Mujer 84 | 77.8% | 24| 222%
MERCOSUR 54 70,1% 23 29,9%
Nacionalidad
(nzfi‘j{g)‘(a) adl AU 18 72% 7 28% 10,944
EU 30 68,2% 14 31,8%
Profesional / Exprofesional sexo | 64 83,1% 13 16,9%
}’;;’{?5‘;’“ Otras profesiones 24 649% | 13| 351% 0,024
Estudiante 19 61,3% 12 38,7%
Si < Activo 72 77,4% 21 22,6%
ituacion
Cualitativas | laboral Parado 7 46,7% 8 53,3% 0,023
(=139 IEstudiante 19 613% 12| 387%
Nivel Sin estudios / primarios 32 74,4% 11 25,6%
educativo Secundaria / bachiller / F. prof. | 45 70,3% 19 29,7% 0,384
(=145) g, periores 3| 605% | 15| 395%
Soltero 92 71,3% 37 28,7%
Estado
Civil Casado/pareja 10 62,5% 37,5% 0,619
(n=158) Separado/divorciado/viudo 8 61,5% 5 38,5%
Orientacion | Heterosexual 103|  70,1% 44 29,9%
sexual - ) 0,766
(n=155) Bisexual/ Homosexual 6 75% 2 25%
(a) Para este analisis, s6lo se consideraron los grupos geopoliticos mas representados.
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Tabla 4
Diagnéstico ITS vs indicadores de riesgo.
Variabl Si No
ariables
n |Media| Dt | n |Media|] Dt P
Periodo de tiempo desde ultimo contacto
sin preservativo (n=93)® 69 | 2,36 10,874| 24 | 2,46 10,833 0,696
Cuantitativas| Parejas aultimo mes (n=147)® 104 3,48 |1,885| 43 | 2,16 | 1,799 |<0,001
Parejas ultimo afio (n=147)© 104 5,03 |2,439| 43 | 3,33 |2,398|<0,001
Edad primera relacion sexual (n=85) 70 1 17,1312,467| 15 | 19,2 12,859 0,083
Variables n % n % p
. . . Si 69 69% 31 31%
Tiene pareja habitual (n=148) 0,452
No | 36 75% 12 25%
Tiene sintomas Si 14 63,6% 8 36,4% 0.451
pareja habitual (n=59) No 27 73%, 10 27% >
e Contacto con profesionales Si 4 50% 50%
Cualitat 0,463
HAHATIVAS | del sexo (n=28) No |13 65% 35% ’
Si 16 84,2% 15,8%
Consumo de drogas (n=69) 0,077
No |31 62% 19 38%
. Si 65 69,9% 28 30,1%
ITS anteriores (n=124) 0,42
No |24 77,4% 7 22,6%

(a) 1=Nunca, 2=Menos de 1 mes, 3=entre 1 y 6 meses, 4=entre 6 y 12 meses, S=mas de 12 meses; (b)

0-1, 2=2, 3=3-5, 4=mas de 5, 5=prostitucion; (c¢) 1=0-1, 2=2, 3=3-5, 4=6-10, 5=11-20, 6= mas de 20,
prostitucion; (d) 1=0-10, 2=10-20, 3=mas de 20.

Tabla 5§
Regresion logistica miiltiple.
Variables OR (IC 95%) p FIV
Sexo Mujer (n=259) 1,35 (0,49 -3,61) | 0,550
=374 1,35
(n=374) Hombre (n=115) Ref.
Parado (n=259) 1,23 (0,28 - 5,56) | 0,782
S‘t“*‘(ﬂgg‘;&‘;""a‘ Estudiante (n=259) | 1,24 (0,42-3,75) = 0,700 | 1,45
Activo (n=185) Ref.
N° parejas ultimo afio (n=347) 1,39 (1,12 - 1,74) ‘ 0,002 1,67

(IC 95%

=0,61-0,81).

(a) Calibracion a través de la prueba de Hosmer-Lemeshow: X-squared=1,99, df=8,
p-value=0,981; discriminacion de acuerdo a curva ROC: area bajo la curva=0,71
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iv) Parejas en el ultimo afio y parejas en el l-
timo mes.

El modelo final se elabord incluyendo las
variables de sexo, situacién laboral y niime-
ro de parejas en el ultimo afo (tabla 5), sien-
do esta ultima la Gnica que mantuvo la asocia-
cion estadistica (OR=1,39; IC 95%=1,12-1,74;
p=0,002).

DISCUSION

Respecto al perfil sociodemografico de la
muestra analizada, conviene destacar que se
identifica un mayor numero de mujeres que de
hombres. Esto se podria justificar por el hecho de
que mas de un tercio de la misma son o han sido
profesionales del sexo. Actualmente, entre las
trabajadoras sexuales en Espafia, mas del 80%
son mujeres inmigrantes de Latinoamérica, pai-
ses del Este de Europa y Africa subsahariana,
frecuentemente en situacion irregular!?. Estas
regiones también son las mas representadas en
nuestro estudio. La literatura consultada refiere
que esta situacion viene a incrementar atin mas
la vulnerabilidad ya conocida de la mujer in-
migrante frente al VIH, en comparacion con la
poblacion nativa?627:28.29.3031)

En referencia a la edad media y al nivel de
estudios, la edad media es de 28 afios y el nivel
educativo mayoritario es estudios superiores,
seguido de formacion profesional y estudios
secundarios. Otros trabajos consultados mues-
tran que entre los inmigrantes hay una mayor
proporcion de personas con estudios secunda-
rios o universitarios®’*?, fundamentalmente en
la poblacién latinoamericana y en europeos oc-
cidentales, y menor en africanos subsaharianos
y europeos del Este®633),

En cuanto a los indicadores de atencion
sanitaria, destaca que la mayoria de la muestra
acude por consulta sobre el VIH, aunque luego
se confirma que no es de las infecciones mas
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prevalentes. No obstante, conviene destacar que
diversos estudios consultados sefialan la mayor
vulnerabilidad del colectivo inmigrante frente
al VIH®*3539 y el hecho de que representan un
porcentaje cada vez mayor del mismo®®.

Un porcentaje bajo de sujetos recibe aten-
cién en otro servicio antes de acudir al centro.
Este dato podria quedar justificado por el hecho
de que los inmigrantes, sobre todo aquellos con
mayores barreras idiomaticas y menor conoci-
miento de la infeccion, son poblaciones de difi-
cil acceso a la atencidon sanitaria, con un menor
patrén de uso de servicios publicos de salud a
favor de las organizaciones no gubernamenta-
les (ONG). Por otro lado, el desconocimiento
sobre donde acudir y si se tiene derecho o no a
recibir ese servicio afiade mas dificultades, so-
bretodo en un contexto en el que durante los
afios mas duros de la crisis economica (afios
que abarca nuestro periodo de estudio) se intro-
dujeron cambios legislativos que restringian el
acceso de los inmigrantes al sistema sanitario
publico espafiol?.

En referencia a los indicadores de riesgo,
cabe destacar que el periodo de tiempo obser-
vado desde el ultimo contacto sin preservativo
se sitia en los Ultimos 6 meses. Conviene tener
en cuenta que en este estudio no se ha analizado
la frecuencia de uso, sino el periodo de tiempo
transcurrido desde la ultima vez que se uso, lo
cual es una limitacion de cara a extraer conclu-
siones al respecto. No obstante, otros trabajos no
dudan en sefialar que entre los factores de riesgo
mas destacados se observa una baja utilizacion
del preservativo, encontrando datos entre el 29%
de utilizacion hasta el 60%(!615:16.17.19.2021.22.23.37)

Un porcentaje importante de la poblacion
analizada tiene una pareja habitual, aunque tan
solo en algo menos de un tercio de los casos
esta tiene alglin sintoma de ITS. Otro estudio®
muestra valores similares para la poblacion in-
migrante, con la mitad de la muestra teniendo
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pareja habitual, de los cuales un 16% tiene sin-
tomas de ITS.

A la hora de evaluar la edad de la primera re-
lacion sexual, se encuentra que la media esta
en torno a los 17 afios, pero destaca como edad
minima los 13 afios. Otros estudios!*'® consul-
tados estan en linea con este hallazgo, conclu-
yendo que la edad de la primera relacion sexual
disminuye progresivamente, con el consiguiente
riesgo que supone contraer una ITS debido a la
menor concepcion del riesgo, un menor acceso a
los preservativos y un menor conocimiento, en
general, sobre los riesgos que puede acarrear a
una edad insuficiente. Conviene aclarar que en
nuestro estudio la edad de la primera relacion se-
xual no se asocia con la prevalencia de ITS.

En cuanto al consumo de drogas, un tercio de la
muestra declara haberlas consumido, si bien este
factor no es significativo respecto al diagnostico
de ITS. No obstante, la literatura consultada si re-
porta el consumo de drogas como una practica de
riesgo para la transmision de ITS!%®), si se tiene
en cuenta que limita la capacidad de decision del
sujeto y por ello lo hace mas vulnerable.

Los datos respecto a la prevalencia de ITS
muestran que mas de dos tercios de la pobla-
cion estudiada tienen un diagnostico positivo.
En concreto, para los casos de sifilis y gonoco-
cia, se obtiene una prevalencia de 5,5% y 2,7%,
respectivamente. En otro estudio en una red de
centros de ITS®, la prevalencia observada en
el diagnodstico de ambas infecciones es mayor a
la de nuestro estudio, con un 33% para ambas
patologias. Para el caso concreto del VIH, la
prevalencia del mismo en nuestro estudio es del
3,6%, valor mas elevado que en otro estudio®
sobre la situacion epidemiologica del VIH/
SIDA en la poblacion inmigrante en Espafia, en
la que la prevalencia global se sitia en un 2,2%.

Al comparar el diagnéstico de ITS con otras va-
riables y teniendo en cuenta los resultados de la
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regresion logistica multiple, se observa que hay
mayor riego de infeccion a medida que aumenta
el nimero de parejas sexuales, lo cual es un factor
de riesgo contrastado en la literatura cientifica®4h,
Concretamente, en nuestro caso se tiene en cuenta
el niimero de parejas sexuales en el ultimo afio.

Este estudio no estd exento de limitaciones.
Una de ellas tiene que ver con la importante re-
presentacion de profesionales del sexo, lo cual po-
dria condicionar muchos de los hallazgos obser-
vados. Por tanto, hay que tener cautela a la hora de
extrapolar estos datos a la poblacion inmigrante.
Ademas, hay que considerar que el perfil de la po-
blacion que acude a este centro corresponde a su-
jetos que acudieron, y a los que se les atribuye una
conducta de riesgo por el motivo de consulta por
el que acuden. Por otro lado, el disefio del estudio
no permite establecer asociaciones de causalidad,
por lo que los hallazgos mostrados en este sentido
deben considerarse como hipotesis causales que
convendria confirmar con estudios mas amplios y
complejos. Por ultimo, conviene tener en cuenta
el porcentaje de valores perdidos en algunas va-
riables, lo cual no se pudo controlar debido al ca-
racter retrospectivo del estudio y al hecho de que
se recogieron los datos sobre historias clinicas ya
cumplimentadas.

A la luz de los resultados obtenidos, se con-
cluye que la poblacion que acudio al centro es-
pecifico de atencion a la ITS de la provincia
de Granada, son inmigrantes procedentes de
Sudamérica, Europa y Africa fundamentalmen-
te. La mayor parte son mujeres, con edades me-
dias de adulto joven, destacando un grupo im-
portante de profesionales del sexo. La principal
causa para acudir al centro es por sospecha de
VIH. La prevalencia de ITS es alta, destacando
como dato significativo el mayor riesgo de in-
feccion asociado a un mayor niamero de parejas
sexuales en el ultimo afio.

Los hallazgos de este estudio pueden
contribuir a mejorar y adaptar las intervenciones

Rev Esp Salud Piblica. 2019;93: 2 de diciembre €201912102



preventivas dirigidas a disminuir la transmision
de ITS, especialmente en un colectivo
vulnerable como es la poblacion inmigrante y
teniendo en cuenta el contexto profesional en
el que se desarrollan muchos de estos sujetos.
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RESUMEN

Fundamentos: La implantacion de sistemas de infor-
macion epidemioldgica es fundamental para planificar la
respuesta a la epidemia de infeccion por VIH. Nuestro ob-
jetivo fue presentar la evolucion de la incidencia de la fase
de infeccion por VIH y de enfermedad de Sida, y la edad
de presentacion de ambas en Extremadura, de 1980 a 2018.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retros-
pectivo longitudinal de la incidencia anual de nuevos
diagnosticos de infeccion por VIH y diagnoésticos de Sida
en Extremadura de 1981 a 2018, ambos inclusive. Las de-
finiciones de caso se hicieron segun el protocolo de vi-
gilancia nacional. Se realiz6 un analisis descriptivo de
los datos absolutos y se calculd la incidencia acumulada
anual por afo de diagnostico expresada en casos por cada
cien mil habitantes.

Resultados: A 31 de diciembre de 2018, el sistema
unificado de vigilancia de infeccion VIH-Sida registraba
3.039 casos, de los cuales 1.954 se consideraron inciden-
tes. En la década de los 90 se alcanzaron las mayores tasas
de incidencias por cada cien mil habitantes de infeccion
por VIH (10,45 en 1990) y en enfermedad de Sida (13,57
en 1996), disminuyendo de manera continua a partir del
2000, siendo en este afio de 4,66 para infeccion por VIH
y de 3,54 en SIDA. La incidencia acumulada del periodo
fue cuatro veces superior en hombres respecto a mujeres.
La edad media al diagnostico aumento en los tltimos afios
en infeccion por VIH (27,80 afios en 1990 frente a 37,32
afos en 2018) y en enfermedad de Sida (30 afios en 1990
frente a 36 aflos en 2018). Se observo una evolucion pa-
ralela de los diagndsticos de infeccion por VIH y de Sida,
con un desfase de 4 aflos coincidiendo con el inicio de la
serie, disminuyendo a partir del afio 2005 los diagnosticos
de Sida aproximadamente a la mitad.

Conclusiones: La evolucion de la infeccién por
VIH-Sida en Extremadura es similar a la observada a ni-
vel nacional. Al inicio del periodo, practicamente todos
los casos de infeccion-VIH pasan a Sida en unos pocos
afos. Al final, los diagnosticos de Sida tienden a desapa-
recer debido a tratamientos eficaces y precoces.

Palabras clave: VIH, Sida, Vigilancia epidemiol6-
gica, Extremadura, Espana.
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ABSTRACT
Consolidated HIV-AIDS epidemiological
surveillance system in Extremadura,
period 1980-2018

Background: Implementation of epidemiological
surveillance systems is required to design a programme
for HIV epidemic. The focus of this article is to report
the HIV-AIDS incidence and age of infection evolution in
Extremadura, during the period 1980-2018.

Methods: A retrospective, descriptive study of anual
incidence of HIV-infection new diagnosis and AIDS diag-
nosis in Extremadura, between 1981 and 2018, including
both years. Case definitions were considered according to
national surveillance protocol.

Results: By the end of 2018 the consolidated HIV-
AIDS epidemiological surveillance system had regis-
tered 3,039 cases, which 1,954 cases were considered
incidents. In the nineties the highest incidents rates per
hundred thousand inhabitants of HIV infection (10.45 in
1990) and AIDS (13.57 in 1996) were reached, decrea-
sing continuously from 2000, being in this year of 4.66 for
HIV infection and 3.54 in AIDS. The cumulative inciden-
ce of the period was four times higher in men compared to
women. The average age at diagnosis increased in recent
years in HIV infection (27.80 years in 1990 compared to
37.32 years in 2018) and in AIDS disease (30 years in
1990 compared to 36 years in 2018). A parallel evolution
of the diagnoses of HIV infection and of AIDS was obser-
ved, with a lag of 4 years coinciding with the beginning of
the series, reducing since 2005 by approximately half the
diagnoses of AIDS.

Conclusions: In Extremadura the HIV infection evo-
lution was similar to national available data. At the be-
ginning of the period of study almost all the HIV cases
soon after turned to AIDS but finally the AIDS diagnoses
tended to decrease due to early and effective treatments.

Key words: HIV, AIDS, Epidemiological surveillan-
ce, Extremadura, Spain.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) con-
tinfla siendo uno de los mayores problemas
para la salud publica mundial, estimandose que
aproximadamente un millon de personas falle-
cieron en el mundo en 2016 por causas relacio-
nadas con este virus®.

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida
o Sida es la fase mas avanzada de la infeccion
por el VIH y se caracteriza clinicamente por la
aparicion de una serie de infecciones oportunis-
tas y neoplasias, como consecuencia de la dis-
minucion de la resistencia inmunologica®™.

La implantacion de sistemas de informacion
epidemioldgica es necesaria para planificar la
respuesta a la epidemia de infeccion por VIH,
habiéndose de realizar con objetivos diversos
y centrados en diferentes grupos de poblacion.
Los sistemas que recogen informacioén pobla-
cional sobre nuevos diagnosticos de VIH y de
Sida juegan un papel clave en la vigilancia.

De acuerdo al RD 2210/1995 de 28 de di-
ciembre?, por el que se crea la Red Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE) a ni-
vel nacional, y el Decreto 92/1997 de 1 de ju-
lio®, por el que se crea la Red de Vigilancia
Epidemiologica de Extremadura, la vigilancia
de la infeccion por VIH y la de casos de Sida
en los aflos previos a 2015 en la comunidad au-
tonoma de Extremadura se realizaba de mane-
ra independiente y paralela mediante dos sis-
temas, al igual que en el resto de Espafia®*.
Un sistema recogia informacion sobre nuevos
diagnosticos de infeccion por VIH que se pro-
ducian en Extremadura®, lo que en teoria cons-
tituye la mejor aproximacion a la incidencia de
VIH disponible. Dado que la infeccion es asin-
tomatica, se incluyen no solo infecciones re-
cientes, sino también otras que se produjeron
aflos atras. Otro sistema lo constituia el registro
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autonémico de casos de Sida, el cual recogia
informacion sobre los nuevos diagndsticos de
Sida, integrado dentro del Registro Nacional de
Espana® desde el inicio de la epidemia.

A partir de 2015, ambos registros se fusiona-
ron en uno solo, al ser considerada la “infeccion
VIH-Sida” como una unica entidad dentro de
las Enfermedades de Declaracion Obligatoria
a nivel nacional®”. Se recogieron en un inico
registro de paciente los eventos “infeccion por
VIH”, “caso de Sida” y “defuncion”®,

El objetivo de este estudio fue presentar la
evolucion de la incidencia tanto de la fase de
infeccion por VIH como de la enfermedad de
Sida, asi como la edad de presentacion de am-
bas en el periodo 1980-2018.

MATERIAL Y METODOS

Se realizod un estudio descriptivo, retrospecti-
vo longitudinal de la evolucion de la incidencia
anual de los nuevos diagndsticos de infeccion
por VIH y de los diagnosticos de casos de Sida
en Extremadura de 1981 a 2018, ambos inclusive.

Los datos se obtuvieron del Sistema de
Informacion Unico de la infeccion VIH-Sida
de Extremadura, recogiendo tanto los casos de-
clarados pasivamente por los médicos como los
localizados a través de busquedas activas reali-
zadas por la Subdireccion de Epidemiologia y
las Direcciones de Salud de Area del Servicio
Extremefio de Salud.

Todos los casos detectados por busqueda
activa precisaron de una investigacion, con
el fin de confirmar que cumplieran con los
criterios de infeccion por VIH-Sida y/o a fin
de recoger las variables obligatorias exigidas
por el Sistema para ser considerados “casos
validos” a efectos de vigilancia epidemio-
logica. Los casos validos se incorporaron al
Sistema Nacional de vigilancia de la infeccion
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VIH-Sida, y se incluyeron a los efectos de in-
formes de incidencia.

El Sistema de Informacion de la infeccion
VIH-Sida de Extremadura identifico casos en
esta comunidad pero correspondientes a otras
en funcion del lugar de su primera notificacion
a nivel nacional. Asi, los casos considerados
como incidentes en Extremadura se limitaron
a aquellos asignados a nuestra comunidad auto-
noma a efectos de vigilancia.

Los casos detectados tiempo después del pri-
mer diagnostico se asignaron al afio de diag-
nostico correspondiente, es decir, el aflo en que
constd por primera vez en la historia clinica del
caso la deteccion de la infeccion por VIH y/o el
diagnostico de la enfermedad indicativa de Sida.

Los datos presentados se agruparon en forma
de datos globales y especificos de infeccion por
VIH y de casos de SIDA. Se presentan los da-
tos globales del total de “infecciones por VIH”,
independientemente de que presentaran crite-
rios de Sida o no y, dentro de ellas, los datos
de “casos de Sida” del total de la serie desde el
comienzo de la vigilancia en 1985 hasta el 31
de diciembre de 2018, incluyendo casos retros-
pectivos anteriores a 1985.

Asi, se incluyeron todos los casos con diag-
nostico de “infeccion por VIH”, independiente-
mente de que presentaran criterios de Sida o no,
asi como todos los diagnosticados desde 1981
a 2018 -ambos inclusive-, a pesar de que la vi-
gilancia especifica de los nuevos diagnosticos
de infeccion por VIH se inicid en 2003. Para
ello, se revisaron todas las historias clinicas de
los casos registrados como “caso de Sida” an-
teriores a 2003.

Se definieron los casos de infeccion por VIH
y de Sida de acuerdo al Protocolo de Vigilancia
Epidemiologica de VIH-Sida de la RENAVE
vigente en Extremadura®.
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Se incluyeron como casos especificos de
Sida todos los que cumplieron exclusivamente
con la definicion de “caso de Sida”, presentes
en el registro desde el inicio de la vigilancia en
1985 hasta 2018, incluyendo ambos afios.

Se realizé un descriptivo de los datos abso-
lutos y se calcul6 incidencia acumulada anual
por aio de diagnostico, expresada en casos por
cada cien mil habitantes. Los datos poblaciona-
les se obtuvieron de los padrones de habitan-
tes a 1 de enero de cada aio, publicados por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE).

RESULTADOS

Hasta el 31 de diciembre de 2018, se detec-
taron en Extremadura un total de 3.039 casos
de infeccion por VIH. De estos, se considera-
ron incidentes en dicha comunidad a efectos de
vigilancia 1.954 casos, lo que supuso casi un
64,3% del total de casos detectados.

El 36% (1.085 casos) no se consideraron in-
cidentes en la comunidad autéonoma por no po-
der confirmar que cumplieran con los criterios
de infeccion por VIH-Sida y/o porque fueran
casos incidentes en otras comunidades a efec-
tos de vigilancia epidemiologica.

El numero de diagnosticos de infeccion por
VIH anuales alcanzé sus valores maximos en-
tre los afos 1987 y 1996 (figura 1), con el pico
maximo en 1990, con 111 nuevos casos, man-
teniéndose en el Gltimo decenio con una me-
dia anual de 43 nuevos casos de infeccion por
VIH diagnosticados al afio, lo que supone una
tasa de 3,92 casos por cada cien mil habitantes
(tabla 1).

De los casos de infeccion por VIH-Sida
considerados como incidentes en Extre-
madura, 1.270 pasaron a ser caso de Sida
(65%), mientras que los 684 restantes (35%)
se mantuvieron en la situacidon de infeccion
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Tabla 1
Infeccion VIH en Extremadura. Evolucién histérica. Casos de diagnostico de infeccion VIH
seguin afio y sexo. Numeros absolutos, tasas por cien mil y razén hombre/mujer segiin tasa.

Aiio de Casos Tasas hombre/
diagndstico | Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos mujer
1980 1 0 1 0,19 0,001 0,09 -
1982 1 0 1 0,19 0,001 0,09 -
1983 2 0 2 0,37 0,001 0,19 -
1984 4 1 5 0,75 0,19 0,47 4,04
1985 30 6 36 5,62 1,11 3,39 5,06
1986 47 9 56 8,81 1,67 5,27 5,28
1987 59 17 76 11,06 3,15 7,16 3,51
1988 66 10 76 12,37 1,85 7,16 6,67
1989 76 21 97 14,24 3,89 9,13 3,66
1990 95 16 111 17,81 2,97 10,45 6,00
1991 77 14 91 14,43 2,59 8,57 5,56
1992 87 18 105 16,31 3,34 9,89 4,89
1993 62 21 83 11,62 3,89 7,79 2,99
1994 70 19 89 13,12 3,52 8,35 3,73
1995 47 17 64 8,81 3,15 6,01 2,80
1996 72 20 92 13,49 3,71 8,64 3,64
1997 45 10 55 8,43 1,85 5,16 4,55
1998 46 9 55 8,062 1,67 5,16 5,17
1999 65 10 75 12,18 1,85 7,02 6,57
2000 35 15 50 6,56 2,78 4,66 2,36
2001 42 12 54 7,87 2,22 5,03 3,54
2002 25 11 36 4,69 2,04 3,35 2,30
2003 29 9 38 5,44 1,67 3,54 3,26
2004 28 9 37 5,24 1,67 3,45 3,15
2005 16 9 25 2,99 1,66 2,32 1,80
2006 26 7 33 4,82 1,29 3,04 3,75
2007 25 12 37 4,63 2,20 3,41 2,11
2008 35 14 49 6,46 2,55 4,50 2,53
2009 31 14 45 5,68 2,54 4,10 2,24
2010 36 6 42 6,57 1,08 3,81 6,08
2011 45 11 56 8,19 1,97 5,06 4,15
2012 49 11 60 8,90 1,97 541 4,52
2013 46 6 52 8,36 1,08 4,69 7,77
2014 31 5 36 5,66 0,90 3,26 6,29
2015 27 9 36 4,95 1,62 3,27 3,05
2016 33 4 37 6,09 0,73 3,39 8,38
2017 35 7 42 6,54 1,28 3,89 5,09
2018 16 3 19 2,95 0,55 1,74 5,36
Acumulado| 1.546 389 1.935 285,04 70,78 177,20 4,03
Promedio
ultimos 35 8 43 6,74 1,57 4,14 4,32
10 afios
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Figura 1
Evolucion histérica de la infeccion-VIH y de Sida en Extremadura, periodo 1980-2018.
Casos por aiio del diagnéstico de la infeccion-VIH y de Sida.
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por VIH a fecha 31 de diciembre de 2018
(tabla 2).

La tasa de incidencia acumulada de infeccion
por VIH de los casos incidentes en Extremadura
en el periodo 1985-2018 fue de 177 casos por
cada cien mil habitantes (tabla 1). En compa-
racion con el periodo de maxima incidencia
de 1990-1999, cuando se alcanzaron tasas de
76,77 por cada cien mil habitantes, se obser-
v6 una tendencia descendente de la incidencia
anual de la infeccion por VIH en ambos sexos

en los ultimos afios (figura 2). La razon de ta-
sas de incidencia entre hombres/mujeres (4,3)
mostré una incidencia acumulada en hombres
4 veces superior a la incidencia en mujeres a lo
largo del periodo de estudio (tabla 1).

En la década de los noventa del pasado si-
glo se alcanzaron también las mayores tasas de
incidencia de Sida (tabla 3), siendo la tasa de
incidencia acumulada de casos en todo el perio-
do considerado de 117 casos por cada cien mil
habitantes. El pico maximo de casos se alcanzo

Figura 2
Evolucion histérica de la infecciéon VIH por sexos. Extremadura, periodo 1980-2018.
Incidencia anual por afio del diagnostico de la infeccion-VIH. Tasas por cien mil habitantes.
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Tabla 2
Infeccion VIH-Sida en Extremadura. Acumulado hasta 31 de diciembre de 2018.
Casos segun afio de diagndstico de infeccion VIH o de enfermedad Sida.

Acumulados
Aflo de Iijl}gCeCichSlo\sllﬁ N° de casos N° de casos de % casos VIH
,Ano de ; . o
diagnéstico (con/sin Sida) de Sida infeccion VIH | N dde (.:SSOS que convierten

(con/sin Sida) ¢ Sida a Sida
1980 1 0 1 - 0,001
1982 1 0 2 - 0,001
1983 2 0 4 - 0,001
1984 5 - 9 - 0,001
1985 36 1 45 1 2,22
1986 56 4 101 5 4,95
1987 76 10 177 15 8,47
1988 76 33 253 48 18,97
1989 97 38 350 86 24,57
1990 111 44 461 130 28,20
1991 91 38 552 168 30,43
1992 105 62 657 230 35,01
1993 83 60 740 290 39,19
1994 89 111 829 401 48,37
1995 64 98 893 499 55,88
1996 92 145 985 644 65,38
1997 55 116 1.040 760 73,08
1998 55 83 1.095 843 76,99
1999 75 56 1.170 899 76,84
2000 50 38 1.220 937 76,80
2001 54 48 1.274 985 77,32
2002 36 38 1.310 1.023 78,09
2003 38 38 1.348 1.061 78,71
2004 37 31 1.385 1.092 78,84
2005 25 26 1.410 1.118 79,29
2006 33 24 1.443 1.142 79,14
2007 37 16 1.480 1.158 78,24
2008 49 14 1.529 1.172 76,65
2009 45 13 1.574 1.185 75,29
2010 42 12 1.616 1.197 74,07
2011 56 8 1.672 1.205 72,07
2012 60 16 1.732 1.221 70,50
2013 52 15 1.784 1.236 69,28
2014 36 8 1.820 1.244 68,35
2015 36 17 1.856 1.261 67,94
2016 37 5 1.893 1.266 66,88
2017 42 1 1.935 1.267 65,48
2018 19 3 1.954 1.270 64,99
Total 1.954 1.270 3.908 2.540 64,99
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Tabla 3
Evolucion histérica de la enfermedad de Sida en Extremadura.
Casos segun aiio de diagnéstico de enfermedad de Sida y sexo.
Numeros absolutos, tasas por cien mil y razén hombre/mujer segiin tasa.

Afio de Casos Tasas Razén
diagnostico : . hombre/
Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos mujer
1985 1 0 1 0,19 0,001 0,09 -
1986 4 0 4 0,75 0,001 0,38 -
1987 7 3 10 1,31 0,56 0,94 2,36
1988 29 4 33 5,44 0,74 3,11 7,33
1989 30 8 38 5,62 1,48 3,58 3,79
1990 38 6 44 7,12 1,11 4,14 6,40
1991 34 4 38 6,37 0,74 3,58 8,60
1992 52 10 62 9,75 1,85 5,80 5,26
1993 48 12 60 9,00 2,22 5,61 4,04
1994 90 21 111 16,87 3,89 10,38 4,33
1995 80 18 98 14,99 3,34 9,17 4,49
1996 118 27 145 22,12 5,00 13,57 4,42
1997 97 19 116 18,18 3,52 10,85 5,16
1998 67 16 83 12,56 2,97 7,76 4,23
1999 44 12 56 8,25 2,22 5,21 3,71
2000 31 7 38 5,81 1,30 3,54 4,48
2001 36 12 48 6,75 2,22 4,47 3,03
2002 29 9 38 5,44 1,67 3,54 3,26
2003 29 9 38 5,43 1,67 3,54 3,26
2004 23 8 31 4,30 1,48 2,88 2,91
2005 17 9 26 3,15 1,65 2,40 1,91
2006 23 1 24 4,26 0,18 2,21 23,24
2007 9 7 16 1,66 1,28 1,47 1,30
2008 9 5 14 1,65 0,91 1,28 1,82
2009 10 3 13 1,83 0,54 1,18 3,38
2010 10 2 12 1,82 0,36 1,08 5,07
2011 8 0 8 1,45 0,00 0,72 -
2012 9 7 16 1,64 1,25 1,44 1,30
2013 11 4 15 2,01 0,72 1,36 2,79
2014 6 2 8 1,10 0,36 0,73 3,05
2015 14 3 17 2,58 0,54 1,56 4,74
2016 5 0 5 0,93 0,001 0,46 -
2017 1 0 1 0,19 0,001 0,09 -
2018 4 2 6 0,75 0,37 0,56 2,04
Acumulado| 1.546 389 1.935 285,04 70,78 177,20 4,03
Promedio
ultimos 35 8 43 6,74 1,57 4,14 4,32
10 aflos
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Tabla 4
Evolucion de la edad media de los casos de VIH-Sida en Extremadura.
Evolucion historica hasta 31 diciembre 2018.

Afio de diag- Infeccion VIH (con/sin Sida) Sida

ndstico Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
1980 23,00 - 23,00 - - -
1982 22,00 - 22,00 - - -
1983 21,50 - 21,50 : ; :
1984 27,50 34,00 28,80 - - -
1985 23,30 13,50 21,67 28,00 - 28,00
1986 24,53 25,44 24,68 28,00 - 28,00
1987 26,10 21,12 24,99 24,86 16,00 22,20
1988 26,06 20,40 25,32 28,79 2425 28,24
1989 25,43 22,95 24,90 26,77 19,50 25,24
1990 27,78 24,38 27,29 30,58 27,83 30,20
1991 28.82 25,57 28,32 30,82 30,75 30,82
1992 28,54 25,17 27,96 29,56 23,30 28,55
1993 30,61 25,71 29,35 31,60 26,33 30,55
1994 32,44 26,11 31,09 32,47 25,52 31,15
1995 34,74 31,88 33,98 33,18 36,11 33,71
1996 33,86 29,40 32,89 34,62 29,56 33,68
1997 35,78 36,80 35,96 35,32 34,84 35,24
1998 35,00 29,89 34,16 35,33 30,69 34,43
1999 35,48 28,50 34,54 37,23 33,17 36,36
2000 36,51 29,27 34,34 37,48 34,00 36,84
2001 33,79 31,17 33,20 35,25 34,75 35,13
2002 35,08 29,55 33,39 36,93 30,56 35,42
2003 36,79 30,67 35,34 37,03 31,33 35,68
2004 37,75 31,56 36,24 42,65 30,50 39,52
2005 37,19 34,67 36,28 38,35 37,44 38,04
2006 41,42 34,71 40,00 40,09 56,00 40,75
2007 40,96 39,92 40,62 43,67 39,29 41,75
2008 37,57 31,64 35,88 47,56 39,00 44,50
2009 39,71 36,57 38,73 41,00 48,00 42,62
2010 36,39 43,67 37,43 38,80 34,50 38,08
2011 35,29 38,64 35,95 37,13 - 37,13
2012 40,67 40,27 40,60 43,11 47,86 45,19
2013 35,80 47,67 37,17 40,91 51,75 43,80
2014 36,39 38,60 36,69 59,00 42.50 54,88
2015 38,26 50,67 41,36 44,86 50,33 45,82
2016 38,73 52,25 40,19 47,00 - 47,00
2017 38,74 4743 40,19 45,00 - 45,00
2018 37,69 35,33 37,32 30,25 46,00 35,50
Total 32,79 30,81 32,40 34,78 32,31 34,29
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Figura 3
Evolucion historica de Sida por sexos. Extremadura, periodo 1980-2018. Incidencia anual
por aiio del diagnéstico de la enfermedad. Tasas por cien mil habitantes.
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en el ano 1996, con un total de 145 casos (tasa
de 13,57 por cada cien mil). A partir de finales
de los afios 90 fue descendiendo el niimero de
diagnosticos de casos de Sida en Extremadura
en ambos sexos, manteniéndose esta tendencia
en la actualidad. En el sexo masculino se obser-
v6 un descenso mas marcado frente al grupo de
las mujeres (figura 3).

Hasta finales de los afios 90, las curvas epi-
démicas de la infeccion por VIH y de la enfer-
medad de Sida presentaron un perfil similar,
con una demora de varios afios en los diagnos-
ticos de Sida frente a los de infeccion-VIH, y
a partir del presente siglo esta demora se hizo
mas evidente y de mayor duracion (figura 1).

La edad media en ambos sexos en el momen-
to del diagnostico de la infeccion VIH a lo lar-
go del periodo de estudio fue de 32 afios, frente
a 34 afos de edad en el caso de la enfermedad
de Sida (tabla 4). A partir del afio 1990 se ob-
servo un aumento progresivo de la edad media
en ambos sexos, tanto al diagnostico de la in-
feccion por VIH como al diagnostico de Sida,
encontrandose el mayor nimero de casos con-
centrados entre los 30-45 afios (tabla 4). Desde
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Afio de diagndstico

el inicio de la vigilancia del VIH-Sida, la edad
media fue superior en hombres con respecto a
las mujeres.

DISCUSION

La infeccion por VIH continua siendo un
problema de Salud Publica, tanto a nivel nacio-
nal como autonémico.

La evolucion de la epidemiologia de la en-
fermedad de Sida en Extremadura desde el ini-
cio de la epidemia hasta la actualidad es similar
a la observada a nivel nacional®'?. En Espafia
no existen datos nacionales de diagnostico de
la infeccion por VIH previos a 2003, cuando se
inici6 la vigilancia epidemiologica de los nue-
vos diagnosticos de VIH.

En los ultimos afios, en el momento del diag-
noéstico de la infeccion por VIH la gran mayo-
ria de los casos se encuentra en estadio de “pri-
moinfeccion” o de “asintomatico”, pudiendo
explicarse este hecho con el mayor acceso a la
prueba del VIH, dado que su realizacion es gra-
tuita y confidencial para todos los usuarios del
Sistema Sanitario Espafiol®!?.
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Actualmente en Extremadura, al igual que en
el resto de Espafia, se mantiene una disminu-
cion anual en el nimero de casos de infeccion
de VIH y Sida en ambos sexos con respecto a
décadas anteriores®!?.

El curso epidemioldgico del VIH y del Sida
es similar a lo largo del periodo analizado, con
la excepcion de los primeros afios (1980-1984)
y a partir del afio 2005. Esto se explica por la
historia natural de la infeccion, ya que la apari-
cion de la enfermedad de Sida requiere de unos
aflos de evolucion de la infeccion para desarro-
llarse, mostrandose claramente en los perfiles
de ambas curvas epidémicas: se retrasa la apa-
ricion de Sida en los ultimos aflos debido a la
introduccion de la terapia antirretroviral eficaz.

La incidencia de Sida presenta una gran re-
duccion en la segunda mitad de la epidemia®'?,
ralentizdndose este descenso en los ultimos
afios, presumiblemente como consecuencia de
la pérdida del miedo a la enfermedad al contar
con un tratamiento farmacologico eficaz frente
a la infeccion por VIH®,

La incidencia de infeccion por VIH y enfer-
medad de Sida desde el inicio de la vigilancia
epidemioldgica es siempre superior en varo-
nes con respecto a las mujeres, lo que presu-
miblemente guarda relacion con los principa-
les mecanismos de transmision implicados en
la actualidad, a saber, el uso de drogas por via
parenteral al comienzo de la epidemia y la via
sexual, mas especificamente en hombres que
mantienen sexo con hombres®!?.

Una realidad de la infeccion por VIH es el
aumento de la edad media al momento del diag-
noéstico de los pacientes, desde el momento al-
gido de la epidemia en los afios 90 a la actuali-
dad (27,80 afios en el afio 1990 frente a 37,32
afios en 2018), asi como en el de la enfermedad
de Sida (30 afios en el afio 1990 frente a 36 afios
en 2018). Este aumento en la media de edad de
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los casos de VIH y Sida también se observa a
nivel nacional®!?, tal vez relacionado con el
cambio el patron de transmision.

El sistema de vigilancia epidemioldgico de
las infecciones por VIH y enfermedad de Sida,
tanto nacional como autonémico, permite hacer
el seguimiento de la epidemia desde su inicio
hasta la actualidad, proporcionando informa-
cion clave para implementar estrategias de con-
trol y prevencion de la infeccion y de la enfer-
medad, enfocadas a poblaciones susceptibles.
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RESUMEN

Fundamentos: La vigilancia epidemioldgica de la infeccion
por el VIH permite monitorizar su incidencia asi como eventuales
cambios epidemioldgicos, permitiendo planificar intervenciones es-
pecificas y monitorizar su impacto. El objetivo de este articulo fue
describir los resultados de la monitorizacion y evaluacion de la res-
puesta a la epidemia del VIH en Cataluiia, a partir de los datos in-
cluidos en el Sistema Integrado de Vigilancia Epidemiologica del
Sida/VIH e Infecciones de transmision sexual de Cataluiia (SIVES).

Métodos: Se realizé un analisis descriptivo de los datos de
las diferentes fuentes de informacion del SIVES. El periodo de
tiempo se definio a partir de la disponibilidad de los datos de cada
una de las fuentes de informacion incluidas en el analisis. La in-
formacion se estructurd de acuerdo a la representacion conceptual
de la cascada de diagnostico y tratamiento de VIH, tal y como se
describe en las directrices de informacion estratégica consolidada
de la Organizacion Mundial de la Salud para el VIH.

Resultados: Del total de 4.849 nuevos diagnosticos notifi-
cados (2012-2018), el 86% eran hombres. De estos, el grupo de
transmision informado mas frecuente fueron los hombres que tie-
ne sexo con hombres con un 65%. La tendencia del nimero de
nuevos diagnosticos descendio en todos los grupos de transmision.
Se estima que en 2018 habia 32.429 personas viviendo con el VIH
en Catalufa, de las cuales el 89% estaban diagnosticadas. De es-
tas, el 83% estaban en seguimiento en una unidad especializada, y
el 78% de ellas estaban en tratamiento. E1 73% de las personas en
tratamiento tenian la carga viral suprimida.

Conclusiones: El SIVES, como sistema integrado de dife-
rentes fuentes de informacion estratégica, permite monitorizar la
epidemia del VIH en Catalufia y evaluar la respuesta a la misma,
identificando poblaciones claves y determinantes para adquirir el
VIH, asi como las barreras a las que se enfrentan las personas que
viven con VIH para lograr a supresion viral.

Palabras clave: VIH, Vigilancia, Monitorizacion-evaluacion,
Atencion sanitaria, Diagnostico temprano, Atencion continuada.
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ABSTRACT
Monitoring and evaluation of HIV in Catalonia,
getting closer to the 90-90-90 objectives

Background: Epidemiological surveillance of HIV infec-
tion allows monitoring its incidence as well as possible epidemio-
logical changes, allowing specific interventions to be planned and
their impact monitored. The objective of this article is to descri-
be the results of the monitoring and evaluation of the response
to the HIV epidemic in Catalonia, based on data included in the
Integrated System of Epidemiological Surveillance of AIDS/HIV
and Sexually Transmitted Infections of Catalonia (SIVES).

Methods: A descriptive analysis of the data from the diffe-
rent sources of information of the SIVES was performed. The
time period was defined based on the availability of data from
each of the sources of information included in the analysis. The
information was structured according to the conceptual repre-
sentation of the cascade of HIV care, as described in the World
Health Organization consolidated strategic information guidelines
for HIV.

Results: Of the total of 4,849 new diagnoses notified (2012-
2018), 86% were men, of these; the most frequently reported
transmission group was men having sex with men with 65%. The
trend in the number of new diagnoses decreased in all transmis-
sion groups. It is estimated that in 2018 there were 32,429 people
living with HIV in Catalonia, of which 89% were diagnosed, of
these, 83% were under follow-up in a specialized unit and 78% of
them were under treatment. 73% of people in treatment had sup-
pressed the viral load.

Conclusions: SIVES as an integrated system of different
sources of strategic information allows monitoring the HIV epi-
demic in Catalonia and evaluating the response to it, identifying
key populations and determinants to acquire HIV, as well as the
barriers to which people living with HIV they face to achieve vi-
ral suppression.

Key words: HIV, Surveillance, Monitoring-evaluation, Health
care, Early diagnosis, Continuum of care.
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INTRODUCCION

La vigilancia en salud publica es la base de
la accion basada en la evidencia. La vigilancia
actual del VIH tiene un papel fundamental en el
conocimiento de la epidemiologia y de la mag-
nitud de la epidemia. En esencia, es la principal
herramienta para planificar las intervenciones,
monitorizar el impacto de la respuesta nacional
o regional, y abogar por una respuesta mas efi-
caz en el futuro®.

La capacidad de los gobiernos para generar
datos de alta calidad, oportunos, confiables y
desagregados, que puedan ser empleados en la
planificacion, son algunos de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible®®. Los datos de salud son
la base sobre la cual los gobiernos planifican,
presupuestan y actian, y todos los paises acor-
daron alcanzar los objetivos 90-90-90 para el
VIH/Sida, en donde el 90% de las personas con
VIH son diagnosticadas, el 90% de las personas
diagnosticadas estan en tratamiento y el 90% de
las personas en tratamiento tienen la carga vi-
ral suprimida®. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) publicé recientemente directrices
para monitorizar la prestacion de servicios de
VIH a nivel individual®. Estas directrices re-
comiendan el uso de informes electronicos de
casos, monitorizaciones de pacientes y siste-
mas de estadisticas vitales para generar datos
actualizados, los cuales puedan servir para des-
cubrir lagunas en la prestacion de servicios que
requieran correccion programatica®. Cataluna,
aunque lejos de llegar a tener una base de da-
tos Unica donde se pueda seguir al paciente en
todos los pasos de la cascada de diagndstico y
tratamiento del VIH, ha realizado un proceso
de integracion de los sistemas de informacion
y vigilancia epidemiolodgica, el cual ha permi-
tido generar informacion estratégica para des-
cribir la epidemia, dirigir programas de pre-
vencion, de promocion y de investigacion, asi
como ofrecer informacion para orientar las de-
cisiones de politicas y programas. Para trabajar
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en esta direccion, en 1994 se creo el Centro de
Estudios Epidemiologicos sobre las Infecciones
de Transmision Sexual y Sida de Catalufia
(CEEISCAT). Tal como se recoge el Plan de
accion frente el VIH y otras ITS 2016-2020°,
y como organo técnico asesor del Programa
de Prevencion, Control y Atencion al VIH, las
ITS y las Hepatitis Viricas (PCAVIHV) de la
Agencia de Salud Publica de Cataluiia (ASPC),
el CEEISCAT se encarga de recopilar, analizar
y difundir los datos de vigilancia sobre la infec-
cién por el VIH, asi como el resto de infeccio-
nes de transmision sexual (ITS), encargandose
del monitoreo y evaluacion los indicadores del
Plan, siguiendo para ello las directrices inter-
nacionales establecidas en la Declaracion de
Dublin sobre Cooperacion para luchar contra el
VIH/Sida en Europa®.

El objetivo del presente articulo fue describir
los resultados de la monitorizacion y la evalua-
cion del VIH en Cataluiia, a partir de los datos
incluidos en el Sistema integrado de Vigilancia
Epidemiologica del Sida/VIH e Infecciones de
transmision sexual (ITS) de Cataluiia (SIVES)
a fecha de 2018.

SUJETOS Y METODOS

Se realizé un analisis descriptivo de los da-
tos de las diferentes fuentes de informacion del
SIVES para identificar:

i) Caracteristicas epidemiologicas de los ca-
sos notificados segin grupo de trasmision, asi
como de las personas que accedian al diagnds-
tico, tratamiento o lograban la supresion viral
del VIH.

ii) Conductas que pudieran incrementar o dis-
minuir el riesgo de infeccion y/o transmision

del VIH en poblaciones clave.

iii) Caracteristicas epidemioldgicas de las per-
sonas con nuevo diagnéstico de VIH.
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iv) Caracteristicas epidemiologicas de las per-
sonas en seguimiento, con TAR y que hubieran
logrado la supresion viral.

El periodo de tiempo se defini6 a partir de
la disponibilidad de los datos de cada una de
las fuentes de informacidén que se incluyeron
en el analisis. Una descripcion completa de los
sistemas de informacién que forman parte de
SIVES esta disponible en otras publicaciones”.

Este articulo se estructurd de acuerdo a la re-
presentacion conceptual de la cascada de diag-
noéstico y tratamiento de VIH, tal y como se
describe en las directrices de informacion es-
tratégica consolidada de la OMS para el VIH®.

Conductas de riesgo y prevencion en
poblaciones clave. Los datos de conductas de
riesgo y prevencion se obtuvieron de diferentes
estudios realizados en poblaciones claves y/o
vulnerables a la infeccion por el VIH, que
incluia a las personas que se inyectaban drogas
(PID), mujeres cisgénero (cis) que ejercian el
trabajo sexual (TS), hombres gais, bisexuales
y otros hombres que tenian sexo con hombres
(HSH), mujeres transgénero (trans), hombres
cis que ejercian el TS y jovenes menores
de 25 anos. En concreto, se analizaron los
datos recogidos en el estudio bio-conductual
transversal realizado en 2014-15 en una muestra
de PID®, y en el realizado en mujeres cis TS en
20189, En relacién a la poblacion de hombres
gais, bisexuales y otros HSH) los datos se
obtuvieron del estudio EMIS-201719. Los datos
de la poblacion de mujeres trans y hombres cis
que ejercen el TS se obtuvieron de un estudio
que recluté estos individuos entre 2014 y 2018
en un centro comunitario de Barcelona, donde
se cribaron para el VIH y la sifilis (datos no
publicados). Finalmente, para la poblacion de
jovenes entre 16 y 25 afos se analizaron los
datos de dos estudios: el primero, un estudio
transversal de monitorizacion bio-conductual
realizado en las unidades de atencion a la salud
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sexual y reproductiva (ASSIRs, por sus siglas
en catalan) y en centros de atencion a jovenes
en 2018, El segundo, el estudio SexCat
(2017-2018), encuesta dirigida a una muestra
de 982 adolescentes y jovenes de entre 14 y
21 afios, que participaron en las intervenciones
educativas ofrecidas por las entidades que
trabajan para dar respuesta al VIH/Sida en
Catalufia y que forman parte del Comité 1° de
Diciembre (datos no publicados).

De los diferentes estudios mencionados, se
calcularon indicadores relacionados con las
conductas de riesgo y/o prevencion, como la
realizacion de la prueba del VIH, el acceso a
preservativos gratuitos, uso de jeringuillas es-
tériles en PID y otros indicadores relacionados
con la conducta sexual y el consumo de drogas.

Personas que accedieron a la prueba del VIH.
Los datos sobre la realizacion de la prueba,
entre 1995 y 2018, fueron extraidos de la red
DEVO, formada por 12 centros comunitarios
que ofrecen la prueba del VIH de forma gratui-
ta, voluntaria, anonima y confidencial'® y que
ha sido reconocida por la OMS como un ejem-
plo de buenas practicas en dos ocasiones*!?.
Los centros de la red recogen de forma estan-
darizada datos andnimos de todas las personas
que se realizan la prueba, y el CEEISCAT rea-
liza la monitorizacion y evaluacion del nime-
ro de pruebas realizadas y del perfil de las per-
sonas testadas. Se calcul6 el nimero total de
personas a quienes se les realizo la prueba y la
cantidad de resultados reactivos por grupo de
transmision y region de origen.

Personas diagnosticadas con VIH - vigilancia
epidemioldgica de los nuevos diagnosticos
de VIH. En Catalufia, las funciones de
vigilancia epidemiologica de las enfermedades
de declaracion obligatoria se encuentran
centralizadas y coordinadas por la ASPC. Como
parte de esta, el CEEISCAT es el 6rgano referente
para desempefiar la vigilancia epidemiologica
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del VIH-Sida. En cumplimiento del articulo
13 de la Ley 67/2010 (25 Mayo de 2010) del
Departamento de Salud de la Generalitat de
Catalunya, la notificacion del VIH era de
caracter voluntario entre 2001 y julio de 2010,
y obligatoria y nominal después de 2010 (Decret
67/2010, de 25 de maig, pel qual es regula el
sistema de notificacio de malalties de declaracio
obligatoria i brots epidemics al Departament
de Saluf). Para este analisis se incluyeron los
nuevos diagnoésticos de VIH notificados al
sistema catalan de vigilancia epidemiologica
del VIH-Sida entre 2012 y 2018. Las variables
extraidas fueron: fecha de diagndstico del
VIH, edad al diagndstico de VIH, sexo, pais
de nacimiento, grupo de transmision (HSH,
hombres heterosexuales, mujeres heterosexuales,
PID o desconocido) y si presentaban retraso
diagnéstico y/o enfermedad avanzada por VIH
(definidas aqui como recuento inferior a 350 y
200 linfocitos CD4/mm3, respectivamente). Se
calcularon las tasas de nuevos diagnodsticos en
Cataluiia desagregadas por sexo, y se describio
la tendencia del nimero de nuevos diagndsticos
segun grupo de transmision a lo largo del periodo.
Los denominadores poblacionales utilizados para
el calculo de las tasas se obtuvieron a partir del
IDESCAT (Institut d’Estadistica de Catalunya),
seglin padron municipal de habitantes para el dia
1 de enero de cada uno de los anos del periodo
de estudio!®.

Personas en seguimiento, en tratamiento retro-
viral (TAR) y con carga viral suprimida. Los
datos utilizados para estimar la proporcion de
personas en seguimiento, en TAR y con car-
ga viral suprimida se derivaron de la cohorte
PISCIS, estudio prospectivo y multicéntrico
que incluye pacientes con VIH en seguimien-
to clinico, mayores de 16 afios y que se visi-
taron por primera vez en alguno de los centros
hospitalarios participantes (16 en Catalufia y
2 de las Islas Baleares) a partir del 1 de enero
de 199817, La cohorte contd con 28.747 per-
sonas desde 1998, que representaban 212.052
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personas por afio de seguimiento. En 2018, en
la cohorte se estaba siguiendo a 16.624 perso-
nas. Para este analisis se utilizaron los datos del
total de personas en seguimiento en 2018. De
estas, el total en TAR, y de estas ultimas, las
que habian logrado supresion viral a la fecha de
truncamiento del analisis (31 de diciembre de
2018). En cada uno de estos grupos se analiza-
ron las caracteristicas sociodemograficas (sexo,
edad al alta (mediana [rango intercuartilico-
RIC]), region de origen), grupo de transmision,
diagnéstico de Sida al alta, diagnostico tardio,
coinfeccion por el virus de la hepatitis By C,
y mediana de tiempo en aflos de seguimiento.

Estimacion de la cascada de diagnostico y trata-
miento del VIH. Los dos primeros pasos de la cas-
cada (personas viviendo con el VIH en Cataluiia
y nimero de personas diagnosticadas -incluyen-
do la proporcion de personas que desconocian su
serostatus para el VIH-), se calcularon a partir de
los datos del registro de notificacion de nuevos
diagnosticos de VIH de Catalufia. Las estima-
ciones de ambos pasos se calcularon usando el
modelo del ECDC (HivModellingTool-v1.3.0)
8 Los tres ltimos pasos de la cascada se cal-
cularon a partir de la cohorte PISCIS. La estima-
cion de las personas en seguimiento se calcul6 a
partir del niimero total de individuos con nuevo
diagnostico entre 2017-2018 y que continuaban
en seguimiento durante 2018. El siguiente paso
se estimo a partir de los individuos que iniciaron
TAR después de 2017 y que, a finales de 2018,
continuaban en seguimiento. Finalmente, las per-
sonas con carga viral suprimida se estimaron a
partir del niimero de personas en seguimiento y
en TAR que tenian en su Ultima carga viral <50
copias/mL. La proporcién estimada de cada paso
de la cascada se obtuvo utilizando como denomi-
nador el nimero estimado del paso previo.

RESULTADOS

Conductasderiesgoy prevenciénenpoblaciones
clave. La tabla 1 muestra los indicadores de
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conductas de riesgo y prevencion para las
poblaciones de PID (N=1.458), mujeres cis
TS (N=400), HSH (N=2.383), hombres cis TS
(N=163), mujeres trans TS (N=896) y jovenes
menores de 25 afios (N=184). La proporcion de
personas que se realizaron la prueba del VIH en
los ultimos 12 meses y conocia los resultados
oscilo entre el 60,1% en las mujeres cis TS y
el 81,9% en las mujeres trans TS. El uso del
preservativo en la ultima relacion sexual con un
cliente superd el 90% en las tres poblaciones
de TS. En cambio, disminuia al preguntar
por la pareja estable. La menor prevalencia
de uso del preservativo con pareja estable se
observo en mujeres cis TS (11,7%). Respecto
a la poblacion joven, el uso del preservativo
se situd en torno al 70%, tanto con la pareja
estable como con la esporadica. La prevalencia
del uso sexualizado de drogas en HSH (tltimos
12 meses) fue del 18,5%, y el 51,6% de los
jovenes habia tenido relaciones sexuales tras
haber consumido drogas. El consumo de
drogas antes o durante las relaciones sexuales
con clientes (ultimos 12 meses) fue del 67,3%,
y del 70,1% en hombres cis y mujeres trans
TS, respectivamente. El 87,8% de las PID
declararon haber usado siempre jeringuillas
estériles (Gltimos 12 meses), y menos de la
mitad de los HSH entrevistados (42,5%) afirmé
haber recibido preservativos gratuitos en los
ultimos 12 meses.

Personas que accedieron a la prueba del VIH.
Entre 1995 y 2018 se realizaron 125.876
pruebas de VIH en la red DEVO, de las cuales
el 2,1% obtuvieron un resultado reactivo. Con
la introduccion de la prueba rapida a finales
de 2006, hubo un incremento del 102,.9% en
el nimero de pruebas realizadas. En 2018, el
numero de test realizados llegd a los 14.537, de
los cuales el 1,3% obtuvo un resultado reactivo.
El porcentaje de pruebas reactivas no varid
significativamente excepto en los ultimos tres
afios, en los que se observd un descenso. Entre
1995y 2018, el 77,1% del total de personas a las
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que se realizo la prueba del VIH en los centros
comunitarios y el 90,6% de los casos reactivos
fueron hombres. Las personas extranjeras
representaban el 45,2% del numero total de
personas a quienes se realizo la prueba del VIH
y el 53,1% del nimero total de pruebas reactivas.
En 2018, la contribucion del grupo de HSH al
total de las pruebas realizadas y al total de
pruebas reactivas fue en aumento, alcanzando el
74,7% y el 83,9%, respectivamente. La figura 1
muestra la evolucion del nimero de pruebas de
VIH realizadas en la Red DEVO.

Personas diagnosticadas con VIH - vigilancia
epidemioldgica de los nuevos diagndsticos de
VIH. Para este analisis se incluyeron 4.849
nuevos diagnosticos notificados en Cataluia
entre 2012 y 2018. El 86% eran hombres, y
entre estos la via mas frecuente de transmision
fue la sexual, con el 65% para los HSH y un
16% para los hombres heterosexuales. El 5%
de las transmisiones correspondié a hombres
que se inyectaban drogas. En las mujeres, la
via de trasmision mas frecuente fue la sexual
(77% de heterosexuales), y un 6% ocurrié en
mujeres que se inyectaban drogas. La media-
na de edad al diagnostico fue de 36 afios, pero
vario segun el grupo de transmision (33 afios
para los HSH y 39 para los hombres y mujeres
heterosexuales). En casi todos los grupos de
edad, los HSH concentraron el mayor numero
de diagnésticos, con un maximo del 66% en-
tre los 25-29 afios. Sin embargo, en el grupo
de hombres y mujeres heterosexuales los diag-
ndsticos se concentraron entre los mayores
de 50 afios. Los HSH también fueron el gru-
po predominante tanto en los nacidos dentro
como fuera de Espana (57% y 55%, respecti-
vamente). Durante el periodo de estudio no se
notifico ningun caso de transmision vertical.
En proporcion, el grupo de transmision predo-
minante, tanto en el diagnostico tardio (entre
350-200 CD4 cél/mm?) como en la enferme-
dad avanzada (<200 CD4 cél/mm?*) fueron los
hombres y mujeres heterosexuales. Por otro
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Tabla 1

Prevalencia de conductas de riesgo y prevencion en poblaciones clave y/o vulnerables. Catalufia, 2014-2018.

Poblacion

Fuente de
informacion

Periodo

Indicadores (%)

Hombres

Mujeres

Total

PID®

Monitorizacion
bio-conductual

2014-15

N

601

128

729

Prueba del VIH realizada y
conocimiento de sus resultados
(altimos 12 meses) (DDM 4.53)®

72,0

72,5

72,1

Uso de preservativo en la ultima
relacion sexual con una pareja estable
(ultimos 6 meses)™”

39,5

20,5

34,9

Uso de preservativo en la tltima
relacion sexual con una pareja ocasional
(ultimos 6 meses)™"

75,2

71

74,7

Uso de jeringuillas estériles (siempre)
en los ultimos 6 meses

88,7

83,6

87,8

Mujeres
cis TS®

Monitorizacion
bio-conductual

2018

N

400

Prueba del VIH realizada y
conocimiento de sus resultados
(altimos 12 meses) (DDM 4.53)®

60,1

Uso del preservativo en la tltima
relacion sexual con una pareja estable
(altimos 6 meses)"™

11,7

Uso del preservativo en la ultima
relacion sexual con un cliente no fijo
(altimos 6 meses)*™

97,6

Uso de drogas durante las relaciones
sexuales con clientes (Gltimos 6 meses)

10,6

HSH"?

EMIS

2017

N

2.383

Prueba del VIH realizada y
conocimiento de sus resultados
(altimos 12 meses) (DDM 4.53)®

70,5

Penetracion anal sin conddn con pareja
ocasional de seroestatus desconocido
frente al VIH (ultimos 12 meses)
(DDM 3.27)

31,5

Uso de drogas estimulantes para hacer
que el sexo fuera mas intenso o durara
mas tiempo (ltimos 12 meses)™

18,5

Acceso a condones gratuitos
de ONG:s, clinicas, bares o saunas
(Gltimos 12 meses) (DDM 3.1.a)

42,5
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Tabla 1 (continuacion)

Prevalencia de conductas de riesgo y prevencion en poblaciones clave y/o vulnerables. Catalufia, 2014-2018.

Fuente de

Poblacion informacion Periodo Indicadores (%) Hombres| Mujeres | Total
N 179 269 448
Nueva pareja sexual ultimos 3 meses 25,8 31,5 29,2
ASSIR 2018 Relaci | ¢
elaciones sexuales post consumo 56.8 48.1 51.6
de drogas tultimos 12 meses
Concurrencia parejas Gltimos 12 meses 25,1 14 18,5
Tovenes(h N 381 592 982
Edad en afios 1 relacion sexual 152 15.4 153
con penetracion
SEXCAT 2018 | Uso del preservgltivo en la ultima
penetracion vaginal o anal con 76,3 64 67,9
la pareja estable "
Uso del preservativo en la ultima
penetracion vaginal o anal con la pareja 65,8 73,7 71,6
ocasional "
Total | N 163 - -
2014- Prueba del VIH realizada y
2018 conocimiento de sus resultados 64 - -
(altimos 12 meses) (DDM 4.53)®
2014- Uso del preservativo en la ultima
2018 relacion sexual con un cliente 95 - -
(altimos 12 meses)™
H . .
gi?%ges SEXCOHORT 2014 | Uso del preservativo en la tltima
2018 relacion sexual con una pareja ocasional | 71,7 - -
(0ltimos 12 meses)”
2014 | Uso del preservativo en la ultima
2018 relacion sexual con una pareja estable 37,5 - -
(altimos 12 meses)®
2014- Uso de drogas ilegales antes o durante
2018 las relaciones sexuales con los clientes 67,3 - -

(altimos 12 meses)?
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Tabla 1 (continuacion)
Prevalencia de conductas de riesgo y prevencion en poblaciones clave y/o vulnerables. Catalufia, 2014-2018.

Fuente de

Poblacion informacion Periodo Indicadores (%) Hombres| Mujeres | Total
Total | N - 184 -
2014- Prueba del VIH realizada y
2018 conocimiento de sus resultados - 81,9 -

(altimos 12 meses) (DDM 4.53)®

2014- | Uso del preservativo en la ultima
2018 relacion sexual con un cliente - 93,9 -
(altimos 12 meses)™

i\/l uje{Fg SEXCOHORT | 5(14. | Uso del preservativo en la dltima
rans 2018 relacion sexual con una pareja ocasional - 58,3 _
(altimos 12 meses)™®

2014- Uso del preservativo en la tltima
2018 relacion sexual con una pareja estable - 45 -
(0ltimos 12 meses)”

Uso de drogas ilegales antes o durante
2014- X .

las relaciones sexuales con los clientes - 70,1 -
2018 | 55,
(Gltimos 12 meses)

DMM: Dublin Declaration Monitoring indicator; (*) se excluyen las personas que tienen un diagnostico de
VIH de hace mas de 12 meses; (**) base: PID que han tenido alguna pareja estable y/o ocasional, respecti-
vamente, en los Gltimos 6 meses; (***) base: Mujeres TS que han tenido clientes fijos, no fijos y/o dparejas
estables, respectivamente, en los ultimos 6 meses; (1) base: Numero de trabajadores sexuales que declaran
haber mantenido relaciones sexuales comerciales, ocasionales o estables respectivamente en los ultimos 12
meses; (1) incluye hachis/marihuana, cocaina, éxtasis, MDMA, GHB/GLB, Crysthal Meth, mefedrona,
Ketamina, polvo rosa; (117) base: jovenes que han realizado la penetracion vaginal o anal con una pareja
ocasional o estable respectivamente en los tltimos 12 meses

Figura 1
Numero de pruebas realizadas y porcentaje de pruebas de VIH reactivas
en la red DEVO entre 1995y 2018.
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lado los HSH presentaron la proporcion mas
elevada de diagnosticos no tardios (>350 CD4
cél/mm?) (tabla 2).

Globalmente, el nimero de nuevos diag-
noésticos de VIH por cada 100.000 habitantes
present6 una disminucion paulatina durante el
periodo 2012-2018, pasando de 11,6 casos de
VIH por cada 100.000 habitantes en 2012 a 8,1
en 2018, lo que representd una disminucion del
43%. Segun el sexo, las tasas también dismi-
nuyeron un 30% en hombres y un 28% en las

mujeres. Se observd que las tasas en hombres
siempre son superiores a las de las mujeres, al-
rededor de 7 veces superiores para todos los
afios estudiados (Figura 2a).

La tendencia del nimero de nuevos diagnos-
ticos de VIH en Cataluiia, segun grupo de trans-
mision, descendié también en todos los grupos
para el periodo 2012-2018, y especialmente en
los PID. En el grupo de HSH, el descenso fue
del 33%, siendo del 33% en hombres y mujeres
heterosexuales y del 37% en PID (Figura 2b).

Tabla 2

Caracteristicas sociodemograficas y de retraso diagnostico segiin grupo de transmisién
de los nuevos diagnésticos de infeccion por el VIH. Cataluiia, 2012-2018.

TOTAL HSH Heterosexual PID
Variables
N n % n % n %

Sexo Hombre 4.186 2.704]  64,60% | 697 | 16,65% | 223 5,33%

Mujer 663 23 347% | 514 | 77,53% | 45 6,79%

Edad 36,32

(mediana, ) 33,28/ 27,88-40,26 |39,17 | 31,66-48,24 | 38,34 | 31,83-43,98

RIC) (30,45-46,71)

Edad

(media, 38,59 (12,96)| 34,7 926 140,35 11,93 |3848 8,87

DE)

=<13 0 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Edad 13-15 9 3 33,33% 2 22,20% 22,20%

16-19 90 43 | 47,78% | 23 | 25.56% 7 7,78%

20-24 488 316 | 64,75% | 87 17,83% | 22 4,51%

25-29 887 585 | 65,95% | 141 | 1590% | 43 4,85%

30-39 1.793 1.047 5839% | 410 | 22,87% | 91 5,08%

40-49 999 494 | 4945% | 302 | 3023% | 75 7,51%

>=50 517 182 | 3520% | 244 | 4720% | 25 4,84%

.| Autéctono 2.545 1.446] 56,82% | 586 | 23,03% | 167 | 6,56%

Procedencia -

Inmigrante | 2.088 1.160,  55,56% | 586 | 28,07% | 90 431%
o >350 2.713 1.669] 61,52% | 556 | 20,49% | 132 | 4,87%
g‘f&ﬁ‘(‘)"snc" 350-200 999 577 | 57,76% | 238 | 23.82% | 44 4,40%

200 1.137 481 | 4230% | 417 | 36,68% | 92 8,09%
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Figura 2
Evolucion de la tasa global y por sexo (2A) y del niimero de nuevos diagnésticos
de infeccion segiin grupo de transmision (2B) del VIH en Cataluiia 2012-2018.
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PID: persones que se inyectan drogas; HTS: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con Hombres;
TV: transmision vertical; Desconocido: respuesta obtenida de la encuesta epidemiologica (diferente a casos
notificados no clasificados en ningun grupo de transmision por no cumplimentacion de la encuesta).

Personas en seguimiento por VIH, en TAR y
con carga viral suprimida. En 2018, la cohorte
PISCIS contaba con 16.624 personas en
seguimiento, de las que el 80,3% eran hombres,
la mediana de edad era de 36,66 (RIC; 30,53-
43,81), el grupo de transmisiéon mas frecuente
fue el de HSH (46,7%) seguido del de PID
(15,1%), la mayoria de los pacientes incluidos
eran de origen espaifiol (64,02%), y solo el

66

31,8% tenian diagnodstico de Sida al alta. La
coinfeccion por el virus de la hepatitis B era
del 10,8%, casi la mitad de los coinfectados
por el virus de la hepatitis C (18,26%). La
media de afos seguimiento para 2018 de la
cohorte fue de 9,34 anos (IC; 0-20,95). Estas
caracteristicas, sociodemograficas y clinicas
persistieron en los grupos subsecuentes, tanto
de personas en TAR (13.872) como de aquellas
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que lograron la supresion viral (11.105). Estos
dos grupos representaron un 83,45% y un
80,05%, respectivamente, sobre el total de las
personas en seguimiento (tabla 3).

Cascada de diagnostico y tratamiento del VIH.
Se estima que en 2018 habia 32.429 personas

viviendo con el VIH en Catalufia (figura 3), de
las cuales el 89% estaban diagnosticadas. El
44% de los diagndsticos eran tardios. E1 83% de
las personas diagnosticadas estaban en segui-
miento en una unidad especializada, y el 88%
de éstas estaban en tratamiento. Finalmente, de
todas las personas que vivian con el VIH, el

Tabla 3

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las personas en seguimiento,
tratamiento y con supresion viral de la cohorte PISCIS. Cataluiia, 2018.

Personas Personas Personas con
Variables en seguimiento en tratamiento supresion viral
n % n % n %
Total 16.624 100 13.872 83,45 11.105 80,05
Sexo Hombres 13.348 80,31 11.129 80,24 8.998 81,04
Mujeres 3.273 19,69 2.740 19,76 2.105 18,96
ﬁleyfggtnafélr‘éfg;: 2.496 15,01 2.184 15,74 1.682 15,15
Hombres que tienen 7780 | 46,80 | 6.593 | 47,53 | 5512 | 49,63
Grupos sexo con hombres
de riesgo Otros 958 5,76 787 5,67 645 5,81
Hombres heterosexuales | 2.569 15,45 2.139 15,4 1.630 14,68
Mujeres hetero/ 2821 1697 | 2169 | 1564 | 1.636 | 14,73
Regién Espafiol 8.696 64,05 7.443 65,41 5.974 65,13
de origen Inmigrante 4.880 35,95 3.936 34,59 3.198 34,87
Diagnéstico | Si 5.260 31,64 3.828 27,59 3.215 28,95
tardio No 11.364 68,36 10.044 72,40 7.890 71,05
Diagnéstico | Si 1.562 9,40 1.415 10,20 1.069 9,63
de Sida al alta| No 15.062| 90,60 |12.457| 89,80 |10.036 90,37
Coinfeccion VHC 1.693 18,26 1.531 18,23 1.260 17,05
Coinfeccion VHB 965 10,79 814 11,55 690 10,79
Nuevos diagnosticos 8.901 99,57 7.503 106,43 5.872 91,81
Mediana de edad al alta 36,66 30’5[5153:81] 36,65 15 ETﬁ,@] 37,09 30’9[2154’23]
Media de afios de seguimiento 9,34 0’00[;12%’95] 9,8 0’00[;1% 29] 10,01 0,00[;12CIZ,36]

Los intervalos de confianza contienen valores negativos, por lo que se cambian a ceros debido a la alta
variabilidad de los datos; VHC: Virus hepatitis C; VHB: Virus hepatitis B; RIC: Rango intercuartilico;
IC: Intervalo de confianza.
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Figura 3
Cascada de de diagnostico y tratamiento para el VIH. Cataluia, 2018.

Objetivos
90-90-90

10000

o

con el VIH

73% logré la supresion viral. En cuanto a los
objetivos 90-90-90 en Catalufia para 2018, un
89% de las personas que vivian con el VIH fue-
ron diagnosticadas, de estas el 88% accedieron
al TAR, y de estas ultimas el 93% lograron la
supresion viral (figura 3).

DISCUSION

Si bien Catalufia no cuenta todavia con una
base de datos unica que permita el seguimien-
to de los individuos a lo largo de la cascada
de diagnoéstico y tratamiento para el VIH, tal
como recomiendan las ultimas directrices de
la OMS®, el SIVES de Catalufia es pionero en
Europa en integrar los sistemas de vigilancia
formales -como el registro de casos de Sida-
con los estudios observacionales disefiados es-
pecialmente para monitorizar no sélo la enfer-
medad, sino también la infeccion por el VIH,
los determinantes de transmision y evaluar
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Personas viviendo

Sin n.lpvulﬁn

asi la respuesta para controlar la epidemia’®.
Conjuntamente con los sistemas de informa-
cion suizos, el sistema de monitorizacion bio-
conductual ha sido identificado por el Centro
Europeo de Control de Enfermedades (ECDC)
como el sistema de informacion mas integra-
do de larga duracion de Europa®. Esto permite
que Cataluna sea una de las pocas regiones eu-
ropeas que puede contribuir en la mayoria de in-
dicadores de la Declaracion de Dublin de lucha
contra el VIH/Sida en Europa y Asia Central®,
y que puede asi mismo construir la cascada de
diagnostico y tratamiento para el VIH, dos he-
rramientas imprescindibles para monitorizar el
acceso al diagnoéstico y tratamiento del VIH y,
en general, a la respuesta institucional y comu-
nitaria a la epidemia.

Los estudios de monitorizacion bio-conduc-
tual realizados en Catalufia ponen de relieve la

vulnerabilidad de las poblaciones clave frente
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a la adquisicion del VIH, asi como otras ITS.
Esta vulnerabilidad puede incrementarse debi-
do a factores individuales como el escaso uso
del preservativo, especialmente en las relacio-
nes sexuales de HSH con parejas ocasionales
(de seroestatus desconocido frente al VIH) o
con la pareja estable, tanto hombres cis como
mujeres trans TS, o bien por el consumo de dro-
gas asociado a las relaciones sexuales, que apa-
rece de manera transversal en todas las pobla-
ciones con mayor o menor intensidad. Debemos
prestar especial atencion al uso sexualizado de
drogas (chemsex) en la poblacion HSH ya que
se aprecia que este es un factor claramente aso-
ciado no solo al VIH, sino a otras infecciones
como las hepatitis C@". Por otro lado, otros fac-
tores a nivel comunitario, social y estructural
que pueden facilitar o dificultar la adquisicion
de conductas de prevencion de estas infeccio-
nes deben también ser consideradas si quere-
mos que estas tengan un impacto en estas po-
blaciones, tal y como promueve ONUSIDA al
hablar de la Prevencion Combinada del VIH®.
En este sentido, mejorar el acceso a las medi-
das de prevencion primaria (preservativos, ma-
terial de inyeccion estéril), asi como al diagnos-
tico del VIH, seran estrategias claves a tener en
cuenta, sin olvidar estrategias que minimicen
la discriminacion, homofobia o transfobia que
sufren ciertas poblaciones y que impacta final-
mente en su salud sexual y su bienestar®*?%,

La realizacion de la prueba en el ambito co-
munitario juega un papel importante en la me-
jora del diagnostico precoz en Cataluia, es-
pecialmente entre las poblaciones clave. La
monitorizacion y evaluacion de estos datos es
una importante fuente estratégica de informa-
cion, y seria importante que estuviera incluida
en el sistema de vigilancia del VIH.

Las tasas de nuevos diagnosticos de VIH en
Catalufia contintan siendo superiores a la me-
dia europea (8,1 y 6,2 nuevos diagnosticos por
cada 100.000 habitantes, respectivamente, para
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2017) y similar a la media espafiola para el mis-
mo afio (8,8)*%%. En la misma linea, igual que
en Cataluiia, el grupo de transmision mas fre-
cuente en Europa es el de los HSH, que también
son mas jovenes al diagnostico y presentan me-
nor porcentaje de diagndstico tardio que el res-
to de grupos. Mientras que en las PID se obser-
va una importante disminucion del numero de
nuevos diagnoésticos de VIH a lo largo del pe-
riodo, el descenso que se percibe en el nimero
de nuevos diagnosticos en los grupos de hom-
bres y mujeres heterosexuales es inferior®.

Casi dos terceras partes de las personas
(73%) que viven con el VIH en Cataluia lo-
gran la supresion viral para 2018. Esto indica
que Catalufia estd muy cerca de alcanzar los
objetivos 90-90-90 (89-88-93 a fecha del es-
tudio), y que obtiene resultados similares a los
del resto de paises de la Union Europea, que
para 2017 lograron un 87-91-93, con un por-
centaje de personas con supresion viral entre
las que viven con VIH del 74%. Sin embar-
go, los porcentajes de la cascada de atencion
del VIH en Cataluiia, al igual que los de la cas-
cada a nivel estatal (86,2%-93,4%-90,4%)%7,
se ubican lejos de paises como el Reino Unido,
Portugal o Suecia, que ya han logrado superar
todos los objetivos. Al comparar la cascada
actual con estimaciones locales previas®?”,
se observa una importante disminucioén del
porcentaje de personas que desconocen su es-
tado serologico. Esto puede explicarse por el
hecho que a pesar que la epidemia del VIH en
Cataluna estd impulsada en gran medida por
los HSH, hay una intensificacion del criba-
do del VIH en este grupo, especialmente en
centros comunitarios, permitiendo asi el diag-
noéstico precoz y el acceso a subpoblaciones
de este grupo de dificil acceso, como es el de
HSH que ejercen el trabajo sexual®”. Los pa-
sos subsiguientes de la cascada (personas en
tratamiento y en supresion viral), también me-
joran al compararlas con las estimaciones pre-
vias locales®?), indicando que un individuo,
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una vez esta dentro del sistema sanitario, pre-
senta altas probabilidades de acceder al TAR y
lograr la supresion viral.

El presente articulo presenta diversas limi-
taciones. Se destaca que los datos presentados
provienen de diferentes fuentes de informacion
con diferentes metodologias y periodos, lo que
dificulta la generalizacion de los resultados. La
informacion disponible es parcial y no es repre-
sentativa de las diferentes poblaciones inclui-
das, ademas de haberse incluido datos prove-
nientes de estudios todavia no publicados. Aun
asi, las fuentes de informacion disponibles per-
miten obtener una fotografia del estado actual
de la epidemia en Cataluiia, asi como la evolu-
cion de las personas que viven con el VIH a lo
largo de la cascada de diagnostico y tratamiento
para la enfermedad.

Los objetivos de desarrollo sostenible propo-
nen que en 2020 el 90% de las personas con VIH
estén diagnosticadas, el 90% de las personas
diagnosticadas estén en tratamiento y el 90% de
las personas en tratamiento tengan la carga viral
suprimida®. Actualmente, en Catalufia se estima
que el 11% de las personas con infeccion por el
VIH desconocen su estado serologico, el 88%
estan en tratamiento y el 93% tienen la carga vi-
ral suprimida. Si bien estos resultados se acercan
al 90%, todavia no se ha llegado al objetivo, por
lo que es necesario seguir trabajando en la res-
puesta a la epidemia local.

En conclusion, actualmente seria importante,
desde una perspectiva de salud publica, la inte-
gracion de diferentes fuentes de informacion es-
tratégica, que incluyeran no solamente los sis-
temas de vigilancia formales sino también otras
fuentes de informacion, como son los estudios
observacionales. Se monitorizaria asi adecuada-
mente la epidemia del VIH en Catalufia y se eva-
luaria la respuesta a la misma, identificando po-
blaciones claves y determinantes para adquirir el
VIH, asi como las barreras a las que se enfrentan
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las personas con la infeccion para lograr la su-
presion viral. El SIVES, como sistema integrado
de diferentes fuentes de informacion, permite el
seguimiento y la evaluacion de los indicadores
que recoge el Plan de accion de Cataluia®, los
cuales estan alineados con los propuestos en la
Declaracion de Dublin sobre Cooperacion para
luchar contra el VIH/Sida en Europa®®.

BIBLIOGRAFIA

1. Pisani E, Lazzari S, Walker N, Schwartlinder B. HIV
surveillance: a global perspective. J Acquir Immune Defic
Syndr [Internet] 2003 [cited 2019 Oct 31];32 Suppl 1:S3-
11. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/125715009.

2. UN General Assembly. Political Declaration on HIV and
AIDS: On the Fast-Track to Accelerate the Fight against
HIV and to End the AIDS Epidemic by 2030. New York
[Internet] 2016;17020(June):1-27. Available from: http://
web.ua.es/es/ice/documentos/redes/2012/asesoramiento/
modelo-normas-apa-bibliografia.pdf.

3. Junta Coordinadora del Programa de ONUSIDA. 90-90-
90 Un ambicioso objetivo de tratamiento para contribuir
al fin de la epidemia de Sida. OnuSida [Internet] 2015;39.
Available from: http://www.unaids.org/sites/default/files/
media_asset/90 90 90 es.pdf.

4. WHO. Person-centred HIV patient monitoring and case
surveillance guidelines HIV strategic information for impact
[Internet]. Geneva: 2017. Available from: http://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/255702/9789241512633-
eng.pdf;jsessionid=F783930BD3047F53BB02427B
D836DSFD?sequence=1%0Ahttp://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665/255702/9789241512633-eng.
pdf?sequence=1&isAllowed=y.

S. Comissié Interdepartamental de la Sida a Catalunya. Pla
d’accio enfront del VIH i altres ITS 2016-2020. Barcelona: 2016.

6. European Centre for Disease Prevention and Control.
Continuum of HIV care. Monitoring implementation

of the Dublin Declaration on partnership to fight HIV/

Rev Esp Salud Pablica. 2019;93: 11 de diciembre €201912118


http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255702/9789241512633eng.pdf;jsess ionid=F783930BD3047F 53BB02427B D836D5FD?sequence=1%0Ahttp://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255702/9789241512633-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/90_90_90_es.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12571509
http://web.ua.es/es/ice/documentos/redes/2012/asesoramiento/modelo-normas-apa-bibliografia.pdf

MONITORIZACION Y EVALUACION DEL VIH EN CATALUNA, CADA VEZ MAS CERCA DE LOS OBJETIVOS 90-90-90

AIDS in Europe and Central Asia: 2018 progress report.
Stockholm: 2019.

7. Centre d’Estudis Epidemiologics sobre les ITS i Sida
de Catalunya (CEEISCAT). Sistema Integrat de Vigilancia
Epidemiologica de la SIDA/VIH/ITS a Catalunya.

Badalona: 2015.

8. Folch C, Casabona J, Espelt A, Majo X, Meroiio M,
Gonzalez V et al. High prevalence and incidence of HIV
and HCV among new injecting drug users with a large
proportion of migrants - Is prevention failing? Subst Use
Misuse 2016;51(2):250-60.

9. Folch C, Casabona J, Sanclemente C, Esteve A, Gonzalez
V, Hivits-ts G. Tendencias de la prevalencia del VIH y de
las conductas de riesgo asociadas en mujeres trabajadoras
del sexo en Catalufia. 2014;28(3):196-202.

10. The EMIS Network. EMIS-2017 - The European Men-
Who-Have-Sex-With-Men Internet Survey. Key findings
from 50 countries [Internet]. Stockholm: 2017. Available

from: www.ecdc.europa.eu.

11. Lopez-Corbeto E, Gonzalez V, Lugo R, Rivaya B,
Casabona J, Matas L et al. Pooling of urine samples for
molecular detection of Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae and Mycoplasma genitalium as a screening
strategy among young adults in Catalonia. Enferm Infecc
Microbiol Clin 2019.

12. Fernandez-Lopez L, Rifa B, Pujol F, Becerra J, Pérez
M, Meroilo M et al. Impact of the introduction of rapid HIV
testing in the Voluntary Counselling and Testing sites net-
work of Catalonia, Spain. Int ] STD AIDS [Internet] 2010
[cited 2019 Feb 18];21(6):388-91. Available from: http:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20606218.

13. World Health Organization (WHO). Consolidated
guidelines on HIV testing services. Geneva: World
Health Organisation; July 2015 [Internet]. Geneva: 2015.
Available from: http://www.who.int/hiv/pub/vct/hiv-self-
testing-guidelines/en/.

Rev Esp Salud Publica. 2019;93: 11 de diciembre 201912118

14. World Health Organization (WHO). Compendium
of good practices in the health sector response to HIV in
the WHO European Region [Internet]. Geneva: 2018.
Available from: http://www.euro.who.int/__data/assets/
pdf file/0004/375997/HIV-Comp-Aug-29-2.pdf.

15. Decret 67/2010, de 25 de maig, pel qual es regula el siste-
ma de notificacio de malalties de declaraci6 obligatoria i brots
epidémics al Departament de Salut | DEPARTAMENT DE
SALUT | Legislacio | Cercador d’Informaci6 i Documentacio
Oficials (CIDO) - Diputacié de Barcelona [Internet]. [cited
2019 Nov 14];Available from: http:/cido.diba.cat/legisla-
cio/1342856/decret-672010-de-25-de-maig-pel-qual-es-regu-
la-elsistema-de-notificacio-de-malalties-de-declaracio-obliga-
toria-ibrots-epidemics-al-departament-de-salut.

16. Idescat. Padré municipal d’habitants [Internet]. 2018
[cited 2019 Nov 14];Available from: https://www.idescat.
cat/pub/?id=pmbh.

17. Jaén A, Casabona J, Esteve A, Mir6 JM, Tural C, Ferrer
E et al. [Clinical-epidemiological characteristics and an-
tiretroviral treatment trends in a cohort of HIV infected
patients. The PISCIS Project]. Med Clin (Barc) [Internet]
2005 [cited 2019 Oct 31];124(14):525-31. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15847748.

18. European Centre for Disease Prevention and Control.
HIV Estimates Accuracy Tool manual. Stockholm: 2019.

19.LaOMS reconoce el sistema catalan para el monitoreo del
Sida [Internet]. [cited 2019 Nov 29];Available from: https://
www.lavanguardia.com/vida/20150508/54431130785/1a-
oms-reconoce-el-sistema-catalan-para-el-monitoreo-del-
Sida.html.

20. Dubois-Arber F, Jeannin A, Spencer B, Gervasoni JP,
Graz B, Elford J et al. Mapping HIV/STI behavioural sur-
veillance in Europe. BMC Infect Dis 2010;10.

21. Midgard H, Weir A, Palmateer N, Lo Re V, Pineda JA,

Macias J et al. HCV epidemiology in high-risk groups and
the risk of reinfection. ] Hepatol [Internet] 2016 [cited 2019

71


https://www.lavanguardia.com/vida/20150508/54431130785/la-oms-reconoce-el-sistema-catalan-para-el-monitoreo-del-Sida.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15847748
https://www.idescat.cat/pub/?id=pmh
http://cido.diba.cat/legislacio/1342856/decret-672010-de-25-de-maig-pel-qual-es-regula-elsistema-de-notificacio-de-malalties-de-declaracio-obligatoria-ibrots-epidemics-al-departament-de-salut
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/375997/HIV-Comp-Aug-29-2.pdf
http://www.who.int/hiv/pub/vct/hiv-self-testing-guidelines/en/
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20606218
http:www.ecdc.europa.eu

Cristina Agusti Benito et al

Nov 14];65(1 Suppl):S33-45. Available from: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27641987.

22. Joint United Nations Programme on HIV/AIDS
(UNAIDS). Combination HIV Prevention: Tailoring and
Coordinating Biomedical, Behavioural and Structural
Strategies to Reduce New HIV INfections. Geneva: 2010.

23. Baral S, Logie CH, Grosso A, Wirtz AL, Beyrer C.
Modified social ecological model: A tool to guide the as-
sessment of the risks and risk contexts of HIV epidemics.
BMC Public Health [Internet] 2013;13(1):1. Available
from: BMC Public Health.

24. World Health Organization (WHO). Consolidated gui-
delines on HIV prevention, diagnosis, treatment and care
for key populations — 2016 update [Internet]. Geneva:
2016. Available from: http://apps.who.int/.

25. European Centre for Disease Prevention and Control
WRO for E. HIV/AIDS surveillance in Europe 2018 — 2017
data. Copenhagen: 2018.

26. Area de vigilancia del VIH y conductas de riesgo.
Vigilancia Epidemiologica del VIH y Sida en Espaiia
2017: Sistema de Informacion sobre Nuevos Diagnosticos
de VIH y Registro Nacional de Casos de Sida [Internet].
Madrid: 2018. Available from: http://www.mscbs.gob.es/
ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/Sida/vigilancia/
doc/InformeVIH_SIDA 2018 21112018.pdf.

72

27. Unidad de vigilancia del VIH y conductas de riesgo.
Centro Nacional de Epidemiologia - Instituto de Salud
Carlos III - Plan Nacional sobre el Sida - Direccion General
de Salud Publica Calidad e Innovacion. Estimacion del
continuo de atencion del VIH en Espafia, 2016. [Internet].
Madrid: 2019. Available from: https://www.mscbs.gob.
es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/Sida/docs/
ESTIMACION DEL_CONTINUO DE_ATENCION
DEL_VIH _EN_ESPANA pdf.

28. Campbell CNJ, Ambrosioni J, Miro JM, Esteve A,
Casabona J, Navarro G et al. The continuum of HIV care in
Catalonia. AIDS Care - Psychol Socio-Medical Asp AIDS/
HIV 2015;27(12):1449-54.

29. Reyes-Urueiia JM, Campbell CNJ, Vives N, Esteve A,
Ambrosioni J, Tural C et al. Estimating the HIV undiagno-
sed population in Catalonia, Spain: descriptive and compa-
rative data analysis to identify differences in MSM strati-
fied by migrant and Spanish-born population. BMJ Open
[Internet] 2018;8(2):e018533. Available from: http://bmjo-
pen.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bmjopen-2017-018533.

30. Fernandez-Lopez L, Reyes-Uruena J, Agusti C, Kustec
T, Serdt M, Klavs I et al. The COBATEST network: moni-
toring and evaluation of HIV community-based practices in
Europe, 2014-2016. HIV Med 2018;19:21-6.

Rev Esp Salud Pablica. 2019;93: 11 de diciembre €201912118


http://bmjopen.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bmjopen-2017-018533
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/Sida/docs/ESTIMACION_DEL_CONTINUO_DE_ATENCION_DEL_VIH_EN_ESPANA.pdf
http://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/Sida/vigilancia/doc/InformeVIH_SIDA_2018_21112018.pdf
http://apps.who.int
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27641987

Rev Esp Salud Publica. 2019; Vol. 93: 2 de diciembre

WWW.msc.es/resp

ORIGINAL BREVE

Recibido: 14 de junio de 2019
Aceptado: 10 de septiembre de 2019
Publicado: 2 de diciembre de 2019

SIFILIS EN EL SECTOR SANITARIO DE CALATAYUD (ZARAGOZA):
ESTUDIO DESCRIPTIVO 2013-2017

M* Luisa Monforte Cirac (1), Rocio Cebollada Sanchez (1), M* Pilar Martin Fortea (2), Elena Lamban Ibor (2)

y Guillermo Adiego Monforte (3)

(1) Facultativo Especialista Adjunto de Microbiologia. Hospital Ernest Lluch de Calatayud. Zaragoza. Espafia.

(2) Facultativo Especialista Adjunto de Medicina Interna. Hospital Ernest Lluch de Calatayud. Zaragoza. Espaiia.

(3) Alumno de la Facultad de Medicina de Zaragoza. Zaragoza. Espana.

Los autores declaran que no existe ningtin conflicto de interés.

RESUMEN

Fundamentos: La sifilis ha aumentado en los ulti-
mos afios, por lo que su deteccion precoz es fundamental
para el control de la enfermedad. El objetivo de nuestro
estudio fue conocer las caracteristicas epidemiologicas de
los pacientes diagnosticados de sifilis en el sector sanita-
rio de Calatayud (Zaragoza) entre 2013 y 2017.

Sujetos y métodos: Se realizo un estudio descripti-
vo observacional retrospectivo de los pacientes diagnosti-
cados de sifilis en el Hospital Ernest Lluch entre enero de
2013 y mayo de 2017. Se analizaron variables epidemio-
logicas y clinicas. La bisqueda de pacientes se realizd a
través del programa informatico Omega® del Servicio de
Microbiologia y para el analisis estadistico se aplicé el
test de Ji Cuadrado para una sola proporcion y para com-
parar proporciones, y el test de Fisher a través del progra-
ma Graphpad de analisis de tablas de contingencia 2x2.
El nivel de significacion estadistica exigido en todos los
casos fue de p<0,05.

Resultados: Se diagnosticaron 72 pacientes con sifi-
lis, con un 61% de hombres (edad media de 43 afios) y un
39% de mujeres (edad media de 35 afios). El 51% eran ex-
tranjeros (49% de varones). E1 80% de los espafioles eran
hombres. Un paciente era VIH+ (1,38%), un 11% padecia
hepatitis B y un 3% suftia hepatitis C. Predominaron las
formas latente y tardia (71%). Un 50% de las mujeres es-
taban embarazadas (el 79% eran extranjeras, con p<0,05).
E121% de los pacientes era poblacion penitenciaria, siendo
todos hombres (53% de extranjeros). No se observaron di-
ferencias significativas en el numero de casos estudiados,
aunque se intuy6 que en 2017 podian aumentar los casos.

Conclusiones: La sifilis es més frecuente en hombres
jovenes extranjeros. El porcentaje de hombres y mujeres ex-
tranjeros es muy similar, al contrario que sucede con los es-
pafioles, en los que el porcentaje de hombres es mas elevado
(p<0,05). Entre las mujeres embarazadas, el porcentaje de
extranjeras es mayor (p<0,05). No evidenciamos mayor ries-
go de sifilis en la poblacion penitenciaria. Teniendo en cuenta
el perfil de los pacientes en nuestra poblacion y el beneficio
que supone el tratamiento, consideramos valorar la deteccion
precoz de la enfermedad, principalmente en hombres jove-
nes y en mujeres embarazadas de origen extranjero.

Palabras clave: Sifilis, Epidemiologia, Poblacion
penitenciaria, Embarazadas.
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ABSTRACT
Syphilis in the health sector of Calatayud
(Zaragoza): descriptive study 2013-2017.

Background: Syphilis cases have increased in recent
years; early detection and treatment are fundamental for the
control of the disease. Our objective is to analyze the epide-
miological characteristics of patients diagnosed of syphilis
in the Health Sector of Calatayud from 2013 to 2017.

Methods: Retrospective observational ~descrip-
tive study of patients diagnosed with syphilis in the
Ernest Lluch Hospital (January 2013 - May 2017).
Epidemiological and clinical variables were analyzed.
The patient search was carried out through the Omega®
software program of the Microbiology Service and for
the statistical analysis, the Chi-square test was applied for
one single proportion and to compare proportions, and the
Fisher test through the Graphpad analysis program of 2x2
contingency tables. The level of statistical significance re-
quired in all cases was p<0.05.

Results: 72 patients with syphilis were diagnosed,
61% men (average age of 43) and 39% women (average
age of 35). 51% were of foreign nationality (49% of men).
80% of the Spanish patients were men. Only one patient
was HIV+ (1.38%), 11% suffered from hepatitis B and 3%
suffered from hepatitis C. Latent and late forms of syphilis
predominated (71%). 50% of women were pregnant (79%
were foreigners, p<0.05). 21% of the patients were into a
penitentiary center, all of them were men (53% were fo-
reigners). No significant differences were observed in the
number of cases, although in 2017 it can be inferred that
there could be an increase in cases.

Conclusions: The syphilis is more frequent in young
men of foreign nationality. Percentages of men and women
of foreign origin with syphilis are very similar, while per-
centage of Spanish men syphilis patients, is much higher
than women. Among pregnant women, the percentage of
foreigners is higher (p<0.05). We do not detect higher risk
of suffering syphilis in imprisoned individuals. Taking into
account the profile of patients in our study area, and the be-
nefit of the treatment, we consider valuing early detection
of the disease, mainly in young men and pregnant women
of foreign origin.

Key words: Syphilis, Epidemiology, Population cha-
racteristics, Pregnant.
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INTRODUCCION

La incidencia de la sifilis se ha triplicado
durante la Gltima década y es frecuente que
surjan dudas sobre su diagndstico y manejo
terapéutico”.

En Espaiia, segiin datos de la Red Nacional
de Vigilancia Epidemiologica, el numero de
casos de sifilis ha aumentado progresivamente
en los Gltimos 19 afios®. Es una enfermedad
de declaracion obligatoria. En el afio 2015 se
notificaron 3.886 casos, lo que supone una tasa
de incidencia de 8,37 casos por cada 100.000
habitantes. Por contra, en 2001 la tasa de
incidencia era de 1,77 casos por cada 100.000
habitantes®. La incidencia de sifilis congénita
en el periodo 2000-2015 oscil6 entre 0 y 2,23
por cada 100.000 nacidos vivos®. Los casos
declarados en Aragoén mantienen también
una tendencia ascendente®®, encontrandose su
incidencia en 2015 entre los 5,80 y los 7,62
casos por cada 100.000 habitantes®.

La Comarca de Calatayud comprende 67
municipios y tiene 38.228 habitantes, en el
ano 2017, de los cuales 19.604 son hombres
y 18.624 mujeres™. Un 14,2% de la poblacion
es de origen extranjero, siendo un porcentaje
mas elevado que en el resto de la Comunidad
Auténoma de Aragén (10,1%). En 2016, el
79,3% de estos habitantes de origen extranjero
procedian de Europa, siendo la mayoria de
nacionalidad rumana (82%)®.

La sifilis es una enfermedad infecciosa
sistémica producida por la bacteria Treponema
pallidum (subespecie pallidum), perteneciente
al orden Spirochaetales, de la familia
Spirochaetaceae. Es un parasito exclusivo
del hombre y no se conoce reservorio animal.
La forma mas frecuente de transmision de la
enfermedad es la sexual, sin olvidar también la
transplacentaria, debido a los graves resultados
adversos que asocia en el embarazo®.
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La sifilis primaria se caracteriza por la
presencia de ulceras y adenopatias. A las 3-6
semanas se desarrolla la sifilis secundaria,
caracterizada por una espiroquetemia y
manifestaciones cutaneas, que en su forma
mas caracteristica es un exantema no
pruriginoso que afecta frecuentemente a las
palmas y plantas de las manos. La infeccion
por VIH afecta muy poco a la presentacion
clinica, observandose con mayor frecuencia
la presencia de ulceras multiples®. En la
sifilis latente no hay manifestaciones clinicas
y puede perdurar en el tiempo. Segun
los ECDC (European Centre for Disease
Prevention and Control), la sifilis adquirida
precoz es aquella en la que la infeccion se
produce en el afio previo ¢ incluye a la sifilis
primaria, a la secundaria y a la latente precoz.
Pasado este tiempo, se considera que es una
sifilis adquirida tardia, con infectividad
muy reducida. En la fase latente tardia no
hay clinica pero si reactividad serologica.
Un 30-40% de los no tratados pueden
desarrollar sifilis terciaria, que puede ser
mucocutanea (gomas), 6sea, cardiovascular o
neuroldgica (neurosifilis), si bien esta ultima
puede aparecer en cualquier periodo de la
infeccion®.

El diagnostico habitual es indirecto me-
diante serologia. En algunos laborato-
rios puede realizarse el diagndstico directo
(campo oscuro, inmunofluorescencia direc-
ta o Reaccion en Cadena de la Polimerasa
(PCR)), lo que permite el diagndstico inme-
diato, incluso antes de la seroconversion. Las
técnicas de PCR tienen como principal ven-
taja su uso en lesiones orales. La sensibili-
dad en lesiones exudativas es del 70-95%,
pero es inaceptable en sangre o suero®. Es
util en las lesiones sospechosas de indivi-
duos seroldgicamente no reactivos. Existen
comercializados formatos multiplex que en
distintas combinaciones detectan Treponema
pallidum, Haemophilus ducreyi, Chlamydia
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trachomatis serovariedad L y el virus herpes
simplex©.

El diagnéstico serologico no treponémico
(VDRL: Veneral disease research laboratoRy;
RPR:  Rapid reagin test) determina
semicuantitativamente (titulo) la presencia
de anticuerpos frente a los antigenos no
especificos de treponema, la cual refleja la
actividad de la infeccidon y permite hacer un
seguimiento de la respuesta al tratamiento.
Después de un tratamiento correcto de una
sifilis temprana, el titulo debe caer cuatro veces
y llegar a ser negativo. Son pruebas sensibles
pero presentan falsos positivos, estimados
en un 0,2-0,8% de los casos. Tardan unas
seis semanas en seroconvertir y pueden ser
negativas en presencia de chancro. Las pruebas
treponémicas incluyen TPHA (Treponema
pallidum aemagglutination assay), FTA-Abs
(Fluorescent treponemal antibody absorption),
inmunoblot, enzima inmunoanalisis (EIA) y
quimioluminiscencia (CLIA). Estas ultimas
permiten la automatizacion y son las que
se emplean de entrada en los algoritmos
diagnoésticos. Son técnicas cualitativas, mas
especificas y precoces que las no treponémicas,
y permanecen positivas de por vida incluso en
infecciones tratadas®®.

El objetivo principal de este estudio
descriptivo fue conocer el perfil del paciente
con diagnéstico de sifilis en cualquiera de sus
fases (primaria, secundaria, latente, tardia)
en el Laboratorio de Microbiologia del
Hospital Ernest Lluch de Calatayud. Se trata
de un hospital de referencia en nuestro sector
sanitario, teniendo en cuenta las caracteristicas
demograficas de nuestra poblacion. Este podria
ser un punto de partida para valorar, en funcion
de los resultados, si resultaria beneficioso
adoptar medidas especificas orientadas a
la deteccion precoz de esta enfermedad
transmisible (muchas veces asintomatica),
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sobre todo en determinados grupos en los que
el riesgo o la incidencia son mayores.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo,
observacional y retrospectivo de pacientes
diagnosticados de sifilis en el periodo
comprendido entre enero de 2013 y mayo de
2017. La busqueda de pacientes se realizd a
través del programa informatico Omega®
del Servicio de Microbiologia del Hospital
Ernest Lluch Martin (Calatayud), incluyendo
aquellos a los que se les habia solicitado
estudio de sifilis desde el sector sanitario de
Calatayud, que incluye:

— Atencion especializada:
Lluch Martin.

Hospital Ernest

— Salud mental: Unidad de Salud Mental

de Calatayud.
— Atencion primaria (Centros de Salud).
— Centro penitenciario de Daroca.
Se revisaron las historias clinicas para
la obtencion de datos, considerando las

siguientes variables:

— Demograficas: edad, sexo, nacionalidad y
pertenencia a un centro penitenciario.

— Formas de sifilis.

— Afectacion por VIH como variable
dicotomica: si/no.
— Afectacion por VHB como variable
dicotomica: si/no.
— Afectacion por VHC como variable

dicotémica: si/no.
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— Situacion de embarazo como variable dico-
tdmica: si/no.

Para el analisis estadistico se aplico el test
de Ji Cuadrado para una sola proporcion y
para comparar proporciones, y el test de Fisher
a través del programa Graphpad de analisis
de tablas de contingencia 2x2. El nivel de
significacion estadistica exigido en todos los
casos fue de p<0,05.

Para el diagnodstico serologico de sifilis,
se realizd en sangre la determinacion IgG +
IgM por Quimioluminiscencia, mediante el
Architect i-1000SR de Abbott, y tras un resul-
tado positivo se realizo la prueba treponémica
FTA-Abs, la titulacion con la prueba no trepo-
némica RPR y un prueba de ELISA IgM, ya
que la Sociedad Cientifica SEIMC (Sociedad
Espafiola de Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica) recomienda realizar
los dos tipos de pruebas a todos los sueros que
se remitan con la peticion de estudio de sifilis.

RESULTADOS

Entre enero de 2013 y mayo de 2017 se
realizaron un total de 3.115 determinaciones
de sifilis, resultando positivas 132 (4,23%),
correspondientes a 72 pacientes. Un 61,11%
eran hombres (n=44) y un 38,88% eran
mujeres (n=28), con una edad media de 40
afios. La distribucion por edad de la poblacion
de la figura 1 muestra el maximo numero de
pacientes en el periodo comprendido entre los
20y 39 afios (56,94%), tanto en mujeres como
en hombres.

En cuanto a la nacionalidad, un 48,61% de
la poblacion estudiada era de nacionalidad
espafiola (n=35) frente a un 51,38% de
nacionalidad extranjera (n=37). En este segundo
grupo, un 72,97% procedian de Europa del Este
(n=27), un 6,95% de Africa (n=5) y un 6,95%
de América del Sur (n=5) (figura 2).
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Solo un paciente estaba afectado por VIH
(1,38%). Ocho pacientes estaban afectados
por el VHB (11,11%), de los cuales en seis
casos la infeccion estaba resuelta y en dos la
infeccion estaba activa, y otros dos padecian
hepatitis C cronica (2,77%).

La distribucion de las diferentes formas de
sifilis muestra el maximo nimero de casos en
la fase latente tardia (n=52), con un porcentaje
del 72,22%. Se registraron doce casos en
las formas primaria y secundaria (16,66%),
seis falsos positivos (8,33%) y dos casos
desconocidos (2,77%).

Del total de mujeres con sifilis (n=28), un
50% estaban embarazadas en el momento del
diagnostico y, de estas, un 78,57% (n=11) eran
de origen extranjero (figura 3).

Un total de 15 pacientes (20,83%)
se encontraban ingresados en el Centro
Penitenciario en el momento del diagnostico,
todos eran hombres, siendo 8 (53,33%) de
nacionalidad extranjera.

DISCUSION

Si analizamos los resultados de la vigilan-
cia epidemiolégica de las enfermedades trans-
misibles que publica todos los afos el Instituto
de Salud Carlos III, observamos que en el aiio
2015 en Espaia el mayor nimero de casos de
sifilis se producia en hombres de entre 25 y 34
afios de edad®. Estos datos coinciden con los
resultados de nuestro estudio, en el cual la ma-
yoria de los casos se concentran entre los 20 y
39 afios, coincidiendo ademas con el perfil na-
cional de una poblacion joven y activa. Aunque
es verdad que en nuestro estudio el nimero de
mujeres frente al de hombres es un poco mas
elevado que en dicho informe. En cuanto a la
relacion edad y sexo, las mayores tasas se pro-
ducian de los 25 a 34 afios (28,67% en hom-
bres y 4,24% en mujeres), y el segundo grupo
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Figura 1
Distribucion de los casos de sifilis por género y edad.
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Distribucion de los casos de sifilis por nacionalidad.
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Figura 3
Distribucion de los casos de sifilis en embarazadas (n=14) segiin su nacionalidad.

Embarazadas

11,79%

de edad mas afectado fue el de los 20 a 24 afios
en los hombres (19,59%) y el de 35 a 44 afios
en mujeres (2,91%), datos que no coinciden
con nuestro estudio, donde las mayores tasas se
producen de los 30 a 39 afios y el segundo gru-
po de edad mas afectado es el de 50 a 59 afios
en los hombres y el de 20 a 29 afios en las mu-
jeres. Estos datos indican que los hombres de
nuestro estudio son mayores y que las mujeres
son mas jovenes que en los resultados de vigi-
lancia epidemiologica®.

Si observamos la nacionalidad de los
sujetos de nuestro trabajo, mas de la mitad
de los casos que se registraron (51,38%)
pertenecen a poblaciéon extranjera. No
hemos podido contrastar este dato porque
no figura en informes epidemioldgicos.
Consideramos que seria interesante disponer
de esta informacion para analizar si existen
diferencias significativas entre la poblacion,
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B Extranjeras
M Extranjeras

de cara a plantear medidas especificas de
deteccion y/o prevencion, principalmente en
los grupos mas vulnerables.

En diferentes estudios publicados se muestra
que la mayoria de los sujetos con sifilis (hasta
el 98% en algunas series)?” pertenecen al
género masculino®”¥. Si lo comparamos con
nuestros datos, a pesar de que también existe
predominio de los varones (61%), no es tan
elevado como en los articulos revisados.
Los grupos de edad en los que predomina la
enfermedad son similares a los referidos en los
trabajos resefiados®”®,

Podemos observar que en el periodo
analizado, entre 2013 y 2017, no existe un
aumento o una disminucion importante del
numero de casos, si bien con los datos del
ultimo afio de estudio (2017), que corresponde
solo a cinco meses, se puede intuir que se
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puede producir un mayor numero de casos que
en afios previos. Estos datos coinciden con
los publicados en diferentes estudios y con
los resultados del informe epidemiologico de
las enfermedades transmisibles que publica
anualmente el Instituto de Salud Carlos III,
en el cual se observa una estabilizacion de
las tasas de incidencia de sifilis a partir del
aflo 2011, en comparacion con la tendencia
ascendente de afios anteriores®’®.

Aunque las mujeres no constituyan el grupo
de mayor incidencia, tras el analisis de nuestra
muestra observamos que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre ser mujer
extranjeray padecer sifilis (p<<0.05). En nuestro
estudio llama la atencion que un 78,57%
eran gestantes de nacionalidad extranjera, y
dentro de este grupo un 72,72% procedian
de Rumania. Podemos afirmar que existe una
asociacion estadisticamente significativa entre
estar embarazada, ser extranjera y padecer
sifilis (p<0,05). La prevalencia de anticuerpos
frente a la Treponema pallidum en gestantes
espafiolas es muy baja®!®!), pero en muchos
paises en vias de desarrollo la sifilis continta
siendo un problema endémico'V. En el articulo
de De la Calle et al sobre mujeres embarazadas
con sifilis, también evidencian que existe
un predominio de extranjeras infectadas,
pero la mayoria proceden de Sudamérica’.
Posiblemente, en el area estudiada por estos
autores la poblacion inmigrante mayoritaria
fuera sudamericana, mientras que en nuestra
area, la mayoria de inmigrantes proceden
de Europa del este®”. En Espafia, el cribado
de sifilis es obligatorio en la primera visita
médica del embarazo, lo que permite
diagnosticar a la mayor parte de las gestantes
infectadas durante el primer trimestre. En los
paises en vias de desarrollo, el diagnostico de
sifilis suele hacerse en el tercer trimestre o
en el momento del parto debido a las escasas
posibilidades de control de la gestacion*'¥, 1o
cual representa un grave problema.
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Del total de pacientes de nuestro estudio,
el 21% estan ingresados en un centro
penitenciario en el momento del diagndstico.
De estos, un 53% son de origen extranjero.
No encontramos asociacion estadisticamente
significativa entre ser extranjero o espafiol,
padecer sifilis y estar ingresado en un centro
penitenciario o no estarlo (p>0,05). No
detectamos igualmente un mayor riesgo de
padecer sifilis en los individuos ingresados en
un centro penitenciario.

Una limitacién del estudio es que la
precision de los estimadores calculados es baja
aunque, sin embargo, muestran tendencias
estadisticamente significativas. Las fuentes
de informacion, tales como la historia clinica,
también pueden presentar dificultades, ya que
es posible que no estén completas o falte algiin
dato importante.

Podemos concluir diciendo que el perfil
de los pacientes con sifilis en nuestra area de
estudio es de una poblacion joven y activa,
con predominio masculino, mayoritariamente
extranjera y de nacionalidad rumana. El
porcentaje de hombres y mujeres de origen
extranjero es similar, al contrario de lo que
sucede con los pacientes espafioles, en los que
el porcentaje de hombres es mucho mayor que
el de mujeres. Entre las mujeres embarazadas,
el porcentaje de extranjeras con sifilis supera
al de espafiolas, pudiendo afirmar que existe
una asociacion estadisticamente significativa.

La realizacion de la serologia de sifilis
en el primer trimestre del embarazo y la
finalizacion exitosa del tratamiento previenen
la transmision vertical de esta enfermedad.
Los pacientes asintomaticos infectados por
sifilis se benefician de un diagnostico precoz,
al igual que sus parejas®. A la vista de estos
datos, tal vez no supusiera un gasto superfluo
implementar el diagnostico precoz de sifilis
en este sector sanitario en hombres y mujeres
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extranjeras, principalmente con procedencia
de Europa del Este, sobre todo teniendo en
cuenta los riesgos y secuelas que conlleva la
ausencia de su deteccion y tratamiento.
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RESUMEN

Fundamentos: El estudio de contactos consti-
tuye una de las principales actividades de vigilancia
epidemioldgica en salud publica. El objetivo princi-
pal de este estudio fue estimar el grado de su cum-
plimiento por parte de los profesionales que infor-
maron sobre las infecciones de transmision sexual
(VIH/gonococia/sifilis/clamidia) en el afio 2017 en
las comarcas de Lleida.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo de
prevalencia sobre el cumplimiento del estudio de
contactos. Se recogid la informacion de las encues-
tas epidemiologicas de las enfermedades citadas y se
recuper6 informacion de la realizacion del estudio de
contactos mediante las historias clinicas y el contac-
to con los profesionales. Se estudiaron los factores
asociados a la falta de estudio de contactos mediante
un modelo multivariado de regresion logistica y el
célculo de la odds ratio ajustada (ORa), con sus in-
tervalos de confianza (IC) del 95%.

Resultados: Se estudiaron 203 casos de ITS,
con una edad media de 30,6 afios (+11,1). E1 32,5%
eran mujeres. El porcentaje de casos diagnostica-
dos sin estudio de contactos fue del 46,3%, causa-
do principalmente por la falta de colaboracion del
paciente (23,4%). Las variables asociadas a la falta
de estudio de contactos fueron el sexo masculino
(ORa=3,5; 1C95%=1,6-7,5), la infeccion gonoco-
cica (ORa=4,9; 1C95%~=1,2-19,8), la infeccion por
clamidia (ORa=3,9; 1C95%=0,9-16,1) y la orien-
tacion sexual homosexual/bisexual (ORa=2,2; IC
95%=0,9-5,4).

Conclusiones: El cumplimiento de los estu-
dios de contactos es bajo y se relaciona con el sexo
masculino, la orientacion sexual (homosexual/bi-
sexual) y el tipo de infeccion (gonococia/clamidia).
Reducir el estigma asociado a la orientacion sexual
y mejorar la informacion de los profesionales po-
dria favorecer su correcto cumplimiento.

Palabras clave: Infecciones de Transmision
Sexual, Notificacion de enfermedades, Salud publica,
VIH, Sifilis.
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ABSTRACT
Compliance with the partner notification
of HIV/STI patients in the counties of Lleida

Background: The partner notification is one of
the main activities of epidemiological surveillance
in Public Health. The primary objective was to es-
timate the compliance of the partner notification by
health professionals who reported sexually trans-
mitted diseases (HIV, Gonorrhoea, Syphilis and
Chlamydia) during 2017 in Lleida’s regions.

Methods: We carried out a descriptive epide-
miological study of prevalence about the compliance
of partner notification. Data collection was done by
epidemiological surveys of these notifiable diseases
and additional information was recovered through
medical record and interview with professionals.
The factors associated with the lack of partner notifi-
cation were studied through the odds ratio (OR) and
its 95% confidence interval (CI). ORs were adjusted
(ORa) with multivariate logistic regression models.

Results: We studied 203 STD cases with an
average age of 30.6 years (SD=11.1); 32.5% were
women. There was 46.3% without partner noti-
fication. The main cause of this absence was the
lack of patient cooperation (23.4%). The variables
associated with the lack of partner notification
were the male sex (aOR-3.5; CI95%=1.6-7.5),
gonococcal infection (aOR-4.9; CI95%=1.2-
19.8), chlamydia infection (aOR-3.9; C195%=0.9-
16.1) and homosexual/bisexual sexual orientation
(aOR-2.2; CI95%=0.9-5.4).

Conclusions: Compliance of partner notifi-
cation is low and it is related to male sex, sexual
orientation (homosexual/bisexual/transsexual) and
type of infection (Gonorrhoea and Chlamydia).
Reducing the social stigma associated with sexual
orientation and improving the information of health
professionals could favour the contact studies.

Key words: Partner notification, Sexually
transmitted diseases, Disease notification, Public
health, HIV, Syphilis.

Cita sugerida: Vilela A, Bach P, Godoy P, grupo de ITS de
Lleida. Cumplimiento del estudio de contactos de personas diag-
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INTRODUCCION

Se estima que, anualmente, unos 212 millo-
nes de personas contraen alguna de las cuatro
infecciones de transmision sexual mas frecuen-
tes (sifilis, VIH, gonococia, clamidia) . A nivel
mundial, 1,7 millones de personas contrajeron
VIH en 2018®.

El estudio de contactos constituye una de las
principales actividades de vigilancia epidemio-
logica en la salud publica. Sus propdsitos son
facilitar el diagnostico precoz y el tratamiento
oportuno para prevenir la reinfeccion del caso
indice, reducir la transmision en el ambito co-
munitario, ayudar en la identificacion, y la re-
duccion de los brotes epidémicos. Este estudio
de contactos deberia inducir cambios de com-
portamiento en el caso indice y en los contactos
para que eviten la transmision actual o la adqui-
sicion futura de cualquier infeccion de transmi-
sion sexual (ITS)®.

El procedimiento se debe realizar de forma
confidencial e incluye informar a las parejas
sexuales del caso indice sobre su exposicion,
diagnosticarlas y tratarlas si fuera necesario. El
periodo de busqueda y notificacion de contac-
tos sexuales depende de la ITS diagnosticada®.

Existen tres tipos de estudios de contactos.
En el primero, el caso indice informa a sus con-
tactos (patient referral). En el segundo es el res-
ponsable sanitario el que realiza la notificacion
(provider referral). El tercero es la notificacion
condicionada (conditional-patient referral), en
la que, inicialmente, el paciente se responsabi-
liza de la notificacion durante un tiempo, y des-
pués se hace cargo el profesional sanitario si no
se ha contactado con todas las parejas poten-
cialmente expuestas®.

En cuanto a la comunicacion a los contactos,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

recomienda que sea el propio paciente el que les
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notifique su situacion®, aunque otras agencias
como el Centro de Control de las Enfermedades
y Prevencion de los Estados Unidos (CDC)
también plantean que las notificaciones sean
por parte del sanitario®.

El estudio de contactos también tiene un
componente ético, ya que permite que los indi-
viduos expuestos puedan conocer su situacion
de riesgo®.

El objetivo del estudio fue estimar el grado
de cumplimiento del estudio de contactos por
parte de los profesionales que informan sobre
las infecciones de transmision sexual (VIH, go-
nococia, sifilis, clamidia) en el afio 2017 en las
comarcas de Lleida.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de preva-
lencia sobre el cumplimiento del estudio de
contactos en las enfermedades de declaracion
obligatoria: gonococia, sifilis, clamidia y VIH.

Se recogieron los contactos de pacientes
con ITS/VIH de las comarcas de Lleida, du-
rante el aflo 2017, de los que se disponia de la
encuesta epidemiologica individualizada. Se
descart6 a los que tenian linfogranuloma ve-
néreo y/o no eran residentes en las comarcas
de Lleida.

Se revisaron todas las encuestas epidemiolo-
gicas individualizadas de VIH, gonorrea, sifilis
y clamidia, y se examiné si se habia cumpli-
mentado o no el apartado de estudio de contac-
tos. En los casos en los que no estaba informada
la variable “estudio de contactos”, se consul-
to la historia clinica y/o se contacto telefonica-
mente con el profesional sanitario declarante
para recuperar la informacion. En los casos en
que se confirm6 que no se habia realizado el
estudio de contactos, se preguntd sobre el mo-
tivo. La informacion que se logro recuperar se
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incorpor6 a las fichas epidemioldgicas de cada
caso y en las bases de datos correspondientes.

Las variables estudiadas fueron: sexo, edad,
pais de origen (autoctonos o inmigrantes),
orientacion sexual (heterosexual, homosexual,
bisexual o desconocido). Finalmente, y por el
nimero reducido de pacientes bisexuales, es-
tos se englobaron en una sola variable (homo-
sexual/bisexual). También se recogio infor-
macion del nimero de parejas sexuales en los
ultimos 12 meses, el tipo de enfermedad (go-
nococia, sifilis, clamidia y VIH) y si habia sido
estudiado por VIH alguna vez en la vida (si, no
o desconocido).

La variable dependiente fue el estudio de con-
tactos realizado (si/no), que se recogio a partir
de la combinacion de las variables:

— Estudio de contactos informados: cuando el
estudio de contactos estuvo realizado sin nin-
guna otra intervencion (si/no).

— Estudio de contactos recuperados: a partir
de la consulta de la historia clinica y/o consulta

con el profesional.

En los caso de la no realizacion del estudio de
contactos, se recogieron los diferentes motivos:

— Imposibilidad de localizar al paciente.
— Falta de colaboracion del paciente.

— Desconocimiento de la recomendacion de
realizar el estudio.

— Desconocido.

Sélo en el caso de haber respondido afirma-
tivamente al estudio de contactos, se analizaron
las siguientes variables numéricas:

— Numero de contactos en los tltimos 3 meses.
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— Numero de contactos que el paciente podia
localizar.

Se realiz6 un analisis descriptivo. Las varia-
bles cualitativas se analizaron mediante el cal-
culo de los porcentajes de las categorias de las
variables, con sus intervalos de confianza (IC)
del 95%. Las variables cuantitativas se analiza-
ron mediante el calculo de la media y la desvia-
cion estandar.

La relacion de la variable dependiente “estu-
dio de contactos realizado (si/no)” con las prin-
cipales variables independientes fue analizado
con la Odds Ratio (OR) y el IC del 95%.

Las variables asociadas al estudio de contac-
tos se determinaron mediante un modelo de re-
gresion logistica multivariante, en el que se tu-
vieron en cuenta todas las variables asociadas
en el analisis crudo con un valor p<0.2. Las OR
ajustadas (ORa) e IC 95 se calcularon mediante
el modelo de regresion logistica final.

RESULTADOS

Se estudiaron 203 casos de ITS. Los pacien-
tes tenian una edad media de 30,6 afios (+11,1).
El1 67,5% eran hombres y el 32,5% mujeres. Un
porcentaje elevado eran pacientes inmigran-
tes (40,4%). Las enfermedades declaradas mas
frecuentes fueron gonococia (38,9%), clamidia
(35%), coinfecciones simultaneas de gonocia y
clamidia (8,4%), sifilis (9,3%) y VIH (8,4%).
Del total de casos declarados, un 28,1% se ha-
bian realizado alguna vez en su vida una deter-
minacion de VIH, y no la realizaron un 29,5%.
Se desconocia el contagio en el 42,4% de los
casos (tabla 1).

Después de revisar las historias clinicas de
los casos sin informacion sobre el estudio de
contactos y/o de contactar telefénicamente
con el médico declarante, se consiguid recu-
perar la informacion de 16 casos con estudios
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Tabla 1

Caracteristicas de los pacientes con infeccion de trasmisiéon sexual
en las comarcas de Lleida, afio 2017.

Variables n (%)
> 28afos 95 (46,8)
Edad ~
<28 afios 108 (53,2)
Hombre 137 (67,5)
Sexo X
Mujer 66 (32,5)
Heterosexual 115 (56,6)
Orientacion sexual Homosexual 30 (14,8)
Desconocido 58 (28,6)
, . Autodctono 121 (59,6)
Pais de origen ;
Extranjero 82 (40,4)
L . Si 109 (53,7)
Realizacién estudio/contactos
No 94 (46,3)
Imposibilidad de localizar al paciente. 8 (8,5)
. L Falta de colaboracion del paciente 22 (23.,4)
Motivo de no realizacion R -
de estudio de contactos Desconocimiento de la recomendacion 220
de realizar el estudio. ’
Desconocido 62 (73.8)
Numero de contactos < 3 meses 1,3 1 0,8
Puede localizar al contacto 1,10 | 0,8
Clamidia 71 (35)
Gonococia 79 (38,9)
Patologia Clamidia/ Gonococia 17 (8,4)
Sifilis 19 (9,3)
VIH 17 (8,4)
Si 57 (28,1)
Estudiado de VIH realizado No 60 (29,5)
Desconocido 86 (42,4)

(*) Media; (**) Desviacion estandar.

de contactos, reduciendo el porcentaje sin es-
tudio a un 46,3% (tabla 1).

La principal causa de este bajo estudio de
contactos fue la falta de colaboracion del pa-
ciente (23,4%), la imposibilidad de localizarle
(8,5%) y, por ultimo, el desconocimiento por

84

parte del profesional declarante (2,1%). En un
66% se desconocid el motivo.

De los casos estudiados, se obtuvo un pro-
medio de 1,3 + 0,8 contactos en los Gltimos tres
meses, aunque de estos, el propio paciente solo
pudo localizar a 1,1 £+ 0,7 contactos.
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En la tabla 2 se presenta el analisis biva-
riante, segun se inicié o no el estudio de los
contactos. Por sexos, hubo mas estudios de
contactos iniciados en mujeres (74,2%) que
en hombres (43,8%; p<0,001) y también en el
rango de los que tenian >28 afos (56,8%) que
en el de los <28 afios (51,4%), pero las dife-
rencias no fueron estadisticamente significati-
vas (p>0,05).

De la comparacion entre las diferentes en-
fermedades, destaco que la sifilis y el VIH
obtuvieron porcentajes mas altos de estudios

iniciados (84,2% y 70,6%, respectivamente),
seguidos de un 58,8% de casos con infeccion
simultanea de clamidia y gonococia (p<0,001).

En cuanto a su orientacion sexual, entre el
subgrupo heterosexual sobresalid una mayor
proporcion de estudio de contactos iniciados
(73%) en comparacion al grupo de homosexua-
les/bisexuales (53,3%) o a los de orientacion
desconocida (15,5%; p<0,001).

Segun el modelo de regresion logistica, los
factores asociados a no tener iniciado el estudio

Tabla 2
Variables asociadas a la realizacion del estudio de contactos en los pacientes
con infecciones de transmision sexual en las comarcas de Lleida, 2017.
Estudio de contactos
Variables Si No p Valor
n % n %

> 28afios 54 56,8 41 43,12 95 (46,8)
Edad

< 28 afios 56 51,4 53 48,6 108 (53,2)

Hombre 49 74,2 17 25,8 137 (67,5)
Sexo

Mujer 60 43,8 77 56,2 66 (32,5)

Heterosexual 84 73 31 27 115 (56,6)
Orientacion sexual | Homo/Bi/Trans 16 53.3 14 46,7 30 (14,8)

Desconocido 9 15.5 49 84,5 58 (28,6)

Inmigrante 45 54,9 37 45,1 121 (59,6)
Pais de origen

Autoctono 64 52,9 57 47,1 82 (40,4)

Sifilis 16 84,2 3 15,8 71 (35)

Gonococia 34 43,0 45 57,0 79 (38,9)
Patologia Clamidia 3 8,1 34 91,9 17 (8,4)

Clamidia/ Gonocia 10 58,8 7 41,2 19 (9,3)

VIH 12 70,6 5 29,4 17 (8,4)
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de contactos fueron los hombres (ORa=3.5;
IC 95%=1,6-7,5), el ser homosexual/bisexual
(ORa=2,2; IC 95%=0,9-5,4), la gonococia
(ORa=4,9; IC 95%=1,2-19,8) y la infeccion por

clamidia (ORa=3,9; IC 95%=0,9-16,1), aunque
en el caso de la orientacion sexual y la clamidia
no fueron estadisticamente significativos debido
al tamafo del estudio (tabla 3).

Variable asociada con la falta de estudi’(I)‘:l()lleac::mtactos: Modelo de regresion logistica.
Variables ORc IC 95% ORa IC 95%
Hombre 49 74,2 17 25,8
Sexo
Mujer 60 43,8 77 56,2
Heterosexual 84 73 31 27
Orientacion sexual Homo/Bi/Trans 16 53.3 14 46,7
Desconocido 9 15.5 49 84,5
Sifilis 16 84,2 3 15,8
VIH 34 43,0 45 57,0
Patologia Clamidia/Gonococia 3 8,1 34 91,9
Clamidia 10 58,8 7 41,2
Gonococia 12 70,6 5 29,4
ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada; IC: Intervalo de confianza.

DISCUSION

El estudio demuestra que solo una baja pro-
porcion de pacientes afectados de infecciones
de transmision sexual tienen realizado el estu-
dio de sus contactos (53,7%). Este resultado,
aunque similar al de otros estudios”®, se debe
considerar bajo, si pensamos que es una herra-
mienta muy importante en el control de las in-
fecciones de transmision sexual®.

Este bajo registro se relaciona con la falta de
colaboracion del paciente, asi como con la fal-
ta de recursos, de espacios adecuados y la poca
preparacion del personal sanitario!'?. Otros mo-
tivos apuntan a la falta de politicas especificas o
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a consideraciones éticas”. En este estudio, los
profesionales declarantes alegan mayoritaria-
mente no tener una explicacion al hecho de no
haber realizado el estudio de contactos.

Comparando las diferentes enfermedades,
destaca un mayor estudio de contactos en los ca-
sos de la sifilis y del VIH, muy por encima del
resto de infecciones coincidiendo con otros estu-
dios!"). Este incremento puede explicarse por el
impacto psicologico y social que tienen el VIH y
la sifilis, esta Gltima con el anadido de su clinica
mas llamativa'?. El bajo registro de estudio de
contactos en las otras enfermedades puede de-
berse a la menor percepcion de riesgo para estas
infecciones por parte de la poblacion'?,
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Segun sexos, en las mujeres se inicia mas el
estudio de contactos frente a los hombres'*+!9, lo
que sugiere mejor disponibilidad de las mujeres
para ser entrevistadas en estos temas intimos y
colaborar con los profesionales sanitarios.

Las personas heterosexuales lo realizan mas
frente a las que declaran una orientacion ho-
mosexual, bisexual o desconocida. Parece que
el estigma que acompafia a ciertas orientacio-
nes sexuales dificulta la realizacion del estudio
de contactos®. Es imprescindible plantearse
como desafio el cambiar este estigma inherente
al colectivo homosexual a la hora de dar expli-
caciones sobre sus conductas sexuales!"'®.

El estudio presenta algunas limitaciones. En
el 66% de los casos sin estudio de contactos se
desconocia el motivo, lo cual sugiere una infor-
macion incompleta de las encuestas epidemio-
logicas, ya sea por la falta de datos o por datos
incorrectos. Otras posibles limitaciones son el
posible sesgo en las respuestas a las pregun-
tas por parte de los profesionales sanitarios y
la falta de respuesta de los afectados por varia-
bles que se acompafian de estigma social, como
la orientacioén sexual o el nimero de parejas
sexuales!'?.

En conclusidn, en este estudio se pone de re-
lieve que solo a la mitad de los pacientes se les
realiza el estudio de contactos. Segun el modelo
de regresion logistica, el estudio se realiza me-
nos a los hombres, a los homosexuales, y a los
afectados de gonococia e infeccion por clamidia.

Los profesionales que diagnostican los casos
deberian alentar a todas las personas con ITS
a notificar su infeccion a sus parejas sexuales,
y a instarlas a buscar evaluacion y tratamiento
médico®2!??, El tiempo dedicado a informar a
los pacientes sobre la importancia de notificar
a sus contactos esta asociado con unos mejores
resultados en dicha notificacion®. Algunas
pruebas sugieren que proporcionar a los
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pacientes informacion escrita para compartir
con las parejas sexuales puede aumentar las
tasas de tratamiento de la pareja®?.

El estudio sugiere, ademas, que se deberia
mejorar la calidad de la informacion de las en-
cuestas epidemiologicas de las ITS®?. Los
servicios de salud publica deberian promocio-
nar su correcto uso y su maxima cumplimen-
tacion. Los analisis sobre estudios de contactos
son primordiales para conocer y dar visibilidad
a sus carencias.

La formacion de los profesionales en el es-
tudio de contactos de personas diagnosticadas
de ITS, su mayor implicacion en estos estudios
y la incorporacion de nuevas tecnologias en la
notificacion de la exposicion a los contactos po-
drian mejorar su realizacion en el futuro!'®.
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RESUMEN

Fundamentos: Las personas infectadas por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH) presentan
riesgo elevado de sufrir la enfermedad neumococica
invasiva, motivo por el que se recomienda su vacuna-
cion frente al neumococo. El objetivo de este trabajo
fue evaluar el impacto de implementar una consulta
hospitalaria de vacunas en las coberturas de vacuna-
cion de estos pacientes.

Métodos: Se elabord unestudio cuasiexperimental
sin grupo control, de tipo antes/después, en el que
se realizO un muestreo de casos consecutivos de
pacientes con VIH remitidos a nuestra consulta entre
el 1 noviembre de 2014 y el 30 junio de 2018. Las
coberturas en el momento de la fecha de la cita para la
valoracion de su estado vacunal (en nuestra consulta)
y después de ser atendido se compararon usando la
prueba chi-cuadrado. Como referencia se utilizaron
las del momento de la fecha de la primera cita.

Resultados: Se analizaron 209 pacientes, en los
que se obtuvieron mejoras estadisticamente signifi-
cativas en sus coberturas vacunales: 2,9% en el mo-
mento de la fecha de la cita para la valoracion en
nuestra consulta y 88% después de ser atendidos en
nuestra consulta (RR [IC95%]= 30,7 [13,92-67,58])
para la vacuna antineumocdcica conjugada 13-valen-
te, y 16,3% en el momento de la primera cita y 83,7%
después de ser atendidos en nuestra consulta (RR
[IC95%]=5,2 [3,76-7,04]) para la vacuna antineu-
mocdcica polisacarida 23-valente.

Conclusiones: Implementar una consulta hospi-
talaria de vacunas representa una intervencion efecti-
va para mejorar las coberturas de vacunacion frente al
neumococo en pacientes con VIH.

Palabras clave: Cobertura de vacunacion,
Vacunas antineumococicas, VIH.
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ABSTRACT
Impact of an intervention to improve
the vaccination coverage against streptococcus
pneumoniae in HIV patients

Background: People affected by the human
immunodeficiency virus (HIV) have a higher risk of
invasive pneumococcal disease. Therefore, vacci-
nation against streptococcus pneumoniae is recom-
mended for that group. The objective of this study
was to analyze the impact of implementing a hospital
appointment to assess vaccination status as part of the
vaccination schedule of HIV patients.

Methods: We carried out a quasi-experimental
uncontrolled before and after study with a sampling of
consecutive cases of HIV patients referred to our de-
partment from November 1, 2014 to June 30, 2018. The
study compared the vaccination coverage on the date of
the appointment for an assessment of their vaccination
status in our department and after the appointment. The
analysis used the chi-squared test and the values on the
date of the first appointment were taken as a reference.

Results: 209 patients were analyzed, and a statis-
tically significant improvement was observed regar-
ding their vaccination coverage: 2.9% of the patients
had been vaccinated on the date in which they made
an appointment for assessment by our department, and
88.0% were vaccinated after they left (OR [95%CI]:
30.7 [13.92-67.58]) with the 13-valent pneumococcal
conjugate vaccine; and 16.3% had been vaccinated on
the date they made the first appointment vs. 83.7% af-
ter they came to the appointment (OR [95%CI]: 5.2
[3.76-7.04]) with the 23-valent polysaccharide pneu-
mococcal vaccine.

Conclusions:  Implementing a  hospital
appointment for vaccination is an effective interven-
tion to improve vaccination coverage against strepto-
coccus pneumoniae in HIV patients.

Key words: Vaccination coverage, Pneumococcal
vaccines, HIV.

Cita sugerida: Hernandez-Garcia I, Roman-Calderén F,
Lopez-Mendoza H, Aibar-Remén C. Evaluacion del impacto
de una intervencion para mejorar las coberturas de vacunacion
frente a neumococo en pacientes con VIH. Rev Esp Salud Publi-
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INTRODUCCION

Las personas infectadas por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) presentan en-
tre 17,2 y 40 veces mas riesgo de sufrir la en-
fermedad neumococica invasiva (ENI) que las
no infectadas!?, con una tasa de ENI de 111
casos por cada 100.000 pacientes-aio®. Por
este motivo, distintos organismos internacio-
nales® y nacionales® recomiendan vacunarles
con las vacunas antineumocdcicas conjugada
13-valente (VNCI13) y polisacarida 23-valente
(VNP23). Sin embargo, las coberturas de vacu-
nacion frente a neumococo descritas en estos
pacientes en diversos paises, como Australia®,
Alemania”, Brasil® o Francia®, son menores
a las deseables, variando entre un 9,6%©® y un
64,6%", respectivamente.

En Espafia, dicha cobertura fue evaluada
en pacientes VIH asistidos en atencion prima-
ria, observandose una tasa de vacunacioén con
VNP23 del 9,3% y con VNCI13 del 1,1%"9.
Estos resultados muestran que es preciso desa-
rrollar intervenciones de mejora, entre las que
se ha sugerido implementar estrategias de cap-
tacion('?,

Con el objetivo de evaluar el impacto de po-
ner en funcionamiento una consulta hospitala-
ria de vacunas en las coberturas de vacunacion
antineumocoécicas de los pacientes infectados
por VIH se realiz6 esta investigacion.

SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental sin
grupo control, de tipo antes/después!'V, lleva-
do a cabo en el Hospital Clinico Universitario
de Zaragoza (HCUZ), el cual es el hospital de
referencia de las 294.000 personas residentes
en el Sector Sanitario III de Aragon. Al mismo
estan adscritos 7 centros de salud de la ciudad
de Zaragoza y 15 centros de salud rurales de la
provincia de Zaragoza.
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Hasta octubre de 2014, la vacunacion de los
infectados por VIH se hacia unicamente en aten-
cion primaria. Desde noviembre de 2014, el
Servicio de Medicina Preventiva del HCUZ in-
cluy6 en su consulta de vacunas para adultos en
grupos de riesgo a las personas con VIH. Para
ello, se efectuaron las siguientes actividades:

i) Ofrecer al Servicio de Enfermedades Infec-
ciosas del hospital remitirles estos pacientes para
valorar su estado vacunal frente al neumococo,
asi como su estado vacunal y/o inmunidad frente
a hepatitis B, hepatitis A, rubeola (en mujeres en
edad fértil), sarampion y varicela.

ii) Consensuar con el Servicio de Enfermedades
Infecciosas el programa vacunal frente al neu-
mococo, de acuerdo a las antiguas recomenda-
ciones que se encontraban vigentes durante el
periodo estudiado (una dosis de VNC13, segui-
da -al menos 8 semanas después- de una dosis
de VNP23; en pacientes vacunados con VNP23
antes de con VNCI13 se ha de mantener un in-
tervalo minimo de 12 meses entre ambas vacu-
nas. Tras ello, recomendacion de una dosis de
recuerdo de VNP23 al menos cinco afios des-
pués de la primera dosis de dicha vacuna'>!?).

iii) Facilitar en la consulta informacion sobre
los motivos de recomendar vacunar, los ries-
gos/beneficios, y valoracion individualizada de
la indicacion (segin antecedentes de vacuna-
cion, interacciones y contraindicaciones).

iv) Elaborar un informe clinico sobre inmuni-
zacion, disponible en la intranet del Servicio
Aragonés de Salud.

v) Difundir informacion sobre nuestra consul-
ta de vacunas a los profesionales sanitarios del
HCUZ, incidiendo en el programa de vacuna-
cion para pacientes con VIH mediante la impar-
ticion de una sesion informativa al Servicio de
Enfermedades Infecciosas y una sesion clinica
general en el hospital.
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Se realiz6 un muestreo de casos consecuti-
vos de pacientes con infeccion por VIH remiti-
dos a nuestra consulta para valoracion de su es-
tado vacunal, entre el 1 de noviembre de 2014
y el 30 de junio de 2018. Los criterios de in-
clusion utilizados fueron: pertenecer al Sector
Sanitario III de Aragon, tener 18 o mas afios y
haber sido diagnosticado de infeccion por VIH
antes de noviembre de 2013. Como criterio de
exclusion se considero el fallecer en el periodo
de tiempo en el que se habia planificado la ad-
ministracion del programa vacunal.

Para cada paciente se obtuvo la siguiente in-
formacion, revisando las historias de atencion
especializada y de atencion primaria: sexo, fe-
cha y pais de nacimiento, localidad de residen-
cia, alergias, fecha de diagnostico de la infeccion
por VIH, servicio que remite al paciente, vacu-
nas antineumococicas administradas, y fechas
de administracion. Ademas, en octubre de 2019
se volvieron a revisar las historias de atencion
especializada y de atencion primaria de todos los
pacientes respecto a las vacunas antineumococi-
cas recibidas hasta la fecha, confirmandose que
no hubo cambios en dicha informacion desde
que se recogié la misma en la fecha de la cita
para la valoracion, y tras ser atendido en nuestra
consulta hasta octubre de 2019.

Se realizé un analisis descriptivo de las va-
riables, en el que las cualitativas se expresaron
mediante frecuencias y porcentajes, y las cuan-
titativas con la media y la desviacion estandar
(DE). Las coberturas vacunales en el momento
de la fecha de la cita para la valoracion en nues-
tra consulta y después de ser atendido en ella se
compararon usando la prueba chi-cuadrado o,
en su caso, el test exacto de Fischer. Como ci-
fras de referencia se tomaron las del momento
de la fecha de la primera cita. Para cuantificar
la magnitud de las asociaciones se calculo el
Riesgo Relativo (RR), con su intervalo de con-
fianza del 95% (1C95%).
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El nivel de significacion estadistica conside-
rado en los contrastes de hipdtesis fue p<0,05,
y el programa de analisis estadistico utilizado
fue el SPSS v25.0.

RESULTADOS

El nimero de pacientes con VIH remitidos a
nuestra consulta para valorar su estado vacunal
fue de 278. De ellos, 69 no cumplieron alguno
de los criterios de seleccion (9 por no pertene-
cer al Sector Sanitario I1I de Aragén, 59 por ha-
ber sido diagnosticados de infeccion por VIH
después de octubre de 2013, y 1 por fallecer en
el periodo de tiempo en el que se le planifico la
administracion del programa vacunal).

De los 209 pacientes que cumplieron los cri-
terios de seleccidn, el 65,6% eran hombres,
con una edad media de 47 afnos. El 78,5% ha-
bian nacido en nuestro pais y el 76,1% vivian
en la ciudad de Zaragoza. Ninguno presentaba
alergias a los componentes de las vacunas. El
48,8% de los pacientes habian sido diagnosti-
cados de infeccion por VIH con anterioridad al
afio 2004 (tabla 1). Todos ellos fueron remitidos
por el Servicio de Enfermedades Infecciosas
del HCUZ. 18 pacientes no acudieron a su pri-
mera cita en nuestra consulta (en sus historias
clinicas no constaba haber recibido vacunas
frente al neumococo, a excepcion de dos pa-
cientes que habian sido vacunados con una do-
sis de VNCI13 en atencion primaria antes de ser
citados en nuestra consulta, y un paciente que
habia sido vacunado con VNC13 y VNP23).

Respecto a los 209 pacientes objeto de analisis,
3 personas (1,4%) habian recibido una dosis
de VNCI3 y, al menos, una dosis de VNP23
en el momento de la fecha de su primera cita.
Posteriormente, tras ser atendidos en nuestra
consulta, un total de 173 pacientes (82,8%)
recibieron una dosis de VNC13 vy, al menos, una
dosis de VNP23 (p=0,0001). Segtn el grupo de
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estudio se evidenciaron, de manera especifica  ser atendido en nuestra consulta (RR [IC95%]=
para cada vacuna, mejoras estadisticamente 30,7 [13,92-67,58]) para la VNC13, y 16,3% en
significativas en las coberturas vacunales: 2,9% el momento de la primera cita'y 83,7% después de
en el momento de la fecha de la cita para la  seratendido ennuestra consulta (RR [IC95%]=5,2
valoracion en nuestra consulta y 88% después de  [3,76-7,04]) para la VNP23 (tabla 2).

Tabla 1
Resultados del analisis descriptivo.
Variables N=209
Hombre 137 (65,6%)
Sexo, n (%) -
Mujer 72 (34,4%)
Edad media (DE), afios 47,0 (8,9%)
Zaragoza 159 (76,1%)
Localidad de residencia, n (%)
Otros 50 (23,9%)
Espaiia 164 (78,5%)
Pais de nacimiento, n (%)
Otros 45 (21,5%)
Antes del afio 2004 102 (48,8%)
Aiio diagnoéstico infeccion VIH, n (%)
Desde el afio 2004 107 (51,2%)

Resultados expresados como frecuencias absolutas (n) y relativas (%); DE: Desviacion Estandar;
VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

Tabla 2
Coberturas de vacunacion segun tipo de vacuna y grupo.
. % (n) RR
Variables (N=209) (I1C95%) P

Cobertura vacunacién Tras ser atendidos 82,8 (173) 57,7 (18,72-177,65)
antineumocécica conjugada | €n nuestra consulta ’ ' ' ' 0.0001
13-valente y polisacarida En la fecha de la cita 14 03) 1 ’
23-valente para valoracion ’

T tendid
Cobertura vacunacién elialqu:srtraairi)nlsl?lia 88,0 (184) | 30,7 (13,92-67,58)
antineumococica conjugada . 0,0001
13-valente En la fecha de la cita 2,9 (6) 1

para valoracion ’

T tendid
Conertuen acumscin | ITas ST | 37075 | 52076700
antineumocodcica - 0,0001
polisacarida 23-valente Enlafechadelacita) ¢4 (34) 1

para valoracion ’

Resultados expresados como frecuencias relativas (%) y absolutas (n); RR (IC95%): riesgo
relativo (intervalo de confianza del 95%).
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DISCUSION

Este trabajo es el primero que analiza en
nuestro pais el impacto que tiene, sobre las co-
berturas de vacunacion frente al neumococo en
pacientes infectados por VIH, la puesta en fun-
cionamiento de una consulta hospitalaria de va-
cunas. En ¢l se observa una importante mejoria,
tanto para la VNC13 como para la VNP23.

Los incrementos obtenidos tras ser atendidos
en nuestra consulta son mayores que los des-
critos por otros autores tras llevar a cabo otro
tipo de intervenciones de mejora. Asi, Burns¥
consigui6 aumentar las tasas de vacunacion con
VNC13 y con VNP23 tnicamente en 28,3 y
10,1 puntos porcentuales, respectivamente, tras
implementar una consulta virtual consistente
en avisar a los médicos de primaria, a través
de la historia clinica electronica, sobre la reco-
mendacion de vacunar frente al neumococo a
los pacientes con VIH, ademas de remitir cartas
informativas a dichos pacientes recomendando-
les que se vacunaran frente al neumococo en su
centro de salud. Por su parte, Tu'®, al aplicar
en la asistencia sanitaria de los pacientes con
VIH el modelo de atencién a la cronicidad de
Wagner'® (con el que se promueve la aplica-
cion de recomendaciones actualizadas basadas
en la evidencia, se incentiva el trabajo en equi-
po y se empodera a los pacientes en sus cui-
dados), obtuvo incrementos en sus tasas de va-
cunacion frente al neumococo de hasta solo 30
puntos porcentuales’.

En nuestro estudio, los esfuerzos de cola-
boracion se focalizan principalmente con el
Servicio de Enfermedades Infecciosas, y un
resultado de ello puede ser que todos los pa-
cientes remitidos con VIH procedan de dicho
Servicio. La decision de colaborar con el men-
cionado Servicio se debe a que es el tinico de
nuestro centro que realiza seguimiento perio-
dico de por vida a todos los pacientes adultos
con VIH, de modo que ello justifica que sea
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fundamental conseguir su colaboracion si se
quieren llevar a cabo adecuadamente interven-
ciones de mejora como las que se evaltian. Asi
mismo, extrapolar esta intervencion a pacien-
tes pediatricos con VIH, con la colaboracion
de la Unidad de Enfermedades Infecciosas del
Servicio de Pediatria, podria ser objeto de una
futura investigacion.

Respecto a las mejoras en las coberturas
segun vacuna, destaca la alcanzada para la
VNCI13. A ello puede contribuir el hecho de
que, en agosto de 2016, la Direccién General
de Cartera Basica de Servicios del Sistema
Nacional de Salud estableciera que dicha va-
cuna se considerase como medicamento de uso
hospitalario para las indicaciones financiadas,
entre las que se incluye la infeccion por VIH!?.

Pese a los buenos resultados conseguidos,
con coberturas mayores que las documentadas
en pacientes con VIH en otros estudios nacio-
nales'” o internacionales®7818:1920 " agi como
en comparacion con las descritas reciente-
mente en Espaiia en otros grupos de pacientes
en los que se recomienda su vacunacion fren-
te al neumococo (tales como personas que
reciben terapia bioldgica®), esplenectomi-
zados®? o portadores de implante coclear®,
con tasas vacunales que oscilan entre el
75,2%@) y el 48,6%), aun existen margen
y oportunidades para mejorar. Reducir el ab-
sentismo de los pacientes en nuestra consulta
representa un factor que podria contribuir a
incrementar sus coberturas de vacunacion®®.
Asi, con las actuales recomendaciones va-
cunales, aprobadas recientemente por el
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social de Espafia (en cuanto a vacunar con
pauta secuencial [VNC13+VNP23] a los pa-
cientes con VIH en un intervalo de 12 me-
ses -minimo 8 semanas- entre ambas dosis, y
con una dosis de recuerdo con VNP23 siem-
pre que hayan transcurrido 5 afios desde la
anterior. En personas vacunadas con VNP23
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con anterioridad se recomienda un intervalo
minimo de 12 meses antes de la vacunacion
con VNCI13)®), se podria contribuir al absen-
tismo de los pacientes al olvidar la fecha de
su cita y, por ende, a la no vacunacion. Por
todo ello, vamos a proceder a fomentar que
estos pacientes se den de alta en la aplicacion
Saludinforma® (aplicacion disponible en el
Servicio Aragonés de Salud para facilitar in-
formacion personalizada a los pacientes), con
la cual reciben mensajes de texto en sus telé-
fonos moviles recordandoles con cuatro dias
de antelacion la fecha y hora de sus citas,
dado que esa forma de recordarles sus citas
se ha descrito como el método mas eficiente
(coste-efectivo) para evitar el absentismo de
los pacientes con VIH®9.

Este trabajo presenta una serie de limitaciones
tales como:

i) No haber realizado previamente el calculo
del tamafio muestral, lo cual ha podido contri-
buir a obtener resultados relativamente poco
precisos (con intervalos de confianza amplios).
Pese a ello, nuestro estudio tiene la suficiente
potencia como para detectar diferencias esta-
disticamente significativas.

ii) Las derivadas del disefio utilizado (estudio
cuasiexperimental sin grupo control, de tipo an-
tes/después), en el que al comparar los resulta-
dos del efecto estudiado en el mismo grupo de
individuos, antes y después de implementar la
intervencion, podrian no existir suficientes ga-
rantias de que el efecto observado sea debido a
la intervencion bajo estudio (si bien en nuestro
caso esta limitacion es mas tedrica que practi-
ca dado que, por las caracteristicas de nuestra
intervencion y los criterios de seleccion em-
pleados, no es posible que se haya producido
un efecto placebo o un efecto periodo, ni que
tampoco la mejora en la cobertura vacunal se
pueda considerar como algo natural, ajeno a la
intervencion)©@?,
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Nuestra investigacion evidencia como im-
plantar una consulta hospitalaria de vacunas,
que incluya a personas con VIH, representa
una estrategia organizativa util y efectiva para
mejorar sus coberturas de vacunacion frente
al neumococo y, por consiguiente, para dismi-
nuir el riesgo de que sufran la ENI, dado que
los serotipos implicados en las mismas en es-
tos pacientes estan incluidos en la VNCI13 y la
VNP23®. Esto avala ademas las recientes reco-
mendaciones de vacunacion en los grupos de
riesgo en Aragén®, en las que se indica que
la vacunacion de los infectados por VIH debe
realizarse preferentemente en atencion especia-
lizada, en consultas de vacunas que deben de-
sarrollar los Servicios de Medicina Preventiva.
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RESUMEN

Fundamentos: Entre las principales estrategias
para la deteccion precoz de la infeccion por VIH se
encuentra la utilizacion planificada y estructurada de
pruebas rapidas en entornos comunitarios especial-
mente vulnerables. El objetivo del presente estudio
fue evaluar el programa de diagndstico precoz de
VIH con prueba rapida de la Region de Murcia.

Métodos: Se realizo un analisis descriptivo de
los datos epidemiologicos de la poblacion partici-
pante en el programa durante los afios 2016 a 2018.
Se analizaron variables relacionadas con caracteris-
ticas sociodemogréficas, exposicion de riesgo, ante-
cedentes de realizacion de la determinacion de VIH
y resultado de la prueba. Todos los analisis se rea-
lizaron con el software estadistico IBM SPSS25 y
Microsoft Excel version 2013. Se calcularon fre-
cuencias en valores absolutos y los porcentajes co-
rrespondientes, y se cruzaron las variables de interés.

Resultados: Se caracterizaron 1.023 personas
participantes, de las que el 74% realizaron practicas
sexuales de riesgo en los ultimos 12 meses, tanto
de caracter homosexual (50%) como heterosexual
(45%), con una edad comprendida entre los 18 y los
40 afios. El 18,2% eran extranjeros, y el 61,9% se
habia realizado la prueba anteriormente. Entre los
participantes, el porcentaje de pruebas reactivas fue
del 2,1%, y la contribucién al diagnostico de nue-
vos casos de VIH en la Region fue del 4,3%.

Conclusiones: Los resultados del estudio po-
nen de manifiesto que el programa es una herra-
mienta eficaz para el diagnostico de la infeccion
por VIH en colectivos vulnerables. Ademas, en el
proceso de evaluacion se identifican varias oportu-
nidades de mejora como son la accesibilidad al pro-
grama y la recogida de informacion.

Palabras clave: VIH, Pruebas rapidas, Diag-
nostico/infeccion por VIH, Comportamientos de
riesgo, Cribado comunitario.
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ABSTRACT
Evaluation of a public health program
on early HIV diagnosis with quick test

Background: The use of HIV planned and
structured, community-based rapid tests is one of
the main strategies for the early detection of HIV
infection. The objective of the study was to assess
the HIV early diagnosis programme with rapid test
in the Region of Murcia.

Methods: Descriptive analysis of the program-
me users’ epidemiological data during the years
2016 to 2018. Variables related to sociodemogra-
phic characteristics, risk exposure, history of HIV
test performance and its result were analyzed. All
analyzes were performed with statistical software
IBM SPSS25 and Microsoft Excel version 2013.
Frequencies were calculated in absolute values and
the variables of interest were crosshead.

Results: There were 1,023 people tested, of
which 74% performed risky sexual practices in the
last 12 months, both homosexual (50%) and hetero-
sexual (45%), with an age between 18 and 40 years.
18.2% of the users were foreigners and 61.9% had
been previously tested. Among the participants in
the programme the percentage of reactive tests was
2.1% and the contribution to the diagnosis of new
HIV cases in the Region was 4.3%.

Conclusions: The results of the study show
that the community-based programme is an effec-
tive tool for the diagnosis of HIV infection in vul-
nerable groups. In addition, several opportunities
for improvement were identified in the process as-
sessment, such as accessibility to the program and
the collection of information.

Key words: HIV, Rapid tests, Diagnosis/
HIV infection, Risk behaviors, Community HIV
screening.
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INTRODUCCION

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) estim6 que en
2017 vivian con VIH en torno a 36,9 millones de
personas en todo el mundo, de las cuales aproxi-
madamente un 25% desconocian su estado se-
rologico™. En Espafia, la fraccion no diagnos-
ticada® de VIH en el afio 2016 fue del 13,7%,
aproximadamente 22.000 personas, las cuales
constituyen la denominada “epidemia oculta”.
Estas personas se encuentran expuestas a una
peor evolucion de la enfermedad, asi como a una
considerable probabilidad de transmitir de modo
inadvertido la infeccion a otras personas®?,

En el afio 2017, el porcentaje de casos con
diagnostico tardio en Espafia fue del 47,8%
(nivel de linfocitos CD4 < 350 células/pul en la
primera determinacion)®, mientras que en la
Region de Murcia se situd por encima de la me-
dia nacional (58,3%), abandonando la tenden-
cia a la estabilidad entre los afios 2009 al 2016
(51%)© en la region.

El Plan Estratégico de Prevencion y Control
de la Infeccion por el VIH y otras Infecciones
de Transmision Sexual 2013-2016 en Espaiia”
-prorrogado hasta 2020-, tiene entre sus obje-
tivos promover el diagnostico precoz del VIH,
en consonancia con otros organismos interna-
cionales (OMS, CDC, ECDC)®, e incluye en-
tre sus prioridades potenciar el cribado asinto-
matico, especialmente en aquellos sectores de
la poblacion que tienen escaso contacto con los
servicios de salud® y un alto porcentaje de in-
fra-diagnostico!”.

La utilizacion de pruebas rapidas de VIH en
entornos comunitarios es una estrategia que
ha mostrado una gran capacidad para llegar a
los grupos de mayor riesgo). Son pruebas de
lectura rapida visual, que requieren un equipa-
miento minimo y generan resultados en menos
de 40 minutos!'?.
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En la RM se ha implementado en el afio 2012
el Programa de Diagnostico Precoz de VIH con
prueba rapida en fluido oral (PDPVIH), en co-
laboracion con las entidades sociales y con el
objetivo de disminuir el retraso diagnostico de
la infeccion por VIH. El programa esta dirigido
a poblaciones clave: usuarios de drogas inyec-
tadas (UDI), personas que ejercen la prostitu-
cion (PEP), colectivos de lesbianas, gais, tran-
sexuales y bisexuales, inmigrantes y poblacion
en exclusion social.

El objetivo de este estudio fue evaluar el
PDPVIH, asi como conocer el perfil de los
usuarios que solicitaron la prueba rapida de de-
teccion de VIH, el de las personas con pruebas
reactivas e identificar los grupos de la pobla-
cion de riesgo con menor acceso al programa.

SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descrip-
tivo y retrospectivo a partir de los datos de las
personas que acudieron a las cinco entidades
sociales colaboradoras del Programa para rea-
lizarse la prueba rapida de VIH en fluido oral,
entre los afios 2016 y 2018.

Los criterios de inclusion en el programa
fueron: ser mayor de 16 afios, con practicas de
riesgo para la infeccion de VIH y que no tuvie-
ran un resultado por VIH positivo previamente.
La recogida de datos se llevo a cabo mediante
la cumplimentacion de un cuestionario deno-
minado “Ficha Epidemiologica”, en el que se
recogid informacién sobre practicas de riesgo,
variables sociodemograficas y el resultado de la
prueba (figura 1).

La intervencion incluyé consejo asistido pre-
prueba y post-prueba, con informacioén sobre la
voluntariedad, confidencialidad y anonimato de la
prueba, asi como de sus caracteristicas y el signi-
ficado del resultado. En caso de un resultado reac-
tivo, la persona era derivada para confirmacion.
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Figura 1

Ficha epidemiolégica de Recogida de Informacion.

para la Salu

ama de
itaria sobr

Regién de Murcia
Consejerfa de Sanidad y C
Direccién General de S

Informac
e SID,

Servicio de Promocion y Educacién
d

~
6n y Educacion Y

INFO

FICHA EPIDEMIOLOGICA INDIVIDUAL. PRUEBA RAPIDA EN FLUIDO ORAL

Identificacion del centrofasociacion.
Entidad:
Persona de referencia: [

Localidad de residencia del/de la usuario/a que solicita la prueba ripida:

Sexo:
[ Hombre [ Mujer [ Transexual
Fecha de nacimiento: [ Edad: [

Lugar de origen:
Pais:

Practica de riesgo que motiva la realizacion de la prueba rapida del VIH en fluido oral:
Se pueden seleccionar varias opciones)

Relacidn sexual:

Heterosexual

Homosexual

Bisexual

Con:

Pareja estable

[Contacto esporadico
Prostituta/
uDvP

VIH + o Sida
Persona procedente de érea de alta prevalencia
Otros:

B Ejerce / Ha ejercido prostitucién

ra el consumo de drogas por via parenteral
Otros. (especificar)
No sabe/ No declara practica de ries:
Tiempo transcurrido desde la prictica de riesgo hasta la prueba
rapida del VIH:
<= 3 meses
4-12 meses
1-5 afios
6-10 afios
>= 10 afios

I Compartir materiales

¢ Anteriormente se ha realizado alguna prueba rapida del VIH?
unca
<=3 meses.
4-12 meses
1-5 afios
> 5 afios

¢ Fue posi
Si. Ao
No
No acudio a recoger el resultado.

0 rre'viamente a alguna prueba del VIH?

¢Dande se hizo la dltima prueba?
Centro de salud

Laboratorio privado
Gentro especifico ITS
Otras ONGs [

Durante inceso hospitalario [
En pais de origen
Otros (especificar)

para la Salu

Regién de Murcia
Consejeria de Sanidad y Consumo
Direccién General d i Publica

ama de Informacio

itaria sobre SIDA INFO

Después de recibir consejo asistido, realiza la prueba: [ Si 3] No
Fecha:
El resultada reflejado en este documento anénimo implica los siguientes aspectos referidos a la prusba
répida de VIH en fluido oral para la persona que lo recibe:

= La prueba fue solicitada y realizada de manera voluntaria, informada y con consentimiento por
una persona que declara tener 16 o mas afios.

La persona solicitante de la prueba rdpida declara que fue informada del significado e

implicaciones de un resultado NO REACTIVO, REACTIVO Y NO VALIDO.

= La persona solicitante de |a prueba declara que fue informada de las vias de transmision del
VIH y de la manera de prevenir |a infeccion por VIH.

Resultado de la prueba rapida del VIH en fluido oral realizada.

& REACTIVO: significa que necesita realizar pruebas diagnésticas del VIH en un centro
sanitario. En ningin caso se puede establecer el diagndstico de infeccién por VIH
unicamente con esta prueba rapida en fluido oral_

[E NO REACTIVO: significa que no estd infectado con VIH si transcurrieron 3 meses desde
la ultima préctica de riesgo.

Si no pasaron los 3 meses el resultado no es fiable por lo que deberd repetir la prueba
cuando pase este periodo.

[0 RESULTADO NO VALIDO: necesita realizar pruebas diagnésticas del VIH en un centro
sanitario.
[¢ i una opcién )

Resultado Reactivo o No valido.

Derivacién para prueba diagndstica en un centro sanitario: £JSI NO
Especificar el nombre del centro sanitario]

de la prueba de 70 realizada en centro sanitario para
confirmacion de pruebas rapidas positivas y no validas: (seleccionar una opcidn)

VIH positive

VIH negativo fecha: [
Cita consulta;

Fecha de cita
Centro Sanit

_

Servicio de Promocién y Educacion o
# p

y Educacion »

Observaciones: -
(Todos los campos son obligatorios exceplo el de observaciones)
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Todas las variables recogidas fueron cualita-
tivas de tipo nominal y se recodificaron en va-
rios grupos. Todos los analisis se realizaron con
el software estadistico IBM SPSS25 y Microsoft
Excel version 2013. Se calcularon frecuencias
en valores absolutos y los porcentajes correspon-
dientes, y se cruzaron las variables de interés.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, se realizaron 1.023
pruebas rapidas en el marco del programa,
de las cuales el 74,2% fueron en hombres y
tnicamente un 0,5% fueron en transexuales
(figura 2).

Figura 2
Poblacién usuaria del programa segiin sexo.

25,3%

® Hombres
B Mujeres

H Transexuales

Figura 3
Poblacién usuaria del programa segin edad.
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E1 46,7% de las personas a las que se les rea-
lizaron las pruebas tenia menos de 30 afios, y el
27,1% entre 18 y 24 afios (figura 3).

Respecto al origen de los/las solicitantes, un
18,2% fueron personas de nacionalidad extranje-
ra, que procedian de mas de 45 paises (figura 4).

En un 84,4% de los casos, la practica de
riesgo que motivo la realizacion de la prueba
fueron las relaciones sexuales (figura 5). En el
46,5%, la practica sexual de riesgo referida fue
la heterosexual, seguida de la homosexual con
el 44,4%. Los hombres declararon haber tenido
sexo con otros hombres (HSH) en un 68% de

Figura 4
Poblacién usuaria del programa segiin origen.

0,1%

10,1%

= Espafia

® Europa Occidental

= Europa del Este
Africa

m Latinoamérica

m Otros

Figura 5
Practica de riesgo que motivo la solicitud de la prueba.

3,3%
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Figura 6
Prueba previa de VIH en funcién de la edad.

los casos. Solamente un 1,4% de los solicitan-
tes reportaron el uso de drogas por via inyecta-
da, siendo el 88% de los mismos hombres ma-
yores de 40 afios. Un 10,9% de los solicitantes
de la prueba no declararon la practica de riesgo.

Un 61,9% tenian una prueba previa de VIH,
en mayor proporcion en el grupo de edad de 25
a 29 afos (20,7%) (figura 6). La prueba previa
también fue mas frecuente entre los hombres
que entre las mujeres en todas las edades.

Un total de 22 de las 1.023 pruebas fueron
reactivas (2,1%), siendo en el 90,9% de los ca-
sos en hombres, de los cuales un 75% tenian
menos de 40 afios. En cuanto a las practicas
de riesgo, declararon practicas de riesgo ho-
mosexuales en un 55% de los casos y hetero-
sexuales en el 45,5% de los casos.

Por edad, los menores de 40 afios supusieron
un 63,6%, y el grupo entre los 30 y 34 afios

un 40,9%. Segun la procedencia, la mayoria
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de los resultados reactivos se realizaron en
personas espafolas (63,6%), seguidas de
personas de origen latinoamericano (27,3%) y
africano (4,5%).

DISCUSION

El perfil de la poblacion usuaria del PDPVIH
de la Region de Murcia corresponde a hombres
de origen espaiol, menores de 40 afios, con re-
laciones sexuales tanto heterosexuales como
homosexuales, y con la realizacion de una prue-
ba rapida en los 12 meses previos a la practica
de riesgo. Estos resultados estdn en consonan-
cia con los obtenidos en otros estudios simila-
res desarrollados en diferentes comunidades
auténomas (CCAA)!3*15 y en los proyectos
comunitarios de prueba del Plan Nacional del
Sida (PND)"9, con poblaciones destinatarias si-
milares a la de nuestro programa (tabla 1).

En este estudio, uno de cada cuatro solici-
tantes de la prueba es mujer, al igual que en los

Rev Esp Salud Publica. 2019;93: 11 de diciembre €201912119
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Tabla 1

Comparacion de las caracteristicas de los usuarios de prueba rapida en diferentes estudios.

Variables Ribas Baltrons J | Nunez Gallo D Lorusso N Informe Nuestro estudio
et al et al et al VIH-SIDA

Periodo 2015 2010-2015 2013-2014 2011-2017 2016-2018
Ambito Red COBATEST Canarias Andalucia Galicia Region de Murcia
Fraccion
de pruebas 1,8 5,7 2,3 1,5 2,1
reactivas
(%)

Variables |Reactivos | Totales| Reactivos| Totales|Reactivos| Totales| Reactivos| Totales|Reactivos | Totales
(P}/‘(’);“bres N 70 | 827 | 729 | 90,6 | 69,7 | 78 59 | 909 | 74
Edad N (21-50)| (20-29) |(20-39)| (<30) (<30) (<35) (<35) (<40) (<40)

85% 45% 69% 41,5% 45% 67% 65% 75% 76,6%
ff,}ff)m“le""s 50,9 | 36,5 N 32,2 17 15,5 N N 36,4 | 182
HSH (%) 54,9 33,9 75,5 498 93 35,5 60 25 50 55
UDI (%) 0,9 0,8 2,6 1,25 0 0,5 3 1 0 1,4
PEP (%) 25,4 14,9 71 20 N 29 N N 13,6 33
Test previo
VIH (%) N 62,3 N N 67,9 60 N N 72,7 61,9

estudios referidos anteriormente, lo que puede
evidenciar que existe desigualdad entre hom-
bres y mujeres respecto al acceso al programa.
Esto seria debido a que las mujeres se encuen-
tran en una situacion de vulnerabilidad en cuan-
to a la infeccion por VIH!” y presentan mayor
dificultad para obtener informacion y acudir a
los servicios de salud™. Los/las transexuales
constituyen otro sector de la poblacion espe-
cialmente vulnerable, a causa de factores bio-
logicos, sociales y estructurales, constituyen-
do unicamente un 0,5% del total de usuarios
del programa, proporcion menor que la obte-
nida en la redCOBATEST (2,6%). Igualmente,

Rev Esp Salud Pablica. 2019;93: 11 de diciembre 201912119

se constata que acuden a centros con progra-
mas especificos para estos colectivos', lo que
explicaria la baja proporcion de solicitantes
en programas mas generalistas como el de la
Region de Murcia.

La baja representacion de los mayores de 50
afios puede evidenciar un retraso en el diagnds-
tico, lo que se veria confirmado con los resulta-
dos de la cohorte espafiola CoRIS!, en la que
el 53% de los mayores de 50 afios son diag-
nosticados con enfermedad avanzada (nivel de
linfocitos CD4 < 200 células/ul en la primera
determinacion)® y que puede reflejar que este



Maria Antonia Belmonte Gomez et al

grupo de poblacion no se considera un grupo de
riesgo para el VIH.

El nimero de usuarios extranjeros en nues-
tro estudio (18,2%) es menor que los obte-
nidos en la red COBATEST (36,5%)" y en
Canarias (32,2%)("¥. Es destacable que s6lo un
2% de los solicitantes de la prueba proceden
de Africa, aunque constituyen el 38,23% de
los residentes en Murcia®”), ademas de apre-
ciarse en el afio 2017 un incremento de nuevos
diagnosticos en esta poblacion, lo que puede
indicar barreras de acceso a la prueba (lingiiis-
ticas, culturales y otras).

La fraccion de pruebas reactivas de nuestro
estudio es de un 2,1%, resultado similar a los de
los programas subvencionados por el PNS@D,
Galicia"®, redCOBATEST"» y Andalucia®
(1,5%, 1,5%, 1,8% y 2,3%, respectivamente) e
inferiores a los de Canarias (5,7%)"%. Estas ci-
fras también son superiores a las obtenidas en
otras intervenciones de deteccion de VIH en
poblacién general, tanto en Atencidon Primaria
como hospitalaria, del Servicio Murciano de
Salud y los Hospitales Privados de la Region
(afos 2016 y 2017). En ellas, la fraccion de
pruebas reactivas respecto al total de determina-
ciones sanguineas supone un 0,37%. También
es superior a la de los programas de prueba ra-
pida en farmacias de varias comunidades auto-
nomas (2009-2013), en los que la fraccion de
positivos se situa en un 0,9% (2009-2013)@2,

La practica de riesgo mas frecuente referida
como motivo para la solicitud de la prueba en
nuestros registros es el contacto sexual (84,4%),
acorde con el cambio de via de transmision
producido en Espafia desde el inicio de la
epidemia. La poblacion HSH constituye el 55 %
de los que solicitan la prueba y que, segun los
datos del Sistema de Informacion de Nuevos
Diagnosticos (SINIVIH), son el grupo con
menor retraso diagnostico (34,8%) y que mas se
realizan la prueba®. En cuanto al bajo porcentaje

106

de UDI (1,4%), puede evidenciar la reduccion de
esta via de contagio en la actualidad.

Cabe destacar que una amplia proporcion de
los solicitantes de la prueba no declaran la prac-
tica de riesgo (10,9%), cifra superior que en los
estudios comparados previamente (2,6-6%). La
causa puede estar en relacion con un sesgo en
el registro y en las caracteristicas de la informa-
cion solicitada, lo que da lugar a que los usua-
rios prefieran no contestar y/o que presenten te-
mor a la no confidencialidad de los datos.

Se asocia la solicitud previa de la prueba con
una mayor probabilidad de resultados reacti-
vos™®. Asi, en nuestro estudio, un 61,9% se ha-
bia realizado una prueba en los 12 meses pre-
vios, cifra similar a los de la redCOBATEST(
y del Programa de Andalucia™ (62,3% y
60%, respectivamente), siendo mas frecuente
en hombres (68,9%) y en menores de 40 afios
(74%). Esto coincide con el sexo y la edad de
los nuevos diagnosticos de VIH en la Region
durante los tltimos afios®.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra
la falta de cumplimentacion de informacion re-
levante en la Ficha Epidemiologica, tal como ha
sucedido con las PEP, dando lugar a un niimero
considerable de variables “desconocidas” y que
imposibilitd el analisis en este colectivo. Hay
que sefialar que en la Ficha Epidemiologica no
se recoge informacion importante para caracteri-
zar las practicas de riesgo de la poblacion, como
antecedentes de ITS, tipo de practica sexual de
riesgo que determina la solicitud (oral, vaginal
y/o anal), uso o no de preservativo. Ademas, se
produjo un sesgo de consistencia referido a la
variable “contacto sexual esporadico”, que se re-
cogio de forma diferente, entre entidades, al no
tener una definicion homogénea, por lo cual no
se pudo incluir en el estudio.

En conclusion, la fraccion de pruebas
reactivas del programa regional es superior a la
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obtenida en otras intervenciones de deteccion
de VIH en poblacion general en nuestro
entorno, lo que muestra que el programa
contribuye a mejorar el diagndstico precoz de
la infeccion por VIH en la Region de Murcia.
A partir de la informacion obtenida en este
estudio se detecta que es necesario fomentar la
promocion de actividades de acercamiento que
favorezcan el acceso a la prueba rapida para
las mujeres, los extranjeros (especialmente los
procedentes de Africa), los mayores de 45 afios
y los/las transexuales. Igualmente, es necesario
mejorar la cumplimentacion de la informacion
estandarizando el cuestionario, asi como
introducir el uso de una interfaz web para la
insercion de datos que resulte compatible con la
Red de Programas Comunitarios de Diagnostico
de VIH (RedCo-VIH), la cual estd siendo
desarrollada en la actualidad por el Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social.
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