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1. INTRODUCCION



Durante las Gltimas tres décadas hemos vivido multiples cambios en el conocimiento de la infeccion por el VIH y
en el perfil epidemioldgico de los pacientes. Gracias a la disponibilidad de farmacos altamente eficaces y al inicio
precoz del tratamiento, la supervivencia de los pacientes ha aumentado de forma significativa, cronificando la
enfermedad. Sin embargo, a pesar de los enormes avances experimentados en el tratamiento, la epidemia sigue
sin estar controlada en Espafia y el nimero de nuevas infecciones no ha disminuido en la tltima década.

Nos encontramos en un momento critico en la historia de la epidemia y la respuesta a la infeccion por VIH. Los
principales avances cientificos y el cimulo de lecciones aprendidas a lo largo de tres décadas nos permiten ase-
verar que la infeccién por VIH se puede terminar como amenaza para la salud publica en Espana. Nunca antes
hemos tenido una oportunidad similar para aprovechar el impulso y acelerar nuestra respuesta a la epidemia y
sin embargo, no lo estamos haciendo.

Sino aceleramos nuestrarespuesta, los costes de lainfecciéon por VIH, tanto econédmicos como en vidas humanas,
se convertirdn en una deuda que nunca podremos pagar, y no alcanzaremos el objetivo de la agenda de desarrollo
sostenible de acabar con la epidemia del VIH en 2030.

Nuestro objetivo Ultimo es proteger a las generaciones futuras mediante la eliminacién de una vez por todas de
las nuevas infecciones por VIH. Por otro lado, debemos tener en cuenta que la calidad de la atencién de las per-
sonas que viven con VIH no solo depende de la cantidad de recursos, sino, sobre todo, de cdmo se emplean éstos,
de cdmo se organiza y dirige el sistema sanitario, de como se forma a los profesionales y del apoyo a los grupos
sociales implicados, sin olvidar el desarrollo de los sistemas de informacién sanitaria y los agentes de investiga-
cién como elementos clave de la respuesta a la infeccién por VIH. Se requiere una mayor coordinaciéon entre el
ambito sanitario y otros sectores de nuestra sociedad implicados en el bienestar del paciente. Vivimos en una
época con muchas posibilidades a nuestro alcance. Actualmente tenemos en nuestras manos recursos y capaci-
dades que hace unos afos se antojaban inalcanzables. Gestionar eficientemente los recursos disponibles es un
reto de todos los actores implicados directa o indirectamente en la atencién a las personas con infeccién por VIH.

La nuevasituacién de lainfeccidn requiere un nuevo impulso en las estrategias de prevencién, diagnéstico, trata-
miento y seguimiento de la enfermedad. A través de la incorporacién de intervenciones innovadoras en el siste-
ma, podremos dar respuestas mas diferenciadas, adaptadas y eficientes al problema.

El objetivo del presente documento consiste en ofrecer, tanto a los ciudadanos como a los profesionales sanita-
rios y politicos, una vision global de la situacién actual de la infeccion por VIH en Espania, identificando los puntos
criticos y proponiendo oportunidades de mejora a través de una serie de recomendaciones que permitan conse-
guir ese ultimo impulso que nos ayude a controlar definitivamente la epidemia. Estas recomendaciones serviran
para orientar la respuesta a la infeccién por VIH, pero necesitaran ser adaptadas a las caracteristicas locales de
cada territorio.

Este documento ha sido elaborado con el consenso y la colaboracién de personas expertas con una vision in-
terdisciplinar (médica, enfermera, psicoldgica, social, comunitaria), y desde distintas areas de la prevencion, la
asistencia clinica, la vigilancia epidemiolégica y la investigacién; todas ellas implicadas directa o indirectamente
en larespuesta frente al VIH. También ha contado con la participacién de responsables de sociedades cientificas
y profesionales de gestidn en distintas organizaciones y niveles del sistema, ademas de las aportaciones de las
organizaciones no gubernamentales que trabajan en la respuesta a la infeccion por VIH. La multidisciplinaridad
del grupo ha permitido enriquecer el debate con una vision mas amplia del problema, aportando un gran valor
anadido a las reflexiones estratégicas.

Todos ellos coinciden en afirmar que lograr el fin de la epidemia es posible, siempre y cuando exista un firme
compromiso politico, recursos adicionales e innovaciones programaticas que permitan reducir de forma drastica
las nuevas infecciones, cambiando asi la trayectoria de la infeccion por VIH. Es el momento de pasar a la accién,
ya que si tomamos las decisiones e inversiones correctas ahora, el fin del VIH puede estar a nuestro alcance.



2. OBJETIVOS DEL PROYECTO



El proyecto desarrollado por el grupo multidisciplinar persigue un doble objetivo:

1. Realizar una descripcion integral de la situacion actual del VIH en Espafia con el objetivo de identificar
los retos primordiales a los que nos enfrentamos, y concienciar de esta forma a los diferentes agentes
sobre la necesidad urgente de impulsar nuestra respuesta para controlar la epidemia.

2. ldentificar areas de mejora y definir un conjunto de intervenciones o estrategias en el ambito del VIH
que contribuyan a prevenir nuevas infecciones, a mejorar la deteccién precoz, el manejo clinico y el se-
guimiento actual de los pacientes.




3. METODOLOGIA



Para su consecuciodn, el grupo inicié su trabajo realizando un andlisis global de la situacion de la infeccién por
VIH en Espafa. Para la realizacién de este diagndstico se utilizé un modelo que consta de nueve dimensiones de
analisis. Cada una de las nueve dimensiones tiene un impacto directo sobre la poblacién pero ademas, existe una
interrelacion entre las diferentes dimensiones, lo que hace que el impacto final del VIH sea ain mayor (Figura 1).

El resultado del andlisis de las nueve dimensiones en su conjunto proporciona una vision global de la infecciéon
por VIH que, debido a su actual naturaleza crénica, presenta unas particularidades no conocidas hasta la fecha
gue requieren una reflexién sobre cdmo enfrentarse al manejo de la nueva situacién de la infeccion.

Figura 1: Anélisis Global de la infeccién por VIH en Espaia
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Partiendo de dicho diagnéstico, la segunda parte del proyecto en la que ha trabajado el grupo es la identificacién
de posibles intervenciones en cada una de las fases del continuo de atencién de la infeccion por VIH (Figura 2).

Figura 2: Marco para la identificacion y clasificacion de intervenciones: Continuo de atencién de la infeccion por VIH
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Las intervenciones propuestas en base al diagndstico del contexto espainol y a la evidencia disponible permitiran
ampliar la perspectiva de los diferentes agentes e iniciar un recorrido de trabajo conjunto para lograr, en los
préximos afnos, mejorar la respuesta a la infeccién por VIH en Espafia y optimizar las capacidades y recursos dis-
ponibles alineados con un objetivo comun.

El presente documento muestra un resumen de este diagndstico y detalla las dreas de mejora y el conjunto de
intervenciones que el grupo de expertos ha identificado en cada una de las cuatro fases del continuo de atencién.







4. ANALISIS~ GLOBAL DE LA INFECCION POR VIH
EN ESPANA



El analisis de la infeccion por VIH en Espafia realizado en base a las nueve dimensiones (Figura 1) muestra que
el VIH continua siendo un importante problema de salud publica en nuestro pais, tanto por su carga de morbi-
mortalidad como por su repercusién econdémica y social®.

La epidemia sigue plenamente activa y desde el afio 2000, el nimero de nuevos diagndsticos anuales no ha
variado significativamente, con casi 3.500 nuevos diagndsticos de infeccidon por VIH registrados cada ano?.
Los esfuerzos en prevencién estan siendo insuficientes para controlar la expansién del virus, y el nimero de
personas con VIH en Espafa aumenta afo tras afo, al igual que la necesidad de recursos para estos pacientes.

Todavia hoy, el 18% de las personas que viven con VIH en Espaia no son conscientes de su estado serolégicoy
son potenciales transmisoras de la infeccién®. Ademas, la mitad de los nuevos diagndsticos que se realizan son
tardios, lo que conlleva una peor evolucién clinicay una menor esperanzay calidad de vida para los pacientes,
ademas de suponer un mayor coste asistencial®.

El nimero de personas que adquieren el VIH estda aumentando en hombres que tienen sexo con hombres
(HSH)? y el incremento de la incidencia en otras infecciones de transmision sexual (ITS)*demuestra que existe
un aumento de las practicas de riesgo en este colectivo, en muchos casos provocado por la aparicién de nuevas
tendencias poco conocidas hasta el momento, como el chemsex (uso de drogas para el sexo) o la utilizacion de
apps de encuentros para tener sexo.

A pesar de que la incidencia de infeccién por VIH desciende o se mantiene estable en el resto de grupos po-
blacionales clave, no estamos siendo capaces de llegar a determinados colectivos, y el diagnéstico tardio se
mantiene elevado en heterosexuales, personas que se inyectan drogas (PID), personas mayores de 50 afios
e inmigrantes? Estos grupos se enfrentan a numerosos obstaculos y barreras para acceder a los servicios de
diagndstico del VIH, y proponer estrategias para minimizarlos es imprescindible si qgueremos terminar con el
diagndstico tardio y avanzar en la respuesta a la infeccion por VIH.

La respuesta a la infeccion por VIH ha sido un éxito en lo cientifico pero un fracaso desde el punto de vista
social. Las situaciones discriminatorias se siguen produciendo en Espaia, a menudo profundamente entrela-
zadas con otras formas de discriminacién basadas en el género, la orientacién sexual, la raza, el consumo de
drogas o el estatus migratorio. Sino se rectificay se comienzan a abordar las desigualdades sociales, las nuevas
infecciones seguiran produciéndose.

Por otra parte, el perfil de las personas que viven con VIH atendidas en el Sistema Nacional de Salud (SNS)
ha cambiado gracias a la expansién del tratamiento antirretroviral (TAR), y se esta produciendo un progre-
sivo envejecimiento de la poblacién infectada por VIH en Espana. Este hecho es un gran éxito porque refleja
la mayor esperanza de vida de esta poblacién, pero al mismo tiempo surgen nuevos problemas que necesi-
tan ser abordados. Actualmente, la mitad de las personas que viven con VIH son mayores de 50 afios?, y el
envejecimiento precoz que experimentan debido a la infeccién implica un mayor riesgo de padecer otras co-
morbilidades relacionadas con la edad. Estas comorbilidades cobran especial relevancia debido alacargade
morbimortalidad que suponen, la complejidad clinica de su abordaje y el importante impacto que provocan
en los costes de la atencidn sanitaria.

En el futuro, se prevé un importante aumento del nimero de pacientes mayores de 50 afos, asi como del nu-
mero de comorbilidades en estos pacientes?, por lo que es necesario mejorar el actual modelo de cuidados para
atender a esta complejidad de la forma mas eficiente posible. La atencién a las personas que viven con VIH
requiere por tanto una adaptacién del modelo de atencidén en base a un abordaje de patologia crénica, que re-
duzca la fragmentacion de cuidados existente y ofrezca una atencién mas integrada, holistica, interdisciplinar
y proactiva, ademas de eficiente.

Adicionalmente, son necesarias medidas urgentes y permanentes en la inversion y disefio estratégico de la
ciencia en nuestro pais, ya que desde los recortes en investigacién y ciencia aplicados por el Gobierno en el
ano 2009, la continuidad y estabilidad de la investigacion en VIH esta en entredicho’®. Sin embargo, la investi-




gacion sobre el VIH no puede considerarse cerrada ya que todavia existen muchas preguntas de importancia
para entender la patogenia de la enfermedad que siguen abiertas.

Pero las politicas de contencién del gasto no sélo han afectado a la investigacion, sino que también han parali-
zado numerosas estrategias e intervenciones de prevencién y diagnéstico precoz. En consecuencia, seguimos
fracasando en reducir las nuevas infecciones y cada dia tenemos mas personas que viven con VIH en tratamiento,
que ademas lo estaran para toda la vida. En este sentido, el espectacular incremento que se viene produciendo
en el gasto en TAR, que aumentd desde los 134 millones de euros en 1997 hasta los 730 millones de euros en
2012%%, continuara creciendo a menos que reduzcamos las nuevas infecciones.

Por tanto, reducir las nuevas transmisiones y mejorar la deteccion y el manejo de las personas que viven con
VIH resulta imprescindible para que la necesidad de recursos no continlde aumentando en el futuro. Para ello, es
necesario recuperar el liderazgo perdido y obtener un fuerte compromiso econémico que garantice la respuesta
a la epidemia, especialmente en materia de prevencion y diagndstico precoz, ya que los datos corroboran que la
inversion en este sentido ha sido totalmente insuficiente. Solo asi conseguiremos cumplir con los compromisos
internacionales asumidos para 2020, ya que a dia de hoy, el 34% de las personas que viven con VIH en Espafia
siguen sin tener la carga viral suprimida®’.
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5.1. RESULTADOS 2020

En el &mbito internacional hay un acuerdo general para lograr los resultados explicitados por ONUSIDA para el
ano 20202 Son los siguientes:

e Obijetivo 90/90/90: el 90% de las personas que viven con VIH estan diagnosticadas, el 90% de las personas
diagnosticadas con VIH reciben tratamiento antirretroviral y el 90% de las personas en tratamiento logran la
supresion viral.

e EI90% de las poblaciones clave tienen habilidades, conocimiento y capacidad de proteccién frente al VIH.
e EI90% de las poblaciones clave tienen acceso a los servicios de prevencién combinada.
o EI90% de las mujeres viven libres de la desigualdad de género para mitigar el riesgo y el impacto del VIH.

e El 90% de las personas que viven con VIH no reportan ningun tipo de discriminacién, especialmente en en-
tornos de salud, educaciény trabajo.

A pesar de que la gran mayoria de paises no han logrado alcanzar todavia las metas para 2020, ONUSIDA ya
ha establecido nuevos objetivos para la siguiente década con el propésito final de acabar con la epidemia del
VIH: alcanzar el 95/95/95 en el afio 2030. Por tanto, dado el elevado porcentaje de acceso al tratamiento que
existe en Espafa, el grupo multidisciplinar sugiere ser igual de ambiciosos en nuestros objetivos y propone los
siguientes para 2020:

e Conseguir unareducciéon mayor del 10% anual en la incidencia de nuevas infecciones por VIH.

e Lograr que el 95% de las personas que viven con VIH estén diagnosticadas.

e Lograr que entre los nuevos diagnésticos de VIH, los casos tardios desciendan hasta el 23%.

e Lograr que el 95% de las personas que viven con VIH diagnosticadas reciban tratamiento.

e Conseguir que el 95% de las personas que viven con VIH en tratamiento logren la supresién viral.
e Reducir el estigmay la discriminacion que sufren las personas que viven con VIH.

Para medir y evaluar el grado de cumplimentaciéon de estos objetivos, existen directrices propuestas por
ONUSIDA?® que pueden servir de ejemplo para la definicion y utilizacion de indicadores. Como fuente de
datos, se sugiere utilizar y potenciar los recogidos en el Sistema de Informacién sobre Nuevos Diagndsticos
de VIH (SINIVIH), en el Registro Nacional de Casos de Sida (RNCS), en el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD), asi como en las cohortes de seguimiento de pacientes infectados por VIH, en la Encuesta Hospitalaria
yenlared EpiVIH.

Por otro lado, para realizar las estimaciones del nimero de personas que viven con VIH, incluidas las que atn no
han sido diagnosticadas, asi como las nuevas infecciones, se sugiere la utilizacién de la adaptacion al contexto
espanol realizada por Olivier Nunez y Asuncion Diaz® de las herramientas de modelacion matematica del VIH
propuestas por ONUSIDA o el ECDC*,

A continuacién se presentan las areas de mejoray el conjunto de estrategias identificadas por el grupo de exper-
tos para cumplir con los objetivos propuestos ya que, de no realizar nuevas intervenciones, nos quedaremos muy
lejos de los objetivos fijados por ONUSIDA para 2020.




5.2. AVANZANDO HACIA LOS RESULTADOS 2020 PARA ESPANA

En primer lugar, se propone planificar de forma amplia usando el marco del continuo de atencion (Figura 2). El
marco representa el continuo de cuidados y engloba intervenciones sobre los individuos y sobre la poblacién.
Este marco permite asegurar que se interviene sobre todos los puntos posibles de impacto y ademas hacerlo de
forma planificada y sistematica, ya que se ha evidenciado que para controlar una enfermedad es necesario ac-
tuar sobre las cuatro fases del continuo de atencion. Histéricamente, las intervenciones con mayor éxito se han
producido en las fases 3 y 4, es decir, sobre el manejo clinico y seguimiento de los pacientes. Por ello, a partir de
ahora el grupo multidisciplinar sugiere invertir de forma ambiciosa en las fases de prevencion primaria y detec-
cién temprana de laenfermedad (fases 1y 2), con el objetivo de ampliar la coberturay despliegue de los servicios
existentes y responder asi a los principales problemas detectados en el diagndstico, esto es, la reduccion de las
nuevas infecciones y la deteccidn de la infeccion oculta, reduciendo a la vez el diagnéstico tardio.

Por otra parte, respecto a las fases 3 y 4, se sugiere la sistematizacion del modelo de atencidn de la infeccién
por VIH, tomando como base los principales componentes que mejoran la gestiéon de enfermedades crénicas. En
este caso, las intervenciones propuestas no suponen una inversion importante de recursos, sino que mas bien
consiste en definir un modelo de funcionamiento homogéneo para todas las unidades de VIH, potenciando al-
gunos componentes que permitiran ofrecer una atencién de mayor calidad y mas adaptada a las necesidades de
enfermos crénicos (Figura 3).

Figura 3: Marco para la identificacion y clasificacién de intervenciones: Continuo de atencién de la infeccién por VIH
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RECOMENDACION N°1:

“Se sugiere invertir mds recursos en las fases de prevencién primaria
y deteccion temprana de la infeccion, asi como la sistematizacion
del modelo de atencion de la infeccion por VIH.”




Para lograr estos objetivos, se procedio a identificar distintas intervenciones con evidencia en la literatura cien-
tifica para cada fase del continuo de cuidados. Esta lista se utilizd6 como base para decidir las intervenciones para
Espanfia, pero dado que el nimero de intervenciones existentes era muy elevado, se procedié a determinar qué
intervenciones son mas indicadas para la situacion actual de Espaia, y estas se agruparon y re-estructuraron en
base a los siguientes criterios:

e Evidencia cientifica sobre cada intervencion.

e |dentificacion de intervenciones tanto del ambito poblacional como individual.

e Presenciaen los debates técnicos actuales.

e Pertinencia a pais desarrollado.

e Grado de idoneidad de la intervencién con los resultados deseados y explicitados en el capitulo anterior.

A continuacion se muestra el resultado de este ejercicio de estructuracién de las intervenciones mas indicadas
para la actual situacion de Espanfa (Figura 4).

Figura 4: Propuesta de intervenciones para Espafia
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Todas estas intervenciones son consideradas por el grupo multidisciplinar como imprescindibles para avanzar en
el control de lainfeccién por VIH en Espafia. Pero antes de pasar a detallar cada una de ellas, existe otra categoria
de intervencién que no se incluye en el continuo de atencién por su caracter transversal, pero que es necesario
destacar dada la importancia capital que tiene en la respuesta a la infeccién por VIH: la investigacion.

La ciencia tiene un papel fundamental que desempenar para poner fin a la epidemia de VIH. Los mayores logros
enlarespuesta alaepidemiadel VIH han llegado gracias a la investigacion y sin embargo, en Espaia los recursos
destinados ala misma se han estancado. Mantener la investigacion en el campo del VIH es de vital importanciaya
que siguen existiendo preguntas importantes para comprender la patogenia de la infecciéon. A pesar de los gran-
des logros conseguidos, el VIH continta siendo un problema no resuelto con un importante recorrido de avance
en la busqueda de una cura o proteccion frente al VIH.




Los recientes avances en la investigacién en VIH han confirmado la promesa de nuevas opciones para ayudar a
poner fin a la epidemia de VIH y muestran la necesidad urgente de una investigacion continua para desarrollar
nuevas opciones de prevencién y tratamiento.

Por tanto, el grupo multidisciplinar recomienda la adopcién de medidas urgentes y permanentes en lainversiéony
disefio estratégico de la investigacion en VIH en Espafa. La inversion continua en investigacién puede acelerar el
desarrollo de nuevas opciones para contribuir a poner fin a la epidemia del VIH, y ademas repercutird de manera
muy importante en otras areas de la medicina.

RECOMENDACION N°2:

“Adoptar medidas urgentes y permanentes en la inversion y diseno estratégico de la
investigacion en VIH en Espana”.




5.3. RECOMENDACION DETALLADA DE INTERVENCIONES PARA

ESPANA
1 2 3
Prevencion Deteccién Manejo Seguimiento
primaria temprana clinico OrgaigReion
y gestion

5.3.1. FASE 1: PREVENCION PRIMARIA:

A pesar de los enormes avances realizados en el control de la infeccion por VIH durante la década de los 90, la
incidencia en Espafna se ha estabilizado desde el afio 2000, y cada afo se siguen produciendo un gran nimero de
nuevas infecciones. La tasa de infeccion ocultay la proporcion de diagndsticos tardios sigue siendo muy elevada,
y laiinfeccién por VIH sigue sin estar controlada en Espana?.

Es evidente que las medidas preventivas puestas en marcha durante décadas, ya sean para evitar la transmision
sexual, por compartir material de inyeccién o por transmisiéon madre-hijo, no han tenido el efecto esperado en el
control de lainfeccion, por lo que se requieren nuevas estrategias para prevenir la transmisiéon del VIH, especial-
mente en los colectivos de mayor incidencia.

Existen diversos métodos de prevenciéon del VIH que han demostrado ser efectivos cuando se utilizan de forma
sistematica, no obstante, no existe ninglin enfoque de prevencién que tenga la capacidad de poner fin a la epi-
demia por si solo. Es preciso combinar varias intervenciones para la prevencion. Diferentes entornos y grupos
de poblacién requeriran diferentes intervenciones combinadas. El mejor impacto de la prevencién del VIH surge
de ofrecer un paquete de intervenciones seleccionadas minuciosamente, adaptadas a la poblacién y al entorno
afectado por la epidemia?®.

Por tanto, es vital que las respuestas de prevencién del VIH se centren en combinaciones de intervenciones con
un alto impacto demostrado. En este sentido, la evidencia recomienda que las estrategias de prevencién del VIH
deben ser complejas y combinar acciones sobre el cambio de conductas, biomédicas, estructurales y de trata-
miento antirretroviral como medida de prevencién, ya que se ha constatado que intervenciones con modestos
niveles de eficacia pueden incrementarla si se combinan con otras?¢ (Figura 5).

Figura 5: Prevencion combinada de alta eficacia
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Fuente:Adaptacion Coates and Gable 2008.
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Por tanto, el grupo multidisciplinar sugiere seguir esta estructura para asegurar una intervencioén preventiva
eficaz en cada uno de los grupos poblacionales clave que hayan sido identificados en los entornos locales.

Evidentemente, cada grupo poblacional clave requerird de una combinacién de intervenciones diferentes, y se

propone trabajar en la implementacién de estas intervenciones adaptadas a cada grupo, teniendo en cuenta el
contexto local y evaluando los resultados.

RECOMENDACION N°3:

“Implementar en funcion del contexto local, un paquete de intervenciones
de prevencion combinada para los grupos poblacionales clave identificados”.

En este sentido, el grupo multidisciplinar destacé que algunas de las estrategias de prevencién de cada una de
estas cuatro categorias ya se estan realizando en Espafa, mientras que otras necesitan un impulso mas impor-
tante para conseguir la eficacia preventiva esperada. Las dos categorias que requieren de un mayor impulso son
las estrategias biomédicas (en concreto, PrEP) y las estructurales.

A. TRATAMIENTO DEL VIH Y OTRAS ITS COMO MEDIDA DE PREVENCION:

Sin duda, el diagndstico de las personas infectadas por VIH y su tratamiento lo mas precoz posible es la estrate-
gia en la que mas merece la pena invertir esfuerzos y recursos si se pretende controlar realmente la epidemia.
El tratamiento precoz no sélo proporciona beneficio en la salud individual de la persona que lo recibe, sino que
beneficia a la sociedad ya que las personas con supresion viral del VIH no pueden transmitir la infeccion a otras
personas, incluso en el contexto de practicas sexuales o de inyeccién de riesgo, o en el caso de la transmisién ver-
tical. Por otro lado, el diagnéstico precozy el tratamiento de otras ITS ayudan a reducir el riesgo de infeccién por
VIH, ya que el VIH altera el revestimiento de las superficies genitales y provoca una inflamacién que hace que la
probabilidad de transmision del VIH aumente.

En Espana, todavia existe un 18% de personas infectadas y no diagnosticadas que pueden transmitir el virus del
VIH de manera no intencional?, y ésta es la razén por la que la epidemia se mantiene a pesar de que la mayoria de
las personas diagnosticadas estan adecuadamente tratadas. La deteccién precoz de la enfermedad es por tanto
fundamental para el control de la infeccién por VIH, por lo que mas adelante, en la segunda fase del continuo de
atencién, se trataran las dreas de mejora detectadas por el grupo multidisciplinar para fortalecer el diagndéstico
de la enfermedad.

B. LAS ESTRATEGIAS DE CAMBIO DE CONDUCTAS:

Las estrategias de cambio de conductas son intervenciones para motivar cambios de conductas en personas y
comunidades mediante el uso de enfoques educacionales y motivacionales. El objetivo final es ayudar al desarro-
llo de habilidades y conocimientos sobre cdmo reducir el riesgo de adquirir la infeccion. Entre las estrategias de
cambio de conductas destacan las siguientes?”:

e Consejo asistido: estas intervenciones educativas pueden ser realizadas en distintos entornos y por
distintos agentes. A modo de ejemplo, educacién individual en consultas médicas, formaciones grupa-
les realizadas por personal de enfermeria, talleres comunitarios (de pares) en lugares mas cercanos a
la poblacién diana o a través de laintegraciéon de la educacidn sexual en los curriculums educativos.

e Estrategias de reduccion de daios: incluyen programas de intercambio de jeringuillas, tratamiento sustituti-
vo de opidceos, etc. Estas estrategias suelen ir siempre acompanadas de intervenciones de consejo asistido
para reducir los comportamientos de riesgo.
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e Campaiias de sensibilizacion y concienciacion: aqui se incluyen todo tipo de campanas de prevencion, informa-
cién, sensibilizacién y concienciacién dirigidas a modificar los comportamientos de riesgo en relacién alain-
feccion, asi como a subsanar algunos conceptos erréneos sobre el VIH y el sida que pueden ser generadores
de actitudes y comportamientos negativos hacia las personas que viven con VIH. En este sentido, la creencia
profundamente arraigada en el imaginario social sobre los grupos de riesgo provoca que la poblacién gene-
ral no se considere en riesgo de contraer la infeccién, por lo que es muy importante que en estas campanas
se hable de comportamientos de riesgo y no de colectivos de riesgo, lo que también ayudara a modificar las
creencias discriminatorias preestablecidas. Este tipo de campanas no sélo se deben dirigir a la poblacién
general mediante canales masivos, sino que también es necesario llegar a grupos mas especificos como los
profesionales sanitarios, los jévenes u otros grupos poblacionales clave a través de canales y mensajes mas
especificos.

C. ESTRATEGIAS BIOMEDICAS:

Las intervenciones biomédicas utilizan una combinacién de medios biomédicos para buscar reducir el riesgo fisi-
code contraer el VIH y raramente se utilizan sin las intervenciones conductuales. Las principales intervenciones
biomédicas disponibles en la actualidad son las siguientes:

Profilaxis pre-exposicion (PrEP): 1a PrEP tiene como objetivo prevenir que las personas sin infeccion por VIH
y expuestas al VIH contraigan el virus, utilizando una combinacién de dos farmacos antirretrovirales (ARV).
Aunque en Espafia no existan estudios de coste-efectividad de la PrEP, ésta ya ha mostrado su eficacia, seguri-
dady coste-efectividad en distintos grupos de poblacién de riesgo, como en HSH?8, en parejas heterosexuales
serodiscordantes!’ y en PID?. Estos estudios también han valorado las potenciales desventajas de la PrEP,
como la toxicidad, el desarrollo de resistencias o el incremento compensatorio del riesgo de exposicion deri-
vado de la sensacion de seguridad que proporciona la PrEP (menor uso preservativo).

Cabe destacar que organismos internacionales y locales en diversas partes del mundo, incluidas la Organizacion
Mundial de la Salud y la sociedad cientifica GeSIDA en Espaia, han evaluado la PrEP y la han propuesto como una
estrategia de prevencion valida en contextos variados?*.

En Espana, las recomendaciones de GeSIDA indican que son candidatas a recibir PrEP las personas pertene-
cientes a colectivos cuya incidencia de infeccién por VIH sea mayor a 2 casos por 100 personas-afo. En nuestro
pais existen, por tanto, grupos de poblacién con alto riesgo de infectarse por VIH que podrian beneficiarse de un
programa de PrEP.

En este sentido, el grupo multidisciplinar recomienda la dispensacién de la PrEP a las personas que cumplan
los requisitos que ya han sido establecidos en las guias de GeSIDA. Entre otros, pertenecer a un colectivo cuya
incidencia sea mayor a 2 casos por 100 personas-afo y contar con el compromiso por parte de la persona de
un adecuado seguimiento y adherencia al programa. La PrEP debe prescribirse, por tanto, dentro de un plan de
prevencion global que incluya consejo asistido y formacion, y su dispensacion se debera realizar en centros que
cumplan los requisitos que ya han sido establecidos en las guias de PrEP de GeSIDA, incluyendo centros comuni-
tarios, centros de ITS o clinicas especializadas de atencion al VIH.

Estos requisitos son fundamentales puesto que se ha demostrado que la mala adherencia es el factor principal
del fracaso de algunos proyectos de PrEP recientes. Esto no debe sorprender ya que ocurre lo mismo con otras
enfermedades crénicas (diabetes, hipertension, etc.) en las que las personas que toman el medicamento son tam-
bién asintomaticas, dificultando el mantenimiento de un régimen diario y restando eficacia a la intervencion. Es,
por tanto, necesario desarrollar proyectos que prioricen la adherencia, teniendo en cuenta los factores comuni-
tarios y sociales que afectan a la misma.

Para poder avanzar en esta linea es necesario desarrollar actividades que estdn mas relacionadas con el sis-
tema de salud que con el medicamento propiamente dicho. La adherencia a PrEP depende en gran medida de
otros factores ademas del medicamento. Es por ello que la parte final de este documento sugiere empezar a
incorporar elementos del modelo asistencial de enfermedades crénicas que hasta el momento no se han im-
plementado de forma sistematica en el manejo de la infeccién por VIH. Dicho de otra forma, los programas de
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PrEP recomendados en numerosos paises y en este documento para Espafa tendran mas éxito si se desarro-
[lan las intervenciones adicionales explicitadas en la seccién 5.3.4 de este documento, en relacién a la fase de
“seguimiento, organizacion y gestion” del VIH.

RECOMENDACION N°4:

“Se sugiere incluir la PrEP
como parte de una estrategia de prevencion combinada”.

Profilaxis post-exposicion (PPE): el uso de TAR como quimioprofilaxis después de una exposicidon ocupacional pue-
de reducir el riesgo de transmision de VIH y también en otras situaciones ajenas al entorno laboral donde el
riesgo de exposicidon es elevado, tales como la penetracién anal receptiva con eyaculacién y sin preservativo, y si
se han compartido jeringuillas, agujas o material de inyeccién recién utilizados por otra persona.

Se trata de una estrategia de prevencion de urgencia que se debe de iniciar lo antes posible, idealmente dentro
de las primeras seis horas tras la exposiciéon de riesgo, aunque el periodo de tiempo tras la exposicion dentro del
cual se aconseja administrar el tratamiento es de 24-72 horas. El tratamiento consiste en la administracién de
antirretrovirales durante 28 dias?%.

Esta estrategia ya esta funcionando en Espaina aunque el grupo multidisciplinar reconoce que todavia es necesa-
rio promocionar su uso e informar sobre su existencia en determinados grupos poblacionales, asi como detectar
las barreras respecto a su utilizacién.

Vacunacion frente al VHA, VHB, VPH: la vacunacion frente al Virus de la Hepatitis A, B, y Virus del Papiloma
Humano (VPH) han mostrado altos niveles de eficacia. Todas estas vacunas estan incluidas en la cartera de pres-
taciones del Sistema Nacional de Salud con una excepcién, la vacunacion del VPH que sélo esta recogida en el
calendario vacunal de las nifias. Sin embargo, existen paises que también vacunan a los nifios porque el efecto del
VPH sobre laincidencia de condilomas y cancer anal es muy significativo en HSH. Dado que las edades en las que
se vacuna (11-12 afos) es muy dificil conocer la orientacidn sexual de una persona, una estrategia sexo-neutra
de vacunacion seria muy recomendable.

D. ESTRATEGIAS ESTRUCTURALES:

Lainfluencia de factores estructurales, de justicia social y defensa de los derechos de las personas con VIH tienen
un importante impacto en la estrategias de prevencién. Factores como el acceso a recursos sociosanitarios, las
desigualdades en salud, la marginacién de las poblaciones mas vulnerables, el estigma o la discriminacién, frenan
sustancialmente los esfuerzos de las estrategias preventivas.

Las intervenciones estructurales buscan incidir en estos factores que hacen que personas o grupos sean vulne-
rables a la infeccion por VIH. Estos factores pueden ser sociales, econémicos, politicos o ambientales. En este
sentido, las intervenciones estructurales suelen ser dificiles de implementar, porque tratan sobre asuntos so-
cioeconémicos que pueden tardar mucho tiempo en cambiar (pobreza, inequidad de género y exclusion social), y
requieren de intervenciones concretas de multiples sectores, no sélo del sanitario, para reducir las inequidades
y garantizar la proteccién de los derechos humanos de los grupos clave.

Las intervenciones estructurales deben incluir normativas y politicas que mejoren la disponibilidad, aceptabilidad
y accesibilidad de los servicios preventivos y asistenciales. Entre las intervenciones estructurales con impacto en
la prevencion del VIH, se encuentran la movilizacién de la comunidad, la oferta de servicios integrales, las inter-
venciones econémicas, asi como favorecer las normativas o leyes que respondan a las desigualdades de género, los
derechos humanos o la discriminacion en el acceso a servicios de vivienda, trabajo, inmigracion o educacion®®.
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En Espafna no existen suficientes politicas y programas para abordar la reduccion de estas desigualdades, y no
parecen ser un problema prioritario en las politicas publicas de nuestro pais, a pesar de que en otros paises euro-
peos su abordaje politico empieza a ser explicito. Por tanto, el grupo multidisciplinar recomienda el disefio de una
bateria de intervenciones multinivel que incidan en los factores estructurales que hacen a determinadas pobla-
ciones mas vulnerables frente a la infeccion por VIH en Espanfia. Estas intervenciones deberan ser incorporadas
como elementos criticos de la prevencién combinada, constituyendo una respuesta integral y multisectorial ala
epidemiade VIH.

Para poder definir esta bateria de intervenciones, serd necesario revisar las politicas, leyes y reglamentaciones
de otros sectores con el objetivo de que estas no aumenten la vulnerabilidad, ni establezcan discriminaciones
ni impidan el acceso a distintos servicios como la vivienda, el trabajo o la educacién. A modo de ejemplo, seria
conveniente revisar las bases de las convocatorias de oposiciones que discriminen a las personas que viven con
VIH candidatas.

Sin embargo, el estigma asociado al VIH influye y tiene efectos en diversos niveles ademas del estructural. Se
debe dar respuesta a cada uno de esos niveles a través de esfuerzos programaticos y politicos. Asi, y ademas de
las propuestas contenidas en este apartado para el nivel estructural, se debe intervenir en los niveles intraperso-
nal, interpersonal, institucional y en la comunidad?3.

Las intervenciones dirigidas al nivel intrapersonal deberdn buscar reducir la internalizacién del estigma y empo-
derar a la persona que vive con VIH a través de estrategias como mejorar su conocimiento, actitudes, conducta,
auto-concepto, autoestima o habilidades de afrontamiento. Las intervenciones a nivel interpersonal se han de di-
rigir amodificar el ambiente en el que viven las personas con VIH, (especialmente la familiay la red de amistades)
favoreciendo el establecimiento de relaciones y el fomento del apoyo social. Este apoyo social tendra un impacto
positivo en la salud y en las conductas saludables. Las intervenciones en este nivel deberan tener como base la
educacién en cuidados y la sensibilizacion del entorno.

En el nivel institucional es preciso formar a las diversas organizaciones (por ejemplo organizaciones laborales o
sanitarias, entre otras) para que modifiquen sus actitudes y desarrollen politicas y programas de apoyo. Final-
mente en el nivel de la comunidad es necesario incrementar el conocimiento y destruir mitos que favorecen el
estigma. Hay varias intervenciones posibles que han de tener unos componentes clave: educacién, reestructura-
cion de creencias erréneas, incrementar la empatia hacia las personas que viven con VIH, formar en habilidades
oincrementar el contacto con las personas que viven con VIH. Las intervenciones mas exitosas son aquellas que
combinan mas de uno de estos componentes clave. Asimismo, otras claves para el éxito seran que las intervencio-
nes se disefien basadas en la evidencia y que se incluyan a todos los agentes implicados y grupos de interés en su
diseno. En este sentido, el papel de las ONG, asociaciones y entidades diversas que trabajan en el &ambito comu-
nitario luchando contra el estigmay la discriminacion de las personas que viven con VIH es fundamental, no sélo
en el disefio de las intervenciones sino en laimplementacién de muchas de ellas, como en ofrecer informacién, so-
portey apoyo al paciente y sus familias o en la lucha por los derechos de las personas que viven con VIH. Por tan-
to, esindispensable que este tipo de entidades cuenten con la financiacién suficiente para desarrollar sus fines.

En suma, reducir el estigma ha de estar en el centro alarespuesta a la infeccion por VIH, y debe ser una prioridad
en la financiacion, politicas, investigacion y programas de VIH.

RECOMENDACION N°5:

“Disenar una bateria de intervenciones multinivel que incidan en los
factores estructurales que hacen a determinadas poblaciones mds vulnerables
frente a la infeccion por VIH en Espana’.




En conclusién, para esta primera fase del continuo de atencién el grupo multidisciplinar sugiere insistir en que
las estrategias de prevencion del VIH deben combinar acciones sobre el cambio de conductas, biomédicas, de
tratamiento y estructurales. Estas estrategias se deberan implementar para todos y cada uno de los grupos po-
blacionales existentes en cada entorno local, sin olvidar a la poblacién general o a las personas heterosexuales
gue también tienen riesgo de infeccion. A modo de ejemplo, a continuacion se presentan algunos paquetes de
prevencion combinada que se podrian implementar en cuatro grupos poblacionales (Figura 6).

Figura 6: Ejemplos de prevencion combinada en grupos poblacionales clave
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5.3.2. FASE 2: DETECCION TEMPRANA
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A. DETECCION PRECOZ EN EL ENTORNO SANITARIO:

El diagndstico precoz de la enfermedad es probablemente la mayor asignatura pendiente de la respuesta alain-
feccion por VIH, tanto en Espafia como en el resto de paises desarrollados. Por ello, con el objetivo de detectar a
lainfeccion oculta enla poblaciéon, muchos paises comenzaron aimplementar estrategias de cribado dirigidas ala
poblacién general, una vez la evidencia habia descrito la oferta rutinaria de la prueba de deteccién del VIH como
una intervencion coste efectiva en EEUU, siempre y cuando la prevalencia de infeccién oculta del VIH fuese de
al menos un 0,1%**

A modo de ejemplo, en 2008 el Reino Unido comenzé a recomendar la realizacién de la prueba del VIH a todas
las personas que acudieran por primera vez a su centro de Atencién Primaria, cuando la prevalencia local de VIH
fuese superior al 0,2%2%°. Asimismo, desde 2009 en Francia se realiza el cribado de VIH a la poblacién general
entre 15y 70 anos de forma rutinaria al menos una vez la vida? y en EEUU, a partir de 2013, el CDC recomendd
la realizacion de la prueba del VIH a todos los pacientes entre 13 y 64 afios que acudian a centros sanitarios, in-
dependientemente de la existencia de practicas de riesgo y de la prevalencia del VIHZ.

En este contexto, la “Guia de Recomendaciones para el Diagnéstico Precoz del VIH en el ambito sanitario” pu-
blicada por el MSSSI en 2014 también recomendd, ademas de las indicaciones para la realizacién de la prueba
ya existentes (prueba a personas con sintomatologia sugerente, ofertas dirigidas y de realizacion obligatoria), la
incorporacion de la oferta rutinaria para cualquier persona sexualmente activa de 20-59 afos que requiera una
extraccién de sangre para analitica por cualquier motivo, siempre y cuando resida en provincias cuyas tasas de
nuevos diagnésticos de VIH en el citado grupo de edad estuviera por encima del percentil 75 calculado durante
los 3 tltimos afos a nivel nacional?® (Figura 7).

Figura 7: Algoritmo de recomendaciones de realizacion de la prueba del VIH en el entorno sanitario (MSSSI 2014)
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penitenciaras con alta prevalencia nos o tejidos

Atencién primaria: - Usuarios técnicas de reproduc-

cion asistida
- Poblacion sexualmente activa - Obtencién y recepcion de
de 20-59 afios semen

- Requiere un extraccion de
sangre para analitica

- Reside en provincias cuyas
tasas de nuevos diagnésticos de
VIH en el grupo de edad de
20-59 aiios estén por encima
del percentil 75 en este grupo
de edad, calculando durante los
ultimos tres afios nivel nacional.

Fuente: MSSSI 2014.
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Lainclusion de la prueba rutinaria de deteccidn del VIH respondia a la necesidad existente en Espafia de diagnos-
ticar a la poblacion general que, al no pertenecer a ninguno de los grupos poblacionales clave o no identificarse
como tal en el contexto de la atencién primaria, no eran sistematicamente cribados para poder beneficiarse del
diagndstico y tratamiento precoz.

Sinembargo, el cribado rutinario a la poblacién general en el marco de la atencidon primaria (AP) no ha funcionado
como se esperaba y todavia existe un gran margen de mejora por varios motivos; entre otros la escasa difusion
gue hatenido la guia entre los profesionales sanitarios y la falta de claridad del tltimo criterio relativo a las tasas
de nuevos diagnésticos de VIH en cada provincia.

En este sentido, un estudio reciente realizado en Espafa por un grupo multidisciplinar de investigadores
en colaboracién con el Plan Nacional del SIDA ha mostrado que la realizacién de la prueba de VIH al menos
una vez en la vida en la poblacién general que acude a atencién primaria estaria dentro de las estrategias
consideradas como coste-efectivas. Ademas, en relacion a los HSH, el estudio también sefala la necesidad
de aumentar la frecuencia de realizacién de la prueba en este grupo poblacional, incluso cada 3 meses, en
entornos dénde acuden hombres con riesgo elevado de adquisicion del VIH, como los centros de ITS y/o el
BCN CheckPoint?’.

Por tanto, el grupo multidisciplinar sugiere que se deberia actualizar la guia incorporando los datos de coste-
efectividad y simplificar este Gltimo criterio ya que complica en exceso la labor de los profesionales sanitarios.
Para ello, se recomienda revisar y actualizar en base a la ultima evidencia disponible los criterios de la oferta
rutinaria de la serologia frente al VIH propuestos por el MSSSI.

RECOMENDACION N°é:

“Revisar y actualizar los criterios de la oferta rutinaria de la serologia frente al VIH
propuestos por el MSSSI”.

En cualquier caso, el cribado rutinario del VIH no es el Ginico que requiere un mayor esfuerzo de implementacion,
sino que los cribados en poblaciones expuestas a riesgo, en situaciones clinicas sugerentes de infecciéon o con
sintomatologia de sida también requieren un nuevo impulso. La escasa difusién de la guia desde el MSSSI ha
provocado que muchos profesionales desconozcan su existencia, y se ha demostrado que los médicos de AP no
hacen suficientes pruebas, ya sean de oferta rutinaria o las relativas a pacientes con sintomatologia sugerente.
Esto provoca que se “pierdan” muchos pacientes, por lo que todavia es necesario reforzar la percepcién de los
profesionales sanitarios para que realicen la prueba con mayor frecuencia®.

En este sentido, existen estudios que demuestran que la formacion y sensibilizacién de los profesionales®' o la
incorporacion de alertas informaticas en la historia clinica incrementan el nimero de pruebas realizadas, por lo
que el grupo multidisciplinar recomienda la incorporacion de este tipo de intervenciones que favorezcan la co-
rrecta implementacion de los programas de cribado propuestos desde el MSSSI. Por tanto, se propone trabajar
con impulso y de un modo decidido en la mejora de la implementacion de los programas de cribado en cada en-
torno local, a través de distintas acciones que podrian favorecer su implementacién. A modo de ejemplo, algunas
de estas acciones podrian incluir lo siguiente:

e Formacion y sensibilizacién de los profesionales sanitarios para fomentar la realizacion de pruebas. Estos
programas podrian ademas reforzarse con la formacién en habilidades para hablar de sexualidad e ITS y
programas especificos para reducir los estereotipos en el dmbito sanitario.

e Instalacion de alertas informaticas que faciliten las recomendaciones sobre diagndstico precoz en entornos
clinicos, comenzando con las relativas a pacientes con sintomatologia sugerente y posteriormente analizan-
do la posibilidad de incluir alertas clinicas relativas a la oferta rutinaria.




e Realizacién de la historia de habitos sexuales, donde se valoren conductas sexuales de riesgo con el objetivo
de valorar la posibilidad de realizar la prueba.

e Realizacion del estudio de contactos o “index testing”. En un estudio reciente en Barcelona se hademostrado
que el estudio de contactos es una estrategia factible, aceptable para el usuario y capaz de identificar auna
alta proporcién de pacientes que desconocian su infeccion®.

e Ampliar aotros profesionales de la salud, como las enfermeras, laimplementacién del cribado y la educacion
sexo-afectiva.

RECOMENDACION N°7:

“Potenciar el despliegue y la implementacion efectiva de las recomendaciones de
cribado elaboradas por el MSSSI en el entorno clinico”.

B. DETECCION PRECOZ EN EL ENTORNO COMUNITARIO:
El cribado en el entorno comunitario es una estrategia imprescindible para lograr diagndsticos tempranos y evi-
tar nuevas infecciones en determinados grupos poblacionales, especialmente en los mas vulnerables.

En muchas CCAA de Espaina aun existe un amplio recorrido de mejora en este sentido, y cada entorno local de
acuerdo a sus especificidades debera valorar la posibilidad de complementar el cribado sanitario con el comu-
nitario para ofrecer un mayor acceso a las pruebas rapidas en distintos entornos mas accesibles a determina-
das poblaciones vulnerables como por ejemplo en ONGs, farmacias, unidades méviles, centros comunitarios,
centros de atencién a jévenes, universidades, bancos de alimentos, locales nocturnos, saunas, festivales de
musica, etc.

Paraello, resultaimprescindible proveer de mas recursos a las entidades comunitarias que ya lo estan haciendo y
promover la transferencia de las experiencias mas exitosas a otras zonas y comunidades. En este sentido, centros
comunitarios como el Checkpoint en Barcelona es considerado un ejemplo a seguir para otras comunidades que
consideren laincorporacién de un centro de este tipo en su entorno.

Cualquier acercamiento a la comunidad es visto de manera positiva por el grupo multidisciplinar, pero para que
resulte realmente efectivo, se subraya la necesidad de que exista una adecuada coordinacién entre las entidades
sanitarias y comunitarias, tanto para optimizar el uso de recursos como para asegurar una rapida derivacion al
TAR de los pacientes diagnosticados.

Adicionalmente, como complemento al cribado en el entorno sanitario y comunitario, el MSSSI y el Consejo Ge-
neral de Farmacéuticos ya han suscrito un convenio de colaboracion para fomentar del diagnéstico precoz a
través de la venta en farmacias del autotest de VIH. A partir de ahora, las farmacias podran dispensar los test de
autodiagnodstico del VIH sin necesidad de receta una vez se apruebe el correspondiente decreto que ya harecibi-
do el visto bueno del Consejo Interterritorial.

El objetivo de esta reciente medida es impactar en un grupo de poblacién que de otra manera no se haria o tar-
daria demasiado en hacerse la prueba. No obstante, existe la preocupacién de si el hecho de realizarse la prueba
en ausencia de personal sanitario dificulta el afrontamiento de un posible resultado positivo y supone una menor
vinculacién a los recursos de apoyo y tratamiento que necesitan. En este sentido, es necesario puntualizar que
el autotest debe incorporar amplia informacién y de facil comprensién para los usuarios, ya que estos deben ser
capaces de interpretar correctamente el resultado y disponer de informacién sobre dénde acudir en caso positi-
vo®,Paraello, se recomienda que las personas que necesiten informacién puedan recibir atencion telefonica 24h




de manera gratuita, anénima y confidencial por parte de organizaciones comunitarias que trabajan en el dmbito
del VIH en Espaia en los que se informara de dénde hacerse la prueba de confirmacién, asi como también de los
diferentes recursos disponibles de apoyo psicolégico y atencién médica especializada en la zona.

RECOMENDACION N°8:

“Valorar la idoneidad de complementar el cribado en el entorno
clinico con distintos programas en el dmbito comunitario”.

i 1 2 3 4
5.3.3. FASE 3: MANEJO CLINICO w . Y .- Y
primaria temprana clinico orﬁag'e"szt?g':n

El TAR ha reducido drasticamente la incidencia de infecciones oportunistas y, como consecuencia, ha conllevado
un importante incremento de la supervivencia y la calidad de vida de las personas que viven con VIH. Ademas,
la mayor tolerabilidad y seguridad de los nuevos farmacos ARV ha propiciado una disminucién de la frecuencia
y gravedad de los efectos adversos, y la sencillez de los esquemas posolédgicos ha permitido una adherencia ade-
cuada al mismo.

Por tanto, el manejo clinico de los pacientes en Espafa tiene un recorrido de mejora menor si lo comparamos con
otras fases del continuo de atencidn, ya que la prescripcion y dispensacion del TAR se estd produciendo de forma
correcta, salvo en los casos de personas inmigrantes en situacion administrativa irregular después de la publica-
cion del Real Decreto RD1192/2012.

En consecuencia, el grupo multidisciplinar inicamente propone garantizar el nivel de universalizacion alcanzado,
pero incluyendo a las personas en situacién administrativa irregular y asegurando en todo momento que la pres-
cripcién del mismo se realice siempre de acuerdo a las recomendaciones oficiales vigentes. Asimismo, se destaca
el gran potencial de cambiar por mHealthcy de los avisos por teléfono tanto para adherencia al tratamiento como
para el recordatorio de revisiones periddicas.

RECOMENDACION N°9:

“Garantizar la universalidad del TAR y su prescripcion de acuerdo a las recomen-
daciones oficiales vigentes”.

cSeglinlaOMS, «<mHealth» eslapracticade lamedicinay lasalud publica soportada por dispositivos moéviles como teléfonos maviles, dispositivos
de monitorizacion de pacientes, asistentes personales digitales y otros dispositivos inaldmbricos.
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5.3.4. FASE 4: SEGUIMIENTO,
ORGANIZACION Y GESTION

A pesar de que el grupo multidisciplinar reconoce el gran valor logrado en el manejo y seguimiento de las perso-
nas que viven con VIH en los centros asistenciales en Espafia, se sugiere construir sobre esos avances y reflexio-
nar sobre cdmo mejorar su atencion y su trayectoria por el sistema sanitario.

En este sentido, el grupo multidisciplinar reconoce la importancia de disponer de un modelo de gestiény

organizacioén estructurado y sistematico para las personas que viven con VIH, por lo que recomienda re-
visar el actual modelo de atencién conceptualizando la infeccién por VIH como una enfermedad crénica.

RECOMENDACION N°10:

“Disenar y validar un modelo de gestion
y organizacion de la infeccion por VIH como patologia crénica”.

Organizando la infeccion por VIH como enfermedad cronica.

¢;Qué sabemos de la gestién de otras enfermedades crénicas? ;Son adecuados estos modelos de gestion y orga-
nizacién para la infecciéon por VIH?

En los ultimos 25 afios ha habido numerosos pioneros que han innovado en los procesos individuales re-
lacionados con las enfermedades croénicas. K. Lorig et al.3**> ha demostrado que su método de formacién
estructurada para la autogestién empodera a los pacientes en practicamente todas las enfermedades cro-
nicas, mientras que M. Naylor et al.3¢ y E. Coleman et al.3” han probado que sus métodos para la transiciéon
de cuidados (procesos que facilitan el alta al domicilio después del ingreso) reducen sustancialmente los
reingresos al hospital.

El modelo de Guided Care®® con enfermeria especializada en el manejo de enfermos crénicos de alta com-
plejidad en el domicilio también ha probado su coste-efectividad, asi como los modelos asistenciales que
coordinan el servicio en todo el continuo de cuidados utilizando la enfermeria especializada para asegurar
la transicién exitosa entre la atencién hospitalaria, la atenciéon primaria y el domicilio. Asimismo, este mo-
delo basado en la enfermeria educay empodera a los pacientes y cuidadores para ser agentes activos en sus
cuidados.

La hospitalizacion a domicilio se incluye en estas formas de atencién en ciertos casos de episodios agudos,
como alternativa al ingreso tradicional. En estos casos los pacientes se identifican en urgencias pero reciben
la prestacién de atencion aguda a domicilio (enfermeria, médica y terapéutica). Esta forma de atender a do-
micilio es util en aquellos casos en los que se quiera facilitar una alta anticipada del hospital, y los resultados
de estas formas de gestionar a pacientes crénicos han sido muy positivos®’.

Para poder avanzar hacia esta forma de gestién y organizaciéon del modelo de atencién, el modelo integrador y
validado de gestion de enfermedades crénicas*®*42 (CCM - McColl Centre - Seattle) propone desarrollar una
serie de intervenciones planificadas y simultaneas expresamente orientadas a la gestion mas eficaz de las enfer-
medades crénicas. Estas intervenciones son las siguientes:

e Desarrollo de la autogestion del paciente con un método educativo estructurado y validado.




e Desarrollo de sistemas de apoyo a la decision clinica y aumento de las habilidades clinicas.

e Desarrollode un proceso asistencial basado en el trabajo en equipo y el disefio horizontal del proceso asis-
tencial.

e Registro de pacientes e historia clinica electrénica conectada con atencién primaria.
e Estratificacion de pacientes por riesgo, con el fin de priorizar a los mas necesitados y vulnerables.
e Actividades de conexidn con las organizaciones sociales y la comunidad.

Los estudios indican que, cuando solo se desarrollan una o dos de estas intervenciones organizativas de forma
aislada, los resultados solo mejoran marginalmente. En cambio, cuando se aplica toda la bateria de medidas los
resultados mejoran sustancialmente®. Esto ocurre con practicamente todas las enfermedades crénicas y por
ello, lo que se recomienda es una intervenciéon multicomponente.

Es decir, para conseguir resultados positivos en cualquier enfermedad crénica es necesario intervenir simulta-
neamente en la autogestién del paciente, en la coordinacion entre atencidon primaria y hospitalaria, en sistemas
de apoyo a la decisién clinica, en sistemas de informacion y estratificacion por riesgo y en la conexién con la
comunidad.

Partiendo de estas iniciativas innovadoras en la gestién de pacientes crénicos se pueden deducir tres grandes
conclusiones:

e Se confirma que los resultados no sélo son mejorados por los diagndsticos, tratamientos y medicamentos,
sino que laforma en la que se organizan y gestionan los cuidados también tienen una gran influencia.

e Elmodelode pacientes agudos actual no se transforma en un modelo eficaz de crénicos por si mismo cuando
una enfermedad pasa a considerarse crénica.

e Aunque estas iniciativas deben desarrollarse conjuntamente entre clinicos y gestores, se puede percibir que
son intervenciones de organizacién y gestion, no son propiamente clinicas.

Por tanto, existen numerosas iniciativas que pueden considerarse relevantes para la gestién de la enfer-
medad crénica por VIH. De hecho, muchas de estas iniciativas ya se estan llevando a cabo en Espafia pero
es necesario que sean impulsadas de forma proactiva y coordinada si realmente se pretende transformar el
modelo.

Las personas que viven con VIH son enfermos de alta necesidad y alto coste. Son enfermos crénicos, y
conviene por tanto gestionarlos como tal. De forma parecida a otras enfermedades crénicas, la idea prin-
cipal es transformar los cuidados de la infeccién por VIH desde un modelo de agudos reactivo a uno proac-
tivo, planificado y poblacional.

En general, la mayor parte de las enfermedades crénicas se pueden manejar desde atencién primaria bajo
una serie de premisas. Tradicionalmente, en paises de renta alta, la infeccién por VIH ha sido y es una
condicién manejada desde el hospital. La inclusién de servicios agudos hospitalarios es esencial porque,
incluso cuando estos pacientes se gestionan perfectamente, son frecuentes los ingresos, y las tasas de
hospitalizacién aumentan cuantas mas patologias crénicas tenga una persona.

En este sentido, las experiencias innovadoras asistenciales descritas mas arriba, especialmente aquellas
dirigidas a las personas de mas alto riesgo y con multimorbilidades, todas reconocen la importancia del
hospital en la gestion de los enfermos crénicos complejos. Por lo tanto, una estrategia integral para ma-
nejar lainfeccion por VIH debe concebirse incluyendo el hospital como pieza fundamental. Esta nocién se
intensificard ain mas al avanzar en edad las personas que viven con VIH.




En general, las personas que viven con VIH en Espafa estan recibiendo un excelente trato asistencial. Exis-
ten multitud de razones para esto, siendo una de las mas importantes el compromiso histérico de los profe-
sionales de la salud y la implicaciéon y lucha de las comunidades de afectados en la defensa de sus derechos.
La excelente relacidon paciente-clinico establecida en Espana ha sido fundamental en la efectividad y los
resultados obtenidos. Sin embargo, es necesario establecer mecanismos para que esa relacién constructiva
establecida enlas Ultimas tres décadas sea un sistema que se pueda perpetuar en el tiempo. La atencién que
reciben los pacientes no debe depender del liderazgo individual de unos clinicos motivados sino del modelo
gue se establezca para atender a estos pacientes complejos.

Por tanto, la pregunta que debemos hacernos es si en Espana tenemos el mejor diseio posible de cuidados
asistenciales para la infecciéon por VIH y, en tal caso, cdmo hacer sostenible y perdurable el modelo asisten-
cial. Por otro lado, conviene analizar si el modelo asistencial que se ofrece es un modelo multicomponente o
si ofrecemos intervenciones aisladas entre si. Es decir, conviene analizar si se hacen simultdneamente como
una bateria de componentes de un modelo integral.

Como se recoge en la figura 8, ciertas experiencias en Espaia reflejan este abordaje ya que en algunos cen-
tros asistenciales se implementan intervenciones concretas de los modelos descritos. Sin embargo, la utili-
zacién de un modelo dirigido a la gestion de crénicos podria considerase una forma de avanzar hacia ese sis-
tema mas sustentable en el tiempo. En otros paises ya se utilizan estos modelos en el manejo de la infeccién
por VIH, concretamente la utilizacién del modelo CCM del Centro McColl de Seattle**“>. En el anexo 1 (Des-
cripcion del modelo de VIH del Hospital de Vancouver y del Hospital Prince George) se resumen algunas
de estas experiencias, como la estratificacién que es una de las intervenciones mas importantes a impulsar
para adaptar el modelo asistencial. En este sentido, la medicién de la capacidad funcional de las personas
gue viven con VIH permitiria estratificarlas y detectar a las mas vulnerables para las que se disefiarian es-
trategias de intervencion especificas. Por otra parte, permitiria detectar también a un grupo importante de
pacientes de menor complejidad que podrian ser atendidos en AP o a través de la telemedicina.

Por tanto, para avanzar hacia un mejor modelo de atencién de la infeccién por VIH, Espaina también podria
probar y evaluar este modelo asistencial. Para ello, el grupo recomienda valorar el desarrollo piloto de una
intervencién simultdnea y multicomponente de la infeccion por VIH como enfermedad crénica en un centro
asistencial, con el objetivo de evaluar los resultados y en su caso, generalizar su implementacién en todo el
estado.

RECOMENDACION N°11:

“Pilotar en un centro asistencial, una intervencion simultdnea y multicomponente
de la infeccién por VIH como enfermedad cronica”.




Figura 8: Intervenciones en hospitales en Espafay dreas de mejora segun los componentes de intervencién en
organizaciéony gestién

Componente
del modelo

Descripcion actual en Espana
(sobre la base de la actuacion en Hospitales )

Areas de mejora

Organizaciéon
del sistema de
cuidados

Calidad :

GeSIDA dispone de un programa de indica-
dores de calidad validados para aplicar e in-
cluso acreditar Unidades Clinicas que atien-
den a personas que viven con VIH, aunque el
grado de implantacion de estos indicadores
no es suficiente. Solo algunos hospitales tie-
nen estos indicadores de calidad incluidos en
la historia clinica electrénica.

Medidas de calidad identificadas pero no siem-
pre implementadas y acordadas en el equipo.

Algunos centros usan los Criterios de Cali-
dad de los procesos asistenciales integrados
(PAIl) parael VIH.

Interdisciplinaridad:

Existen equipos interdisciplinares hospitala-
rios en la atencion a las personas que viven
con VIH. Dado el menor peso de la patologia
oportunista y la normalizacién del paciente
infectado por VIH, estos equipos/colabora-
dores han evolucionado de ser casi exclusi-
vamente especialistas dedicados a la infec-
cion por VIH a asumir progresivamente el
cuidado de las personas que viven con VIH
como lo hacen con otros pacientes crénicos.

Existencia de reuniones de la Unidad/Servicio
para coordinacion e intercambio de informa-
cion sobre el funcionamiento de la misma.

En muchas unidades la enfermeria se integra
en el sistema de cuidados, especialmente en
temas de adherencia a la medicacién y man-
tenimiento del seguimiento de los pacientes.

Colaboracion efectiva con oncdlogos, car-
didlogos, geriatras, psicélogos clinicos, tra-
bajadores sociales y educadores sociales, alli
donde existan.

Comunicacion directa y fluida con los Servi-
cios de Farmacia hospitalaria, que colaboran
en proyectos comunes de investigacion y
atencion al paciente.

Existencia de reuniones interprofesionales
semanales.

Aplicacién de medidas objetivas de calidad
asistencial (indicadores de GeSIDA u otros
validados).

Seguimiento del uso de los indicadores de
calidad asistencial de GeSIDA.

Reuniones periddicas del equipo y uso del
modelo de calidad PDSA (Plan, Do, Study,
Act).

Evitar la invisibilidad del trabajo en calidad
en VIH al diluirse en las comisiones genera-
les de calidad en los centros asistenciales.

Implementacion general de las medidas que
ya funcionan en centros excelentes con el fin
de evitar la variabilidad clinica.

Especialmente:

Un liderazgo visible en el manejo de la infec-
cion por VIH en los centros asistenciales.

Equipos multidisciplinares coordinados y
con protocolos de actuacion comun para la
atencion de las personas que viven con VIH.

Mayor integracién e implicacién de otros
profesionales sociosanitarios en los equipos
de atenciodn a personas que viven con VIH:
enfermeria, psicélogos, farmacia y otros
agentes de salud comunitarios (apoyo de
pares).

Potenciar reuniones interprofesionales.




Componente Descripcién actual en Espana Areas de mejora
del modelo (sobre la base de la actuacion en Hospitales )
Apoyo a Meétodo educativo: Ir desarrollando el paciente experto de VIH.

Auto-gestion por
paciente

Se ofrece formacion con profesionales de
psicologia y enfermeria, con sociedades
cientificas como SEISIDA o con ONGs. Am-
plia gama de material impreso y cultural-
mente adaptado.

Acceso universal y gratuito, con posibilidad
de adaptacion a las caracteristicas locales a
partir de Internet.

Baja implementacién del modelo estructura-
doy validado de autogestion de Stanfords+.

Identificaciény uso generalizado de modelos
educativos validados para empoderar a los
pacientes y ampliar el nimero de pacientes
expertos.

Actualizar y aumentar la difusion del material
infografico sobre la infeccién por VIH exis-
tente con el objetivo de transmitir conceptos
basicos que faciliten al paciente la informa-
cion necesaria para la toma de decisiones
compartidas desde el principio.

Incidir en la distribucién de los materiales ya
existentes y en la disponibilidad de los mate-
riales adaptados culturalmente.

Adaptacién de los programas de educacion
sexo-afectiva al contexto sociocultural de
cada paciente.

Colaboracion en educacién con ONGs.

Proveer consejo asistido directo y virtual de
apoyo.

Sistemas de apoyo
aladecision clinica

Existencia de guias clinicas internacionales,
nacionalesy en algunos aspectos también lo-
cales del propio centro. Estan disponibles en
laintranet e incorporadas a la historia clinica
electronica.

Historia clinica electrénica especifica de VIH
con un amplio sistema de alertas.

Implementacién de alertas segiin microorga-
nismos “centinela” (TBC, criptococo, Cryptos-
poridium, etc...) o los propios diagnésticos de
VIH desde el laboratorio de Microbiologia.

Alertas existentes para las contraindicacio-
nes medicamentosas.

Poca conexion del sistema de alertas con AP.

Interoperabilidad de las historias clinicas y so-
ciales.

Incorporar alertas en la historia clinica elec-
trénica, incluido la generacion de mensaje por
correo electrénico alos miembros del equipo.

Uso rutinario de Guias de Practica Clinica e
incorporadas en la intranet del centro.

Conectar al sistema de historia clinica elec-
tréonica aquellas alertas clinicas relevantes
en toxicidad, ausencia de controles periodi-
cos en determinados apartados (Fibroscan,
ecografia hepética, serologia luética o de
VHC, cribado de papiloma/citologia anal.,...)
que puedan derivar en una mejora del nivel
asistencial y la seguridad del paciente.

Alarmas automaticas/recordatorios pre-
definidos que ayuden al clinico en el segui-
miento rutinario.

Implementacién de una historia clinica elec-
trénica de uso facil y que sea compatible con
AP, asi como alertas automaticas en funcién
de pardmetros pre-establecidos para favo-
recer el diagnéstico precoz y la identifica-
cién de complicaciones.

Implementaciéon de foros de interconsulta
con otros especialistas que faciliten la comu-
nicacion y respuesta rapida. Especialmente
para problemas de salud no graves.




Componente
del modelo

Descripcién actual en Espana
(sobre la base de la actuacion en Hospitales)

Areas de mejora

Sistemas de apoyo
aladecision clinica

Implantar la receta electrénica para farma-
cos de dispensacion hospitalaria e integra-
cion con programa de interacciones farma-
colégicas.

Incorporar mHealth.

Rediseno del
modelo de
prestacion

Se mantiene un enfoque generalistay se asu-
me la prevencion y el manejo de muchas de
las comorbilidades de los pacientes.

Mayor grado de utilizacion de la enfermeria
para actividades de control, inmunizaciones
y adherencia; principalmente intrahospitala-
ria.

Consultas de enfermeria en el seguimiento
de pacientes. Programa de tratamiento in-
travenoso domiciliario. Consulta telefénica.

En hospitales con mucha carga de inmigran-
tes, funcionan con programas de paresy en
algunos con mediadores culturales.

Pocos programas de “outreach” de enferme-
ria (fuera del hospital).

Potencial de la telemedicina/telecuidados a
explorar.

En general, el sistema de cuidados todavia
sigue siendo muy centrado en el hospital.

Redefinicién de las funciones del especialis-
ta en VIH hacia un enfoque mas generalista
para asumir el manejo de las comorbilidades
mas prevalentes.

Visibilizar y consolidar las competencias de
la Enfermera de Practica Avanzada (EPA) en
el cuidado de personas que viven con VIH.

Reforzamiento de la labor de enfermeria en
el soporte del manejo especializado de de-
terminados pacientes “stper especializados”
como pueden ser los pacientes infectados
por VIH.

Mayor coordinacién entre Atencién Prima-
riay Especializada.

Mayor implementacién de la telemedicina:
citas virtuales, avisos de pruebas/consultas,
posibilidad de consultar resultados de prue-
bas a los pacientes.

Analizar el potencial de algln tipo de incen-
tivo contractual para aumentar la indicacion
de la prueba de VIH por los médicos de AP.




Descripcion actual en Espaina Areas de mejora

(sobre la base de la actuacion en Hospitales)

Componente
del modelo

Sistemas
de informacion

Existencia desde 2008 de historia clinica
electroénica. El modelo actual estd mas desa-
rrollado para gestores que para clinicos. Es
necesario una mayor adaptacioén para nece-
sidades clinicas.

Es necesario homogeneizar y compatibilizar
la historia clinica electrénica en todos los
centros.

Estratificacion: aunque existe la estratifica-
cion general de pacientes en varias CCAA,
no se esta usando para planificar proactiva-
mente la atencidn y prevencién de la infec-
cion por VIH.

Actualizacion continua de la historia clinica
electrdnica con lista de pacientes con infor-
macion clinica relevante.

Estratificacion por vulnerabilidad/complejidad.

Monitorizacion “automaética” de los indica-
dores de calidad.

Estratificacion en funcién de parametros ob-
jetivos.

Integracién del programa de interacciones
farmacologicas con receta electroénica. Aler-
tas.

Recursos
comunitarios

Programas organizados de apoyo a PID, pro-
gramas de intercambio de jeringas e incluso
ingreso hospitalario para desintoxicacion.

Colaboracion efectiva con entidades tipo
Checkpoint o el Centro Sanitario Sandoval
en el soporte y control de la salud sexual en
HSH.

Los programas de soporte a PID y HSH estan
bien desarrollados, a modo de ejemplo, los
de la Cruz Roja.

La disponibilidad de recursos comunitarios
es muy variable entre las distintas CCAA, y
en muchas de ellas esta area de intervencion
estd poco desarrollada.

Concebir la sociedad civil como un activo.
Aprovechamiento mayor del potencial del 3°
sector y ONGs.

Formalizar alianzas con grupos comunita-
rios. Conectar con pacientes que no acu-
den frecuentemente al sistema formal de
salud.

Promover la educacion por pares.

Diseminar ejemplos de buenas practicas co-
munitarias en VIH entre todas las redes.

Potenciar programas comunitarios especifi-
cos para la poblacién inmigrante.

Dindmicamente promover intervenciones
de comunicacién sobre el VIH en la pobla-
cion general con el fin de seguir comunican-
do que la infeccion por VIH no es un proble-
ma solo de los grupos a riesgo.




Por dltimo, ademas de sistematizar el modelo asistencial, el grupo multidisciplinar considera necesario asegurar
el relevo generacional de los especialistas en VIH, y para ello resulta imprescindible el reconocimiento de la es-
pecialidad de Enfermedades Infecciosas.

Espafa todavia sigue siendo el Unico pais de Europa, junto a Bélgica y Luxemburgo, que no reconoce esta espe-
cialidad como una mas dentro del conjunto de especialidades médicas, pese a su aceptacién como tal por parte
de la Unién Europea.

El hecho de dejar fuera de las especialidades la que trata las Enfermedades Infecciosas conllevara que los pro-
fesionales sanitarios, muchos cerca de la edad de jubilacién, no tengan un personal clinico con esta formacion
especifica que los pueda relevar. Por tanto, no se va a poder dar una adecuada transmision de los conocimientos
en la especialidad y tampoco de la valiosa experiencia acumulada, en muchos casos, desde el inicio de la pande-
mia de VIH/sida.

Por tanto, ademas de las dreas de mejora detectadas en el modelo asistencial de la infeccién por VIH, es preciso
el reconocimiento de la especialidad de Enfermedades Infecciosas como una mas para garantizar la atencién
adecuada de las personas que viven con VIH en Espaia. Recientemente, se ha aprobado una Proposicién No de
Ley (PNL) en la comision de Sanidad del Congreso, lo que supone un primer paso muy importante para el reco-
nocimiento de la especialidad. Sin embargo, esto no supone su aprobacidn definitiva, que se producira cuando
se apruebe el Real Decreto (RD), algo imprescindible para la formacion reglada de los futuros especialistas, asi
como para las personas que viven con VIH ahoray en el futuro.

RECOMENDACION N°12:

“Reconocer la especialidad de Enfermedades Infecciosas para asegurar
la transmision del conocimiento generado durante anos, garantizando
asi la calidad de la atencién a la infeccion por VIH en el futuro”.
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6. SINTESIS Y REFLEXION FINAL



Aungue las personas que viven con VIH en Espaia estan recibiendo una excelente atencién, la epidemia no
esta bajo control en Espaia, y sigue habiendo unas 3.500 nuevas infecciones por VIH cada afo.

El grupo multidisciplinar reunido para este proyecto sugiere QUE hacer para controlar la infeccién por VIH
en Espana. Este documento ofrece una propuesta estructurada, organizada y argumentada cientificamente.

La bondad de esta propuesta radica en el planteamiento combinado de una “cartera de intervenciones o es-
trategias” ajustadas a la realidad de la infeccion por VIH, basadas en la evidencia, valoradas desde una légica
planificadora y econédmicay razonadas con una vision general del contexto actual en Espana.

Sin embargo, la implementacion de esta “cartera de intervenciones” es muy contexto-dependiente, y este
grupo valora precisamente la diferenciacién contextual como un elemento nuclear de valor para el APREN-
DIZAJE y la consecuciéon del IMPACTO generalizado que se pretende.

Para lograr el objetivo final de controlar la epidemia del VIH en 2020, el grupo multidisciplinar propone una
serie de recomendaciones:

1. Sesugiere invertir mas recursos en las fases de prevencion primaria y deteccion temprana de la infec-
cion, asi como la sistematizacion del modelo de atencién de la infeccién por VIH.

2. Adoptar medidas urgentes y permanentes en la inversion y diseio estratégico de la investigacion en
VIH en Espaiia.

3. Implementar en funcién del contexto local, un paquete de intervenciones de prevenciéon combinada
para los grupos poblacionales clave identificados.

4. Incluir la PrEP como parte de una estrategia de prevencién combinada.

5. Disefar unabateria de intervenciones multinivel que incidan en los factores estructurales que hacen a
determinadas poblaciones mas vulnerables frente a la infeccion por VIH en Espaiia.

6. Revisar y actualizar los criterios de la oferta rutinaria de la serologia frente al VIH propuestos por el
MSSSI.

7. Potenciar el despliegue y la implementacidon efectiva de las recomendaciones de cribado elaboradas
por el MSSSI en el entorno clinico.

8. Valorar la idoneidad de complementar el cribado en el entorno clinico con distintos programas en el
ambito comunitario.

9. Garantizar la universalidad del TAR y su prescripcion de acuerdo a las recomendaciones oficiales vi-
gentes.

10. Disenar y validar un modelo de gestion y organizacién de la infeccion por VIH como patologia crénica.

11. Pilotar en un centro asistencial, una intervencion simultanea y multicomponente de la infeccion por
VIH como enfermedad crénica.

12. Reconocer la especialidad de Enfermedades Infecciosas para asegurar la transmision del conocimien-
to generado durante anos, garantizando asi la calidad de la atencién a la infeccién por VIH en el futuro.




ANEXO 1



Organizacién del sistema de cuidados

Apoyo a Auto-gestiodn por paciente

Sistemas de apoyo a la decision clinica

Redisefo del modelo de prestacion

Sistemas de informacion

Recursos comunitarios

Medidas de calidad identificadas y metas acordadas con equipo.

Reuniéon interprofesional mensual. Utilizacion de modelo calidad
P.DSA

Provision de educacién VIH estructurada.

Adaptacién de material educativo a culturas diferentes.

Incorporacién de guia clinica en historia clinica electrénica.

Desarrollo de alertas a clinicos.

Rol enfermeria extendido paraincluir la monitorizacién de la infeccion
por VIH, andlisis sangre e inmunizaciones.

Sistemas de alerta para recordar necesidad de andlisis de sangre.
Enfermeria “OutReach” implementada.

Inclusién de un peer navegador (Otro paciente VIH positivo acompa-
fante).

Implementacién de historia clinica electrénica que genera lista de pa-
cientes VIH con informacién clinica relevante.

Estratificacién por vulnerabilidad.

Desarrollo de un comité asesor comunitario para “personas que viven
con VIH".

Formalizacion de partenariados con grupos comunitarios.



BIBLIOGRAFIA



10.

11.

12.

13.

Rojo, A., Arratibel, P., Bengoa, R., y Grupo multidisciplinar de expertos en VIH. El VIH en Espana, una
asignatura pendiente. 1? Edicion. Espafa: The Institute for Health and Strategy (SI-Health); 2017. ISBN:
978-84-09-03532-8.

Area de Vigilancia de VIH y Comportamientos de Riesgo. Vigilancia Epidemioldgica del VIH vy sida
en Espana: Sistema de Informaciéon sobre Nuevos Diagndsticos de VIH y Registro Nacional de Casos
de Sida. Plan Nacional sobre el Sida - S.G. de Promocién de la Salud y Epidemiologia / Centro Nacional
de Epidemiologia - ISCIIl. Madrid; Nov 2016. Disponible en: https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/
enflLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/InformeVIH_SIDA_2016.pdf (acceso diciembre 2017).

Nunez, O.,Hernando, V., del Amo, J., Moreno C.,y Diaz, A. Estimacién de las personas que viven con el VIH
y de la fraccion no diagnosticada de VIH en Espaina. XVIII Congreso Nacional sobre el Sida e ITS. Sevilla,
2017. Abstract CO1.6.

Grupo de trabajo sobre ITS. Diagndsticos de sifilis y gonococia en unared de centros de ITS: caracteristicas
clinico-epidemiolégicas. Resultados julio 2005-diciembre 2011. Centro Nacional de Epidemiologia/
Subdireccion General de Promocion de la salud y Epidemiologia - Plan Nacional sobre el Sida, 2014.
Disponible en: https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/
InformelTS2005_2011.pdf (acceso diciembre 2017).

Encuesta Hospitalaria de pacientes con VIH/sida. Resultados 2015. Analisis de la evolucién 2000- 2015.
Centro Nacional de Epidemiologia- Instituto de Salud Carlos I/ Plan Nacional sobre el Sida- S.G. de
Promocion de la salud y Epidemiologia. Madrid; 2016. Disponible en: https://www.msssi.gob.es/
ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/InformeEncuestaHospitalaria2015.pdf (acceso
diciembre 2017).

Smit, M., Brinkman, K., Geerlings, S., Smit, C., Thyagarajan, K., van Sighem, A,, et al. on behalf of the ATHENA
Cohort. (2015). Future challenges for clinical care of an ageing population infected with HIV: a modelling
study. Lancet Infectious Disesases; 15: 810-18.

Fundacion Cotec para la Innovacion. Informe Cotec, 2017. Disponible en: http://cotec.es/media/INFORME-
COTEC-2017_versionweb.pdf (acceso diciembre 2017).

José de N©, José Molero. Analisis de los recursos destinados a |1+D+i (Politica de Gasto 46) contenidos en
los Presupuestos Generales del Estado aprobados para el afto 2016. Asociacién Instituto de Estudios de la
Innovacion. Confederacion de Sociedades Cientificas de Espana. Enero 2016. Disponible en: http://digital.
csic.es/bitstream/10261/129052/1/InformeCOSCEPGE2016Aprobados.pdf (acceso diciembre 2017).

Ministeriode Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Plan Estratégicode Prevenciony Controldelainfecciéon
por el VIH y otras infecciones de transmisién sexual 2013-2016. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/
ciudadanos/enflLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/PlanEstrategico2013_2016.pdf (acceso diciembre
2017).

Direccién General de Salud Publica Calidad e Innovacién. Informe de evaluacion plan multisectorial de
VIH/sida 2008-2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Julio 2013. Disponible en:
https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/informeEvaluacion30
Agosto2013.pdf (acceso diciembre 2017).

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Continuum of HIV care Monitoring
implementation of the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia:
2017 progress report. Disponible en: https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Continuum-
of-HIV-care-2017.pdf (acceso diciembre 2017). Disponible en: https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/
documents/Continuum-of-HIV-care-2017.pdf (acceso diciembre 2017).

ONUSIDA. Accién acelerada para acabar con el sida. Estrategia ONUSIDA 2016-2021. Disponible en:
http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/UNAIDS-strategy-2016-2021_es.pdf (acceso
diciembre 2017).

ONUSIDA. Monitoreo Global del Sida 2017. Indicadores para el seguimiento de la Declaracién Politica de



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

las Naciones Unidas sobre el VIH y el sida de 2016. Disponible en: http://www.unaids.org/sites/default/
files/media_asset/2017-Global-AlIDS-Monitoring_es.pdf (acceso diciembre 2017).

ECDC. HIV Modelling Tool. User Manual. Version 1.2.2. 18th of October 2016. Disponible en: https://
ecdc.europa.eu/sites/portal/files/media/en/healthtopics/aids/Documents/manual.pdf (acceso diciembre
2017).

ONUSIDA. Accioén acelerada para la prevenciéon combinada. 2015. Disponible en: http://www.unaids.org/
sites/default/files/media_asset/JC2766_Fast-tracking_combination_prevention_es.pdf (acceso diciembre
2017).

Castillo Soria, O. (2015). ;Qué funciona y qué no funciona en la prevencién del VIH y las ITS?
Revista Multidisciplinar del Sida. Monografico 2015. Vol. 3. Num. 6. Disponible en: http://www.
revistamultidisciplinardelsida.com/que-funciona-y-que-no-funciona-en-la-prevencion-del-vih-y-las-its/
(acceso diciembre 2017).

Coates, T. J., Richter, L., Caceres, C. (2008). Behavioural strategies to reduce HIV transmission: how to
make them work better. Lancet. 372: 669-84.

McCormack,S.,Dunn,D.T., Desai, M., Dolling, D. ., Gafos, M., Gilson, et al. (2015). Pre-exposure prophylaxis
to prevent the acquisition of HIV-1 infection (PROUD): effectiveness results from the pilot phase of a
pragmatic open-label randomised trial. Lancet; 387: 53-60.

Baeten, J. M., Donnell, D., Ndase, P., Mugo, N. R., Campbell, J. D., Wangisi, J., et al. (2012). Antiretroviral
prophylaxis for HIV prevention in heterosexual men and women. N Engl J Med; 367:399-410.

Choopanya, K., Martin, M., Suntharasamai, P., Sangkum, U., Mock, P. A, et al. (2013). Antiretroviral
prophylaxis for HIV infection in injecting drug users in Bangkok, Thailand (the Bangkok Tenofovir Study): a
randomised, double-blind, placebo-controlled phase 3 trial. Lancet; 381:2083-90.

Grupo de Estudio de Sida de la SEIMC (GeSIDA). Recomendaciones sobre Profilaxis Pre-Exposicion en
adultos para la Prevencién de la Infeccién por VIH en Espaia. 2016. Disponible en: http://www.cesida.
org/wp-content/uploads/2013/09/gesida-guiasclinicas-2016-profilaxis_pre-exposicionVIH.pdf (acceso
diciembre 2017).

Rotheram-Borus,M. J.,Swendeman,D.,Chovnick, G.(2009). The past, present,and future of HIV prevention:
integrating behavioral, biomedical, and structural intervention strategies for the next generation of HIV
prevention. Annu Rev Clin Psychol;5:143-167.

Heijnders, M., Van Der Meij, S. (2006). The fight against stigma: an overview of stigma-reduction strategies
and interventions. Psychol Health Med 11:353-63.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC).Technical Expert Panel Review of CDC HIV Counseling
TaRG. Revised Guidelines for HIV Counseling, Testing, and Referral. 1999. http://www.cdc.gov/mmwr/
preview/mmwrhtml/rr5019a1.htm (acceso diciembre 2017).

British HIV Association, British Association of Sexual Health and HIV and British Infection Society. UK
national Guidelines for HIV Testing 2008. Disponible en: http://www.bhiva.org/documents/Guidelines/
Testing/GlinesHIVTest08.pdf (acceso diciembre 2017).

Yazdanpanah, Y., Perelman, J., DiLorenzo, M. A,, Alves, J., Barros, H., Mateus, C,, et al. (2010). Routine HIV
screening in France: clinical impact and cost-efectiveness. PLoS One; 5: €13132.

Moyer, V. A, U.S. Preventive Services Task Force. (2013). Screening for HIV: US Preventive Services Task
Force Recommendation Statement. Ann Intern Med; 159:51-60.

Guia derecomendaciones para el diagnéstico precoz del VIH en el &mbito sanitario. Plan Nacional del Sida.
MSSSI 2014. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/
docs/GUIA_DX_VIH.pdf (acceso diciembre 2017).



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Mabileau, G., Del Amo, J., Ruitel, K., Paltiel, A. D., Lemsalu, L., Diaz, A., et al. for OptTEST by HiE. (2017).
Effectiveness and cost-effectiveness of HIV screening strategies across Europe. CROI. February 13-16,
2017. Seattle, Washington. Abstract #1028. Disponible en: http://www.croiconference.org/sites/default/
files/posters-2017/1028_Mabileau.pdf (acceso diciembre 2017).

Agusti, C., Montoliu, A., Mascort, J., Carrillo, R., Almeda, J., Elorza, J. M., et al. (2016). Missed opportunities
for HIV testing of patients diagnosed with an indicator condition in primary care in Catalonia, Spain. Sex
Transm Infect;92:387-392.

Rodriguez Ortiz de Salazar, B., Grupo VIHAP. (2016). Implementacion de la oferta rutinaria de la prueba
de VIH en Atenciéon Primaria: Estudio VIHAP. Revista Multidisciplinar del Sida. Monografico 2016 Vol.
4. Num. 8. Disponible en: http://www.revistamultidisciplinardelsida.com/implementacion-de-la-oferta-
rutinaria-de-la-prueba-de-vih-en-atencion-primaria-estudio-vihap/ (acceso diciembre 2017).

Garciade Olalla, P., Molas, E., Barbera, M. J,, Martin, S., Arellano, E., Gosch, M,, et al. (2015). Effectiveness
of a Pilot Partner Notification Program for New HIV Cases in Barcelona, Spain. PLoS ONE;10: e0121536.

World Health Organization. Guidelines on HIV self-testing and partner notification: supplement to
consolidated guidelines on HIV testing services, 2016. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/251655/1/9789241549868-eng.pdf?ua=1 (acceso diciembre 2017).

Lorig, K. R, Sobel, D. S., Stewart, A. L., Brown, B. W Jr,, Bandura, A,, Ritter, P., et al. (1999). Evidence
Suggesting That a Chronic Disease Self-Management Program Can Improve Health Status While Reducing
Hospitalization: A Randomized Trial. Medical Care; 37:5-14.

Lorig, K.R.,Holman, H.(2003). Self-management education: history, definition, outcomes, and mechanisms.
Ann Behav Med;26:1-7.

Naylor, M. D., Aiken, L. H., Kurtzman, E. T., Olds, D. M., Hirschman, K. B. (2011). The importance of
transitional care in achieving health reform. Health Aff (Millwood);30:746-754.

Coleman, E. A, Parry, C., Chalmers, S., Min, S. J. (2006). The Care Transitions Intervention: results of a
randomized controlled trial. Arch Intern Med;166:1822-1828.

Boult,C.,Karm, L.,& Groves, C.(2008). Improving Chronic Care: The “Guided Care” Model. The Permanente
Journal;12:50-54.

Shepperd S, lliffe S. Hospital at home versus in-patient hospital care. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2005, Issue 3. Art. No.: CD000356.

Glasgow, R. E., Tracy Orleans, C., Wagner, E. H., Curry, S. J., & Solberg, L. I. (2001). Does the Chronic Care
Model Serve Also as a Template for Improving Prevention? The Milbank Quarterly;79: 579-612.

Bodenheimer, T., Wagner, E. H., Grumbach, K. (2002). Improving Primary Care for Patients With Chronic
[lInessThe Chronic Care Model, Part 2. JAMA;288(15):1909-1914.

Davy, C.,Bleasel, J., Liu, H., Tchan, M., Ponniah, S., & Brown, A. (2015). Effectiveness of chronic care models:
opportunities for improving healthcare practice and health outcomes: a systematic review. BMC Health
ServiRes;15:194.

Coleman, K., Austin, B. T., Brach, C., & Wagner, E. H. (2009). Evidence On The Chronic Care Model In The
New Millennium. Health Aff (Milwood); 28:75-85.

Wagner EH. (1998). Chronic disease management: what will it take to improve care for chronic illness? Eff
Clin Pract; 1: 2-4.

The MacColl Center for Health Care Innovation. The chronic care model. Disponible en: http://www.
improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic_Care_Model&s=2 (acceso diciembre 2017)















eSIDA

GAUPO DE ESTUDIO DEL SIDA-SEIMC

SI-HEALTH

INSTITUTE FOR HEALTH
& STRATEGY

AVALADO POR:

SOCIEDAD ESPAROLA INTERDISCIPLINARIA DEL SIDA

Vil

Healthcare

E

Coordinadora estatal de VIH y sida

Red Espanola de nvestigacien en Sic

Con el aval de calidad y
garantia de




