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"La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, 

y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades". 

 Preámbulo de la Constitución de la Organización Mundial de la Salud. 

- 

“Health is a state of complete physical, mental and social well-being 

and not merely the absence of disease or infirmity”.  

Preamble to the Constitution of the World Health Organization. 
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Roger: "Find the one song before the virus takes hold, glory, like a 

sunset. One song to redeem this empty life! Time flies, and then no 

need to endure anymore! Time dies”  

Rent, the musical. Jonathan Larson. 
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Contenido de la tesis 

 

En el capítulo 1, se hace una introducción del VIH/SIDA como un reto de Salud Global. Incluye una 

actualización exhaustiva de los conocimientos actuales sobre la epidemiología, el diagnostico, el 

tratamiento y el abordaje del VIH/SIDA desde la Salud Pública. El Capítulo 2 presenta la hipótesis y 

objetivos de la tesis. El capítulo 3 se divide en siete secciones que presentan los 5 artículos 

científicos indexados y las 6 publicaciones con ISBN que constituyen los métodos y resultados de 

esta tesis.  

El estudio 1 analiza el coste de la terapia antirretroviral en relación a la población de pacientes de 

elevada complejidad clínica. Presenta a su vez un índice que predice el consumo elevado en 

terapia antirretroviral según factores clínicos y sociodemográficos. El estudio 2 aporta evidencias 

sobre la evolución de la infección por VIH de curso rápidamente progresivo en un paciente en 

seguimiento en un estudio de cohortes para la identificación de nuevas dianas diagnósticas. El 

estudio 3 ahonda en el estudio de las interacciones del tratamiento antirretroviral y drogas de uso 

recreacional. Analiza la epidemiologia del consumo de drogas en Europa y evalúa la especificidad 

con la que las guías de tratamiento del VIH abordan los problemas relacionados con el uso de 

drogas de uso recreacional en personas que viven con VIH. El estudio 4 propone un sistema de 

recopilación de datos para capturar información sobre los factores asociados con un mayor riesgo 

de enfermedades infecciosas incluyendo el VIH en la población inmigrante en la Unión Europea y 

el Área Económica Europea. Los informes 1, 2, 3, 4, 5 y 6 analizan la epidemia analizando la 

implementación de la Declaración de Dublín. Estos seis subapartados presentan evidencias sobre 

el estado actual de la continuidad de cuidados en los países Europeos así como un análisis 

exhaustivo de los grupos vulnerables: migrantes,  trabajadores del sexo, hombres que tienen sexo 

con hombres, personas institucionalizadas en prisiones y personas consumidoras de drogas por 

vía parenteral. Los seis informes completos están disponibles en el material digital de la tesis. Por 

último, el estudio 5 establece la necesidad de armonizar las necesidades formativas a nivel 

internacional y apoyar el control de la infección a través de la formación en Europa.  

La tesis concluye con una discusión general y un apartado de conclusiones (capítulos 4 y 5). En el 

anexo I, se incluyen Publicaciones científicas y comunicaciones a congresos no incluidas en esta 

tesis relacionadas con VIH y Salud Global. El Anexo II presenta el Certificado de aprobación de esta 

tesis emitido por el Comité Ético de Investigación Científica del Hospital Clínic de Barcelona. 
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HIV, a Global Health view 
 

HIV is a Global Health challenge affecting population health. The socioeconomic consequences of 

the epidemic present a challenge for the continuum of care of people living with HIV. At the end 

of 2014 there were 36.9 million people living with HIV worldwide, two million people were newly 

infected on the same year. Addressing HIV epidemic from a Global Health perspective requires 

collaborative trans-national research and action for promoting health for all. 

Our hypothesis is that a multiple approach from epidemiology and public health could describe 

the overall picture of HIV/AIDS epidemic state of play. Such an approach should include a 

vulnerable population perspective, a health systems sustainability analysis, and an overview of 

national and international epidemiology. 

Thus, the main objective of this thesis is to describe the different perspectives and visions of HIV 

using a global health framework. The specific objectives are developed in each of the scientific 

publications included in this thesis. Those studies are structured within the framework of the 

Global Health sector strategy on HIV/AIDS, 2011-2015.  

Each study targets a specific objective to generate evidence in the different fields established by 

the WHO strategy: universal health coverage; continuum of care; and the public health approach. 

The methodology selected to perform those studies was broad, including: predictive models, 

clinical research studies, observational studies, implementation evaluation surveys, training needs 

assessments regarding infection prevention and control and systematic reviews of the literature. 

The results presented include a first study that analyzes the cost of antiretroviral therapy and its 

association with the clinical complexity of patients under treatment. This study established a 

score based on clinical and sociodemographic factors that predict high cost of antiretroviral 

therapy. Thanks to this score the funding process of antiretroviral drugs can be improved. A 

second study provides data on the evolution of rapid HIV infection in a patient during a cohort 

study to identify new diagnostic targets. A third study analyzes the interactions between 

antiretroviral treatment and recreational drugs. This study approaches the epidemiology of drug 

consumption in Europe and evaluates how HIV treatment guidelines address the use recreational 

drugs in people living with HIV. The fourth study included in this thesis establishes a conceptual 

framework for epidemiological surveillance of risk factors for infectious diseases in migrant 

populations. This framework was validated with the available scientific evidence and may improve 

data collection of risk factors associated with infectious diseases including HIV in migrants arriving 

to the European Union and the European Economic Area. Subsequently, we present a series of six 

European reports monitoring Dublin Declaration. Those reports enclose data on the continuum of 

care in Europe as well as a thorough assessment of vulnerable groups: migrants, sex workers, men 

who have sex with men, prisoners and people who inject drugs. The last study establishes the 

need to harmonize prevention and control of infectious diseases in Europe by competencies 

definition and training innovation. 
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The outputs provided support the implementation of the Global Health sector strategy on 

HIV/AIDS for 2016-2021 and answer the World Health Organization call for action to the scientific 

community.  
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El VIH desde una perspectiva de Salud Global    
 

El VIH es un reto de salud global que impacta en salud de las poblaciones y cuyas consecuencias 

socioeconómicas presentan un desafío para la continuidad de cuidados de las personas que viven 

con VIH. A finales de 2014 había 36,9 millones de personas infectadas por el VIH en todo el 

mundo, dos millones de las cuales se habían infectado ese mismo año. El abordaje de la epidemia 

de VIH desde la Salud Global implica la investigación transnacional cooperativa y la acción para la 

promoción de la salud para todos. 

La hipótesis establecida en esta tesis es que a través de la epidemiología y salud pública se puede 

describir la imagen global de la epidemia de VIH/SIDA actual, mediante el estudio de este 

problema sociosanitario desde múltiples enfoques, incluyendo la perspectiva de la población 

vulnerable, la sostenibilidad de los sistemas sanitarios y la epidemiología local, nacional e 

internacional. 

El objetivo principal es describir las distintas perspectivas y visiones de estudio del VIH en el 

marco de la salud global. Los objetivos específicos se desarrollan en cada una de las publicaciones 

científicas que comprenden esta tesis y se estructuran en el marco de la Estrategia Mundial del 

Sector de la Salud contra el VIH/SIDA para 2016-2021.  

La metodología de cada uno de los estudios está dirigida a un objetivo específico orientado a 

generar evidencias en los campos organizativos que establece la estrategia de la OMS: cobertura 

sanitaria universal; continuidad de los servicios de salud; y el enfoque de salud pública. El 

abordaje del VIH realizado desde el campo de la salud global incluye modelos predictivos, 

estudios de investigación clínica, estudios observacionales, encuestas de implementación de 

programas, evaluaciones de las necesidades formativas en prevención y control de la infección y 

análisis de la evidencia científica disponible mediante revisiones sistemáticas.  

Los resultados presentados constan de un primer estudio de análisis del coste de la terapia 

antirretroviral y su asociación con la complejidad clínica de los pacientes en tratamiento. El 

estudio presenta un índice que predice el consumo elevado en terapia antirretroviral según 

factores clínicos. Este índice aporta una herramienta de mejora en el proceso de financiación de 

los fármacos antirretrovirales. Un segundo estudio aporta datos sobre la evolución de la infección 

por VIH de curso rápidamente progresivo en un paciente en seguimiento en un estudio de 

cohortes para la identificación de nuevas dianas diagnósticas. Un tercer estudio analiza las 

interacciones del tratamiento antirretroviral y drogas de uso recreacional desde el punto de vista 

de la epidemiologia de consumo de drogas en Europa y la evaluación de la especificidad con la 

que las guías de tratamiento del VIH abordan los problemas relacionados con el uso de drogas 

recreativas en personas que viven con VIH. El cuarto estudio incluido en la tesis propone un 

marco conceptual de vigilancia epidemiológica de factores de riesgo de enfermedades infecciosas 

en poblaciones migrantes.  Este sistema validado con la evidencia científica disponible, plantea 
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una mejora en la recogida de información sobre los factores asociados con un mayor riesgo de 

enfermedades infecciosas incluyendo el VIH en la población inmigrante en la Unión Europea y el 

Área Económica Europea. A, una serie de seis informes europeos analizan la epidemia de VIH 

desde el seguimiento de la Declaración de Dublín. Estos informes presentan evidencias sobre el 

estado actual de la continuidad de cuidados en los países europeos así como un análisis 

exhaustivo de los grupos vulnerables: migrantes, trabajadores del sexo, hombres que tienen sexo 

con hombres, personas institucionalizadas en prisiones y personas usuarias de drogas por vía 

parenteral. Un último estudio establece la necesidad de armonizar las necesidades formativas en 

prevención y control de las infecciones en Europa mediante una estrategia de definición de 

competencias y de innovación docente.  

Las evidencias aportadas apoyan la implementación de la Estrategia Mundial del Sector de la 

Salud contra el VIH/SIDA para 2016-2021 y se suman a la respuesta de la comunidad científica a la 

llamada a la acción que realiza la Organización Mundial de la Salud a través de dicha estrategia. 
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El VIH des d’una perspectiva de Salut Global 
 

El VIH és un repte de salut global que impacta a la salut de les poblacions i les conseqüències 

socioeconòmiques del qual presenten un desafiament per a la continuïtat de la prestació 

d'assistència a les persones que viuen amb VIH. A finals de 2014 hi havia 36,9 milions de persones 

infectades pel VIH a tot el món, dos milions de les quals s'havien infectat aquest mateix any. 

L'abordatge de l'epidèmia de VIH des de la Salut Global implica la investigació transnacional 

cooperativa i l'acció per a la promoció de la salut per a tothom. 

La hipòtesi establerta és que a través de l'epidemiologia i salut pública es pot descriure la imatge 

global de l'epidèmia de VIH/SIDA actual, mitjançant l'estudi d'aquest problema Sociosanitari des 

de múltiples enfocaments; incloent la perspectiva de població vulnerable, sostenibilitat dels 

sistemes sanitaris i l'epidemiologia local, nacional i internacional. 

L'objectiu principal d'aquesta tesi és descriure les diferents perspectives i visions d'estudi del VIH 

en la salut global. Els objectius específics que es desenvolupen en cadascuna de les publicacions 

científiques que comprenen aquesta tesi s'estructuren en el marc de l'Estratègia Mundial del 

Sector de la Salut contra el VIH/SIDA per 2016-2021.  

La metodologia de cada un dels estudis està dirigida a un objectiu específic orientat a generar 

evidències en els camps organitzatius que estableix l'estratègia de l'OMS: cobertura sanitària 

universal; la continuïtat dels serveis de salut, i l'enfocament de salut pública. L'abordatge del VIH 

des del camp de la salut global realitzat inclou models predictius, estudis d'investigació clínica, 

estudis observacionals, enquestes d'implementació de programes, avaluacions de les necessitats 

formatives i anàlisi de l'evidència científica disponible mitjançant revisions sistemàtiques. 

Els resultats presentats consten d'un primer estudi d'anàlisi del cost de la teràpia antiretroviral en 

relació a la població de pacients d'elevada complexitat clínica. L'estudi presenta un índex que 

prediu el consum elevat en teràpia antiretroviral segons factors clínics i sociodemogràfics. L'índex 

aporta una eina de millora en el procés de finançament dels fàrmacs antiretrovirals. Un segon 

estudi aporta dades sobre l'evolució de la infecció per VIH de curs ràpidament progressiu en un 

pacient en seguiment en un estudi de cohorts per a la identificació de noves dianes diagnòstiques. 

Un tercer estudi analitza les interaccions del tractament antiretroviral i drogues d'ús recreacional 

des del punt de vista de l'epidemiologia de consum de drogues a Europa i l'avaluació de 

l'especificitat amb què les guies de tractament del VIH aborden els problemes relacionats amb l'ús 

de drogues d'ús recreacional en persones que viuen amb VIH. El quart estudi inclòs en la tesi 

proposa un marc conceptual de vigilància epidemiològica de factors de risc de malalties 

infeccioses en poblacions migrants. Aquest sistema validat amb l'evidència científica disponible, 

planteja una millora en la recollida d'informació sobre els factors associats amb un major risc de 

malalties infeccioses incloent el VIH en la població immigrant a la Unió Europea i l'Àrea Econòmica 

Europea. Posteriorment una sèrie de sis informes europeus analitzen l'epidèmia de VIH des del 

seguiment de la Declaració de Dublín. Aquests informes presenten evidències sobre l'estat actual 

de la continuïtat de cures en els països Europeus així com un anàlisi exhaustiu dels grups 
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vulnerables: migrants, treballadors del sexe, homes que tenen sexe amb homes, persones 

institucionalitzades en presons i persones consumidores de drogues per via parenteral. Un últim 

estudi estableix la necessitat d'harmonitzar les necessitats formatives en prevenció i control de les 

infeccions a Europa mitjançant una estratègia de definició de competències i d'innovació docent. 

Les evidències aportades donen suport a la implementació de l'Estratègia Mundial del Sector de la 

Salut contra el VIH / SIDA per 2016-2021 i se sumen a la resposta de la comunitat científica a la 

crida a l'acció que realitza l'Organització Mundial de la Salut a través d'aquesta estratègia.  
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Introducción 
 

La Salud Global busca entender y dar respuesta a los problemas de salud mediante el estudio de 

su distribución, impacto y manejo a nivel internacional considerando diversos sectores 

implicados, no sólo el sector de la salud .1,2 La globalización plantea cuestiones como los flujos 

económicos, la industrialización, las condiciones ambientales, las enfermedades emergentes y 

reemergentes, la innovación sanitaria, los problemas de equidad en el acceso al sistema sanitario, 

la distribución del hambre y los diferentes hábitos de vida. En el contexto de interconectividad de 

las poblaciones y las variables mencionadas, la necesidad de un enfoque global hace 

indispensable formar en esta disciplina a los profesionales de la salud. Sin embargo, los problemas 

de salud globales no son abordados suficientemente por los programas de capacitación actuales 

en países referentes en investigación y educación.3 Es necesario llevar a cabo un cambio de 

paradigma que comprenda la investigación transnacional cooperativa y la acción para la 

promoción de la salud para todos.2 

 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) sigue siendo un problema de salud global, 

habiéndose cobrado más de 34 millones de vidas desde su descubrimiento en el año 1980 hasta el 

año 2016. En 2014, 1,2 millones de personas fallecieron a causa del VIH en todo el mundo. A 

finales de 2014 había 36,9 millones de personas infectadas por el VIH en todo el mundo, de los 

cuales 2 millones de personas se habían infectado ese mismo año.4   

 

La terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA), introducida a mediados de la década de 1990 

y ampliamente utilizada en los países industrializados, ha tenido un profundo impacto en el curso 

de la infección por el VIH. La mejora de la calidad de vida asociada a las mejoras en el tratamiento 

junto con la posibilidad de evitar las enfermedades definitorias del síndrome de la 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA) ha derivado en la cronificación de la infección.5 Sin embargo, 

la ocurrencia de efectos adversos de la medicación, la aparición de cepas resistentes o la 

sostenibilidad y el acceso a los fármacos son algunos de los desafíos todavía pendientes a nivel de 

salud pública. A pesar de los recientes avances en el tratamiento y atención médica disponibles, el 

VIH continúa propagándose, aunque de forma irregular, en el mundo y afectando determinados 

grupos de población de forma especial. Las desigualdades estructurales dificultan el control de la 

epidemia en todas las sociedades, concentrándose la infección por el VIH en sus sectores más 

vulnerables. De este modo se debe considerar el desarrollo social y económico para dar respuesta 

a la epidemia mundial de VIH/SIDA.6 

 

El control de la infección por VIH a nivel internacional supone un reto crucial en el ámbito de la 

salud global que necesita incorporar visiones diversas mediante una concepción multidisciplinar. 

El objetivo es obtener una imagen completa y realista que ayude en la toma de decisiones y en la 

definición de nuevas estrategias de salud. El gran número de casos unido al problema social y el 

elevado coste de su tratamiento hacen necesario generar conocimientos y evidencias científicas 

para esta toma de decisiones en salud pública.7 Las políticas sanitarias deben basarse en el 
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conocimiento científico e incluir comunicación científica eficaz, uso de herramientas analíticas, 

vigilancia epidemiológica y monitorización de aspectos socioeconómicos.7  

 

 

1.1  La infección por VIH 

 

El virus del VIH es un lentivirus formado por ARN de cadena sencilla, englobado dentro de la 

familia Retroviridae. Una vez en el organismo, en el interior de determinadas células, los virus de 

esta familia se replican mediante un paso intermedio de ADN de cadena doble mediado por el 

enzima transcriptasa inversa. Este enzima es de vital importancia ya que, al no poder corregir 

errores, conduce a una gran cantidad de mutaciones, que a su vez puede dar lugar a la aparición 

de resistencias. Además del paso mediado por la transcriptasa inversa, el ciclo vital del VIH incluye 

la integración del ADN viral en el genoma celular, siendo los linfocitos CD4+ las células más 

afectadas. En sus primeras etapas la infección cursa de forma asintomática, aunque pueden 

aparecer síntomas inespecíficos como faringitis, nauseas, fiebre, etc., como síndrome agudo en 

algunas personas. La infección crónica acaba produciendo una profunda inmunosupresión en el 

hospedador, debido tanto a la destrucción de linfocitos CD4 como a otros mecanismos de 

interferencia con el sistema inmunitario.8 A medida que cae el recuento de células CD4 la persona 

infectada se va volviendo gradualmente inmunodeficiente, lo que entraña  una mayor sensibilidad 

a infecciones u otras manifestaciones clínicas graves.4 La fase avanzada de inmunosupresión y sus 

complicaciones graves asociadas se conoce como síndrome de inmunodeficiencia adquirida, o 

SIDA, y  puede tardar entre 2 y 15 años en manifestarse, dependiendo de la evolución clínica en 

cada individuo.4 Las manifestaciones clínicas de SIDA se caracterizan por niveles de células T CD4+ 

menores de 200 cél/µL y la presencia de alguna de las llamadas enfermedades definitorias de 

SIDA (tabla 1). Las enfermedades oportunistas se presentan en personas que viven con VIH como 

producto de dos factores: la inmunodepresión causada por el avance de la infección VIH, y la 

presencia de microbios y otros patógenos en el entorno. La mortalidad causada por la infección 

de VIH está asociada por la evolución clínica a SIDA y aumenta en los individuos que presentan 

más de una enfermedad oportunista.  

 

La infección por el VIH se transmite por diversas vías: contacto sexual con una persona infectada, 

la vía vertical de madres infectadas por el VIH, el uso compartido de material para inyección 

(principalmente agujas y jeringas usadas en la inyección de drogas) con una persona infectada, o, 

con menor frecuencia, a través de transfusiones sanguíneas.4  Respecto a la vía vertical, esta se 

puede producir antes del parto, durante el mismo o durante el periodo de lactancia. 

 

El Sistema de Información de Nuevos Diagnósticos de Infección por VIH registró datos del 100% 

del total de la población española en 2014. Según estos datos extraídos del conjunto 

correspondiente a las 17 Comunidades Autónomas (CCAA), Ceuta y Melilla, la vía más común de 

infección fue la transmisión entre hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH) (53,9%), 

seguida del contacto heterosexual (26%) y de la transmisión parenteral entre usuarios de drogas 
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por vía parenteral (3,4%); en conjunto, la transmisión sexual estuvo presente en el 79% de los 

casos.9,10 

En la última década la visión de la comunidad científica sobre los mecanismos inmunopatogénicos 

del VIH ha experimentado grandes cambios. Son muchos los descubrimientos sobre la 

fisiopatología de la infección: el papel del tejido linfoide asociado a las mucosas (MALT), o sistema 

inmunitario asociado a mucosas, como diana preferente de la infección por el VIH, la activación 

crónica del sistema inmunitario como mecanismo de inmunosupresión y la importancia de los 

factores del hospedador en la generación de infecciones con distinto grado de virulencia son 

algunos de los más destacables. El VIH produce una fisiopatología muy compleja, lo que dificulta 

el control de la infección en las personas infectadas. Los avances diagnósticos y terapéuticos están 

sujetos de este modo a la identificación de nuevas dianas.11  Conocer el comportamiento del virus 

es imprescindible para desarrollar nuevas estrategias preventivas o terapéuticas como vacunas, 

fármacos o kits diagnósticos. 

Tabla 1. Enfermedades definitorias de SIDA 
 

Infecciones 
oportunistas 

– Neumonías bacterianas recurrentes (≥2 durante 12 meses) 

– Bacteriemia recurrente por Salmonella 

– Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar 

– Micobacteriosis diseminadas (micobacterias atípicas) 

– Candidiasis en esófago, bronquios, tráquea o pulmones 

– Neumonía por Pneumocystis jirovecii 

– Histoplasmosis extrapulmonar 

– Coccidioidomicosis extrapulmonar 

– Criptococosis extrapulmonar 

– Isosporosis 

– Criptosporidiosis 

– Infecciones por virus del herpes simple: ulceración crónica, bronquitis, neumonía o esofagitis 

– Infecciones por el citomegalovirus (localizadas fuera del hígado, bazo, ganglios linfáticos) 

– Toxoplasmosis de órganos internos 

– Leucoencefalopatía multifocal progresiva (LMP) 

Neoplasias 

– Sarcoma de Kaposi 

– Linfomas (de Burkitt, cerebrales primarios, inmunoblásticos) 

– Carcinoma de cérvix uterino invasivo 

Conjunto de 
síntomas 

– Encefalopatía asociada al VIH 

– Síndrome de caquexia progresiva por VIH 
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1.2 Prevención del VIH 

 

Existen diversos métodos para disminuir el riesgo de transmisión, que pueden ser  utilizados de 

manera individual o combinada.  

Preservativos masculinos o femeninos: El uso correcto y sistemático de preservativos masculinos 

o femeninos durante la penetración vaginal o anal puede proteger contra la propagación del VIH 

entre otras infecciones de transmisión sexual (ITS). Hay evidencias de que los preservativos 

masculinos de látex tienen un efecto protector del 85% o más frente a la transmisión del VIH y 

otras ITS.  

Circuncisión masculina: La circuncisión voluntaria realizada por personal sanitario cualificado, 

reduce en aproximadamente un 60% el riesgo transmisión de VIH a hombres heterosexuales. Esta 

intervención preventiva se focaliza en regiones alta prevalencia del VIH.  

Uso del tratamiento antirretroviral como método de prevención: Los regímenes TARGA reducen 

un 96% el riesgo transmisión de VIH entre una persona que vive con VIH y su pareja sexual no 

infectada.12 Iniciar el tratamiento antirretroviral en todas las personas que viven con VIH puede 

reducir de forma significativa a la transmisión del virus.13  

Profilaxis pre-exposición para personas VIH-negativas: La administración diaria de TAR a personas 

no infectadas reduce la transmisión del virus en diferentes poblaciones, como las parejas 

heterosexuales serodiscordantes, los hombres que tienen sexo con hombres, las mujeres 

transgénero, las parejas heterosexuales de alto riesgo o los usuarios de drogas inyectables.14  

Profilaxis post-exposición al VIH: el TARGA administrado durante 28 días iniciado en el periodo de 

72 horas tras una exposición de riesgo ha demostrado prevenir la infección. Las OMS recomienda 

la profilaxis tras la exposición laboral y no laboral en población adulta y pediátrica.14  

Eliminación de la transmisión vertical: Es posible prevenir la transmisión del VIH de una madre 

seropositiva a su hijo durante el embarazo, el parto, el alumbramiento o la lactancia. En ausencia 

de intervenciones preventivas las tasas de transmisión maternoinfantil oscilan entre un 15% y un 

45%. Para prevenir de modo efectivo la transmisión vertical se recomienda la administración de 

terapia antirretroviral a la madre y al niño durante el embarazo, el parto y el puerperio. En el año 

2014, el 73% [68-79%] de las aproximadamente 1,5 [1,3-1,6] millones de mujeres embarazadas 

que vivían con VIH en todo el mundo recibieron terapia antirretroviral eficaz para prevenir la 

transmisión maternoinfantil.4  

Programa de reducción de daños para usuarios de drogas por vía parenteral: La utilización de 

material estéril permite a los usuarios de drogas inyectadas una protección eficaz frente a la 

transmisión de VIH. Las actividades de reducción del daño mediante la distribución de agujas y 

jeringuillas estériles para cada inyección deben formar parte de programas integrales  de 

prevención de la infección por el VIH que además deben incluir el tratamiento sustitutivo de 

opiáceos, el diagnóstico y tratamiento precoz del VIH, el asesoramiento a las personas que viven 
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con VIH; el acceso a preservativos; y el abordaje de otras enfermedades transmisibles asociadas al 

consumo de drogas por vía parenteral.  

Vacuna frente al VIH: A lo largo de la historia reciente, las vacunas han sido el mejor método para 

proteger a la población de las enfermedades infecciosas. A lo largo de los últimos años se han 

desarrollado una gran variedad de actuaciones para prevenir la infección por el VIH, pero el 

desarrollo de una vacuna segura y eficaz frente al VIH sigue siendo clave para controlar de manera 

sostenida la pandemia del VIH/SIDA.15 Para alcanzar el desarrollo completo de un candidato de 

vacuna frente al VIH es necesario estudiar su viabilidad desde dos ángulos complementarios. Un 

primer enfoque empírico para potenciar el estudio de posibles candidatos a vacuna que ya han 

sido identificados y se encuentran en desarrollo. Esta fase conlleva el reto más inmediato de 

evaluar la eficacia y seguridad en ensayos clínicos en personas voluntarias. Un segundo enfoque 

más teórico que plantee el desarrollo de posibles moléculas candidatas a vacuna basándose en la 

comprensión de la compleja respuesta inmune a la infección por el VIH y la identificación de 

nuevas dianas inmunológicas. El objetivo final del desarrollo de una vacuna segura y eficaz es 

proteger a la población frente a la infección por el VIH a nivel mundial de un modo efectivo y 

sostenible. La protección de grupos específicos de población con una vacuna preventiva, podría 

tener un impacto importante en las tasas de transmisión del VIH a nivel poblacional. El control de 

la transmisión en grupos de alto riesgo ayudaría a controlar la epidemia actual, por lo que un 

posible enfoque inicial seria la inmunización de las poblaciones con una alta tasa de transmisión 

del VIH.16 

 

1.3 Epidemiología de la infección por VIH 

 

ONUSIDA (Agencia de Naciones Unidas para el VIH/SIDA, por sus siglas en inglés) estima que en 

2015, unos 36,7 millones de personas vivían con el VIH. Ese mismo año, 2,1 millones de personas 

contrajeron la infección y 1,1 millones fallecieron a causa de enfermedades relacionadas con el 

SIDA. Desde el comienzo de la epidemia en los años ochenta, más de 78 millones de personas han 

contraído la infección por el VIH y más de 34 millones han fallecido a causa de enfermedades 

relacionadas con el SIDA.17 

Con la creación del Centro Europeo para la Prevención y el Control de las Enfermedades (ECDC, 

por sus siglas en inglés) se desarrolló una red de vigilancia epidemiológica y de control de las 

enfermedades transmisibles con el fin de recopilar datos más fiables y exhaustivos de los países 

de la UE. En Europa, la vigilancia del VIH se realiza a nivel de cada país y está coordinada por el 

ECDC en cooperación con la Oficina Regional para Europa de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y por ONUSIDA.18 A pesar de las medidas preventivas disponibles, los datos recopilados de 

transmisión del VIH en Europa siguen siendo elevados. En el año 2014, 142.197 personas fueron 

diagnosticadas de VIH en 50 de los 53 países de la Región Europea de la OMS.19 En estos 50 

países, la tasa de nuevos diagnósticos de VIH fue del 16,4 por 100.000 habitantes año. En el año 

2014, 16.037 personas fueron diagnosticadas de SIDA en 47 países de la Región Europea de la 

OMS, con una tasa de 2,3 nuevos casos por cada 100.000 habitantes ese año. Sin embargo en la 

http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/AUTO/?uri=uriserv:c11541
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/AUTO/?uri=uriserv:c11548b
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/AUTO/?uri=uriserv:c11548b
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Unión Europea (UE) y el Espacio Económico Europeo (EEE) la tasa de nuevos diagnósticos por cada 

100.000 habitantes año en 2014 fue de 0,8 por 100.000 en 2014. Aunque el número de casos de 

SIDA continúa su descenso constante en Occidente y la UE/EEE, se ha más que duplicado en el 

Este del contiene europeo durante la última década.19 

 

La tendencia ascendente de nuevos diagnósticos en algunas regiones y la prevalencia reportada 

por los sistemas de vigilancia internacionales subestiman el total de infectados por el VIH. España 

dispone de datos epidemiológicos de todas las regiones en contraste con otros países del entorno 

en los que solo se notifican datos parciales20. En España, se estima que unas 150.000 personas 

vivían con el VIH en 2015.21 El Sistema de información de nuevos diagnósticos de VIH en España 

registraba 2.763 nuevos diagnósticos de VIH en el año 2012.22 Los datos de 2012 indicaban que el 

35% de los nuevos diagnósticos de VIH se realizó en personas nacidas fuera de España, siendo las 

regiones de origen más frecuentes, Latinoamérica (18%), África subsahariana (6%) y Europa 

Occidental (4,5%). Dos años más tarde, en 2014 la tasa de incidencia de VIH registrada se 

mantenía en 9,34 casos por cada 100.000 habitantes, siendo superior a la incidencia media en la 

UE.23 En cuanto a la incidencia de SIDA, España presentó la cuarta más alta de la UE en 2008 (29,1 

casos por millón de habitantes).24  

 

El Sistema de Información de Nuevos Diagnósticos de Infección por VIH registró datos de las 17 

CCAA y las dos ciudades autónomas. Desglosando por sexo, del conjunto de los hombres que 

viven con VIH la transmisión entre HSH fue la mayoritaria (63,6%). Sin embargo, en el conjunto de 

mujeres que viven con VIH la vía de trasmisión más frecuente fue la heterosexual (81,7%). Quince 

CCAA (Aragón, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla La Mancha, Castilla-León, Cataluña, 

Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid, Murcia, Navarra y País Vasco) junto con Ceuta y Melilla 

han notificado sus casos de manera continuada desde el año 2009, por lo que se pueden analizar 

las tendencias de los nuevos diagnósticos de VIH.  Se notificaron 19.640 nuevos casos de VIH en 

estas CCAA entre 2009 y 2014. El porcentaje de nuevos diagnósticos de VIH ascendió únicamente 

en el grupo de HSH, del 47,5% en 2009 al 55,2% en 2014 (Figura 1.a).  Mientras que los datos de 

2014 muestran una disminución en el número de nuevos casos de VIH en heterosexuales y en 

personas consumidoras de drogas por vía parenteral, a costa de un decremento en nuevos casos 

de VIH en mujeres y estabilización en hombres. Al analizar la tendencia según el sexo reportado 

se observa un descenso progresivo del porcentaje de nuevos casos en mujeres, desde el 19,7% en 

2009 hasta un 15,6% en 2014 desde el 19,7% en 2009 al 15,6% en 2014 (Figura 1.b). Las tasas de 

nuevos diagnósticos en hombres fueron muy superiores a las de las mujeres en todo el periodo. 

Los resultados durante el periodo 2009-2014 muestran un claro incremento de las tasas de 

nuevos diagnósticos entre los entre los HSH de 25 a 29 años; para el resto de grupos de edad no 

se observaron incrementos significativos en ningún otro colectivo por grupos de edad. El 32% de 

los nuevos casos de VIH en 2014 se realizó en personas originarias de otros países; tras el origen 

español, el más frecuente fue el latinoamericano (15,1%). En el inicio de la epidemia de VIH en 

España y hasta la introducción de los antirretrovirales, la transmisión madre-hijo fue muy 

frecuente. Hoy en día la transmisión vertical es residual, aunque el objetivo actual es su 

eliminación total en los nacimientos.9,10 
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Figura 1.a. Tasa de nuevos diagnósticos de VIH anuales según modo de transmisión en España*, años 2009-

2014. Datos corregidos por retraso en la notificación. (Adaptada de la fuente original
10

) 

 
 
*Aragón, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla La Mancha, Castilla-León, Cataluña, Extremadura, Galicia, La 

Rioja, Madrid, Murcia, Navarra, País Vasco, Ceuta y Melilla. **Tasa por 100.000 hombres. HSH: Hombres que tienen 

Sexo con Hombres, PID: Personas que se Inyectan Drogas. 

 

Figura 1.b. Tasas de nuevos diagnósticos de VIH anuales totales y según sexo en España*, años 2009-2014. 

Datos corregidos por retraso en la notificación. (Adaptada de la fuente original 
10

) 

 

 

 

*Aragón, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla La Mancha, Castilla-León, Cataluña, Extremadura, Galicia, La 

Rioja, Madrid, Murcia, Navarra, País Vasco, Ceuta y Melilla. 
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En nuestro entorno más inmediato, la situación comparte algunas características con otras zonas 

de España y Europa. En Cataluña, se notificaron 734 casos de VIH en 2014, lo que representó una 

tasa global de 10,2 casos por 100.000 habitantes. En el mismo año, la tasa global de nuevos casos 

de SIDA fue de 1,6 casos por 100.000 habitantes.25 A pesar de que el buen acceso al tratamiento 

se refleja en el descenso continuado de nuevos casos de SIDA en Cataluña, la tasa de notificación 

de nuevos diagnósticos de VIH en Cataluña para el año 2014 se mantiene estable, siendo superior 

a la media europea (Figura 2). 

 
Figura 2. Evolución anual de los diagnósticos de VIH y de los casos de SIDA. Cataluña, desde 1981 hasta 

2014. (Adaptada de la fuente original
25

) 

 

 
 

 

1.4 Diagnóstico del VIH 

 

Incrementar la capacidad de diagnóstico del VIH y aumentar el conocimiento de la población de 

su estado serológico es clave para la prevención de nuevos casos y para el control de la epidemia 

de VIH.26 Las pruebas serológicas incluyen el diagnóstico por PCR que detectan el ARN del virus, 

las pruebas diagnósticas rápidas o las pruebas inmunoenzimáticas, que detectan la presencia o 

ausencia de anticuerpos contra el VIH y/o el antígeno p24 del virus. Cuando las pruebas rápidas se 

utilizan en el contexto de una estrategia diagnóstica acorde con un algoritmo validado, es posible 

detectar la infección por el VIH con gran exactitud.  La mayoría de las personas crean anticuerpos 

contra el VIH en un plazo de 28 días, por lo que los anticuerpos contra el VIH pueden no ser 

detectables poco después de la infección. Esta fase inicial de la infección es la de mayor 

infectividad; no obstante, la transmisión del VIH puede tener lugar en todos los estadios de la 

infección.4 
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Es necesario un buen asesoramiento durante la realización de pruebas diagnósticas de VIH. Las 

pruebas de despistaje de VIH se han de realizar de manera completamente voluntaria para 

respetar la autonomía de las personas. La realización de pruebas diagnósticas obligatorias o bajo 

coacción supone una violación de los derechos humanos, ya sea por parte de un profesional 

sanitario, una autoridad, la pareja sexual o un miembro de la familia. Recientemente algunas 

regiones han introducido como alternativa las pruebas realizadas por el propio paciente que 

disminuyen las situaciones de vulnerabilidad en el acceso.26 De este modo la persona que quiere 

realiza su propio diagnóstico e interpreta sus resultados en privado. Sin embargo este tipo de 

pruebas no ofrecen un diagnóstico definitivo, ya que requieren la validación por profesionales 

sanitarios siguiendo un algoritmo nacional validado.26 

Todos los servicios de asesoramiento y diagnóstico deben regirse por los cinco principios 

fundamentales de la OMS: consentimiento informado, confidencialidad, facilitación de 

orientación (o asesoramiento), garantía de que los resultados de la prueba son correctos, y 

vinculación de la persona diagnosticada con los recursos asistenciales, las alternativas disponibles 

de tratamiento y otros servicios necesarios.4 

 

1.5 Continuidad de la atención al VIH 
 

El proceso de atención integral a las personas que viven con VIH comprende varias etapas. Se 

conoce como “continuum of care” al modelo que resalta todas las fases fundamentales del 

cuidado de las personas que viven con VIH, desde el diagnóstico hasta el objetivo clínico deseado 

con el TARGA. Este sistema es útil para monitorizar el número de personas que viven con el VIH y 

que están recibiendo la atención médica y el tratamiento que necesitan. Fue desarrollado para 

identificar y evaluar los distintos pasos que se llevan a cabo para abordar el VIH y asistir a las 

personas infectadas. En el análisis del “continuum of care” se parte del número estimado de 

personas que viven con el VIH, cada etapa de estudio de esta población es consecutiva pasando 

por la fase en la que una persona infectada por VIH recibe un diagnóstico positivo hasta que el 

tratamiento antirretroviral suprime la carga viral. Las etapas que comprende el “continuum of 

care” son las siguientes (figura 3): 

 

 Diagnóstico: La atención continua del VIH comienza con el diagnóstico de VIH.  

 Procedimientos vinculados a la atención: Una vez que una persona sabe que vive con el VIH, 

es importante el contacto con un especialista en VIH que pueda ofrecer tratamiento y 

asesoramiento a la persona que vive con el VIH, así como a mantenerse saludable y prevenir 

la transmisión del VIH a otras personas. 

 Retención en la atención sanitaria: las personas con VIH necesitan un seguimiento médico 

regular para controlar la evolución de la infección crónica y manejar la posible aparición de 

comorbilidades.  La retención en el sistema sanitario debe ir acompañada por la terapia 

farmacológica de manera crónica.  
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 Tratamiento antirretroviral prescrito: El TARGA es la medicación de elección para controlar el 

VIH y prevenir la evolución de la infección. Es necesario utilizar una combinación de tres o 

más fármacos antirretrovirales, de al menos dos clases diferentes de medicamentos de forma 

continuada para controlar el virus.  

 Disminución de la carga viral en sangre: una persona que vive con VIH y toma TARGA 

regularmente puede lograr la supresión viral. Si el nivel de VIH en sangre disminuye por 

debajo de niveles detectables continua existiendo presencia de VIH en el cuerpo. Sin 

embargo, la supresión viral se relaciona con una función inmune preservada y con una menor 

probabilidad de desarrollar SIDA o transmitir el VIH a otras personas. 

 

Figura 3. Ejemplo de gráfica de atención en cascada de VIH. (Figura adaptada de la fuente original: CDC Fact 

Sheet 2012
27

) 

 
 

 

El interés en el estudio de la continuidad de la atención del VIH es cada vez mayor desde que  los 

Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) del 

Departamento de Salud de Estados Unidos de América comenzaron a publicar el espectro de 

adhesión a cada uno de los pasos del “continuum of care” de su país.28–31 El modelo de la 

continuidad de la atención hace hincapié en la importancia de la calidad y accesibilidad de los 

servicios sociosanitarios necesarios para que las personas que viven con el VIH experimenten una 

supresión viral a largo plazo. En la figura 3 se observa de manera muy gráfica que del 1.1 millón de 

personas que vivían con VIH en Estados Unidos de América en 2009  solo el 25% habían alcanzado 

el estado de supresión de la carga viral.27
 Además de proveer de información relevante sobre la 

epidemia de VIH de manera sencilla, el análisis mediante el “continuum of care” tiene en cuenta 

el efecto del tratamiento con TARGA sobre la supresión de la carga viral. Las personas con carga 

viral indetectable son menos propensas a transmitir el virus a otras personas.32  Por lo que la 
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supresión viral tiene beneficios para la salud individual a largo plazo así como beneficios a nivel de 

salud pública ya que reduce la posterior transmisión del VIH en la comunidad.33–36 

 

Las instituciones y organizaciones sanitarias pueden utilizar el “continuum of care” como  

herramienta para realizar un seguimiento de la evolución de la epidemia de VIH en su entorno. 

Los datos de muchos países sobre la continuidad de la atención del VIH están disponibles para la 

comunidad científica. Sin embargo, se han planteado dudas acerca de la utilidad de estos datos, 

en particular en relación con las comparaciones entre países. Estas comparaciones pueden ser 

complejas, especialmente cuando los sistemas sanitarios, tipos de cuidados y tratamientos 

disponibles difieren ampliamente entre los países a comparar. Por otra parte, no existe un 

consenso internacional sobre en cuantos elementos deben incluirse, qué elementos deben ser 

comparados y cómo se definen indicadores precisos para estos elementos.  

 

El análisis de los diferentes elementos de la continuidad de cuidados es hoy por hoy una 

herramienta básica de seguimiento de la epidemia para los países y sus instituciones sanitarias. El 

abordaje combina el estudio de la cascada del VIH y la continuidad de la atención sociosanitaria.  

Los diferentes elementos de la cascada de atención al VIH se pueden escalonar de manera 

progresiva en paralelo a los distintos servicios sanitarios que se deben cubrir para asegurar la 

atención integral según la Estrategia Mundial del Sector de la Salud para el VIH/SIDA 2011-2015 

(figura 4).37 

 

Figura 4. Continuidad de la atención al VIH y cascada de pacientes en seguimiento. (Adaptada de la fuente 

original: Estrategia Mundial del Sector de la Salud para el VIH/SIDA 2011-2015
37

)  
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En 2014, se presentaron los datos del “continuum of care” de varios países38–45,  con estudios en 

los que se analiza la interrupción de la continuidad entre los distintos elementos. En este tipo de 

evaluación de la continuidad de la atención se destacan los puntos donde existía una gran 

diferencia entre elementos sucesivos del “continuum of care”.46 Un ejemplo puede ser un 

porcentaje elevado de personas diagnosticadas en comparación con un porcentaje bajo de 

personas en tratamiento. Un marco analítico alternativo para el estudio de la continuidad de 

cuidados es el análisis de los objetivos de ONUSIDA 90-90-90.47 Los objetivos de ONUSUDA para el 

año 2020 eran conseguir que el 90% de todas las personas que viven con el VIH conozcan su 

estado serológico, que el 90% de todas las personas con infección por el VIH diagnosticadas reciba 

TARGA de manera sostenida  y que el 90% de todas las personas que reciben TARGA presente 

supresión viral.47 Estos tres objetivos (90-90-90) están relacionadas con cuatro elementos de 

“continuum of care”: el número estimado de personas que viven con el VIH; el número de 

personas diagnosticadas; el número de personas en tratamiento antirretroviral y el número de 

personas con supresión viral. Existe otra aproximación para estudiar la continuidad de cuidados 

por cuadrantes. Este abordaje clasifica a los países en cuatro cuadrantes según el porcentaje de 

personas que viven con el VIH que son diagnosticadas y el porcentaje de personas diagnosticadas 

en tratamiento con TARGA.48 El cuadrante uno incluye países con porcentajes altos de personas 

diagnosticadas del total de personas que viven con VIH y un alto porcentaje de personas 

diagnosticadas en tratamiento con TARGA; el cuadrante dos incluye países con altas tasas de 

diagnóstico, pero bajas tasas de tratamiento; el cuadrante 3 incluye países con bajo porcentaje 

diagnóstico y bajas tasas de tratamiento; y por último el cuadrante cuatro incluye países con bajas 

tasas de diagnóstico, pero altas tasas de tratamiento.49 

 

El análisis de la continuidad de cuidados de VIH proporciona un marco de trabajo para los 

proveedores de servicios y los encargados de formular políticas sanitarias. Gracias a la 

monitorización de estos indicadores se pueden diseñar programas de salud pública basados en las 

necesidades reales de la población.50 Es necesario continuar mejorando el continuum asistencial 

para proveer servicios enfocados a la prevención,51 así como recursos diagnósticos, terapéuticos y 

de atención a la cronicidad.37 Al mismo tiempo, un sistema sanitario con una continuidad de la 

atención al VIH de calidad maximiza el beneficio del tratamiento con TARGA, optimizando el 

impacto del tratamiento como prevención a nivel poblacional.52 

 

1.6 Aspectos sociales del VIH 
 

La vulnerabilidad es un concepto central en la protección de los sujetos humanos en la 

investigación científica. El término “poblaciones vulnerables” fue presentado como parte de las 

directrices para la ética médica en el Código de Nuremberg de 1949, y se desarrolló 

posteriormente en la declaración de Helsinki (cuya actualización más reciente por la Asociación 

Médica Mundial se realizó en el año 2013).53 Sin embargo, la consideración de la vulnerabilidad 

como un elemento clave no es solo fundamental para el ámbito de la investigación científica si no 
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para el desarrollo de la asistencia sociosanitaria y la implementación de estrategias efectivas en 

Salud Pública.54 

 

Se han encontrado necesidades especiales en la atención al VIH en las minorías raciales y étnicas, 

los grupos inmigrantes, las mujeres y los niños, jóvenes y otros grupos que se ven afectados de 

por infecciones como el VIH de modo no proporcional a la capacidad de acceso a los recursos 

sociosanitarios en términos globales. La vulnerabilidad en este contexto puede definirse como la 

capacidad reducida o completa falta de control para protegerse a sí mismo y evitar el riesgo de 

VIH.55 La vulnerabilidad puede ser el resultado de una serie de factores fuera del control del 

individuo, incluyendo:  

 

1. La falta de conocimientos, habilidades, o la capacidad necesaria para protegerse a sí 

mismo 

2. La falta de acceso a los servicios sanitarios o sociales esenciales y productos básicos, como 

los preservativos 

3. Los factores sociales,55 tales como:  

a. expectativas basadas en el género, normas y estándares 

b. normas y valores sociales y culturales con respecto a la identidad sexual y los 

comportamientos sexuales 

c. pobreza 

d. violencia 

e. violaciones de derechos humanos.  

 

También hay una dimensión biológica de la vulnerabilidad estrechamente asociada con la 

susceptibilidad a ser infectado en caso de exposición. Por ejemplo, las mujeres jóvenes cuya 

mucosa vaginal es frágil y fácilmente puede lacerarse durante el coito presentan un mayor riesgo 

de ser infectadas. Los individuos con otras enfermedades de transmisión sexual son 

biológicamente vulnerables ya que la infección les hace más susceptibles a contraer la el VIH en 

caso de exposición. La vulnerabilidad biológica también está presente durante el coito anal en las 

personas que tienen lesiones en el ano y el recto y en  los hombres no circuncidados que tienen 

relaciones sexuales sin protección mediante preservativo. Además, las evidencias publicadas 

sugieren que el uso de drogas de uso recreacional, tales como la cocaína o el crack pueden 

conducir a un mayor riesgo de infección viral.55 

 
Los factores de riesgo para contraer VIH y la vulnerabilidad están relacionados de manera 

compleja y pueden verse reforzados mutuamente. La complejidad humana mezclada con 

múltiples cuestiones de estilo de vida y vulnerabilidades de grupo se solapa con los riesgos 

individuales y comportamiento (por ejemplo, trabajadores sexuales o prisioneros que consumen 

drogas).56 El riesgo de infección por el VIH aumenta en gran medida que estos múltiples factores 

se combinan. A nivel internacional algunos grupos específicos de población han mostrado una 

mayor exposición a determinadas situaciones que comportan mayor riesgo por su situación de 

vulnerabilidad (mujeres, hombres que tienen sexo con hombres, trabajadores sexuales, personas 
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transexuales, usuarios de drogas, personas encarceladas), por lo que han sido identificados como 

grupos de riesgo elevado de exposición al VIH. Otros grupos han mostrado una mayor 

vulnerabilidad a la infección en caso de exposición. Hay evidencias de mayores tasas de infección 

en mujeres, en jóvenes, en las poblaciones móviles (Poblaciones desplazadas o migrantes) y más 

específicamente en algunos grupos étnicos.55 Aunque actualmente las infecciones por VIH en 

personas heterosexuales están en aumento en muchos lugares, las vías más frecuentes de 

infección siguen siendo las relaciones sexuales entre hombres que tienen sexo con hombres y el 

consumo de drogas inyectadas. De hecho, la Comisión Europea considera como grupos de mayor 

vulnerabilidad a los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres, a los 

consumidores de drogas inyectadas y a los inmigrantes que proceden de países con una alta tasa 

de personas infectadas por el VIH.57 

 

Al mismo tiempo, el estigma y la discriminación relacionados con el VIH siguen obstaculizando los 

esfuerzos para prevenir nuevas infecciones. Los prejuicios sociales e individuales impiden que la 

gente participe en los programas de diagnóstico, tratamiento, atención y apoyo del VIH.58 Es 

crucial mejorar la prevención del VIH en los colectivos vulnerables, así como el tratamiento de las 

coinfecciones como la tuberculosis y la hepatitis. Las intervenciones sociosanitarias se deben 

adaptar a  los factores de riesgo específicos de la población a la que van dirigidos. Por ello es 

necesario desarrollar e implementar programas de prevención adaptados a las necesidades reales 

de los grupos vulnerables. 
 

A nivel mundial ha disminuido el número personas que contraen la infección por el VIH en los 

últimos años. Pese a la menor incidencia de nuevos casos o la disminución de las muertes por 

SIDA a nivel global, las medidas preventivas son insuficientes, sobre todo entre los grupos de 

población vulnerable. Estos grupos tienen menos probabilidades de acceso equitativo al 

diagnóstico y al tratamiento del VIH. La OMS advierte de la necesidad de dar atención a las 

poblaciones clave, destacando que los servicios sociosanitarios en el campo del VIH dirigidos a los 

grupos de población clave son insuficientes a nivel global. Los hombres que tienen relaciones 

sexuales con hombres, reclusos, consumidores de drogas, trabajadoras del sexo y transexuales 

sufren la falta de acceso y de equidad sanitaria que pone en peligro el progreso mundial de la 

respuesta al VIH. Estas personas son las que corren mayor riesgo de contraer la infección por VIH, 

pero también son quienes menos probabilidades tienen de acceder a los servicios de prevención, 

detección y tratamiento del VIH. En muchos países los grupos vulnerables quedan fuera de los 

planes integrales de VIH. Del mismo modo las leyes y políticas discriminatorias constituyen 

obstáculos para estos grupos para el acceso a los servicios sociosanitarios.59 

 

1.7 Terapia antirretroviral 
 

La terapia antirretroviral disponible en la actualidad ha permitido controlar la infección hasta el 

punto de considerarse una condición crónica. Para llegar hasta aquí, esta terapia ha sufrido 

grandes cambios.60 A principios de los noventa no existían apenas alternativas para el manejo 
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clínico del SIDA o de aquellos pacientes asintomáticos con serología positiva. La aparición del 

Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) y la combinación de fármacos de 

diferentes familias supuso una disminución de la mortalidad, la morbilidad y el número de 

ingresos por SIDA.61 Las combinaciones de tres fármacos pretenden conseguir una supresión viral 

máxima durante el mayor periodo de tiempo posible, restablecer o conservar la función 

inmunológica, mejorar la calidad de vida y reducir la morbilidad y mortalidad asociadas al VIH. 

 

Las nuevas familias terapéuticas han ido aportando diferentes fármacos a lo largo de los últimos 

años. El último avance ha tenido lugar en los últimos 3-4 años, con la aparición de los inhibidores 

de la integrasa. Los diversos avances han aumentado la eficacia de la medicación antirretroviral, 

logrando beneficios tanto en pacientes recién diagnosticados, como en aquellos tratados 

previamente o incluso en pacientes con resistencias al tratamiento, obteniendo cifras de eficacia 

cercanas al 90%. Los antirretrovirales disponibles han permitido aumentar la eficacia con un 

régimen que incluye un menor número de comprimidos y con una mayor tolerancia, incluyendo 

combinaciones en un solo comprimido que han permitido mejorar la calidad de vida de los 

pacientes y su adherencia al tratamiento.62  

 

El número de fármacos antirretrovirales disponibles actualmente permite realizar múltiples 

combinaciones de tratamiento. En el momento de decidir un tratamiento individualizado, como 

muchas de estas combinaciones tienen una eficacia similar, es necesario valorar otros aspectos 

como el número de comprimidos, la frecuencia de administración, la aparición de reacciones 

adversas, la adherencia a los tratamientos previos, las interacciones farmacológicas, el coste y las 

recomendaciones vigentes cuando se realiza la prescripción.63 La potencia terapéutica, la 

coformulación y el mejor perfil en efectos adversos de los nuevos fármacos, entre otros aspectos, 

ha permitido pasar de cifras de fracaso terapéutico de un 50% a tan solo un 5-10% en la 

actualidad gracias al sistema de asociaciones de varios fármacos en una misma forma 

farmacéutica. 

 
A pesar del éxito del tratamiento antirretroviral, la existencia de resistencias puede conducir al 

fracaso terapéutico en algunos individuos, que además están potencialmente en riesgo de 

transmitir virus resistentes. El fenómeno de las resistencias transmitidas, cuando un individuo se 

infecta con una cepa de VIH con una o más mutaciones asociadas a resistencias a los 

antirretrovirales, supone una amenaza al éxito de las terapias antirretrovirales a nivel global.64  

 

La introducción del TARGA se ha traducido en una disminución de la mortalidad en un 35% desde 

2005.17 Además de proporcionar un beneficio terapéutico, el tratamiento con TARGA tiene el 

potencial de prevenir la transmisión del VIH suponiendo una herramienta de prevención coste-

efectiva.65 La disminución de la mortalidad, junto con la mejora del perfil seguridad y la 

disminución del número de comprimidos necesarios diariamente, han supuesto una deriva de la 

conceptualización clásica del VIH como una enfermedad contagiosa aguda hacia un enfoque 

moderno de condición crónica.66 El manejo clínico de las personas que viven con VIH debe 

adaptarse a las necesidades de cada individuo. Cuestiones tales como la adherencia a la TAR, los 
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efectos adversos de la medicación y las interacciones con otras medicaciones o sustancias son 

cruciales para asegurar el beneficio terapéutico. El estudio de Viswanathan et al. 67 informó 

recientemente de que se necesita una tasa de adherencia mínima de aproximadamente 85% para 

suprimir la carga viral de VIH en el 80% de los pacientes en tratamiento con TARGA.67 Sin 

embargo, un reciente meta-análisis de Ortego et al. (2011)68 mostró que sólo el 62% de los 

pacientes en tratamiento logra una adhesión al TARGA del 90% o superior, lo que indica la 

necesidad de nuevos esfuerzos en la mejora de la adherencia.68 Las personas diagnosticadas de 

infección por VIH viven más tiempo, por lo que los efectos adversos de los antirretrovirales 

pueden acabar apareciendo a largo plazo, pudiendo dar lugar a una menor adherencia.69–71   

 

En el contexto del manejo de la medicación en una condición crónica, como el VIH, existen 

diversos factores personales con un elevado impacto potencial, entre los que destaca el uso de 

sustancias. El uso de drogas por vía intravenosa ha sido ampliamente estudiado y relacionado con 

peores resultados relacionados con el VIH, sin embargo, el uso de drogas recreativas como la 

marihuana, la cocaína o la anfetaminas en pacientes con VIH ha sido menos estudiado. La poca 

evidencia de que se dispone sobre este tema pone de relieve la importancia de estudiar el 

consumo de drogas recreativas en varios niveles. En una revisión sistemática, Colfax et al.72 

concluye que: las interacciones entre medicamentos y las drogas recreativas son probables y 

frecuentes ya que comparten la vía metabólica del citocromo P450. Simultáneamente el efecto de 

las drogas de uso recreacional puede disminuir la adherencia, e inducir el comportamiento sexual 

de alto riesgo.72 La prevención de la toxicidad relacionada con el consumo de sustancias 

psicoactivas y la reducción del riesgo de transmisión del VIH en usuarios de drogas recreacionales 

se han convertido en objetivos esenciales para asegurar los mejores resultados en salud desde 

una perspectiva de salud pública.  

 

1.8 Inversiones y coste de los antirretrovirales 
 

El incremento gradual de la supervivencia de los pacientes infectados por el VIH junto con el 

incremento de nuevos sujetos diagnosticados de infección por VIH y las recomendaciones sobre 

un inicio del tratamiento desde su diagnóstico han provocado un aumento progresivo del número 

de prescripciones de TARGA y consecuentemente un incremento continuo del gasto en fármacos 

antirretrovirales. A esta situación también contribuye el elevado coste de estos medicamentos, 

especialmente los de más reciente comercialización. Se estima que, a finales de 2015, se habían 

invertido unos 19.000 millones de dólares en países de ingresos medios y bajos para dar 

respuesta al VIH. Los recursos nacionales representaron un 57% del total de los recursos 

destinados al VIH en 2015 en dichos países.17 Se necesitarán 26.200 millones de dólares 

estadounidenses para la respuesta al SIDA en 2020, y 23.900 millones en 2030 según las últimas 

estimaciones de ONUSIDA.17 

 

En el año 2014 el gasto farmacéutico en antirretrovirales en España alcanzó los 729.853.025 euros 

mientras que el presupuesto destinado a actividades relativas a la lucha contra el SIDA fue de 
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3.052.820 euros.22 Para mantener un sistema sanitario como el nuestro en el que el acceso al 

tratamiento con antirretrovirales es universal, gratuito y en igualdad de prestaciones para todos 

los ciudadanos, es necesario optimizar los recursos para poder seguir manteniendo la calidad de 

la asistencia. 

 
 

1.9 Formación en VIH/SIDA 

 

La formación de calidad en el campo del VIH/SIDA es indispensable para controlar la epidemia a 

nivel global. La cascada de prevención, diagnóstico y tratamiento se debe articular en 

profesionales de ámbito multidisciplinar con una formación técnica rigurosa y especifica.5,22 La 

OMS destaca la necesidad de formar en competencias y habilidades en VIH/SIDA con enfoque a 

grupos vulnerables específicos.5  

Aunque la transmisión del VIH se puede producir como consecuencia de una intervención 

sanitaria, es poco frecuente. Los procedimientos de prevención y control de infecciones son 

fundamentales para evitar los casos aislados de transmisión de VIH en el medio sanitario, 

incluidas las precauciones universales (prácticas de protección y equipo de protección personal 

para prevenir la transmisión del VIH y otras infecciones transmitidas por la sangre). El personal 

sanitario está en riesgo de exposición ocupacional a patógenos transmitidos por la sangre, 

incluido el VIH.73 Los factores más importantes que influyen en el riesgo global de exposición 

ocupacional a patógenos transmitidos por sangre incluyen el número la prevalencia de VIH en la 

población el tipo y número de contactos con la sangre de los pacientes. La transmisión del VIH a 

los pacientes como infección nosocomial es poco frecuente. Sin embargo, se requieren 

procedimientos de esterilización y desinfección adecuados que precisan de entrenamiento y 

formación específicos. La formación es un componente clave para desarrollar políticas sanitarias 

que favorezcan esta línea estratégica.  

 

La UE ha promovido políticas e intervenciones que armonizan la prevención y el control de las 

infecciones en todos los estados miembros. Las líneas generales se establecieron en la 

Recomendación del Consejo de 9 de junio de 2009, sobre la seguridad del paciente, incluyendo la 

prevención y el control de las infecciones (2009 /C 151/01).74 La sección sobre las Infecciones 

nosocomiales contiene las siguientes recomendaciones sobre la formación: fomentar la educación 

y formación de los trabajadores de la salud a través de la definición y ejecución de formación 

especializada de control de infecciones y programas de educación para el personal que trabaja en 

el control de infecciones. También incluye el fortalecimiento de la educación en prevención y 

control de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria para todos los trabajadores 

sanitarios.  

El desarrollo de un programa formativo en Salud Global debe contar con el compromiso 

institucional entre hospitales, universidades, instituciones de investigación y ONGs de ámbito 

comunitario. También es importante para el desarrollo de programa que la institución que lidera 
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el proceso formativo en salud global incorpore en su currículo la exploración problemas de salud 

de manera transversal. En vista del papel crucial de los médicos en el diagnóstico y el tratamiento 

del VIH, los programas de formación deben hacer hincapié en los aspectos clínicos pero también 

en los componentes clásicos de salud pública como la promoción de la salud, la prevención y la 

vigilancia epidemiológica.75 La evaluación de las metas y los objetivos es imprescindible para 

determinar si el desarrollo profesional en Salud Global de los profesionales sanitarios se lleva a 

cabo con criterios de excelencia. Los programas investigación en Salud Global deben comprender 

la investigación de un tema de salud con una tutorización específica y con la formación necesaria.7 

En un contexto en el que las instituciones de este campo siguen autodefiniéndose, es necesario 

ahondar en las diferentes tendencias que han enriquecido, desde lo académico, la Salud Global y 

la Salud Internacional.76 

 

 

1.10 Respuesta sanitaria internacional 

 

Son múltiples los esfuerzos a nivel internacional por coordinar las acciones de agencias 

internacionales y gobiernos dirigidos a la lucha frente al VIH. La Declaración de Dublín sobre 

Cooperación para la Lucha contra el VIH/SIDA en Europa y Asia Central, adoptada en 2004, fue la 

primera de una serie de declaraciones regionales que consideraban el VIH como una prioridad 

política para los países de Europa y Asia Central.77 

La declaración logró el compromiso de todos los firmantes para actuar colectivamente en la lucha 

contra la epidemia de VIH/SIDA y establece una serie de medidas para acelerar el logro de este 

compromiso. Los 53 países de la Región Europea de la OMS también se comprometieron a seguir 

de cerca y evaluar la aplicación de las medidas presentadas en la Declaración. La implementación 

de las 33 medidas que establece requiere la consolidación de espacios y mecanismos adecuados, 

incluyendo la participación de la sociedad civil y personas que viven con el VIH/SIDA para evaluar 

el progreso a nivel regional cada dos años. 

El seguimiento de los progresos en la aplicación de esta declaración se inició en 2007. En 2010 el 

ECDC  describió los avances en la implementación de la Declaración de Dublín y el grado en que 

los países habían cumplido los compromisos adquiridos en el año 2004.78
 Dos años más tarde, el 

ECDC recogía los datos de manera armonizada con ONUSIDA, la OMS, UNICEF y la OEDT en un 

intento de reducir el número de indicadores y reducir al mínimo la carga de información solicitada 

a los países.79 En 2014 el centro se propuso elaborar un documento principal de seguimiento y 

varios informes temáticos para recoger las evidencias y actualizaciones correspondientes al 

seguimiento de la Declaración de Dublín. El objetivo del documento y los informes temáticos es 

de recopilar principales hallazgos, identificar las cuestiones prioritarias en los distintos grupos 

vulnerables y presentar áreas para futuras acciones en respuesta al VIH en Europa. 

Estos documentos de seguimiento son de gran importancia para diseñar políticas de salud pública 

a nivel europeo. La Comisión Europea se implica en políticas que pueden reducir el número de 

http://www.unicef.org/ceecis/The_Dublin_Declaration.pdf
http://www.unicef.org/ceecis/The_Dublin_Declaration.pdf
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nuevos casos de infección y mejorar la calidad de vida de las personas que viven con el 

VIH/SIDA.57 Cuestiones como la prevención, el acceso a tratamiento y el apoyo a las personas que 

viven con el VIH son prioritarias por lo que el Plan de Acción contra el VIH/SIDA establecido por la 

UE se ha prorrogado hasta 2016.57 Por otro lado los fondos de ayuda de la UE se dirigen a reforzar 

la cooperación entre las autoridades nacionales, la sociedad civil y las partes interesadas 

europeas.57
 

 

A nivel supra europeo son múltiples las organizaciones e instituciones que hacen frente a la 

epidemia a nivel mundial. La OMS está colaborando con los países en la aplicación de la Estrategia 

Mundial del Sector de la Salud para el VIH/SIDA 2011-2015. Para 2014-2015, la Organización había 

identificado seis objetivos operacionales para ayudar de forma más eficiente a los países a 

avanzar hacia la consecución de las metas mundiales relativas al VIH. Los objetivos operacionales 

en los que se trabaja incluyen: el uso estratégico de los antirretrovirales en el tratamiento y la 

prevención del VIH; la eliminación del VIH en los niños y la ampliación del acceso al tratamiento 

pediátrico; la mejora de la respuesta del sector de la salud al VIH en poblaciones clave; la mayor 

innovación en la prevención, diagnóstico, tratamiento y atención al VIH; la información 

estratégica para una expansión efectiva de la estrategia; así como una vinculación estrecha entre 

los resultados en salud y la respuesta a la epidemia de VIH.4  

 

La OMS está trabajando en un nuevo proyecto de escala global para la respuesta del sector salud 

al VIH. En su 37ª reunión, la Junta de Coordinación de ONUSIDA aprobó la nueva estrategia para 

poner fin a la epidemia de SIDA en cuanto amenaza para la salud pública para el 2030. Ante la 

actual situación, el 22 de Abril de 2016 la OMS presentó a su Comité Ejecutivo la Estrategia 

Mundial del Sector de la Salud contra el VIH/SIDA para 2016-2021. La estrategia realizada de 

manera conjunta con ONUSIDA  es una de las primeras del sistema de las Naciones Unidas que se 

alinea con los Objetivos de Desarrollo Sostenible, que establecen el marco de la política de 

desarrollo mundial para los próximos 15 años, y entre los que se incluye poner fin a la epidemia 

de SIDA para el 2030.37 El documento recoge una visión de conjunto que recoge la estrategia 

basada en los logros de salud pública realizados en la respuesta mundial al VIH desde que la 

misma organización puso en marcha el Programa Especial sobre el SIDA en 1986. Con esta 

propuesta de resolución, la OMS continúa el impulso generado por los Objetivos de Desarrollo del 

Milenio y los compromisos de acceso sanitario universal.37   

 

La estrategia aprobadas por la sexagésima novena Asamblea Mundial de la Salud el 28 de mayo 

de 2016 incluye la visión, metas y objetivos en relación con los objetivos de desarrollo sostenible 

de las Naciones Unidas y los objetivos específicos del VIH. La visión que propone es la siguiente: 

un mundo en el que no se produzca ninguna nueva infección por VIH, no haya ninguna muerte 

relacionada con el VIH, no haya ningún tipo de discriminación vinculada con el VIH y en el que las 

personas que viven con este virus puedan tener una vida larga y saludable.  

 

El objetivo propuesto es: poner fin a la epidemia de VIH/SIDA como amenaza para la salud pública 

para 2030 en un contexto en el que se garantice una vida saludable y se promueva el bienestar 

http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/20151027_UNAIDS_PCB37_15-18_EN_rev1.pdf
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para todas las personas de todas las edades. Gracias a las metas de alcance mundial para 2020 los 

países tienen la oportunidad de dar un salto decisivo para poner fin a la epidemia de VIH/SIDA en 

su territorio, siempre que actúen con rapidez y con la determinación suficiente para alcanzar 

metas ambiciosas en 2020. Estas metas se aplican a todos: niños, adolescentes y adultos, ricos y 

pobres, mujeres y hombres, y a todas las poblaciones clave. 

 

La estrategia fue diseñada y estructurada en torno a tres marcos organizativos: la cobertura 

sanitaria universal; la continuidad de los servicios de salud; y el enfoque de salud pública. Al 

mismo tiempo propone cinco direcciones estratégicas que guían las medidas prioritarias que 

deberán adoptar los países y la OMS.  

 

 Orientación estratégica 1: Información para una acción específica. 

(Conocer la situación de la epidemia y de  la respuesta al VIH/SIDA).  

 

 Orientación estratégica 2: Intervenciones que tienen impacto. 

(Cobertura de la gama de servicios requeridos).  

 

 Orientación estratégica 3: Atención para un acceso equitativo.  

(Cobertura de los grupos de población que requieren servicios).  

 

 Orientación estratégica 4: Financiación para la sostenibilidad.  

(Cobertura de los costos de los servicios).  

 

 Orientación estratégica 5: Innovación para la agilización.  

(Innovación y formación en VIH/SIDA de cara al futuro). 

 

 

Para poner fin a la epidemia de VIH se requiere una aceleración de la respuesta internacional en 

los próximos cinco años y luego una acción sostenida a partir del 2030. Según el documento de 

estrategia de la OMS, este objetivo sólo puede lograrse a través de un compromiso político 

renovado, nuevos recursos e innovación a nivel técnico y programático. La estrategia promueve 

un enfoque centrado en las personas, basado en los principios de los derechos humanos y la 

equidad en salud. El planteamiento de esta tesis aborda el VIH siguiendo los parámetros 

establecidos por dicho documento y aporta un análisis complementario de diversos factores 

incluidos en la estrategia.   
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Hipótesis de trabajo 

La hipótesis de esta tesis se desarrolla en el ámbito de la formación especializada en Medicina 

Preventiva y Salud Publica y pretende abarcar el enfoque de salud global en el estudio del VIH.  

 La hipótesis general de la investigación doctoral es que a través de la epidemiología y la salud 

pública, utilizando diversas perspectivas y enfoques de este problema sociosanitario, se 

puede proporcionar una imagen completa de la epidemia de VIH/SIDA a nivel global y 

objetivar los retos a los que nos enfrentamos a la hora de prevenir, diagnosticar y tratar el 

VIH/SIDA a nivel global. 

 

Hipótesis específicas 

1. Hipótesis específica 1: El estudio del VIH desde la salud pública y la farmacoeconomía 

a nivel local puede aportar evidencias en el marco de la Estrategia Mundial del Sector 

de la Salud contra el VIH/SIDA para 2016-2021. 

2. Hipótesis específica 2: El seguimiento de la evolución clínica del VIH agudo en un país 

en desarrollo puede proporcionar una visión del VIH desde la perspectiva del 

paciente. 

3. Hipótesis específica 3: El análisis de la epidemiología de los grupos vulnerables amplía 

los conocimientos sobre el comportamiento de la epidemia de VIH a nivel global 

ahondando en los condicionantes sociales. 

4. Hipótesis específica 4: El estudio de las evidencias científicas disponibles puede 

mejorar la vigilancia epidemiológica de las enfermedades infecciosas en los 

migrantes.  

5. Hipótesis específica 5: La monitorización de la implementación de las convenciones y 

tratados internacionales supone un avance en los conocimientos sobre la situación de 

la epidemia de VIH a nivel global. 

6. Hipótesis específica 6: La formación en control de la infección incluyendo el VIH se 

puede potenciar mediante iniciativas innovadoras. 
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Objetivos 

 El objetivo principal es entender el VIH como un problema sociosanitario desde distintas 

perspectivas y visiones de salud global en el marco local, nacional e internacional. 

 

Objetivos específicos 

 

Los objetivos específicos que se desarrollan en cada una de las publicaciones científicas que 

comprenden esta tesis se estructuran en el marco de la Estrategia Mundial del Sector de la Salud 

contra el VIH/SIDA para 2016-2021. Cada objetivo está orientado a generar evidencias en los 

campos organizativos que establece la estrategia de la OMS: cobertura sanitaria universal; la 

continuidad de los servicios de salud; y el enfoque de salud pública. Los objetivos específicos 

responden a las orientaciones estratégicas fijadas para el periodo 2016-2021 con la intención de 

aportar evidencias que respondan a la llamada a la acción a la comunidad científica. 

 

1. Objetivo específico 1: Estudiar los costes del tratamiento antirretroviral en el ámbito 

poblacional (Campo organizativo Estrategia OMS: salud pública a nivel local). Este objetivo 

específico responde a la orientación estratégica 4: Financiación para la sostenibilidad. 

 

2. Objetivo específico 2: Proporcionar la visión del VIH desde la perspectiva del estudio del 

diagnóstico y  la evolución clínica de la enfermedad (Perspectiva de paciente en estudio 

clínico en país en vías de desarrollo). Este objetivo responde a la orientación estratégica 1: 

Información para una acción específica. 

 

3. Objetivo específico 3: Explorar la epidemiología de los grupos vulnerables y promover 

mejoras en las guías de tratamiento de VIH. (Perspectiva de grupos vulnerables). Este 

objetivo específico responde a la orientación estratégica 1 y 3: Información para una 

acción específica  y Atención para un acceso equitativo. 

 

4. Objetivo específico 4: Desarrollar un marco conceptual que mejore la vigilancia 

epidemiológica de las enfermedades infecciosas en los migrantes. (Perspectiva de grupos 

vulnerables). Este objetivo específico responde a la orientación estratégica 1 y 3: 

Información para una acción específica  y atención para un acceso equitativo. 

 

5. Objetivo específico 5: Explorar el VIH desde la perspectiva de la respuesta internacional 

(Campo organizativo Estrategia OMS: continuidad de cuidados de VIH y salud pública a 

nivel internacional). Este objetivo específico responde a la orientación estratégica 2 y 3: 

Intervenciones que tienen impacto y Atención para un acceso equitativo. 

 

6. Objetivo específico 6: Englobar el VIH en las necesidades de formación en salud pública. 

Este objetivo específico responde a la orientación estratégica 5: Innovación para la 

agilización.  
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A través de esta tesis doctoral se pretende a su vez hacer una reflexión sobre la formación en 

Medicina Preventiva y Salud Publica como experiencia formativa completa en Salud Global, 

actuando como mediadores necesarios la investigación trasnacional, el estudio de una misma 

patología o problema de salud desde múltiples enfoques y las estancias formativas 

internacionales.  

Para dar respuesta a los objetivos específicos se realizaron cinco artículos indexados en revistas 

científicas y seis informes publicados por el ECDC. Un total de once estudios que se presentan en 

el capítulo 3 “métodos y resultados”.  

 

  



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Capítulo 3. Métodos y resultados 55 

 

 

Capítulo 3. Métodos y resultados 

 

 

 

 

 

 

 Capítulo 3 

Métodos y resultados / 

Methods and results  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



56 Capítulo 3. Métodos y resultados | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

 

  



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to 
clinical complexity. A validated clinical index. 

57 

 

 

 

- Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy 
(ART) according to clinical complexity. A validated clinical index. 

 

Cesar Velasco 

Iñaki Pérez 

Daniel Podzamczer 

Josep Maria Llibre 

Pere Domingo 

Juan González-García 

Inma Puig 

Pilar Ayala 

Mayte Martín 

Antoni Trilla 

Pablo Lázaro 

Josep Maria Gatell 

 

Enferm Infecc Microbiol Clin. 2016;34(3):149–158  

Impact Factor 2015: 1.530 

 

 

 

 

Artículo / Paper: 1 



58 Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to clinical complexity. A validated 
clinical index. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to 
clinical complexity. A validated clinical index. 

59 

 

 



60 Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to clinical complexity. A validated 
clinical index. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to 
clinical complexity. A validated clinical index. 

61 

 

 



62 Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to clinical complexity. A validated 
clinical index. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to 
clinical complexity. A validated clinical index. 

63 

 

 



64 Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to clinical complexity. A validated 
clinical index. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to 
clinical complexity. A validated clinical index. 

65 

 

 



66 Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to clinical complexity. A validated 
clinical index. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to 
clinical complexity. A validated clinical index. 

67 

 

 



68 Artículo 1. Prediction of higher cost of antiretroviral therapy (ART) according to clinical complexity. A validated 
clinical index. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 2. Rapid HIV progression during acute HIV-1 subtype C infection in a 
Mozambican patient with atypical seroconversion. 

69 

 

Artículo / Paper: 2 

 

 

 

-  Artículo 2. Rapid HIV progression during acute HIV-1 subtype C 
infection in a Mozambican patient with atypical seroconversion. 

Cesar Velasco 

Erica Parker 

Lucia Pastor 

Abel Nhama 

Salesio Macuacua 

Inácio Mandomando  

Julià Blanco 

Denise Naniche  

 

Am. J. Trop. Med. Hyg. 92(4), 2015, pp. 681-683  

Impact Factor 2015: 2.740 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 Artículo 2. Rapid HIV progression during acute HIV-1 subtype C infection in a Mozambican patient with atypical 
seroconversion. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

 

  



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 2. Rapid HIV progression during acute HIV-1 subtype C infection in a 
Mozambican patient with atypical seroconversion. 

71 

 



72 Artículo 2. Rapid HIV progression during acute HIV-1 subtype C infection in a Mozambican patient with atypical 
seroconversion. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 2. Rapid HIV progression during acute HIV-1 subtype C infection in a 
Mozambican patient with atypical seroconversion. 

73 

 

 

 



74  | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: 
review of the prevalence, comparison with the general population and HIV guidelines recommendations. 

75 

 

Artículo / Paper: 3 

 
- Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with 

HIV in Europe: review of the prevalence, comparison with the 
general population and HIV guidelines recommendations. 

Noe Garin 

Cesar Velasco  

Jan T. DePourcq 

Belen Lopez 

Maria del Mar Gutierrez  

Josep M. Haro 

Anna Feliu  

Maria A. Mangues 

Antoni Trilla  

 

Front. Microbiol. 6:690, 2015 

Impact Factor 2015: 4.165 

 

  



76 Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: review of the prevalence, comparison 
with the general population and HIV guidelines recommendations. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: 
review of the prevalence, comparison with the general population and HIV guidelines recommendations. 

77 

 

 



78 Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: review of the prevalence, comparison 
with the general population and HIV guidelines recommendations. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: 
review of the prevalence, comparison with the general population and HIV guidelines recommendations. 

79 

 



80 Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: review of the prevalence, comparison 
with the general population and HIV guidelines recommendations. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: 
review of the prevalence, comparison with the general population and HIV guidelines recommendations. 

81 

 



82 Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: review of the prevalence, comparison 
with the general population and HIV guidelines recommendations. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: 
review of the prevalence, comparison with the general population and HIV guidelines recommendations. 

83 

 

 

 



84 Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: review of the prevalence, comparison 
with the general population and HIV guidelines recommendations. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: 
review of the prevalence, comparison with the general population and HIV guidelines recommendations. 

85 

 

 

 



86 Artículo 3. Recreational drug use among individuals living with HIV in Europe: review of the prevalence, comparison 
with the general population and HIV guidelines recommendations. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

87 

 

Artículo / Paper: 4 

 

 

 

 

-  Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious 
Diseases among Migrant Populations: Design and Applicability 

 

Flavia Riccardo  

Maria Grazia Dente  

Tommi Kärki 

Massimo Fabiani  

Christian Napoli  

Antonio Chiarenza  

Paolo Giorgi Rossi  

 Cesar Velasco 

Teymur Noori  

Silvia Declich 

 

Int. J. Environ. Res. Public Health 12, 2015, pp. 11640-11661 

Impact Factor 2015: 2.471 

 

 

 

 

 

 

 



88 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

89 

 

 



90 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

91 

 

 



92 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

93 

 

 



94 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

95 

 

 



96 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

97 

 

 



98 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

99 

 

 



100 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

101 

 

 



102 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

103 

 

 



104 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

  



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

105 

 

 



106 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

107 

 

  



108 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

  



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among 
Migrant Populations: Design and Applicability 

109 

 

 



110 Artículo 4. Towards a European Framework to Monitor Infectious Diseases among Migrant Populations: Design and 
Applicability | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

  



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 1. Thematic report: HIV continuum of care. Monitoring implementation 
of the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

111 

 

Informe / Report: 1  

- Informe 1. Thematic report: HIV continuum of care. Monitoring 
implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight 

HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report.  

 

Teymur Noori 

Andrew J. Amato-Gauci 

Anastasia Pharris 

Lara Tavoschi 

Chantal Quinten 

Otilia Mårdh 

Gianfranco Spiteri 

Cesar Velasco 

Caroline Daamen 

Pierluigi Lopalco 

Denis Coulombier 

Piotr Kramarz 

 

Stockholm, September 2015 

ISBN 978-92-9193-658-8 

doi 10.2900/608684 

Catalogue number TQ-01-15-487-EN-N 

© European Centre for Disease Prevention and Control, 2015 

 

 

 



112 Informe 1. Thematic report: HIV continuum of care. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on 
Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de 
Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 1. Thematic report: HIV continuum of care. Monitoring implementation 
of the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

113 

 

 



114 Informe 1. Thematic report: HIV continuum of care. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on 
Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de 
Salud Global 

 

 

 

 

 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 1. Thematic report: HIV continuum of care. Monitoring implementation 
of the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

115 

 

 

 

 

El informe completo está disponible en el anexo digital o en el link / Full report available on the 

digital supplementary material and in the following link: 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-continuum-of-care-

2014.pdf 

  

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-continuum-of-care-2014.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-continuum-of-care-2014.pdf


116 Informe 1. Thematic report: HIV continuum of care. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on 
Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de 
Salud Global 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 2. Thematic report: Migrants. Monitoring implementation of the Dublin 
Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

117 

 

Informe / Report: 2 

- Informe 2. Thematic report: Migrants. Monitoring 
implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight 

HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report.  

 

Teymur Noori 

Andrew J. Amato-Gauci 

Anastasia Pharris 

Cesar Velasco  

Lara Tavoschi 

Otilia Mårdh 

Gianfranco Spiteri 

Caroline Daamen 

Pierluigi Lopalco 

Denis Coulombier  

Piotr Kramarz 

 

Stockholm, September 2015 

ISBN 978-92-9193-654-0 

doi 10.2900/628779 

Catalogue number TQ-04-15-491-EN-N 

© European Centre for Disease Prevention and Control, 2015 

 

 

 

 

 



118 Informe 2. Thematic report: Migrants. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight 
HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 2. Thematic report: Migrants. Monitoring implementation of the Dublin 
Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

119 

 

 



120 Informe 2. Thematic report: Migrants. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight 
HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

 

  

 

 

 

 

El informe completo está disponible en el anexo digital o en el link / Full report available on the 

digital supplementary material and in the following link: 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-migrants-2014.pdf 

 

 

 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-migrants-2014.pdf


El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 3. Thematic report: Men who have sex with men. Monitoring 
implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

121 

 

Informe / Report: 3  

- Informe 3. Thematic report: Men who have sex with men. 
Monitoring implementation of the Dublin Declaration on 

Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 
progress report.  

 

Teymur Noori 

Andrew J. Amato-Gauci 

Anastasia Pharris 

Cesar Velasco  

Lara Tavoschi 

Otilia Mårdh 

Gianfranco Spiteri 

Caroline Daamen 

Pierluigi Lopalco 

Denis Coulombier  

Piotr Kramarz 

 

Stockholm, September 2015 

ISBN 978-92-9193-655-7 

doi 10.2900/278409 

Catalogue number TQ-04-15-492-EN-N 

© European Centre for Disease Prevention and Control, 2015 

 

 

 



122 Informe 3. Thematic report: Men who have sex with men. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on 
Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de 
Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 3. Thematic report: Men who have sex with men. Monitoring 
implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

123 

 

 



124 Informe 3. Thematic report: Men who have sex with men. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on 
Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de 
Salud Global 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El informe completo está disponible en el anexo digital o en el link / Full report available on the 

digital supplementary material and in the following link: 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-msm-2014.pdf 

  

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-msm-2014.pdf


El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 4. Thematic report: People who inject drugs. Monitoring implementation 
of the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

125 

 

Informe / Report: 4  

- Informe 4. Thematic report: People who inject drugs. Monitoring 
implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight 

HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report.  

 

Teymur Noori 

Andrew J. Amato-Gauci 

Anastasia Pharris 

Cesar Velasco  

Lara Tavoschi 

Otilia Mårdh 

Gianfranco Spiteri 

Caroline Daamen 

Pierluigi Lopalco 

Denis Coulombier  

Piotr Kramarz 

André Noor 

Eleni Kalamara 

 

Stockholm, September 2015 

ISBN 978-92-9193-652-6 

doi 10.2900/193866 

Catalogue number TQ-01-15-474-EN-N 

© European Centre for Disease Prevention and Control, 2015 

  



126 Informe 4. Thematic report: People who inject drugs. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on 
Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de 
Salud Global 

 

  



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 4. Thematic report: People who inject drugs. Monitoring implementation 
of the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

127 

 

 



128 Informe 4. Thematic report: People who inject drugs. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on 
Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de 
Salud Global 

 

 

 

 

 

 

 

El informe completo está disponible en el anexo digital o en el link / Full report available on the 

digital supplementary material and in the following link: 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-people-who-inject-

drugs.pdf 

 

 

 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-people-who-inject-drugs.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-people-who-inject-drugs.pdf


El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 5. Thematic report: Prisoners. Monitoring implementation of the Dublin 
Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

129 

 

Informe / Report: 5  

- Informe 5. Thematic report: Prisoners. Monitoring 
implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight 

HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report.  

 

Teymur Noori 

Andrew J. Amato-Gauci 

Anastasia Pharris 

Cesar Velasco  

Lara Tavoschi 

Otilia Mårdh 

Gianfranco Spiteri 

Caroline Daamen 

Pierluigi Lopalco 

Denis Coulombier  

Piotr Kramarz 

Dagmar Hedrich  

Eleni Kalamara 

 

Stockholm, September 2015 

ISBN 978-92-9193-651-9 

doi 10.2900/979305 

Catalogue number TQ-01-15-473-EN-N 

© European Centre for Disease Prevention and Control, 2015 

 

 



130 Informe 5. Thematic report: Prisoners. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight 
HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 5. Thematic report: Prisoners. Monitoring implementation of the Dublin 
Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

131 

 

 



132 Informe 5. Thematic report: Prisoners. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight 
HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

El informe completo está disponible en el anexo digital o en el link / Full report available on the 

digital supplementary material and in the following link: 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-prisoners-2014.pdf 

 

 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-prisoners-2014.pdf


El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 6. Thematic report: Sex workers. Monitoring implementation of the 
Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

133 

 

Informe / Report: 6 
 

- Informe 6. Thematic report: Sex workers. Monitoring 
implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight 

HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report.  

 

Teymur Noori 

Andrew J. Amato-Gauci 

Anastasia Pharris 

Cesar Velasco  

Lara Tavoschi 

Otilia Mårdh 

Gianfranco Spiteri 

Caroline Daamen 

Pierluigi Lopalco 

Denis Coulombier  

Piotr Kramarz 

 

Stockholm, September 2015 

ISBN 978-92-9193-653-3 

doi 10.2900/671099 

Catalogue number TQ-01-15-475-EN-N 

© European Centre for Disease Prevention and Control, 2015  



134 Informe 6. Thematic report: Sex workers. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on Partnership to 
Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

  



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Informe 6. Thematic report: Sex workers. Monitoring implementation of the 
Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. 

135 

 



136 Informe 6. Thematic report: Sex workers. Monitoring implementation of the Dublin Declaration on Partnership to 
Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2014 progress report. | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El informe completo está disponible en el anexo digital o en el link / Full report available on the 

digital supplementary material and in the following link: 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-sex-workers-2014.pdf 

 

 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/dublin-declaration-sex-workers-2014.pdf


El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 5. Harmonizing and supporting infection control training in Europe. 137 

 

Artículo / Paper: 5 

 

- Artículo 5. Harmonizing and supporting infection control training 
in Europe. 

 

Silvio Brusaferro  

Luca Arnoldo  

Giovanni Cattani  

Elissa Fabbro  

Barry Cookson  

Rose Gallagher  

Philippe Hartemann  

Jette Holt  

Smilja Kalenic  

Walter Popp 

Gaetano Privitera  

Vladimir Prikazsky  

Cesar Velasco 

Carl Suetens  

Carmen Varela Santos  

 

Journal of Hospital Infection. 89, 2015, pp. 351-356 

Impact Factor 2015: 2.655 

 

 



138 Artículo 5. Harmonizing and supporting infection control training in Europe. | El VIH desde una perspectiva de Salud 
Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 5. Harmonizing and supporting infection control training in Europe. 139 

 

 



140 Artículo 5. Harmonizing and supporting infection control training in Europe. | El VIH desde una perspectiva de Salud 
Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 5. Harmonizing and supporting infection control training in Europe. 141 

 

 



142 Artículo 5. Harmonizing and supporting infection control training in Europe. | El VIH desde una perspectiva de Salud 
Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Artículo 5. Harmonizing and supporting infection control training in Europe. 143 

 

 



144 Artículo 5. Harmonizing and supporting infection control training in Europe. | El VIH desde una perspectiva de Salud 
Global 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Capítulo 4. Discusión 145 

 

Capítulo 4. Discusión 

 

 

Capítulo 4 

Discusión/ 

Discussion 

 

 

  



146 Capítulo 4. Discusión | El VIH desde una perspectiva de Salud Global 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Capítulo 4. Discusión 147 

 

4.1. Costes de la terapia antirretroviral y sostenibilidad del sistema sanitario 

 
La sostenibilidad de los sistemas sanitarios está ligada al consumo de recursos, siendo una 

cuestión de peso creciente en un contexto de gran demanda de tratamientos de alta complejidad 

y una capacidad de gasto limitada. Por otra parte, la actividad asistencial de los centros 

hospitalarios con prescripción y dispensación de medicación antirretroviral en nuestro medio 

viene determinada por las líneas estratégicas del sistema sanitario, regidas por aspectos clínicos y 

económicos. Por lo tanto, la adopción de medidas de evaluación y seguimiento de la utilización 

del TARGA es esencial para definir metodologías de financiación ágiles que aseguren la 

sostenibilidad de la provisión de servicios. El estudio de la situación real en centros de referencia y 

la validación de las hipótesis generadas es necesario para profundizar en el conocimiento de los 

aspectos sociales y clínicos que determinan un mayor o menor gasto en Farmacia. De este modo 

es necesario generar evidencias que sustenten mecanismos innovadores de regulación y 

financiación a largo plazo que eviten inequidades sanitarias, no desestabilicen el actual sistema de 

financiación y aseguren una asistencia sanitaria de calidad a la población de referencia. 

 

El estudio 1 analiza la influencia de la complejidad clínica de los pacientes en el coste elevado de 

la terapia antirretroviral. Pone de manifiesto las distintas variables clínicas y de seguimiento 

médico relacionadas con el coste elevado del TARGA por paciente año.  El modelo de predicción 

del coste del TARGA elevado aporta evidencias en cuanto a la variabilidad de costes entre 

diferentes centros. En este estudio se pone de manifiesto que el 16% de los pacientes tratados en 

el hospital seleccionado, aquellos con el coste promedio más alto, es responsable del 25% del 

gasto farmacéutico total relacionado con el TARGA. Este grupo de pacientes parece estar 

relacionado con variables de mayor complejidad clínica tales como presentar criterios 

diagnósticos de SIDA o presentar un nadir1 de CD4 menor de 200 células/mm3.  

 

Por un lado se han detectado diversas variables clínicas relacionadas con el coste elevado, como 

presentar diagnóstico de SIDA o presentar algún episodio de ingreso hospitalario, lo que aumenta 

la complejidad clínica de los pacientes aumentando su coste de manera significativa. Los 

pacientes con comorbilidades, complicaciones clínicas o en fases evolucionadas de la infección 

suelen presentar resistencias al TARGA o contraindicaciones que implican tratamientos con 

combinaciones con un mayor número de fármacos o de mayor coste. Haber nacido en España 

parece tener relación con el aumento del coste antirretroviral pudiendo estar relacionado con la 

mayor adherencia al TARGA que parece presentar la población inmigrante en general debido a 

que pueden considerar un privilegio tener acceso gratuito a la medicación y por tanto estarían 

más motivados a seguir el tratamiento.62,63 Otras hipótesis explicarían el mayor coste del TARGA 

en personas nacidas en España por un abordaje clínico, un mayor tiempo en tratamiento o la 

pertenencia grupos de mayor la vulnerabilidad como personas consumidoras de drogas por vía 

parenteral. El modo de infección heterosexual implica un retraso diagnóstico del VIH, asociándose 

con un mayor coste de TARGA en Cataluña y otras regiones de Europa.48,80 Por otro lado, las 

                                                           
1
 Número de CD4 más bajo registrado para una persona desde el diagnóstico de la infección por VIH. 
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variables de seguimiento que se relacionaron con un mayor coste fueron haber recibido dos o 

más regímenes antirretrovirales y presentar un fallo virológico o más, ambas asociadas con la 

complejidad del tratamiento y el control de la enfermedad en pacientes de evolución más tórpida. 

 

El coste elevado de los antirretrovirales prescritos en un centro de referencia se asocia a la 

complejidad clínica de la población atendida. El modelo 1 del estudio presentado es más sensible 

a los cambios estrictamente clínicos de las poblaciones atendidas. En este caso el índice predice 

qué pacientes supondrán un gasto mayor utilizando solo variables que dependen de la clínica del 

paciente.  Sin embargo el Modelo 2 refleja mejor la variabilidad asociada a la actividad asistencial, 

ya que el índice predice que pacientes supondrán un mayor coste de TARGA utilizando tanto 

variables clínicas como variables relacionadas con el seguimiento asistencial que realizan los 

profesionales sanitarios. El Hospital Modelo mostró un coste medio real normalizado por 

paciente-año menor que el estimado por ambos modelos, pudiéndose concluir que el gasto 

realizado en este centro está por debajo de lo esperado para la complejidad de su población. Del 

mismo modo los Hospitales 1 y 3 que se incluyeron en el estudio para realizar la Validación del 

índice predictivo  incurrieron en un gasto real normalizado por paciente-año mayor al estimado. 

Se obtuvieron unas áreas bajo la curva cercanas a 0,70 para ambos modelos por lo que se 

considera que los índices predictivos obtenidos ofrecen una aproximación correcta especialmente 

a la hora de predecir una variable multifactorial, como es el coste elevado del TARGA.81 El estudio 

sugiere que la heterogeneidad del coste por paciente entre centros hospitalarios puede estar 

condicionada por la variabilidad de la población atendida, dado que el coste final está asociado 

con la complejidad clínica de cada población de referencia.82 Ambos modelos mostraron ser útiles 

a la hora de calcular los costes anuales por paciente ajustados por complejidad, esto indica que la 

presencia o ausencia en el modelo de factores más relacionados con la práctica clínica no 

modifica su capacidad predictiva.  Por ello asumimos que la predicción del coste elevado de 

TARGA dependerá mayoritariamente de las características de la población y no únicamente de la 

prescripción de los facultativos o de las rutinas de trabajo de los profesionales sanitarios. El 

modelo propuesto ofrece la posibilidad de consensuar los presupuestos anuales de compra de 

antirretrovirales en base a la complejidad de las poblaciones atendidas. De este modo no se 

tendrá solo en cuenta la predicción realizada mediante la actividad asistencial, el gasto en TARGA 

del año anterior, el número de pacientes y las pautas recomendadas. 

 

La asignación adecuada de los recursos sanitarios a los centros cuya población presenta una 

mayor complejidad es esencial para una gestión precisa de los recursos disponibles. El modelo de 

ajuste de costes presentado ofrece claras ventajas sobre el modo de asignación de presupuestos 

en Farmacia basado únicamente en la predicción según el gasto previo. Los modelos con estas 

características dependen de la cantidad y calidad de datos que incluyen en su cálculo, por lo que 

la capacidad de ajuste del modelo mejora a medida que se incorporan más datos.83 Con la actual 

disponibilidad de información sanitaria, existe la posibilidad de generar un software sencillo o una 

aplicación para calcular costes ajustados por complejidad clínica a partir de los datos directos de 

los centros hospitalarios.84 El modelo presentado supone un avance en el cálculo de costes, 

considerando oportuno reevaluar el estudio con una muestra representativa de todo el territorio 
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nacional para aumentar la discriminación y precisión del modelo así como incluir otras variables 

no analizadas que pudieran tener un impacto significativo sobre el coste del TARGA.85 

 

Estimar el coste por paciente en función del índice presentado en este estudio puede ser de gran 

ayuda tanto para gestionar el coste farmacéutico del VIH/SIDA, como para proveer y financiar 

adecuadamente a los hospitales en los que se pueda extrapolar el modelo de índice. Ésta puede 

ser una herramienta de comparación entre diferentes centros, útil para el ajuste de los 

presupuestos de gasto en farmacia y para la toma de decisiones entre los hospitales y la 

administración. 

 

 

4.2. Nuevos retos diagnósticos y clínicos 

 
La tasa de progresión del VIH puede ser sustancialmente diferente entre individuos infectados. 

Tras la infección del huésped con cualquier tipo de virus, tiene lugar un delicado equilibrio entre 

la replicación viral y la respuesta inmune al virus. Este equilibrio determina el resultado de la 

infección, es decir la persistencia o el control del virus, así como las diferentes tasas de 

progresión. Durante la primoinfección por VIH, una primera fase de viremia conlleva la difusión de 

virus a los órganos linfoides. El organismo del hospedador suele responder con una activación 

inmune potente que restringe la replicación del virus parcialmente. La incapacidad del sistema 

inmune para eliminar completamente el virus conduce al establecimiento de la infección crónica 

persistente que con el tiempo conducirá al desarrollo de una profunda inmunosupresión.86  

  

El estudio 2 aporta evidencias sobre un caso de progresión rápida de la infección por VIH en una 

mujer diagnosticada y en seguimiento de su infección en el contexto de un estudio para la 

identificación de nuevas dianas diagnósticas en fases tempranas de la infección por VIH en 

Mozambique. Casos similares habían sido descritos con anterioridad, siendo la presentación 

clínica semejante a la observada en el paciente en seguimiento que se presenta.87 Un pequeño 

porcentaje de personas recién infectadas por VIH-1 experimentan un fuerte y rápido descenso en 

el recuento de células T CD4 después de la primoinfección. La progresión a SIDA suele ocurrir en 

estos casos del primer al tercer año tras la infección.86 Estos individuos denominados progresores 

rápidos comprenden aproximadamente el 10-15% de los casos de VIH-1.86 Lamentablemente la 

incidencia exacta de casos rápidamente progresivos es desconocida, sobre todo en entornos de 

escasos recursos.  La infección por VIH con serologías negativas está asociada con una alta carga 

viral, con progresión rápida de la enfermedad y con una mayor mortalidad.87 Los casos de 

infección “VIH seronegativa” son poco frecuentes y se ha planteado la hipótesis de que se 

produzca por una saturación del sistema inmune del huésped debida a una elevada exposición a 

grandes dosis de antígeno del VIH.  

 

En la paciente de Mozambique, se describe un proceso de seroconversión lenta en el contexto de 

una progresión clínica rápida de los síntomas asociados a la enfermedad. Tras dos 

determinaciones rápidas indeterminadas (de resultado incierto), los resultados del Western Blot 
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fueron positivos. Esta respuesta gradual sugiere que la paciente desarrolló una respuesta humoral 

inicial, pero que no llegó a la madurez inmunológica completa. En gran parte de África 

subsahariana los diagnósticos de rutina de VIH se basan en algoritmos de prueba de detección 

rápida de anticuerpos. Las pruebas rápidas se definen como pruebas de fácil realización y de 

interpretación subjetiva, ya que la lectura no está automatizada. La mayoría de pruebas rápidas 

disponibles de tercera generación son capaces de proporcionar resultados en menos de 30 

minutos. Recientemente se han desarrollado pruebas rápidas de cuarta generación, que además 

de detectar diversos tipos de anticuerpos contra el virus también detectan proteínas del propio 

virus (proteína p24). Existen gran variedad de pruebas rápidas en el mercado que se pueden 

realizar a partir de diferentes fluidos corporales: sangre, suero, plasma y fluido oral. Los 

algoritmos diagnósticos en los países desarrollados indican que los resultados positivos mediante 

pruebas rápidas requieren una confirmación posterior, del mismo modo que los obtenidos 

mediante técnicas de ELISA convencionales.88 La detección del ARN del VIH mediante técnicas de 

PCR de confirmación no se llega a realizar fácilmente en pacientes infectados con serología 

negativa por falta de disponibilidad de pruebas rápidas de cuarta generación en contextos 

socioeconómicos complejos o en algunos países en vías de desarrollo. Por lo tanto, no existen 

indicaciones en las guías de manejo y tratamiento nacionales para diagnosticar a pacientes con 

síntomas compatibles con progreso a SIDA pero con resultados negativos o indeterminados de las 

pruebas rápidas de VIH de tercera generación (o anteriores). 

 

Pese a los esfuerzos globales por mejorar los medios para diagnosticar el VIH en los medios más 

adversos, la probabilidad de identificar casos de VIH seronegativos es baja. La incidencia de casos 

de VIH seronegativos de progresión rápida es desconocida dada la falta de capacidad diagnostica. 

Se puede hipotetizar que en las zonas de alta incidencia del VIH, la co-infección habitual con la 

malaria u otros patógenos podría disminuir la respuesta humoral y conducir a una progresión 

rápida de la infección por VIH en ausencia de un diagnóstico de VIH. Según los algoritmos de 

diagnósticos existentes en Mozambique, que se basan en kits diagnósticos dependientes de 

anticuerpos, las infecciones por VIH de estas características  no se podrían identificar. Este hecho, 

unido a un posible mayor número de casos de VIH seronegativos podría justificar el uso de 

pruebas diagnósticas que permitan detectar el VIH en etapas precoces. La cuarta generación de 

pruebas diagnósticas rápidas, incluyendo la detección del antígeno p24, están cada vez más 

disponibles a precios más bajos haciendo su uso posible incluso en medios rurales de países de 

renta baja. Su uso podría ayudar en la detección de infecciones agudas por VIH y en la vigilancia 

epidemiológica de los casos de VIH seronegativos o indeterminados en entornos de escasos 

recursos. En estos contextos una intervención de diagnóstico temprano podría tener un impacto 

para este subgrupo vulnerable, con altas tasas de mortalidad. Los avances e innovaciones 

tecnológicas de diagnóstico son oportunidades nuevas e importantes para abordar el VIH en 

grupos vulnerables y a nivel poblacional.54  Siendo así,  las nuevas tecnologías deben también 

adaptarse a los distintos contextos socioeconómicos. Las estrategias de implementación deben 

elaborarse teniendo en cuenta tanto los avances científicos como las necesidades y la 

accesibilidad de las comunidades que más los necesitan. 
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Es necesario el desarrollo de nuevos enfoques, incluyendo procedimientos y tecnologías, que 

ayuden a diagnosticar el VIH en fases más tempranas, así como en contextos socioeconómicos 

complejos o con elevadas carga de  estigma. Desde hace unos años existe la alternativa de realizar 

el auto-diagnóstico en la privacidad del hogar. Este método de análisis es sencillo y ayuda a 

garantizar la confidencialidad y el anonimato. Sin embargo una mayor tasa de error humano, 

probablemente asociada a la falta de manejo clínico experto del test diagnóstico, hacen necesario 

seguir mejorando esta técnica. Abordajes innovadores como la prueba oral del VIH pueden llegar 

a tener un gran impacto en Salud Global pese a que actualmente el elevado precio en 

comparación con los test en sangre y la falta de experiencias limitan que su uso se extienda.89  El 

correcto diagnóstico del VIH se debe englobar en un concepto amplio a nivel de salud pública ya 

que repercute en la detección temprana y el posterior seguimiento de la evolución de la infección. 

Las técnicas diagnósticas son vitales en relación al inicio del tratamiento, especialmente 

considerando las recomendaciones actuales de tratar lo antes posible. Al mismo tiempo los datos 

diagnósticos son utilizados para modificar y ajustar los regímenes de antirretrovirales en los 

sistemas sanitarios desarrollados.90 Sin embargo la escasez de recursos y la fragilidad de los 

sistemas en los países de rentas bajas no disponen del despliegue diagnóstico en su totalidad, 

utilizando habitualmente pruebas rápidas de tercera generación para llevar a cabo algoritmos de 

despistaje y confirmación más sencillos.91 El diagnóstico precoz de VIH se ha beneficiado del 

desarrollo de los test rápidos, con un mayor alcance de cribado poblacional y un mayor número 

de casos de VIH identificados en la comunidad. El siguiente paso es implementar de forma 

generalizada aquellas herramientas diagnósticas que supongan un avance importante, como son 

las técnicas de cuarta generación, para poder detectar de forma precoz pacientes como el 

descrito en nuestro caso y prevenir el deterioro clínico de los mismos. 

 

 

4.3. Grupos vulnerables 

 

Los comportamientos, actitudes y vulnerabilidad de las poblaciones determinan la dinámica de la 

epidemia del VIH. ONUSIDA define actualmente como "poblaciones clave" a los HSH, los 

trabajadores sexuales, las personas que se inyectan drogas y las personas transgénero, pero 

reconoce que los presos son también particularmente vulnerables al VIH y con frecuencia carecen 

de acceso adecuado a los servicios sociosanitarios.54 Entender el comportamiento de las personas 

que viven con el VIH es fundamental para controlar la epidemia de VIH actual. La perspectiva 

biomédica ha supuesto importantes avances en la respuesta a la epidemia, pero una excesiva 

confianza en los tratamientos médicos ha debilitado las intervenciones de ámbito social y 

comunitario.92 La vulnerabilidad de estos grupos es consecuencia de las barreras legales y sociales 

que influyen en la dinámica de la epidemia y juegan un papel clave en la eficacia de la respuesta 

global al VIH.  

En la mayoría de los países la cobertura inadecuada y la mala calidad de los servicios 

sociosanitarios dirigidos a las poblaciones clave siguen socavando las respuestas al VIH. Todos los 

países deben considerar la importancia de llegar a estos grupos de población, estudiar sus 
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necesidades y ofrecer servicios equitativos, accesibles y de calidad. Para lograr esto, es esencial 

integrar a los grupos de población clave como socios en el desarrollo y la prestación de servicios 

incluyendo, por ejemplo,  las estrategias para abordar el uso de drogas recreacionales.37 

 

 

4.4. Drogas de uso recreacional  
 

Las drogas de uso recreacional están cada vez más presentes en las dinámicas individuales y 

colectivas de los grupos de población clave que se ven desproporcionadamente afectados por el 

VIH. Por eso, analizar el impacto de las drogas de uso recreacional en la epidemia de VIH supone 

un paso necesario para entender las dinámicas y comportamiento de los grupos de población más 

vulnerables. Tras años de estudio del consumo de drogas por vía intravenosa se ha comprobado 

su asociación con peores resultados relacionados con el VIH. Las instituciones y organizaciones 

sanitarias han desarrollado e implementado directrices específicas para esta subpoblación de 

pacientes con VIH.54 Sin embargo, el uso de drogas recreativas como marihuana, cocaína o 

anfetaminas en pacientes con VIH necesita un mayor desarrollo a nivel asistencial y programas de 

salud pública específicos.  

El estudio número 3 se divide en tres partes: resume el consumo de drogas recreacionales en la 

población general, recoge la evidencia disponible de consumo en la población con VIH y evalúa 

como las diferentes guías de práctica clínica de VIH abordan este tema.  

A nivel de la población general, el estudio revela un consumo moderado de drogas de uso 

recreacional. Los resultados mostraron un uso especialmente alto de cannabis, seguido por el 

consumo de cocaína, de anfetaminas y de éxtasis. Estos resultados subrayan la magnitud del 

consumo de drogas recreativas en la población general, lo que ahonda en el conocimiento de las 

tendencias actuales y contextualiza en parte el consumo de drogas de la población que vive con 

VIH. Pese a la especificidad de los datos mostrados en cuanto a drogas de uso recreacional, no se 

ha estudiado la tendencia actual hacia el consumo de nuevas drogas, a veces en regiones 

geográficas específicas. Por lo tanto, se debe tener cuidado al interpretar y extrapolar los 

resultados del Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías  (EMCDDA) al consumo 

actual de drogas de uso recreacional y a subgrupos específicos o colectivos vulnerables como las 

personas que viven con VIH y consumen drogas de uso recreacional.93  

La prevalencia del consumo de drogas recreacionales en la población es difícil de determinar, 

especialmente aquellas utilizadas en el contexto de relaciones sexuales y aún más en el contexto 

especifico de los HSH dada la ilegalidad de las relaciones homosexuales en numerosos países y el 

estigma cultural y político. La falta de inclusión de muchas drogas utilizadas en el contexto 

recreacional del ocio nocturno y del chemsex en los sistemas de vigilancia de drogas hace 

imposible estimar el impacto de este problema de salud pública. Por otro lado las limitaciones 

metodológicas de los escasos estudios sobre el tema suponen una dificultad añadida a la hora de 

generar evidencias. La heterogeneidad a la hora de  considerar las drogas consideradas como 

recreacionales, la propia definición de algunos conceptos (ej: droga, chemsex, etc.), así como los 
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distintos puntos temporales del uso de drogas o la frecuente ausencia de grupo control hacen aún 

más compleja la obtención de datos objetivos.94  

El estudio presentado tuvo como uno de sus objetivos principales resumir la evidencia sobre el 

consumo de drogas recreativas en la población europea con VIH por primera vez hasta la fecha. 

Como era de esperar, se extrajeron pocos estudios de la búsqueda original dada la poca evidencia 

publicada. Teniendo en cuenta que la metodología y resultados de los estudios encontrados 

mostraron una gran variabilidad, las cifras globales sobre el consumo de drogas en Europa no se 

pueden extrapolar. Sin embargo, los resultados generados mediante la revisión sistemática de la 

bibliografía recogieron aspectos cruciales. En primer lugar, se ha encontrado una alta prevalencia 

de consumo de drogas recreativas en todos los estudios. El consumo de drogas clásicas (cannabis, 

cocaína, anfetaminas, éxtasis) por las personas VIH-positivas representa cifras más altas que las 

registradas por el EMCDDA en la población general, llegando hasta el 26,8% para el cannabis, 

20,2% para la cocaína, 11,5% para el éxtasis (también conocido como MDMA) y 7,2% para las 

anfetaminas.95,96 Las cifras más altas de consumo en la población con VIH pueden estar sesgadas 

por la menor edad de los participantes de los estudios específicos en comparación con la edad 

encuestados que participan en los cuestionarios en población general. En segundo lugar, el 

consumo de drogas de más reciente incorporación es muy frecuente entre algunos subgrupos de 

personas con VIH. La prevalencia de uso de ketamina, GHB (o éxtasis líquido), y mefedrona 

alcanzaron el 12,5%, 9,8%, y 7,2% respectivamente, en un estudio realizado recientemente en 

Reino Unido.95 Además de sus efectos psicoactivos, estos fármacos son conocidos por ser 

responsables de efectos adversos graves asociados con el consumo simultáneo de drogas.97 En 

tercer lugar, encontramos una alta prevalencia de consumo de drogas relacionada con el acto 

sexual, incluyendo medicación para la mejora la erección, tales como sildenafilo, y los nitritos 

(también conocidos como “poppers”). Con respecto a los nitritos, algunos estudios estimaron la 

prevalencia de consumo alrededor de 60%, mientras que el sildenafilo alcanzó el 20,5%.95,98,99 

Además de las posibles interacciones con TARGA, el sildenafilo puede potenciar los efectos 

cardiovasculares de los nitratos, y por lo tanto está contraindicado.100 En cuarto y último lugar, los 

estudios seleccionados mostraron una alta prevalencia de consumo de drogas recreativas que 

superaban el 50% de la población que vive con VIH en dos estudios. La elevada prevalencia de uso 

en la población en tratamiento con TARGA y el riesgo para la salud que supone refuerzan la 

necesidad de realizar más estudios en este campo.98,99 

En la interpretación de los resultados es importante tener en cuenta la tendencia en algunos 

colectivos de HSH a consumir determinadas drogas (metanfenamina, GHB/GBL, mefedrona) como 

potenciadores de la experiencia sexual. Esta práctica, en auge para mantener relaciones sexuales, 

es conocida como chemsex y se están invirtiendo muchos esfuerzos en cuantificarla y abordarla 

como problema de salud pública. Otra tendencia emergente es el slamsex, que consiste en la 

inyección de drogas recreacionales o combinaciones de ellas antes o durante las relaciones 

sexuales con el objetivo de facilitar o intensificar las mismas. Este consumo está potencialmente 

relacionado con un mayor riesgo de transmisión del VIH. Varios estudios han explorado la elevada 

prevalencia del consumo de drogas en este contexto en algunas ciudades europeas, por lo que 

sería necesario priorizar el estudio de este fenómeno en un futuro cercano. De hecho, el EMCDDA 
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considera la combinación de conductas de riesgo en las  prácticas sexuales con el consumo de 

drogas como una cuestión cada vez más preocupante.101 Las potenciales consecuencias médicas 

del consumo de drogas de uso recreacional es diverso: favorece la transmisión del VIH, hepatitis y 

otras ITS, produce interacciones farmacológicas y disminuye la adherencia al TARGA. A su vez, el 

chemsex puede tener como consecuencia el resurgimiento de daños asociados al uso de la vía 

intravenosa y otros daños secundarios sobre el sistema nervioso central (convulsiones, estupor, 

coma), sobre el aparato cardiovascular (HTA, IAM, miocardiopatía, muerte súbita) o repercusiones 

en la salud mental (psicosis paranoide, depresión, etc.).102 

No hemos podido identificar patrones de utilización claros y homogéneos debido a que la lista de 

drogas recreacionales evaluadas era muy variable entre los estudios analizados. Como hipótesis, 

un primer patrón de consumo podría tener connotaciones sexuales, relacionadas con aumentar el 

rendimiento sexual o dirigidas a incrementar el placer sexual, como las anfetaminas y el éxtasis. 

Un segundo patrón implicaría el uso de "drogas de fiesta", como la cocaína, el GHB, ketamina y las 

anfetaminas. Se necesita más evidencia para entender la motivación para la co-administración de 

drogas de ambos grupos y la superposición de estos patrones. La alta prevalencia de consumo de 

drogas recreativas en la población VIH, de acuerdo con la prevalencia en la población general hace 

patente la necesidad de generar estudios para comprender mejor estos patrones.  

El número de estudios sobre consumo de drogas recreacionales ha aumentado recientemente, 

centrándose principalmente en las prácticas sexuales de alto riesgo. Múltiples autores han 

encontrado asociación entre el uso de drogas recreacionales y las relaciones sexuales sin condón, 
95,96 así como sexo desprotegido con múltiples parejas.99 Estos estudios confirman la creciente 

prevalencia del consumo de drogas asociada al comportamiento sexual de alto riesgo en nuestro 

entorno e insisten en la necesidad de implementar estrategias preventivas frente a ambas 

conductas. El grupo específico de HSH que viven con VIH involucrados en chemsex y en relaciones 

sexuales con múltiples parejas se beneficiaría de un abordaje de grupo vulnerable dirigido a 

disminuir la transmisión del VIH. Sin embargo, se necesitan evidencias sobre estrategias efectivas 

para la prevención de la transmisión del VIH en este grupo particular de población. Fuera de 

Europa, los estudios han demostrado asociaciones similares entre las drogas y el comportamiento 

sexual de alto riesgo.103,104   

Uno de los artículos seleccionados se centró en el efecto de las drogas recreativas en la 

adherencia al TARGA.105 En este estudio, algunas drogas se asociaron con mayor probabilidad de 

baja adherencia a la medicación aunque la extrapolación a la actualidad es compleja al datarse de 

2003. En otro estudio más reciente en Reino Unido también se observó una asociación de la baja 

adherencia a TARGA con el consumo de sustancias.95 Esta disminución de la adherencia puede ser 

debida al deterioro cognitivo temporal relacionado con el uso de drogas recreativas que puede 

interferir con las actividades de la vida diaria. Adicionalmente, la interrupción puntual deliberada 

de la toma de medicamentos puede presentarse a su vez como un mecanismo preventivo de 

posibles interacciones. Ninguno de los artículos seleccionados estaban dirigidos a evaluar las 

interacciones de manera directa por lo que existe una falta de información sobre interacciones 

con la mayoría de combinaciones de TARGA con drogas recreativas. De hecho la mayoría de las 
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recomendaciones proporcionadas se basan en bases de datos farmacológicos que consideran 

interacciones teóricas esperadas según mecanismos metabólicos. Entre las interacciones 

descritas, deben destacarse aquellas entre ciertos antiretrovirales potenciados por ritonavir o 

cobicistat y algunas drogas. Por otra parte, se puede destacar la interacción entre cannabis y 

atazanavir ya que pese a la impresión equivocada de que las drogas fumadas no interaccionan con 

los medicamentos, un estudio con 64 consumidores de cannabis en tratamiento frente al VIH 

demostró que la mitad de los pacientes tenían niveles infraterapéuticos atazanavir.106 En 

consecuencia con la evidencia disponible en este campo, cabría esperar que existieran directrices 

y guías clínicas para el manejo adecuado de este grupo de pacientes. Sin embargo todavía hay un 

largo camino por recorrer para que las guías de tratamiento del VIH utilizadas en Europa 

consideren aspectos tan relevantes como pueden ser las interacciones del TARGA con drogas 

recreacionales. En nuestro estudio, el análisis en profundidad de las guías de tratamiento de VIH 

nacionales e internacionales de mayor difusión en Europa proporcionó resultados relevantes en 

cuanto a la escasa difusión de las evidencias disponibles en el manejo de usuarios de drogas 

recreacionales que viven con el VIH.  Gran parte de las guías estudiadas tratan el tema de las 

drogas recreativas en términos generales pero sólo cinco mencionan drogas de uso recreacional 

específicas. Por otra parte, sólo cuatro directrices incluyen comentarios sobre las drogas 

recreativas y las actividades sexuales de alto riesgo. Ninguna de las guías nacionales o 

internacionales proporciona información en profundidad. Las evidencias aportadas sobre este 

tema en nuestro estudio hacen un llamamiento a la comunidad internacional para incorporar más 

información en futuras actualizaciones. Resultados similares se encontraron a nivel de la 

problemática asociada a nivel de adherencia e interacciones. 

Los avances del tratamiento antirretroviral han supuesto un cambio de paradigma que supone el 

abordaje del VIH como patología crónica. La cronicidad prolonga la necesidad de tratamiento a lo 

largo de la vida por lo que es cada vez más importante ampliar el conocimiento sobre los 

múltiples factores que condicionan la calidad de vida y la efectividad del tratamiento. Desde los 

efectos adversos del TARGA a largo plazo (generalmente no detectados en los ensayos clínicos), 

pasando por la aparición de resistencias, las interacciones con otros fármacos o drogas de uso 

recreacional y un gran abanico de condicionantes socioculturales que pueden tener un papel 

crucial en el manejo de la cronicidad en pacientes que viven con VIH. Es necesario que la 

comunidad científica y el colectivo asistencial incorporen las evidencias relevantes para el 

abordaje del VIH de modo ágil y eficiente, incluyendo conceptos relativos a las actitudes y 

comportamientos de las personas que viven con VIH con especial atención a los grupos de mayor 

vulnerabilidad. Por los condicionantes mencionados anteriormente, el consumo de sustancias de 

uso recreacional tendría que ser una de las prioridades en este sentido. 

 

 

4.5. Vigilancia epidemiológica  
 
En los estudios revisados en el estudio 4 los factores de riesgo de enfermedades Infecciosas en 

migrantes se atribuyen a riesgos específicos de la migración, como el país de origen, la trayectoria 

de la migración y las barreras de acceso a la salud que experimenta este grupo vulnerable. La 
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mayoría (74%) de las enfermedades infecciosas descritas estaban asociadas a varios factores de 

riesgo clasificables en diferentes dominios. La necesidad de generar evidencias sobre las 

enfermedades infecciosas en las poblaciones migrantes requiere la aplicación de un marco de 

recopilación de datos multidimensional que incluya dominios de clasificación de factores de riesgo 

basados en la evidencia. De este modo, los sistemas de vigilancia epidemiológica podrán facilitar 

un análisis de datos estratificado de acuerdo con factores de riesgo reconocidos. Este tipo de 

análisis podría mejorar nuestra capacidad de interpretar las estimaciones puntuales y tendencias 

de las enfermedades infecciosas en este colectivo y poder comparar entre patologías. Se necesita 

una mejor interpretación de los datos de enfermedades infecciosas para poder identificar 

subgrupos de población migrante con mayor riesgo de infección. Un sistema de vigilancia que 

agrupe los factores de riesgo en un marco conceptual puede ayudar a disminuir la incertidumbre 

actual sobre la carga de enfermedad infecciosa en las poblaciones migrantes en la UE/EEE.  De 

este modo se pueden mejorar las estrategias a nivel de salud pública dirigidas a prevenir y 

controlar enfermedades infecciosas como el VIH en la población de personas migrantes.  

 

La definición de migrante utilizada en los diversos estudios recogidos en la literatura es variable. 

El uso de "país de nacimiento" y, con menor frecuencia de "país de su nacionalidad" para definir a 

una persona como "migrante" durante el análisis de datos tiene algunas ventajas. Ante todo son 

simples y ampliamente utilizados en los sistemas de vigilancia de enfermedades infecciosas de la 

UE/EEE. Sin embargo, hay desventajas en utilizar esta definición ya que estas variables. En primer 

lugar, no proporcionan información sobre los diferentes subgrupos de riesgo dentro la población 

inmigrante. En segundo lugar, como "país de nacionalidad" identifica el país en el que el paciente 

está registrado como ciudadano, lo que impide distinguir a las personas que  habiendo nacido en 

el extranjero son nacionales de un nuevo país. En tercer lugar, estas definiciones no están 

alineadas con los indicadores de Eurostat y Naciones Unidas, que identifican como migrantes a las 

personas en proceso de migración regular de al menos un año. Por último, el ECDC ha identificado 

unos niveles muy bajos de correlación entre ambas variables ("país de nacimiento" y "país de su 

nacionalidad") en las bases de datos Tessy.107 En el sistema de vigilancia de la UE/EEE, existe una 

falta de variables centradas en otras características de la población migrante más allá de esta 

propia condición de migrante. Esto limita la posibilidad de estratificar los datos según factores de 

riesgo conocidos y de comparar los datos del sistema vigilancia específico con los datos de 

población general de cada país. La recogida de datos  sobre los factores de riesgo relacionados 

con el comportamiento y el nivel socioeconómico es escasa. Por otro lado, la definición de "caso 

importado" de enfermedad infecciosa no permite distinguir entre los casos de infecciones en 

migrantes y los casos en viajeros no migrantes a la vuelta del viaje. Por este motivo es difícil 

evaluar la asociación con la migración de enfermedades crónicas o con fases latentes 

asintomáticas largas como el VIH, la tuberculosis o la sífilis. Es particularmente importante 

conocer la prevalencia de VIH en los inmigrantes con estado de salud desconocido a su llegada. Es 

necesario incluir variables de los dominios descritos en los estudios de incidencia y prevalencia de 

enfermedades infecciosas en la UE para mejorar los datos disponibles.  
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La revisión sistemática realizada mostró que los dominios de recolección de datos propuestos son 

adecuados para recoger los principales factores de riesgo conocidos sobre enfermedades 

infecciosas en las poblaciones migrantes. Aunque es poco probable que se puedan incluir un gran 

número de nuevas variables en los sistemas de vigilancia rutinaria de enfermedades infecciosas 

en la UE/EEE, el marco multidimensional que presenta el estudio 4 podría estimular la 

comunicación y el intercambio de visiones entre los estados miembros de la UE. El estudio 

propone la implementación de definiciones que diferencien a personas en situación de movilidad 

o desplazamiento en la UE, personas que han adquirido la nacionalidad de un estado miembro y 

personas de primera generación nacida en un Estado Miembro. Con la adopción de las variables 

seleccionadas en el estudio para definir los subgrupos de migrante se podría aumentar la 

integridad y la calidad de las variables recogidas.  

 

Por tanto, desde el punto de vista de la vigilancia epidemiológica de la UE/EEE es necesario 

mejorar la notificación de variables como "país de nacimiento" y "país de nacionalidad".107 Existe 

la posibilidad de incluir variables adicionales actualmente no recogidos en la vigilancia de 

enfermedades infecciosas. Para poder realizar estudios transversales nacionales sobre salud de 

los migrantes y enfermedades infecciosas de calidad es necesario diseñar un conjunto de 

variables e indicadores básicos y comparables. En este caso, los dominios del marco 

multidimensional que se aportan pueden suponer una oportunidad de mejora de la calidad de los 

datos y de la comparabilidad entre países.  Es necesario dar pasos hacia la definición de 

protocolos de estudio comunes con el objetivo de mejorar la comparabilidad de los datos de salud 

de los migrantes. Esta necesidad se acentúa a la hora establecer programas de prevención, 

diagnóstico y tratamiento del VIH dada la escasez de datos fiables sobre el impacto de las 

enfermedades infecciosas en las poblaciones de migrantes que viven en la UE/EEE. 

 

 

4.6. Seguimiento de la Declaración de Dublín 

4.6.1.      Continuidad de cuidados de VIH, seguimiento de la Declaración de Dublín 

 
Gran parte de los avances en la lucha contra el VIH/SIDA en la última década se han basado en las 

estrategias planteadas en la Declaración de Dublín el 23 y 24 de febrero de 2004. Gracias al 

compromiso de los países que la suscribieron se ha actuado colectivamente profundizando en la 

coordinación, la cooperación y la colaboración siguiendo las propuestas realizadas en la 

Conferencia.77  En la cláusula número 33, en la que se establece un compromiso de seguimiento 

de la declaración, se expone la intención de revisar y evaluar la implementación de las acciones 

propuestas así como para establecer foros conjuntos con el Programa Conjunto Sobre VIH/SIDA 

de Naciones Unidas que incluyan la participación de la sociedad civil y las personas viviendo con 

VIH/SIDA. Este compromiso recalcaba la necesidad de establecer mecanismos adecuados para 

evaluar el progreso de las acciones de la Declaración a nivel regional cada dos años, empezando 

en 2006. Mediante el análisis de los datos reportados por cada país en el proceso de seguimiento 

de la Declaración de Dublín, el ECDC explora periódicamente el continuo de cuidados en Europa y 

Asia Central.  
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En los seis informes incluidos en esta tesis, se analizaron los datos proporcionados por los países 

en 2014 a través del cuestionario de seguimiento de la Declaración de Dublín realizado por el 

ECDC. También se utilizaron datos recogidos en los informes de seguimiento de la Declaración 

realizados en  2012 y datos de otras fuentes, incluyendo los datos de vigilancia epidemiológica 

reportada por los países al ECDC. En el 2014 el cuestionario realizado a los países sobre la 

implementación de las cláusulas de la Declaración incluyó preguntas específicas sobre 

poblaciones vulnerables, así como preguntas sobre la escala en que las intervenciones nacionales 

habían sido dirigidas a los colectivos con mayores necesidades. Se evaluaron así las insuficiencias 

de los programas de prevención y las implicaciones de estas a nivel de salud pública.  Dada la 

utilidad del análisis de la continuidad de cuidados del VIH se decidió incluir el estudio los distintos 

dominios en Europa y en Asia central. Gracias a esta aproximación contamos con una medida 

aproximada de los beneficios positivos para la salud del tratamiento con TARGA y una medida del 

impacto preventivo poblacional que supone alcanzar una carga viral de VIH indetectable en las 

regiones que se comprometieron a trabajar en las acciones acordadas en Dublín.  

 

En concreto, el informe 1 explora la factibilidad de representar de manera agrupada el esquema 

de continuidad de cuidados del VIH en los países de Europa y Asia Central. El informe presenta 

datos relevantes que pueden servir de comparación entre los países pese a las dificultades de 

conseguir datos de calidad en cada uno de ellos. La tendencia de los países a priorizar datos 

relacionados con el número de personas diagnosticadas y en tratamiento antirretroviral sobre 

otros elementos del “continuum” dificulta el análisis integral y la comparación entre países. 

Existen diferentes enfoques sobre la recogida de datos para representar cada uno de los ítems o 

dominios del continuo de cuidados. La mayoría de los países todavía están utilizando datos de 

registros poblacionales similares al utilizado originalmente para la continuidad de la atención en 

los EE.UU. Hacen esto ya que las cifras disponibles en estas bases de datos son de calidad 

suficiente para obtener los indicadores de continuidad de cuidados. Las bases de datos 

poblacionales de calidad  previenen la necesidad de establecer estudios de cohortes específicos 

para poder tener datos de cada dominio de la continuidad de cuidados. Sin embargo, existen 

dudas acerca de la exactitud y comparabilidad de las cifras poblacionales en otros países con 

distintos sistemas de información sanitaria. Los datos reportados para la representación de los 

dominios de la continuidad de cuidados del VIH pueden venir de diferentes fuentes y pueden 

abarcar diferentes periodos de tiempo. Esto ha llevado a recomendar que se utilicen estudios de 

cohortes para representar la continuidad de cuidados en las diferentes regiones, sobre todo para 

asegurar la comparabilidad entre los diferentes países o regiones. Por ejemplo, en España, se 

consideran que los estudios de cohortes han proporcionado datos que parecen representar mejor 

la realidad del continuo de cuidados a las personas que viven con VIH. 

 
Cuando el objetivo del análisis es evaluar la evolución de la infección por VIH a través de un 

proceso continuo de atención al VIH es probable que los estudios de cohortes proporcionen datos 

más precisos. Sin embargo, si el objetivo es entender la medida en la que la supresión viral está 

contribuyendo a la reducción de la transmisión del VIH, es necesario utilizar datos poblacionales. 
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Es necesario al menos estimar el número de personas que viven con el VIH sin haber sido 

diagnosticadas. El ECDC está trabajando con EuroCoord para evaluar si este proyecto puede 

proporcionar datos sobre la continuidad de la atención al VIH a través de sus cohortes con el 

objetivo de aumentar la comprensión de la continuidad de la atención del VIH en varios países de 

la región.108 Se espera que estos datos estén disponibles en la siguiente ronda de monitorización 

de la Declaración de Dublín. La combinación de enfoques basados en estudios de cohorte y datos 

poblacionales puede ser un buen complemento que permita minimizar las deficiencias de ambas 

aproximaciones. 

 

Hasta el momento no existen definiciones estandarizadas sobre de qué elementos deben ser 

incluidos en el estudio de la continuidad de cuidados. Hay una ausencia de definiciones 

universales de algunos elementos más problemáticos como la “vinculación” o la “retención” en la 

atención sanitaria. El ECDC está apoyando el proyecto “Optimising Testing and Linkage to Care for 

HIV across Europe” (OptTEST), que busca definir estos elementos.109 Sin embargo, puede ser difícil 

de conseguir en toda Europa una definición de persona retenida en tratamiento y retenida en la 

atención sanitaria, dadas las grandes diferencias en los sistemas de salud. El ECDC está trabajando 

actualmente en el desarrollo de un sistema para estimar el número de personas que viven con el 

VIH mejor adaptado a las necesidades de los países europeos que el sistema actual. La evidencia 

de la estratégica START sugiere que el inicio del tratamiento antirretroviral temprano mejora los 

resultados clínicos de las personas infectadas por el VIH.110 Sin embargo, los diferentes países de 

Europa y Asia Central todavía establecen pautas de tratamiento no uniformes o criterios 

diferentes para iniciar el tratamiento que dificultan la aplicación del continuo de cuidados a nivel 

de salud pública.111 

 

El análisis de continuidad de cuidados permite establecer objetivos y retos a las organizaciones 

internacionales e invita a su vez a los países a cumplir compromisos de atención a tiempo o 

cobertura terapéutica. Definir indicadores para los distintos elementos puede proporcionar un 

marco útil para el análisis continuo de la atención al VIH en los distintos sistemas sanitarios. 

Algunos países, como Suecia, han demostrado que es posible cumplir con los objetivos del 

programa ONUSIDA 90-90-90. De hecho, las cifras de supresión viral entre los que se prevé que 

viven con el VIH muestran que los países de Europa occidental están mucho más cerca de alcanzar 

el objetivo 90-90-90 de que más del 90 % de las personas que viven con VIH supriman la carga 

viral de manera sostenida.   

 

4.6.2.      Grupos vulnerables, seguimiento de la Declaración de Dublín 

 

Retomando los objetivos de la declaración de Dublín, esta destacaba que la pobreza, el 

subdesarrollo y el analfabetismo se encuentran entre los principales factores favorecedores de la 

expansión de la epidemia de VIH. A su vez reconocía entre las personas más vulnerables a la 

infección por VIH a los siguientes grupos: los hombres que tienen relaciones sexuales con otros 

hombres, las poblaciones migrantes, las personas usuarias de drogas inyectadas y las que ejercen 

la prostitución. En Europa el VIH supone un importante reto social y de salud pública. La situación 
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epidemiológica vulnera los derechos humanos, en particular el derecho a la salud y la dignidad de 

las poblaciones vulnerables.92 

 

Los informes 2 a 6 están orientados al análisis de poblaciones clave. Un elevado número de países 

encuestados en estos estudios reportan evidencias de la superposición de riesgo entre los 

diferentes grupos de población vulnerable. El grupo vulnerable de personas migrantes es uno de 

los que presentan solapamiento con otras poblaciones de riesgo, por ejemplo dándose casos de 

inmigrantes que son a su vez trabajadores del sexo, o prisioneros. En la UE/EEE hay también 

evidencias de grupos de riesgo con una composición elevada de migrantes como los colectivos de 

trabajadores sexuales o de hombres que tienen sexo con hombres.  Se deben dirigir 

intervenciones específicas a los subgrupos de población que pertenecen a varios grupos 

vulnerables ya que el riesgo de exclusión al que están sometidos es mayor. 

La personas migrantes continúan presentando necesidades no resueltas en Europa destacando la 

escasez de información apropiada y de servicios e intervenciones dirigidos. Este acceso poco 

adecuado a la información, servicios e intervenciones también se da en otros grupos vulnerables 

como las personas transexuales y las personas encarceladas.  

En el grupo vulnerable de hombres que tienen sexo con hombre destaca que las tasas de nuevos 

casos de VIH siguen siendo altas. La mayoría de los gobiernos de EU/EEE informan de que se están 

impulsando programas específicos de prevención y diagnóstico del VIH para los HSH. Sin embargo, 

la sociedad civil visión difiere de esta versión. Se registran coberturas limitadas de las pruebas de 

cribado del VIH, así como una falta de programas de prevención e intervenciones específicas para 

los subgrupos de HSH con mayor riesgo. En general, el tratamiento del VIH está ampliamente 

disponible para los HSH, pero en algunos países este colectivo, al igual que otros grupos 

vulnerables, tiene dificultades para obtener el tratamiento. En algunos países los grupos de 

población con mayor estigma, especialmente los usuarios de drogas inyectadas, encuentran 

dificultades para acceder al tratamiento antirretroviral. No existe una percepción clara sobre la 

importancia de este problema a nivel social, lo que contribuye a minimizar la percepción del 

problema que supone el VIH a nivel de salud pública en Europa. Este fenómeno hace que la 

población general considere el VIH como un problema exclusivo de los países en vías de desarrollo 

disminuyendo el interés y aumentando el estigma a nivel local.92 

Las deficiencias detectadas en los informes de seguimiento reflejan una necesidad de ampliar la 

financiación de intervenciones de salud pública, así como mejorar la respuesta política y legal a 

problemas como el estigma y la marginalización. Existe riesgo de que los grupos vulnerables 

queden fuera del alcance de las intervenciones de salud pública como consecuencia de la 

criminalización de las conductas de riesgo o de la transmisión del VIH en algunos países. Las 

medidas que se adopten deberían tener en consideración: incluir cambios estructurales dirigidos 

a eliminar los factores de vulnerabilidad social, considerar el impacto en las comunidades y el 

cambio generacional, así como actuar sobre los factores de riesgo individuales y potenciar los 

programas de continuidad de cuidados al VIH.92  
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Pese a que la perspectiva biomédica supuso grandes avances en la respuesta a la epidemia, la 

excesiva medicalización puede haber tenido un impacto negativo en las intervenciones de ámbito 

social y comunitario de carácter preventivo. En este sentido, el análisis realizado mostró que los 

programas de prevención dirigidos a los grupos vulnerables en Europa son inadecuados. Las 

poblaciones con mayor riesgo de infección por VIH no son víctimas y no deben ser consideradas 

como meros pacientes, sino como personas con potencial de cambio social. Involucrar a los 

grupos de personas vulnerables en el diseño de nuevas intervenciones es fundamental para lograr 

una prevención adecuada.92  

La visión reduccionista de los determinantes sociales de la epidemia ha supuesto un déficit de 

adaptación de los programas poblacionales dirigidos a prevenir el VIH. Es necesario un cambio de 

paradigma social que busque la mejora de la calidad de vida de toda la población sin 

discriminación por razones económicas, de género, sociales y legales. La desigualdad y el estigma 

presente en los países de nuestro entorno concentran la epidemia de VIH en los grupos 

vulnerables. 

 

 

4.7. Formación e innovación  

 
La prevención y el control de las infecciones son una prioridad para las organizaciones sanitarias 

europeas. La formación y la educación del personal sanitario sobre las prácticas de control de la 

infección por VIH en el medio hospitalario son de vital importancia. La formación debe comenzar 

mucho antes del inicio de la práctica profesional y contar a su vez con un sistema de gestión 

clínica eficaz para promover el cumplimiento de los protocolos de infección y control.112 Además, 

es importante recalcar que la cultura de la seguridad en salud, tanto a nivel general como 

ocupacional, debe reforzarse de forma periódica para evitar cambios en las dinámicas de trabajo. 

La seguridad y consejos de salud se deben promover constantemente en el personal sanitario. 

Estos Los consejos de salud ocupacional incluyen los riesgos laborales asociados a enfermedades 

infecciosas como el VIH. Es necesario incidir en las prácticas de atención al paciente, precauciones 

de aislamiento y las actuaciones necesarias de asesoramiento y de vacunación postexposición de 

otras infecciones, entre otros aspectos112 El personal sanitario debe recibir formación de calidad 

en materia de seguridad y competencias prácticas que necesitan capacitación específica y 

aproximaciones innovadoras.  

 

En el estudio 5 se explora la situación actual de la formación sobre control de la infección a nivel 

hospitalario en Europa. La seguridad del paciente, la armonización de las políticas y programas 

relacionados con la formación están en el foco de atención de la Unión Europea. En 2009, el ECDC 

llevó a cabo una evaluación de las necesidades de formación en el control de infecciones en 

Europa a través de un proyecto específico (TRICE). El proyecto  TRICE trata de implementar una 

estrategia de formación para el control de infecciones en la UE con el siguiente objetivo: definir 

una metodología conjunta de formación y acordar estándares para la evaluación de los cursos y 

programas de formación; desarrollar una taxonomía flexible de control de la infección a nivel 

hospitalario; e implementar una herramienta web  de formación y colaboración entre 
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profesionales con funciones innovadoras y de fácil acceso para los profesionales. El estudio 5 

analiza la estrategia seguida por el proyecto TRICE evaluando cada uno de los subproyectos 

relacionados con la prevención y en control del VIH en el ámbito sanitario entre otras infecciones 

relacionadas con la asistencia sanitaria.  

 

El estudio TRICE mostró la necesidad de formación en materia de prevención y control de las 

infecciones relacionadas con el medio sanitario. Por otro lado, también identificó obstáculos a la 

armonización y la promoción de la formación en control de infecciones y la higiene hospitalaria. 

Estas carencias eran sobre todo debidas a las diferencias entre países a nivel de: (i) las condiciones 

docentes requeridas por los trabajadores sanitarios, en particular el personal de enfermería; (ii) 

los recursos disponibles; y (iii) la sostenibilidad de los programas de infección y control 

hospitalarios.  

 

La encuesta del proyecto TRICE, realizada en 33 países de la UE/EEA, también mostró que existen 

grandes diferencias entre los países respecto a los programas de formación en prevención y 

control de la infección Estas diferencias estaban relacionadas en muchos casos con la falta de 

armonización de los sistemas de formación para trabajadores sanitarios en general. En 2013, a la 

vista de los resultados del proyecto TRICE y de la importancia de mantener el apoyo a los 

programas nacionales de formación en control y prevención de las infecciones, el ECDC puso en 

marcha un segundo proyecto denominado "Formación en el control de infecciones, estrategia e 

implementación en Europa (TRICE-IS)”, que tiene como objetivo armonizar y poner en práctica los 

programas y herramientas formativos, de acuerdo con las "Competencias básicas para los 

profesionales de control de infecciones y de higiene del hospital en la Unión Europea”. Este 

documento propone el perfil de competencias de estos profesionales basado en conocimientos y 

aptitudes específicos. Inicialmente se propone como un compendio de competencias 

fundamentales que pretende homogeneizar la profesionalización de los trabajadores sanitarios 

dedicados a la prevención y el control de infecciones incluyendo el VIH.113  

 

La regulación Europea y el establecimiento de bases comunes son clave para fomentar un entorno 

formativo adecuado para frenar la cadena de transmisión de enfermedades infecciosas en el 

ámbito sanitario. En el futuro la armonización progresiva y el reconocimiento mutuo de los 

programas de formación en este ámbito deben tener en cuenta los marcos legales que regulan la 

educación superior en Europa. Poder  estructurar la formación a través de créditos ECTS y 

modelarla de acuerdo con las competencias básicas publicadas son pasos esenciales para la 

normalización de los cursos y programas de formación en infección en el ámbito europeo .113 El 

documento de definición de competencias profesionales comunes es una de las piedras angulares 

de la armonización de los programas de formación en control y prevención en infecciones 

incluyendo el VIH de toda Europa. 

 

Para hacer frente al reto de la promoción y armonización de estos programas de formación en 

Europa, el proyecto TRICE-IS está desarrollando una taxonomía común, de fácil acceso para todos 

los profesionales sanitarios. Esta taxonomía se presenta en una plataforma web en formato "wiki" 
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que puede ser modificada  por todos aquellos usuarios manera libre y flexible. La plataforma de 

formación en línea está moderada por especialistas en comunicación y formación así como en 

expertos europeos en prevención y control de la infección.  Al mismo tiempo, la herramienta web 

tiene como objetivo almacenar, compartir, intercambiar y  optimizar el conocimiento en 

infecciones en el ámbito sanitario de manera colaborativa entre países europeos.  

 

La formación y la educación del personal sanitario es una piedra angular de los programas de 

control de la infección eficaces. Es necesario proporcionar una formación completa  sobre las 

medidas preventivas y de control de infecciones a todo el personal en todos los niveles. La 

educación específica sobre VIH/SIDA debe incluir aspectos como el modo de transmisión del VIH, 

el uso de las precauciones estándar para prevenir infecciones por el VIH, los derechos humanos y 

la problemática del estigma y la discriminación. Además, un programa de formación completo 

debe hacer frente a las inquietudes y dudas expresadas por el personal sanitario con respecto a 

los riesgos de transmisión del VIH en el medio sanitario así como apoyarlos para que cumplan las 

medidas de control de infecciones. Los programas de capacitación  y formación están idealmente 

coordinados por los comités de control de infecciones, con la colaboración del departamento de 

docencia de cada centro,  que deben salvaguardar el cumplimiento de las mejores prácticas en 

cada entorno.112 En Europa se cuenta con diversas herramientas facilitadoras en relación al 

desarrollo de programas formativos en control de la infección.  Las herramientas disponibles son: 

las políticas sanitarias existentes orientadas al control de las enfermedades, documentos de 

referencia fácilmente disponibles como la definición de competencias básicas fundamentales de 

los profesionales que trabajan en el control de la infección, instituciones de apoyo como el ECDC y 

proyectos europeos destinados a la armonización progresiva de las acciones de prevención y 

control de la infección. Sin embargo existen oportunidades de mejora como la necesidad de 

inversión de recursos en la prevención y control de la infección; la armonización de los programas 

de formación a través la participación de profesionales y organizaciones de formación médica 

profesionales; el reconocimiento mutuo de las competencias adquiridas a través cursos que 

cumplan con los estándares del proceso de Bolonia y los criterios propuestos en el marco TRICE-

IS; el uso de herramientas innovadoras tales como el formato de colaboración Wiki para 

proporcionar acceso online a conocimiento y compartir la experiencia y el interés de los 

profesionales. 

 

Se necesita más inversión en la formación de los profesionales sanitarios, en especial a aquellos 

dedicados al control de la infección, que garantice el conocimiento técnico, y la competencia para 

prevenir y controlar las infecciones. Es necesario realizar evaluaciones de los cursos de formación 

y de la aplicación de las competencias  profesionales básicas en Europa para garantizar la 

seguridad de los pacientes y el personal sanitario. La investigación y la innovación proporcionan 

herramientas y conocimientos que pueden reorientar la respuesta internacional ante el VIH. 

Mediante nuevas maneras de abordar los mismos problemas se puede mejorar la eficiencia y la 

calidad, lograr equidad y maximizar el impacto de los recursos disponibles. Es más difícil cumplir 

las metas establecidas por la Estrategia Mundial del Sector de la Salud contra el VIH/SIDA para 

2016-2021 si no conseguimos mejorar los conocimientos, las tecnologías, los formatos docentes y 
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los modelos de prestación de servicios ya existentes. Se necesita de la innovación para desarrollar 

nuevas tecnologías y para adaptar las herramientas actuales de manera más eficiente a las 

diferentes poblaciones, contextos u objetivos. Los países pueden requerir un proceso de 

“reingeniería” antes de establecer intervenciones que son eficaces en otros sitios pero tienen que 

adaptarse a realidades distintas.37 El desarrollo de nuevas tecnologías y plataformas digitales 

profesionales o para pacientes forma parte del proceso de innovación y pueden ayudar a cubrir 

las necesidades formativas de manera más atractiva para el usuario.  

 

 

4.8. Limitaciones 

 

Esta tesis doctoral ofrece una visión limitada al estudio del VIH desde la perspectiva de Salud 

Global adquirida en el Servicio de Medicina preventiva del Hospital Clínic de Barcelona, aunque la 

colaboración con instituciones internacionales en el marco de este trabajo seguramente haya 

permitido minimizar este efecto. La tesis pretende favorecer la comprensión del comportamiento 

de este virus a nivel local y global, pero queda circunscrita al ámbito de las evidencias científicas 

que se han podido analizar en un periodo limitado de tiempo. Este proyecto implica un análisis 

complejo de la continuidad de cuidados de esta patología, desde la prevención pasando por el 

diagnóstico y el tratamiento antirretroviral, suponiendo un reto metodológico. El objetivo 

ambicioso de aportar evidencias en el marco de la Estrategia Mundial del Sector de la Salud para 

el VIH/SIDA 2016-2021 se ha cumplido parcialmente. La totalidad de los estudios presentados 

como resultados de la tesis están incluidos en al menos uno de los tres marcos organizativos de la 

estrategia. La producción de evidencias científicas que apoyen estas líneas de trabajo fortalece la 

estrategia y suman esfuerzos para la consecución de los objetivos marcados para 2021. Los 

resultados de los estudios de manera conjunta ofrecen una visión integral que puede ser de 

utilidad para el diseño de estrategias en salud pública desde una perspectiva global. A su vez, la 

tesis engloba el recorrido formativo en Salud Global de la especialidad MIR en medicina 

preventiva y Salud Publica, reflejando el valor añadido y el liderazgo en Salud Global de nuestra 

institución. Exceptuando las limitaciones generales ya comentadas, las limitaciones de este 

trabajo son las propias de cada una de las publicaciones incluidas y están recogidas en cada uno 

de los estudios que comprende. Debido a la heterogeneidad de las metodologías utilizadas, las 

estrategias utilizadas para proporcionar validez a los estudios han sido definidas de manera 

individualizada. La metodología de los estudios ha sido siempre ajustada al cumplimiento de los 

objetivos específicos y en base a la evidencia disponible.  

 

Entre las limitaciones del estudio 1 se ha de tener en cuenta que la utilización de TARGA y el tipo 

de pacientes atendidos varía según las áreas de referencia de los hospitales. La población de 

referencia, correspondiente al Hospital Modelo presenta características diferenciales debido al 

área básica de salud atendida, así como la transferencia de pacientes con perfiles terapéuticos de 

difícil control al Servicio de Enfermedades Infecciosas por su alta especialización. En la población 

de referencia puede haber una mayor representación de hombres que tienen sexo con hombres 

pudiendo no ser perfectamente extrapolable a otras poblaciones de pacientes VIH/SIDA. El índice 



El VIH desde una perspectiva de Salud Global | Capítulo 4. Discusión 165 

 

obtenido necesita variables concretas para su cálculo, que pueden o no estar disponibles en las 

bases de datos de otros hospitales, este hecho puede limitar su aplicación en otras unidades 

hospitalarias. Las limitaciones de los modelos predictivos para predecir respuestas individuales ha 

sido ampliamente estudiada en otros modelos de riesgo.114 Sin embargo, la consistencia de 

nuestro estudio no estuvo comprometida puesto que se basó en la predicción del coste a nivel 

poblacional. Se podría haber obtenido una aproximación más precisa con los coeficientes β 

directos de la regresión logística, sin embargo el cálculo del índice sería mucho más complejo y 

difícil de reproducir.81 Consideramos que el índice de coste obtenido es válido debido a la 

coherencia de los resultados y la representatividad de la muestra a estudio. Pese esto 

consideramos que se podrían haber utilizado otras variables no presentes en el modelo que 

pudiesen relacionarse con el coste elevado. Cabe destacar que el score será más exacto cuando se 

introduzcan datos de más centros en el modelo, considerando además que debería actualizarse 

de manera periódica para no perder su validez, ya que puede cambiar el arsenal terapéutico 

disponible, las recomendaciones o los precios de los fármacos, lo que haría variar el índice. Una 

ventaja del estudio fue disponer de los datos de toda la población atendida en la consulta de 

VIH/SIDA, lo que supuso un tamaño muestral elevado. Las principales fortalezas fueron la calidad 

de los datos y el sistema de validación externa del modelo. Las bases de datos utilizadas para el 

estudio fueron elaboradas por los Servicios de Enfermedades Infecciosas de los respectivos 

centros sanitarios, siendo sometidas a revisiones periódicas, mejorando sus contenidos y formato 

lo que facilita una información precisa y contrastada.  

 

La mayor limitación del estudio 2 es que se trata de un estudio de un solo caso detectado en el 

transcurso de un estudio observacional. Dada la baja frecuencia de casos de VIH rápidamente 

progresivos y a la dificultad diagnóstica de estos casos es difícil recoger información de series de 

casos que aporte evidencias con mayor validez externa. Estudios como este son necesarios para 

ampliar el conocimiento del comportamiento del virus del VIH pero la detección de estos casos en 

fases tempranas y el registro de marcadores analíticos y microbiológicos suele darse de manera 

casual como en este caso. En condiciones asistenciales habituales hubiese sido muy poco 

probable detectar fases tempranas del VIH o diagnosticar casos de VIH seronegativo con 

progresión rápida de la enfermedad.   

Entre las limitaciones del estudio 3 se encuentra el hecho de que el mercado de la droga 

recreativa está en constante evolución, mientras que los resultados que se presentan para la 

población general se concentraron en las drogas recreacionales clásicas (cannabis, cocaína, 

anfetaminas y éxtasis). Aunque los artículos referentes a la población con VIH recogidos en el 

estudio estaban abiertos a cualquier tipo de droga recreacional, la dinámicas de consumo 

cambiantes también podrían afectar la interpretación de los resultados en un futuro. Además, 

esta situación de continuo cambio puede conducir al desconocimiento de la comunidad científica 

de fármacos nuevos o geográficamente específicos que no son explorados en los estudios. Por 

otra parte, los cuestionarios realizados a la población pueden no reflejar el consumo real de 

drogas, debido al estigma y las reticencias a revelar el uso de drogas en el plano social. Es 

esperable que la tasa de respuesta entre los usuarios de drogas sea menor que entre los no 

usuarios. Por lo tanto, la infranotificación puede darse en algunos estudios, especialmente en la 
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evaluación de drogas menos aceptadas socialmente, como las de aparición más reciente o las 

drogas más fuertes. Además, no fue posible comparar los estudios analizados debido a la gran 

variabilidad de criterios de inclusión, tiempo de referencia con respecto al consumo de drogas, 

selección de drogas recreativas a estudiar, rango de edad, y el contexto social, histórico o 

geográfico. A modo de ejemplo, las encuestas realizadas en lugares de ambiente no pueden 

representan a la población heterosexual u HSH que no frecuentan estos lugares. Por último, existe 

la posibilidad de que algunas recomendaciones sobre las drogas recreativas estén presentes en las 

guías específicas para el tratamiento del VIH en usuarios de drogas inyectables. Sin embargo, 

dado que la gran mayoría de las personas que toman drogas recreativas no son usuarios de 

drogas inyectadas clásicas, este enfoque no es suficiente para no reflejar la realidad social en la 

práctica clínica. 

Una limitación del estudio 4 fue el diseño de una estrategia de búsqueda específica con sólo dos 

cadenas de búsqueda.  La revisión de la literatura realizada restringió el marco temporal y el 

idioma de los artículos revisados (francés e inglés). A su vez solo se utilizó una única base de datos 

(PubMed). Esta decisión posiblemente redujo el número de artículos identificados pero facilito la 

revisión. Este enfoque podría haber dado lugar a la exclusión de artículos científicos no indexados 

pero se consideró que esto no obstaculiza el objetivo de la revisión dado que no se pretende 

evaluar a fondo la literatura en relación con una intervención en concreto. El objetivo es sin 

embargo verificar que los dominios de recogida de datos propuestos eran capaces de  recoger los 

principales factores de riesgo reportados para las enfermedades infecciosas en las poblaciones 

migrantes incluyendo el VIH. Otra posible limitación a tener en cuenta es que el análisis de las 

fuentes de datos existentes se realizó con bases públicas.  Es posible que los conjuntos de datos 

adicionales en bases de datos no publicadas incluyan más información sobre el denominador total 

de migrantes. 

Las limitaciones de la metodología de estudio del continuo de cuidados del VIH son variadas y 

complejas, afectando a la validez externa de los resultados presentados en el informe 1. Se 

pueden utilizar diferentes fuentes de datos para realizar el análisis del continuo de cuidados de 

una misma región. Una vez decidido un método  de análisis global para una población, puede 

haber problemas relacionados con las fuentes de datos utilizadas. Uno de los mayores desafíos al 

tratar de analizar el conjunto del continuo de cuidados del VIH es la falta de datos o la mala 

calidad de estos, lo que puede comprometer los resultados obtenidos al representar los 

diferentes dominios del “continuum of care”. Esta limitación ha sido identificada en estudios 

previos como un gran desafío, habiendo experiencias previas en las que ha sido complejo obtener 

datos de todos y cada uno de los cuadrantes del continuo de cuidados.115 Este problema es mayor 

cuando se utilizan bases de datos poblacionales en lugar de estudios de cohortes para obtener la 

información necesaria. Ya que en las bases de datos poblacionales se han de utilizar diferentes 

bases de datos para extraer la información necesaria para los distintos elementos del continuo. La 

utilización de estimaciones y datos de diferentes fuentes y de varios años para paliar estas 

carencias ha sido criticada en varios estudios científicos.116 Es particularmente difícil estimar el 

primer elemento del continuo en un país, es decir, el número de personas que viven con el VIH. La 

disponibilidad de datos nacionales es a menudo limitada y la fiabilidad de los datos cuando están 
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disponibles es escasa. Al mismo tiempo los distintos países entienden la definición de los 

elementos del continuo de cuidados de manera diferente en algunos casos. El ECDC está 

apoyando los esfuerzos de los países Europeos para desarrollar estimaciones más creíbles y 

fidedignas. Pero incluso obteniendo unos datos de calidad y comparables entre países los 

abordajes sencillos o las representaciones gráficas del continuo de cuidados pueden no reflejar la 

complejidad que subyace en los distintos países monitorizados. Aunque la metodología de estudio 

mediante los distintos elementos del “continuum of care” hace posible identificar los puntos de 

interrupción de la continuidad en la atención al VIH, una representación gráfica sencilla no es 

suficientemente informativa en cuanto a las barreras de implementación específicas, que podrían 

ser muy diferentes dependiendo del contexto. Hay muchos obstáculos además del reto de 

garantizar la continuidad de la atención del VIH que no se incluyen en el análisis de la continuidad 

de cuidados entre los que se incluyen el estigma, las desigualdades sociales y el acceso universal a 

los recursos sociosanitarios por las poblaciones más vulnerables. 

Las limitaciones comunes a los 6 informes del ECDC están relacionadas con la recogida de datos 

de varias fuentes para completar la elaboración de los análisis. Los países consultados 

presentaron datos para los indicadores de seguimiento a través de la herramienta online 

facilitada por ONUSIDA. Al mismo tiempo el EMCDDA recogió datos para el informe de personas 

usuarias de drogas intravenosas a través de su red de puntos focales nacionales que 

posteriormente los compartió con el equipo del ECDC. El cuestionario interactivo realizado 

directamente por el ECDC se envió a los representantes de los gobiernos nacionales y a 

representantes clave de la sociedad civil. Dicho cuestionario obtuvo un porcentaje de respuesta 

del 89% con un total de 49 respuestas de 55 países de la región. Esta tasa de respuesta fue menor 

que en los informes de seguimiento de la Declaración de Dublín realizada en 2012, en los que la 

tasa de respuesta fue del 93% con 51 de 55 países. Para aumentar la validez externa de los datos 

analizados, cada informe contó con un grupo consultivo compuesto por representantes del 

gobierno y de la sociedad civil y expertos de diversos organismos internacionales, incluido 

ONUSIDA y la OMS. Este grupo de expertos contribuyó a definir las prioridades y los pasos 

necesarios para mejorar la vigilancia del VIH en la región. Al mismo tiempo se revisaron los 

resultados obtenidos y la manera de presentarlos en los informes para maximizar el impacto del 

mensaje en los profesionales de salud pública de EU/EEE. Todos los países que reportaron datos 

tuvieron la oportunidad de revisar y validar los datos que se presentan presentados para su país 

en los informes.    

El estudio 5 analiza las necesidades formativas del personal sanitario en cuanto a la transmisión 

del VIH y otras infecciones sanitarias en el medio sanitario. Sin embargo no se analizan las 

necesidades de formación de la población general y de las personas que viven con VIH en el 

entorno asistencial.  Es necesario a su vez estudiar las necesidades de formación en el ámbito  no 

asistencial dirigidas a población general. La formación en instituciones educativas infantiles y 

juveniles, universidades  y organizaciones de naturaleza diversa es fundamental para alcanzar los 

objetivos docentes y divulgativos necesarios. La concienciación sobre aspectos generales y la 

formación en conocimientos, actitudes y habilidades deben suceder de manera simultánea para 

generar sinergias y provocar un cambio a nivel poblacional que asegure el objetivo de controlar la 
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epidemia de VIH a largo plazo. Por otro lado, el establecimiento de herramientas web específicas 

para profesionales sanitarios en idioma inglés limita la participación de los profesionales que no 

manejan la lengua inglesa como nativos. Las limitaciones de acceso a la plataforma Wiki y las 

dificultades de uso relacionadas con la experiencia de usuario disminuyen el impacto potencial de 

esta herramienta. 

 

 

4.9. Implicaciones y recomendaciones 

 

Los resultados de esta tesis aportan evidencias en el marco de la Estrategia planteada por la OMS 

para la lucha contra el VIH. La Estrategia Mundial del Sector de la Salud para el VIH/SIDA 2016-

2021 define tres marcos organizativos prioritarios para alcanzar sus objetivos: cobertura sanitaria, 

continuidad de los servicios de salud y salud pública. El índice predictivo del coste antirretroviral 

elevado responde a la prioridad del primer marco organizativo, dedicado a mantener la cobertura 

sanitaria universal. Son necesarias nuevas herramientas que promuevan la sostenibilidad de los 

sistemas sanitarios y ayuden a los países a gestionar el impacto económico de la epidemia de VIH. 

Al mismo tiempo, la descripción de la utilidad de los kits diagnósticos rápidos y el estudio de la 

continuidad de cuidados del VIH en EU/EE aportan datos de la situación actual de la continuidad 

de los servicios de salud propuesto por la OMS como segundo marco prioritario. Por último, los 

dominios propuestos para realizar vigilancia epidemiológica de factores de riesgo de 

enfermedades infecciosas en migrantes en la UE y el análisis de necesidades formativas en 

prevención y control de la infección incluyen el enfoque de salud pública que figura como tercer 

eje principal de la Estrategia para 2016-2012. 

 

El documento de Estrategia plantea a su vez cinco direcciones estratégicas que guían las medidas 

prioritarias que deberán adoptar los países y la OMS para lograr los objetivos planteados. El 

documento tiene como prioridad la disminución de las nuevas infecciones por VIH y las muertes 

relacionadas con el VIH así como mejorar la salud y el bienestar de todas las personas que viven 

con VIH. Los estudios incluidos en esta tesis están alineados con la primera dirección estratégica 

que invita a generar la información necesaria para llevar a cabo acciones específicas. Del mismo 

modo, se plantean intervenciones que pueden tener impacto para la vida de las personas que 

viven con VIH, como apunta la segunda dirección estratégica. La tercera línea refuerza la 

necesidad de dar cobertura sanitaria a  los grupos de población que requieren servicios. En este 

sentido, contamos con los estudios realizados para conocer el nivel de acceso de las poblaciones 

vulnerables en Europa a servicios diagnósticos preventivos y de tratamiento equitativos. El 

estudio de los costes antirretrovirales asociados a la complejidad clínica de las poblaciones 

contribuye a generar evidencias en lo relativo a la financiación para la sostenibilidad, cubriendo 

así los requerimientos de la quinta línea estratégica. En último lugar, el planteamiento de 

estrategias formativas en prevención y control de la infección aporta ideas para agilizar la 

respuesta a la transmisión del VIH en el ámbito hospitalario de cara al futuro. Este estudio impulsa 

la sexta y última línea de la OMS para la lucha frente al VIH. La producción de evidencias 

científicas que apoyan estas líneas de trabajo fortalece la implementación de la estrategia y 
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suman esfuerzos para la consecución de los objetivos marcados para 2021. Esperamos que 

nuestros resultados, junto con los de otros trabajos generados en la comunidad científica, 

contribuyan a dar una respuesta contundente a la acción realizada por la OMS, con el objetivo 

final de controlar la epidemia de VIH.  

 

Las posibles futuras líneas de estudio derivadas del trabajo realizado son variadas y responden a 

la necesidad de dar una respuesta global al VIH. Es imprescindible generar nuevas herramientas 

innovadoras que den respuesta a los problemas de financiación que vayan apareciendo para 

asegurar la sostenibilidad del sistema sanitario. La identificación de las necesidades debe 

preceder a la aparición de deficiencias de servicios asistenciales. Nos debemos asegurar de que el 

conocimiento técnico en salud pública de la epidemia de VIH se utiliza para generar soluciones 

que den respuesta a las necesidades de la población. Del mismo modo, es necesario continuar el 

seguimiento del cumplimiento de los acuerdos internacionales entre países para la lucha frente al 

VIH. La monitorización de la Declaración de Dublín debe realizarse de manera periódica como 

hasta ahora, asegurando un análisis orientado a las circunstancias actuales. Por último, a la 

comunidad científica le corresponde la responsabilidad de generar soluciones innovadoras que 

demuestren impacto en el curso epidémico del VIH a nivel global. 
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Conclusiones 

 
Las principales conclusiones de esta tesis son:  
 
 

1. Las diferencias relativas al coste del tratamiento antirretroviral por paciente entre centros 

hospitalarios pueden estar condicionadas, al menos parcialmente, por la variabilidad de la 

población atendida, dado que el coste final está asociado a la complejidad clínica de ésta. La 

utilización de índices predictivos en este campo puede facilitar la toma de decisiones en cuanto a la 

financiación de fármacos antirretrovirales por parte de las administraciones sanitarias.  

 

2. Se han identificado pacientes infectados por VIH con una seroconversión lenta con mayor riesgo de 

presentar peores resultados clínicos. Las pruebas diagnósticas de VIH de cuarta generación, que 

pueden detectar VIH en una etapa anterior, podrían ayudar en la identificación de infecciones 

agudas rápidamente progresivas del VIH con serologías negativas en entornos con pocos recursos.  

 

3. Los datos disponibles sugieren un mayor uso de drogas recreativas por las personas que viven con 

VIH en comparación con la población general en Europa. Es necesario incluir o tratar a fondo en las 

guías de tratamiento del VIH de referencia los problemas asociados al uso de drogas recreativas 

como la adherencia o las interacciones con el tratamiento antirretroviral. 

 

4. El marco conceptual desarrollado puede suponer una mejora para la vigilancia epidemiológica de 

factores de riesgo de enfermedades infecciosas en los migrantes mediante la definición de 

dominios de vigilancia comunes que permitan comparar los datos de salud en los estudios de la 

UE/EEE y en última instancia mejorar las estrategias de salud pública orientadas a prevenir y 

controlar el VIH entre otras enfermedades infecciosas. 

 

5. La evolución mostrada en el análisis de la continuidad de cuidados a las personas que viven con VIH 

y la mejora de la atención a las poblaciones vulnerables reflejan la gran repercusión en Salud 

Pública de las directrices de la Declaración de Dublín en Europa y Asia Central. Es necesario 

continuar el seguimiento de manera periódica de acuerdo al marco estratégico de lucha frente al 

VIH. 

 

6. Las organizaciones sanitarias europeas deben priorizar la formación en prevención y control de la 

infección utilizando las herramientas presentadas como la definición de competencias 

profesionales, el impulso de plataformas innovadoras de formación on-line y el análisis de las 

necesidades formativas. 
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Conclusions 
 
The main conclusions of this dissertation are: 
 
 

1. Hospitals show different HIV treatment costs per patient. This variability may be partially 

conditioned by population characteristics. This would explain the association of high cost and 

clinical complexity. The use of predictive scores may facilitate decision making of health 

administration regarding antiretroviral drugs funding. 

 

2. The identified HIV-infected patients with a slow seroconversion have an increased risk of poor 

clinical outcomes. Fourth generation tests can detect HIV at an earlier stage and might support low-

resource settings diagnosis of rapid progressive HIV patients with a negative serology. 

 

3. Available data suggest an increased use of recreational drugs in people living with HIV compared to 

the general population in Europe. Problems associated with recreational drug consumption, such as 

low adherence to antiretroviral treatment or interactions, should be included or addressed more 

thoroughly in reference guidelines on HIV treatment. 

 

4. The proposed epidemiological framework to identify risk factors of infectious diseases in migrants 

may improve surveillance in EU/EEA. The data collection domains facilitate the design of 

standardized studies to compare monitoring data and ultimately improve public health strategies to 

prevent and control HIV and other infectious diseases. 

 

5. The gaps and improvements in the HIV continuum of care and in the assistance to vulnerable 

population reported in this thesis reflect the public health impact of Dublin Declaration in Europe 

and Central Asia. There is a need to continue the monitoring process on a regular basis according to 

the global strategy framework on HIV/AIDS. 

 

6. Health organizations should prioritize training in infection prevention and control in Europe by 

incorporating the presented resources, such as the definition of professional competencies, the 

innovative online training platforms and the evaluation of training needs assessment surveys. 
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Anexo I. Publicaciones y comunicaciones a congresos no incluidas en esta tesis. 

 

Publicaciones: (Disponibles en el anexo digital) 

- Garin N, Velasco C, De Pourcq JT, et al. Corrigendum: Recreational drug use among 

individuals living with HIV in Europe: review of the prevalence, comparison with the 

general population and HIV guidelines recommendations. Front Microbiol. 2015;6:1229. 

doi:10.3389/fmicb.2015.01229.  

- Gil-Borrelli , Velasco C, Iniesta C, et al. LGBT health in Spain: a comprehensive approach to 

health of lesbian, gay, bisexual and trans people. Gaceta Sanitaria, vol. in press, 2016. 

- Garin N, Velasco C, De Pourcq JT, et al. Recreational drugs and HIV in Europe: current use 

of recreational drugs and principal HIV guidelines related recommendations. J. Int. AIDS 

Soc., vol. 17, no. 4 Suppl 3, p. 19831, Jan. 2014. 

- S. Vergnano, J. Buttery, B. Cailes, et al. Neonatal infections: Case definition and guidelines 

for data collection, analysis, and presentation of immunisation safety data,” Vaccine, vol. 

in press, 2016. 

- Velasco C, Vinasco AM, Trilla A. Immigrant perceptions of the Spanish National Healthcare 

System and its services. Aten Primaria. 2015 Sep 17; 48(3):149-58. 

doi:10.1016/j.aprim.2015.01.015.   

 

Comunicaciones a congresos: 

- AIDS Society Conference 2014. N. Garin, C. Velasco Muñoz, J. T. De Pourcq, et al. 

Recreational drugs and HIV in Europe: current use of recreational drugs and principal HIV 

guidelines related recommendations.  

- 15th European AIDS Conference from October 21-24, 2015. C. Velasco et al. Recreational 

Drug Consumption in People Living with HIV in Europe: A Systematic Review. 

- Iberoamerican Epidemiology and Public Health Congress. Spanish epidemiology 

association, SESPAS, Portuguese epidemiology Association. Granada (Spain), 3 - 6 

September 2013. Poster. Mena G, Garcia-Basteiro AL, Llupia M, Aldea M, Vilajeliu A, 

Velasco C, Diez C, Garcia F, Bayas JM. Hepatitis A vaccination response associated factors 

in HIV diagnosed patients. 

- 7th International AIDS Society Conference on HIV Pathogenesis, Treatment and 

Prevention. 30 June - 3 July 2013, Kuala Lumpur, Malaysia. Development of a predictive 

model to identify high cost users of antiretroviral drugs in the adult HIV/AIDS population: 

who are the most expensive and why? (Awarded with full scholarship). 

- MIHealth Forum in Health Finance and Clinical innovation 2013. Velasco C, Perez I, Ayala 

P, Martinez M, Gatell JM. TAR High cost users clinic predictive modelling. (Awarded best 

oral communication). 
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Anexo digital.  

 

El material digital anexo comprende:  

 

 Informes 1, 2, 3, 4, 5 y 6 del apartado métodos y resultados completos. 

 

 Artículos 1, 2, 3, 4, y 5 del apartado métodos y resultados completos en versión PDF. 

 

 Publicaciones del Anexo I completas. 

 

 Versión en formato PDF de la tesis. 

 

 

Digital supplementary material includes: 

 

 Full reports 1, 2, 3, 4, 5 and 6 corresponding to chapter 3: methods and results. 

 

 PDF version of papers 1 to 5, corresponding to chapter 3: methods and results. 

 

 Annex I supplementary publications not included in this thesis. 

 

 PDF version of the thesis. 

 

 

 

 


