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2. Acronimos y abreviaturas

CAES
CMBD
EASP
EDO
HETERO
HOMO
HSH

ITS
oms
PAI VIH
PASIDA
PEP
SAEI
ubDvP
SSPA
SVEA
VHS
VIH

Casas de acogida para personas con sida
Conjunto Minimo Basicos de Datos

Escuela Andaluza de Salud Publica

Enfermedad de Declaracion Obligatoria.
Transmision heterosexual

Transmision homosexual

Hombres que practican sexo con hombre
Infecciones de Transmision Sexual

Organizacidon Mundial de la Salud

Proceso Asistencial Integrado VIH/sida

Plan Andaluz frente als VIH/sida y otras ITS
Persona que ejerce prostituciéon

Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas
Usuario de droga por via parenteral

Sistema Sanitario Publico de Andalucia

Sistema de Vigilancia epidemioldgica de Andalucia
Virus Herpes

Virus de Inmunodeficiencia Humana.
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3. Principios Rectores

El Plan Andaluz frente al VIH/sida e ITS se rige por los siguientes principios: equidad, calidad, eficiencia, accion intersectorial,
gobernanza, complementariedad y participacién.

3.1. Equidad

El Plan Andaluz frente al VIH/sida e ITS incrementara los esfuerzos hacia quienes tengan mayores necesidades y adaptara
las formas de intervenir para facilitar oferta y el acceso al servicio a quienes mas lo necesiten en funcién de sus peculiaridades
de cultura, sexo, funcionalidad, situacion econémica, social o geografica.

Dentro de este apartado se destaca la relevancia de la Perspectiva de Género:

Por género se entiende la condicidn social (por oposicidn a la condicidn bioldgica) que establece las pautas de comportamiento
y actitudes consideradas como apropiadas y diferentes para hombres y mujeres y que han sido aprendidas, cambian con
el tiempo y presentan grandes variaciones tanto entre diversas culturas como dentro de una misma cultura.

Asi, el andlisis del género (como elemento constitutivo y generador de desigualdad) supone estudiar las diferencias existentes
en las condiciones, necesidades, prioridades, indices de participacidn, acceso a los recursos, etc. entre hombres y mujeres,
debidas a los roles tradicionalmente asignados. A partir de aqui, todas las medidas que se proponen en este Plan han de
tener en cuenta sus efectos en las situaciones respectivas de unas y otros. No tener en cuenta la existencia de brechas de
género (diferencias, también de oportunidades, en la situacion de partida) conllevaria poner en marcha medidas que
perpetuan la desigualdad (o, incluso, la aumentan).

Una preocupacion de la Consejeria de Salud es la Incorporacién de la Perspectiva de Género en todos los Planes que
desarrolla. Por ello, se ha llevado a cabo la participacién desde la fase de disefio y elaboracidn, de expertas y expertos en
visibilizar las carencias en materia de género y aportar sugerencias para disminuir desigualdades. Por todo ello, para la
elaboracion de este Plan se ha contado con la participacidn de nueve personas expertas en Enfoque de Género que mediante
su participacion activa en cada una de las estrategias seleccionas han realizado propuestas con la finalidad de:

® Incorporar el Enfoque de Género en el Plan Andaluz de sida.
® Proponer herramientas para el cambio de actitudes relacionadas con condicionantes de género

® Fomentar la visibilidad de las mujeres.

El resultado de su trabajo se puede resumir en la concrecion de los siguientes objetivos que este Plan asume como parte
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esencial del mismo:

1. Asegurar la incorporacién de la perspectiva de género de manera transversal en todas las iniciativas propuestas
en este Plan Andaluz de sida e ITS.

2. Avanzar en la superacion de los sesgos de género para abordar desde la igualdad la formacion, la investigacion y
los modelos de promocidn de la salud y de prevencién y atencidn sanitaria a los problemas de salud abordados por
este Plan.

3. Disminuir las desigualdades que, por factores ligados al género, se producen en el acceso a los recursos y servicios.
Disponer de unos sistemas de informacion y de evaluacion que permitan al Plan la identificacion de desigualdades
e inequidades por razén de género y la planificacidon de acciones para aminorarlas.

5. Proveer al PASIDA de un cddigo de comunicacion inclusivo, igualitario, no sexista y respetuoso con las diferencias.

3.2. Calidad

El Plan Andaluz frente al VIH/sida e ITS fomentarad de forma activa que la practica profesional, la formacién, la tecnologia
disponible y el trato dispensado a las personas, obedezcan a los estandares de calidad vigentes en los paises de nuestro
entorno socioeconémico.

3.3. Eficiencia

El Plan Andaluz frente al VIH/sida e ITS tendra en cuenta en el disefio y la gestidn de sus intervenciones la racionalizacion
en la asignacién y consumo de recursos, seleccionando, en lo posible acciones que hayan demostrado una mayor efectividad
y el mejor coste-efectividad.

3.4. Accion intersectorial

La mayor parte de las intervenciones sobre los factores determinantes de los problemas de salud, asi como aquellas destinadas
a garantizar la equidad, requieren de la actuacion conjunta de otros sectores junto al sector salud. El Plan Andaluz frente
al VIH/sida e ITS incorporara en las fases de disefio, desarrollo y evaluacién a los sectores que puedan estar involucrados
en el abordaje de la infeccion por VIH/sida y otras ITS . El Plan Andaluz frente al VIH/sida e ITS promueve, ademds alianzas
con otras instituciones y entidades.
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3.5. Gobernanza y descentralizacion

El Plan Andaluz frente al VIH/sida e ITS propone acercar el nivel de decision lo mas posible al ambito local. Los diferentes
niveles de decision del sistema sanitario, como son los SSCC de la Consejeria de Salud y el SAS, las Delegaciones provinciales
de la Consejeria, los Distritos Sanitarios y los Hospitales, constituyen el eje vertical de gobernanza de el Plan Andaluz frente
al VIH/sida e ITS y entre ellos se distribuira la asignacién de funciones y responsabilidades en la ejecucién y evaluacién del
Plan para que la descentralizacidn sea real y se acerque la toma de decisiones a la ciudadania y al colectivo profesional. Del
mismo modo, a cada nivel vertical de decision le corresponden un conjunto de actores de otros sectores con los que debe
actuar de forma coordinada y complementaria, este es el eje horizontal de gobernanza y sera tenido en consideracién por
el Plan Andaluz frente al VIH/sida e ITS para que cada uno asuma sus cometidos y responsabilidades en el logro de los
objetivos.

3.6. Complementariedad y sinergia

Las actuaciones del Ill Plan Andaluz de Salud y las de cada uno de los Planes Integrales y estrategias de la Consejeria de Salud
y de otras instituciones y el Plan Andaluz frente al VIH/sida e ITS son complementarias o sinérgicas. El Plan Andaluz frente
al VIH/sida e ITS ha tomado en consideracidn esta realidad para evitar el fraccionamiento o la duplicacidn ineficiente de las
actuaciones, y para aprovechar los logros de unas en beneficio de otras y, por tanto, de los objetivos de salud que son
comunes al conjunto de las intervenciones en la lucha contra el sida y las ITS.

3.7. Participacion

La ciudadania es el centro del sistema de salud y sus profesionales son su recurso mas valioso. El Plan Andaluz frente al
VIH/sida e ITS creard las condiciones y los mecanismos necesarios para que tanto los colectivos profesionales como el
conjunto de la sociedad, sea a titulo individual como asociativo, puedan expresar sus puntos de vista y participar tanto en
el disefio como en la ejecucidn y en la evaluacién de éste Plan.
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4. Estructura y Metodologia de Trabajo

Para la elaboracion del nuevo Plan Andaluz de VIH/sida y otras ITS se ha partido del analisis de situacion del VIH/sida y de
las ITS en Andalucia y de las propuestas aportadas por 109 personas profesionales de diferentes ambitos relacionadas, de
una u otra forma, con la tematica que nos ocupa.

Como punto de partida, se han planteado nueve estrategias generales que se consideran las lineas de accidn claves para
el desarrollo e implantacion del presente plan y que siguen el enfoque establecido en el Plan Multisectorial frente a la
Infeccion por el VilH y el sida del Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Para cada una de estas estrategias se ha constituido un grupo de trabajo independiente, a sus integrantes se les ha solicitado
que elaboren una propuesta consensuada de los objetivos especificos de cada estrategia y las actividades necesarias para
alcanzarlos.

En la tabla adjunta, se muestran los datos las personas participantes, desagregados por sexo y por ambito en el que
desarrollan su trabajo habitual.

A quienes han compuesto los grupos, se les ha facilitado el listado de principios rectores de éste Plan y se les ha indicado
que en sus propuestas tomen en especial consideracion los siguientes criterios:

1. Busqueda de la equidad

2. Perspectiva de género

3. Viabilidad financiera

4. Transversalidad

5. Participacién social

6. Calidad técnica

7. Evaluabilidad

8. Accidn Intersectorial

9. Interculturalidad
En la composicion de los grupos de trabajo se han tenido en cuenta, ademas de los conocimientos y la experiencia personal
o profesional de las personas participantes, la aportacion de puntos de vistas complementarios, en un ambito multididciplinario.

Este disefio de trabajo por grupos ha permitido que el PASIDA incorpore diferentes sensibilidades desde procedencias y
ambitos distintos.
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De la confluencia del trabajo de todos los grupos se configurd un primer borrador de propuestas para el nuevo Plan, a partir
del cual, el comité editor se ha encargado de elaborar un documento provisional de estrategias que se ha remitido a las
instituciones y entidades ciudadanas involucradas para recabar sus opiniones. A partir de las aportaciones al documento
provisional se ha elaborado el documento definitivo.

Tabla 0: Perfil de las personas participantes en la elaboracion del PASIDA

Sexo
ESTRATEGIA Ambito Participantes
M v
E1. Prevencion de la transmision del VIH y otras Inst Rublicas 6
ITS en poblacién general ONGS-4 g S 12
P g ’ Otros**: 2
E2. Prevencion de la transmision del VIH y otras Inst. Publica: 5
ITS en subgrupo que requieren intervenciones ONGs: 11 8 8 16
especificas. Otros**: 0
E3. Prevencion de la transmision del VIH y otras ’cr;;tespusb lica: 7 12 2 14
ITS en jo dolescentes. L
en jovenes y adolesce Otros®*: 1
E4. Mejora de la atencién sanitaria y el g‘;té: ﬁ;lma': 2 6 - 9
diagnostico precoz del VIH. Otros**: 2
:-ITSS Mejora sanitaria y el diagnostico precoz de Icr;;thPuzb ey 6 3 9
’ Otros**: 0
E6. Disminucion del estigma y la discriminacién s Pablica;0 :
el ONGs: 8 5 5 10
Otros**: 2
E7. Prevencidn positiva, calidad de vida y Inst. Publica: 4
promocién de salud en personas con VIH. e g * 2
Otros**: 0
E8. Responsabilidad compartida y alianzas Ig;ts:'uzblica > 5 5 10
estratégicas. Otros**: 3
E9. Fomento de la investigacion, formacién y g‘;t(‘;:ugb"ca: 4 5 3 8
igilancia epidemioldgica. :
vigilancia epidemioldgica Siiaaed
Inst. Publica: 8
GRUPO GENERO Y VIH* ONGs: 1 7 2 9
Otros**: 0
Inst. Plblica: 51
TOTALES ONGs: 47 71 38 109
Otros**: 11

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
*Cada persona del grupo de Género y VIH ha desarrollado su trabajo como integrante de una de las estrategias descritas.
**E| epigrafe otros incluye a personas que pertenecen a : Medios de comunicacién, Sindicatos y Sociedades Cientificas
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La metodologia de trabajo se ha basado en la integracién de dos métodos o técnicas de concenso:

1. En una primera fase, un método Delphi (modificado) con dos rondas andnimas de propuestas a través de correo
electrdnico, organizadas por una persona con funciones de coordinacién y secretaria del grupo.

PRIMER PRIMERAS
CUESTIONARIO RESPUESTAS

‘ SEGUNDO * SEGUNDAS

CUESTIONARIO RESPUESTAS

AGRUPACION

2. En una segunda fase, un taller presencial para la puesta en comun y elaboracién del informe definitivo del
grupo, utilizando una técnica de grupo nominal para la priorizacién de las propuestas.
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5. Analisis de situacion

Desde la aparicion de los primeros casos de sida en Andalucia, a comienzo de la década de los 80, se inicia la vigilancia
epidemioldgica de esta enfermedad creandose el Registro andaluz de casos de sida, que a su vez forma parte del sistema
nacional y europeo de vigilancia del VIH/sida desde 1983.

VIH es la sigla correspondiente a “virus de la inmunodeficiencia humana”. Es un retrovirus que infecta las células del sistema
inmunitario (principalmente las células T CD4 positivas y los macrofagos, componentes clave del sistema inmunitario celular)
y destruye o dafia su funcionamiento. La infeccidn por este virus provoca un deterioro progresivo del sistema inmunitario,
lo que deriva en "inmunodeficiencia".

Se considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando no puede cumplir su funcién de combatir las infecciones y
las enfermedades. Las personas inmunodeficientes son mas vulnerables a diversas infecciones, la mayoria de las cuales es
poco comun entre personas sin inmunodeficiencia.

Sida es un término que corresponde a “sindrome de inmunodeficiencia adquirida” y constituye una definicion de vigilancia
basada en indicios, sintomas, infecciones y cdnceres asociados con la deficiencia del sistema inmunitario que resulta de la
infeccidén por el VIH.

Desde 1993 con la creacién de la Direccidén General de Salud Publica y Participacién hasta la actualidad, la vigilancia
epidemioldgica del sida es una actividad incluida en el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Andalucia (SVEA) en todos
los niveles de su estructura, seguin lo contemplado en el Decreto 66/1996 y las Ordenes del9 de diciembre de 1996, 17 de
junio de 2002 y 11 de diciembre de 2008, que lo desarrollan e incluyen la infeccidn por el VIH entre las enfermedades de
declaracién obligatoria.

El Registro andaluz de Casos de Sida ofrece informacidn sobre las caracteristicas de las personas que padecen la enfermedad,
del lugar donde habitan y de la evolucion temporal de esta enfermedad. Hay que tener en cuenta, no obstante, que la
incidencia de sida es un indicador de los estados avanzados de la infeccidn por VIH en la poblacién y que éste es clave para
evaluar la efectividad de los tratamientos y la precocidad del diagndstico del VIH, que son las intervenciones sanitarias que
mas impacto tienen en la evolucién de la enfermedad, tanto en el ambito individual como en el comunitario; sin embargo,
no aporta informacién sobre la frecuencia de nuevas infecciones por VIH en la poblacién ni de su evolucién reciente,
pudiéndose dar el hecho que aumenten las nuevas infecciones mientras que los casos de sida siguen otra tendencia.

En el presente informe se describe la situacién del sindrome en Andalucia a 31 de diciembre de 2008, con las declaraciones
recibidas hasta octubre de 2009.

5.1. Situacién en Europa y Espaia

En Europa la infeccién por VIH sigue siendo un area de la mayor importancia para la Salud Publica. Hasta el final del 2006,
se comunicaron 86912 nuevos casos de infeccién por VIH (excluidos Italia, Espafia y Mdnaco donde no existe un registro
poblacional de infeccidn por VIH). Dicha cifra equivale a una incidencia de casos para el area europea de la OMS de 111,1
por 10° habitantes y representa una incidencia para la Unién europea de 67,2 casos nuevos de infeccién VIH por 10°
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habitantes. Se estima que existen unas 740000 las personas que conviven con VIH en Europa Central y Occidental y en unos
1,7 millones en Europa del Este y Asia Central. Mientras el nimero de nuevos casos de infecciéon continua en aumento, el
numero de casos de sida (13199 casos en 2006) ha seguido en descenso (excepto en algunos estados del este europeo).

El 34% de los casos de nueva infeccion VIH fueron mujeres y el 18% personas entre los 15 a los 24 afios. El modo de
transmision predominante ha sido la via heterosexual (28,2%) seguida de la via parenteral en el caso de UDVP (27,4%). Las
relaciones sexuales entre hombres representan un 9,1% de los nuevos casos de infeccién. La prevalencia de infeccién VIH,
aun pudiendo variar entre paises, es superior en areas urbanas respecto a las rurales.

En la regién Occidental el nimero de casos comunicados que adquieren la infeccidn por via heterosexual continua en
aumento (ver tabla 1). Una importante proporcidén de estos casos ocurrieron en personas originarias de paises con epidemias
generalizadas, reforzando la idea de |la necesidad de adaptar los servicios de prevencion y asistenciales a las poblaciones
inmigrantes. Parecen declinar los casos asociados a UDVP, mientras que se tiene evidencia de que la via homo-bisexual
masculina ha incrementado su transmisién entre los hombres con précticas de riesgo.

En la regién Central, los niveles de VIH permanecen bajos y estables, siendo las vias de transmisién predominantes la
heterosexual y la homo-bisexual masculina.

Tabla 1: Caracteristicas de los nuevos casos de VIH comunicados en 2006 segtin areas

Area OMS (Europa) Oeste () (23 | Centro: (15 [ Este: (15 Estados)
Estados) Estados)
Numero de casos 25.241 1.805 59.866
Incidencia x 108 hab 82,5 9,4 210,8
Poblacion de 15-24 | 10% 17% 27 %
anos
Mujer 35 % 26 % 41%
ADVP 1.487 177 22.185
Sexo entre hombres 7.410 295 199
Heterosexual 10.722 572 13.200
Otras vias 290 50 155
Desconocido 5.332 711 24127

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
(*) Para la subregidn del oeste no hay datos disponibles de Italia, Mdnaco y Espafia.
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En Europa del Este se ha documentado un descenso de casos de nueva infeccién desde el pico registrado en 2001, pero hay
evidencias de un aumento desde la caida del afio 2003, siendo su incidencia el doble de la registrada en la region occidental
y 20 veces la de la regidn central. Aunque la via de transmision fundamental es la parenteral, se observa su disminucién en
algunos estados a la vez que un progresivo aumento del peso de la via heterosexual. En contraste con la region occidental
y central, la incidencia de sida en la regidn del este continia aumentando.

En Espafia se han notificado al Registro nacional de casos de sida 1176 casos diagnosticados en 2007, que supone el 87,4%
de los casos que se estima que habra cuando se complete la notificacion, con una tasa de 26.8 casos por millén, que con
respecto al aflo 2006 ha tenido un descenso del 26.5%.

El 78.8% de los diagndsticos de sida recayeron en hombres y la media de edad al diagndstico se mantiene en 40 aios. La
proporcion de casos pedidtricos (menores de 13 afios) se sitla en el 0.5%. El 42% de las personas que han desarrollado sida
en 2007 contrajeron la infeccién por compartir material de inyeccién para la administracién parenteral de drogas, lo que
afectd al 43.5% de los hombres y al 37% de las mujeres. Las personas que contrajeron la infeccidn por relaciones heterosexuales
no protegidas ascienden al 30% de los casos y, en nimeros absolutos, continda siendo mas frecuente en hombres que en
mujeres. Sin embargo, proporcionalmente, entre mujeres esta categoria adquiere especial relevancia, pues representa mas
del 50% de los diagndsticos de sida notificados en 2007. La tercera via de transmision mas frecuentes han sido las relaciones
homosexuales entre hombres, que supone el 17.4% de todos los casos y el 22% de los que afectan a hombres.

Hasta 1997 la proporcion de casos de sida correspondientes a personas cuyo pais de origen no era Espafia estuvo por debajo
del 3 %. Pero a partir de 1988 esta cifra subid progresivamente hasta alcanzar el 20.7% en 2007. En este ultimo afio el 39.5%
de estos casos proceden de Latinoamérica, el 38% de paises de Africa y el 17.3% del continente europeo.
El 40.5% de las personas diagnosticadas de sida en 2007 no eran conscientes de estar infectadas por el VIH en el momento
del diagndstico. Esta proporcion asciende a 58% entre aquellas que se infectaron por via heterosexual y al 53% entre los
hombres que se infectaron a través de relaciones homosexuales.

En el periodo 2003/2007 la tuberculosis de cualquier localizacion siguio siendo la enfermedad indicativa de sida mas frecuente,
afectando al 29.2% de los casos. Le sigue la neumonia por Pneumocystis jirovecii (22.7%) y la candidiasis esofagica (14.4%).

En cuanto a las tasas del afio 2007 por Comunidades Autéonomas, Andalucia ocupa el noveno lugar, después de Baleares,
Murcia, Pais Vasco, Catalufia, Madrid, Aragdn, Ceuta, Castilla Ledn y Galicia,

5.2. Registro Andaluz de Casos de Sida

El presente informe se elabora con los datos disponibles en el Registro Andaluz de Casos de Sida, hasta octubre de 2009,
con objeto de poder trabajar con datos mas consolidados del_ultimo afio de andlisis, el 2008.

A los efectos de vigilancia epidemioldgica, la definicion de caso es la de los C.D.C. de 1987 con posterior revisidon en Europa
(1993 OMS-CE). Centro colaborador de sida.

La atribucién del afio para la consideracion en la incidencia es la del afio de diagnodstico del caso.
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5.3. Evolucidn casos de sida en Andalucia

Desde el comienzo de la epidemia de sida en Andalucia, en 1982, se han notificado hasta octubre de 2009, 11496 casos de
sida, de los cuales 250 tienen su residencia fuera de Andalucia. El presente informe se ha realizado con los 11246 casos
residentes en Andalucia.

Desde 1982 se ha producido un aumento creciente del nimero de nuevos diagndsticos por afio, hasta llegar al pico maximo
en 1994. A partir de éste afio se produce una inflexion muy marcada atenuandose esta caida a partir del 2000, en 2003 se
observa un ligero aumento para continuar descendiendo hasta 2008.

En el afio 2008 se ha producido un descenso de los casos diagnosticados, con respecto al afio 2007, del 24.42% (164 casos

en 2008 frente a 217 casos en 2007). Expresado en tasas por millén seria 19.99 en 2008 frente a 26.87 de 2007, aunque
esta caida sera mas suave conforme se vayan consolidando los datos.

Grafica 1: Evolucion de tasas* anuales de casos de sida en Andalucia 1982-2008
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(*) Tasas por millén
Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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La evolucidn de las tasas provinciales de sida sigue el mismo patrén que la tasa andaluza. Se observa el pico maximo entre
el afo 1994 y 1995, predominando en Andalucia el pico en 1994 a costa de los casos diagnosticados en ese afio en la provincia
de Cadiz, teniendo una bajada la tasa andaluza, al afio siguiente, mas suavizada que Cadiz debido a que en 1995 es cuando
Mdlaga tiene su maxima incidencia. El afio 2005 es el afio que mas homogéneas son las tasas provinciales, observandose
una menor desviacion de las tasas provinciales con respecto a la tasa andaluza. Las provincias Mdlaga, Almeria
y Huelva estan por encima de la tasa andaluza en 2008.

Grafica 2: Evolucion de tasas* anuales de casos de sida por provincia 1982-2008
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Cadiz
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(*) Tasas por millén
Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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En la tabla 2 se detallan las tasas de incidencia por provincia.

Tabla 2: Tasas* de sida por afno de diagndstico y provincia de residencia.1988-2008

PROVINCIA | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

ALMERIA | 33.6 | 55,86 | 86,67 | 57,06 |106,33|139,19|128,82|133,27| 94,32 | 87,01 | 63,77 | 66,71 | 65,56 | 59,96 | 38,46 | 35,53 | 36,44 | 28,03 | 25,08 | 38,41 | 28,46

CADIZ 55,4 | 75,73 |107,01] 68,49 [121,36)158,01|268,65|185,84{173,47|151,31) 85,61 | 75,57 | 70,01 | 40,51 | 22,70 | 56,96 | 37.68 | 23,66 | 26,73 | 21,53 | 13,93

CORDOBA |38,6 | 35,89 | 38,53 | 54,35 60,70 | 94,56 |101,96] 89,89 | 84,58 | 49,30 | 29,79 | 24,63 | 22,04 | 37,56 | 34,92 | 27,01 | 38,43 | 39,48 | 30,40 | 18,95 | 8,76

GRANADA |15,2 ] 36,71 46,85 | 58,01 | 55,07 | 55,95 [107,46]100,78| 84,51 | 91,55 | 85,19 | 86,24 | 66,76 | 64,15 | 60,07 | 66,70 | 47,01 | 44,96 | 32,87 | 31,42 | 24,41

HUELVA 20,5 | 50,01 | 56,68 | 45,14 | 98,86 |107,32|173,66{161,91)116,88| 87,85 | 107,15 71,82 | 56,27 | 53,72 | 61,92 | 38,03 | 16,75 | 45,45 | 40,55 | 42,09 | 17,72

JAEN 9,3 | 18,71 12,53 32,92 21,85 48,14 | 54,14 | 95,63 | 77,07 | 61,62 | 64,59 | 44,60 | 33,83 | 44,58 | 19,96 | 32,14 | 32,03 | 34,82 | 21,09 | 10,55 | 19,48

MALAGA 56,2 |102,44]113,89]126,32(142,25|163,00|221,26|232,41/212,72|160,23| 101,64| 83,48 | 74,15 71,81 71,09 | 83,67 | 51,55 | 39,34 | 55,54 | 42,10 | 37,74

SEVILLA 17,8 | 41,48 59,14 | 71,55 | 86,20 | 113,24]159,52]162,94]131,70{103,25| 81,65 | 81,24 | 56,52 | 64,04 | 54,56 | 53,34 | 37,40 | 41,40 | 27,21 [ 16,74 | 9,60

ANDALUCIA] 32,5 | 55,20 | 69,39 | 70,59 | 90,94 | 115,35/ 163,91|155,07|133,03|107,42| 79,41 | 70,49 | 57,80 | 56,44 | 47,52 | 54,06 | 39,37 | 37,21 | 33,52 | 26,87 | 19,99

(*)Tasas por millon. Calculadas con estimaciones intercensales de poblacién y en 2008 es del padrén de Andalucia del Instituto de Estadistica de Andalucia.
Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

En la tabla 3. se presenta la evolucidn de los casos por provincias, desde 1988 hasta el 2009, incluyendo en este afio los
casos declarados hasta octubre. Desde 1982 a 1987 se agrupan en la columna “<1988”.

Tabla 3: Casos* de sida por aiio de diagndstico y provincia de residencia.1988-2008

PROVINCIA|<1988| 1988 [ 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009* | TOTAL|

ALMERIA 5 15 1 25 | 39| 26 | 49 | 65 [ 61 | 64 | 46 | 43 | 32 | 34 | 34 | 32 | 21 | 20 | 2 17 116 ] 25| 19 9 | 718

cApiz 36 | 59 | 81 | M5 | 74 | 132 | 173 | 296 | 206 [ 193 | 169 | 96 | 85 | 79 | 46 | 26 | 66 | 44 | 28 | 32 | 26 | 17 [ 19 | 2098

CORDOBA | 21 | 29 | 271 | 29 | 41 | 46 [ 72 | 78 | 69 | 65 | 38 | 23 | 19 | 17 | 29 | 27 | 21 | 30 | 31 | 24 | 15 7 0 | 758

GRANADA | 18 | 12 | 29 | 37 | 46 | 44 | 45 | 87 | 82 | 69 | 75 | 70 | 71 | 55 | 53 | 50 [ 56 | 40 | 39 | 29 | 28 | 22 21059

HUELVA 9 9 2| 25| 20 | 4 | 48 | 78 | 73 | 53 | 40 | 49 | 33 | 26 | 25 | 29 | 18 8 212 |2 9 4 | 685

JAEN 10 6 12 8 21 14| 31 | 35 | 62 | 50 | 40 | 42 | 29 | 22 | 29 | 13| 21 | 21 | 28 | 14 7 13 6 | 529

MALAGA 60 | 65 [ 118 | 131 | 146 | 166 | 192 | 263 | 279 | 258 | 196 | 126 | 105 | 95 | 94 | 95 | 115 | 72 | 57 | 83 | 64 | 59 | 21 | 2858

SEVILLA 35 | 28 | 66 | 95 | 116 | 141 | 187 | 266 | 274 | 223 | 176 [ 140 | 140 | 98 | M2 | 96 | 95 | 67 | 75 | 50 | 31 | 18 [ 10 | 2541

ANDALUCIA 194 | 223 | 380 | 479 | 490 | 636 | 813 [ 1164 | 1109 | 957 | 777 | 578 | 516 | 426 | 420 | 357 | 412 | 303 | 292 | 268 | 217 | 164 | 71 | 11246

(*)Casos diagnosticados en 2009 y declarados al Registro Andaluz de Casos de Sida, hasta octubre de 2009.
Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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5.4. Evolucion de la mortalidad por sida en Andalucia
Las curvas descrita por la evolucién de la incidencia de casos de sida y el numero de fallecidos por sida cada afio, tienen

trazados muy similares. El descenso en el nimero de casos diagnosticados de sida, a partir de 1994, se acompafia de una
importante disminucion del numero de fallecidos por esta causa, dos afios después, en 1996.

Grafica 3: Evolucion de casos de sida y defunciones con sida en Andalucia 1989-2007
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Segun los datos del Registro de Mortalidad de Andalucia, desde 1989 hasta el afio 2007 se han producido 9285 defunciones
por esta causa en Andalucia. El nimero de fallecidos fue aumentando anualmente hasta 1996, a partir de ese afio comienza
un descenso, que se mantiene en la actualidad. En el periodo 1996-2006 se ha producido un descenso de un 72.3% en el
numero de fallecidos. En la siguiente grafica se observa cémo la mortalidad presenta el mismo comportamiento que la
incidencia de casos de sida con una diferencia de dos afios entre los puntos maximos de ambas curvas, igualandose
practicamente en los afios 2000 a 2003. y descendiendo el numero de casos desde el afio 2004 al 2007.

Tabla 4: Mortalidad con sida segtin sexo en Andalucia 1989-2007

HOMBRES MUJERES ANDALUCIA
165 33 198
223 33 256
347 62 409
455 63 518
562 85 647
674 10 784
881 147 1028
885 151 1036
511 92 603
370 57 427
369 62 431
319 68 387
37 69 386
321 57 378
347 53 400
338 55 393
318 67 385
21 61 332
240 47 287

7913 1372 9285

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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En el diagrama de barras adjunto se presenta la evolucidon de las tasas de mortalidad por sida en hombres y mujeres. Para
la estandarizacion se utiliza las estimaciones intercensales de poblacidn del Instituto de Estadistica de Andalucia.

Grafica 4:

Tasas estandarizadas de mortalidad en sida, por sexo . Andalucia 1989-2007
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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En las graficas siguientes se detallan la evolucién de la incidencia de casos de sida en cada provincia y el nimero de
fallecimientos con sida en el Registro de Mortalidad de Andalucia a por afo en el que se produce la muerte. Aunque los
datos se refieren a dos situaciones vitales diferentes, el valor de estas graficas es el de comparar las curvas que siguen ambas
series de datos, como una manera indirecta de aproximarnos al nivel de declaraciéon o exhaustividad del Registro.
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Grafica 5: Evolucion de los casos de sida y la mortalidad con sida. Cadiz, 1989-2007
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Grafica 6: Evolucion de los casos de sida y la mortalidad con sida. Almeria, 1989-2007
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Podemos considerar que, de manera regular, la curva de casos de sida debe estar por encima de la de fallecidos, debiéndonos
cuestionar en caso contrario qué ocurre. Este fendmeno se invierte en el periodo final de la epidemia dénde la incidencia
cada vez es menor y la mortalidad debe estar acorde con los casos prevalentes.

Las provincias que de manera regular, a lo largo de su serie, tienen valores de casos de sida por debajo de los de mortalidad,
es Cadiz, Cordoba y en los ultimos afos Jaén, Huelva y Sevilla.

Grafica 7: Evolucion de los casos de sida y la mortalidad con sida. Cérdoba, 1989-2007
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Grafica 8: Evolucion de los casos de sida y la mortalidad con sida. Granada, 1989-2007
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Grafica 9: Evolucion de los casos de sida y la mortalidad con sida. Huelva, 1989-2007
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Grafica 10: Evolucion de los casos de sida y la mortalidad con sida. Jaén, 1989-2007
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Grafica 11: Evolucidn de los casos de sida y la mortalidad con sida. Malaga, 1989-2007
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Grafica 12: Evolucion de los casos de sida y la mortalidad con sida. Sevilla, 1989-2007
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5.5. Mortalidad en el Registro Andaluz de casos de sida.

En cuanto a la mortalidad recogida en el Registro andaluz de casos de sida, se observa en la tabla adjunta que la mortalidad
es del 61.7%. Las fuentes por las cuales se tiene notificacion de la mortalidad en los Registros provinciales son muy diversas,
pero son sobretodo a través de: la notificacion del éxitus de las instituciones declarantes, la busqueda a través de la policia

mortuoria, empresas funerarias, etc. y se completa la mortalidad registrada en cada provincia, cada afio, con el Registro
de Mortalidad de Andalucia.

Tabla 5: Mortalidad acumulada 1982-2009 en el Registro Andaluz de Casos de Sida por provincia de residencia

TOTAL
Total 718 2098 758 1059 685 529 2858 2541 | 11246

No fallecidos* | 285 768 282 471 266 223 919 1090 4303

% Columna 39,7 36,6 37,2 445 38,8 42,2 32,2 42,9 38,3

Fallecidos 433 1330 476 588 419 306 1939 1451 6942

% Columna 60,3 62,8 62,8 55,5 61,2 57,8 67,8 57,1 61,7

(*) No consta el fallecimiento en el Registro Andaluz de Casos de Sida
Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

El Registro provincial que tiene un mayor porcentaje de fallecidos registrados es el de Mélaga, con un 67.8% y el que menos
mortalidad registra es el de Granada con un 55.5%.

De los 164 casos diagnosticados en 2008 nos consta el éxitus de 34 casos, que supone el 20.7%.
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5.6. Caracteristicas epidemioldgicas de los casos de sida.

De los 164 casos diagnosticados en 2008, el grupo de Usuarios de Drogas por Via Parenteral (UDVP) sigue siendo el mas
numeroso, representando el 48.8% (80 casos) de todos los casos nuevos. La via de transmision por relaciones heterosexuales
de riesgo ( HETERO), representa el 23.2% (38 casos). Un 13.41% (22 casos) se infectaron por mantener relaciones homo /
bisexuales sin protecciéon ( HOMO). Por transmisiéon de madre portadora a recién nacido, llamada via vertical, se ha
diagnosticado 1 caso en 2008.

En la evolucidn de las principales vias de transmisién se observa que la via de transmision UDVP es la que mas desciende
en numero de casos y, que la disminucidn de la incidencia general de casos de sida es principalmente a costa de este grupo.
La transmision heterosexual se encuentra desde 1993 por encima de la transmisidn por relaciones homo-bisexuales.

Grafica 13: Evolucién n2 casos por principales categorias de transmisiéon. Andalucia, 1982-2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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La evolucidn de las principales categorias de transmision por sexo indican que los hombres, al constituir el 81.7% de los
casos totales declarados, son los que determinan el patron de la curva general de categorias de transmisién en todo el
periodo. La categoria UDVP es la que determina también la tendencia de las tasas de incidencia en todo el periodo epidémico
en Andalucia.

Grafica 14: Evolucion n2 casos por principales categorias de transmision.
Hombres, Andalucia, 1982-2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

32




ANANDALUZ
rRENTEALVIH/SIDA

= 0102015 Y OTRASITS

En el caso de las mujeres el patréon de la categoria de transmision es diferente, estando mas proximas las categorias UDVP
y heterosexual, aunque como ocurre con los hombres, la frecuencia de UDVP es mayor hasta el afio 2000, en el que esta
por encima la categoria HETERO y este mismo patrén se observa desde 2003 hasta la actualidad.

Grafica 15: Evolucidn n2 casos por principales categorias de transmision.
Mujeres, Andalucia, 1982-2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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En la transmision vertical madre-hijo o también llamada “hijo de madre de riesgo” (HMR), el pico maximo de incidencia
corresponde a 1996, con 17 casos, un afio después al del pico maximo de casos en mujeres. Desde ese afio ha tenido una
evolucién muy favorable. Tras dos afios sin ningln caso, en 2006 se diagnosticaron 2 casos, 3 casos en 2007 y 1 caso en
2008.

Este caso de 2008 corresponde a la transmisidn de una madre de 20 afios, de orgen espafiol, y fue diagnosticada de VIH al

nacer, desarrollando en 2008 una encefalopatia multifocal progresiva, por lo que es caso de sida en ese afio; su madre
contrajo la infeccion a través de relaciones heterosexuales de riesgo.

Grafica 16: Evolucion n2 casos transmision HMR. Andalucia, 1982-2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Evolucidn de los casos de sida seguin sexo

En el afio 2007, el 81.7% de los casos diagnosticados han sido hombres y un 18.3% mujeres, lo que supone una razén hombre/
mujer de 4.46.

En la evolucion del nimero de casos por sexo, el primer caso de hombre se diagnosticd en 1982 y de mujer en 1986. Se

observa que la maxima frecuencia de casos en hombres ocurrié durante el afio 1994 mientras que en mujeres ocurrid un
afio después, en 1995. En ambos sexos la tendencia es descendente si bien en hombres esta tendencia es mas acusada.

Grafica 17: Evolucidn casos de sida por sexo. Andalucia, 1982-2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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La razon hombre/mujer ha disminuido en el tiempo, con fluctuaciones de unos afios a otros: la proporcién mayor de hombres
se sitla en el aflo 1986, con una razon de casi 7 hombres por 1 mujer, y la menor en el pasado afio 2006 con una razén 3.5,
en el aflo 2008 la razén vuelve a subir a 4.46.

Grafica 18: Evolucidn razén Hombre/Mujer en casos de sida. Andalucia, 1986-2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Evolucidon de los casos de sida segtin edad

Desde el principio de la epidemia hasta el afio 2008 ha habido un cambio en el patrén de edad. Con anterioridad al afio 1988
el 32.81% de los casos diagnosticados tenian entre 25-29 afios, y ha evolucionado hasta el afio 2006 en el que alcanzé el
maximo el grupo de edad de 40-44. Esto es debido en gran medida al retraso de la aparicién de la primera enfermedad
indicativa por la efectividad de los tratamientos antirretrovirales.

En la siguiente grafica se observa la evolucién del porcentaje que representa cada grupo de edad, con respecto al total de
casos declarados en el aio. Desde el principio de la epidemia se observan 4 etapas: la primera desde el comienzo de la
enfermedad hasta el afio 1992 en la que el grupo de edad mayoritario es el de 25 a 29 afios, los siguientes 8 afios predomina
el grupo de edad de 30 a 34 afios, a partir del aio 2001 es el grupo de 35 a 39 afios el que tiene mayor relevancia y a partir
de 2006 y durante dos afios el mayor porcentaje lo tiene el grupo de edad de 40-45 afios.

Grafica 19: Evolucion de la edad al diagnéstico. 1988-2008

7]

2

8 W 20-24

c

§ B 25-29

[e]

o @ 30-34
W 35-39
@ 40-44

100C
€002
G00c
100¢C

8861>
6861
1661
€661
G661
1661
6661

- J

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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El aumento de la edad en el momento del diagndstico de sida a lo largo de los afios se observa mas claramente en la evolucion
de la media de edad. Al comienzo de la epidemia la media de edad era de 29 afios y en el afio 2008 sobrepasa los 41,

desplazandose la edad de inicio de sida un promedio de doce afios en este periodo.

Grafica 20: Evolucion de edad media al diagndstico de caso de sida. 1986-2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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La evolucion de la media de edad en el momento del diagndstico sigue un patrdn similar en hombres y mujeres. En los
hombres pasa de 30 afios en 1986 a 41 en 2008 y en las mujeres de 21 a 38 en 2008, encontrandose una tendencia ascendente

en la edad de inicio de la enfermedad en ambos sexos, si bien en mujeres hay mas fluctuaciones por ser menor el nimero
de casos incidentes.

El comportamiento de la media de edad al diagndstico varia segun la categoria de transmision, asi en las personas mas
jévenes su via de transmisidn es por uso no higiénico de drogas por via parenteral y en las personas de mayor edad sus vias
de transmisién son las relaciones, tanto heterosexuales como homosexuales sin medidas de proteccidon

Grafica 21: Evolucién de edad media al diagnéstico de caso de sida.
Hombres y mujeres, 1986-2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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5.7.Enfermedades indicativas de sida

En la evolucién de las principales enfermedades indicativas se observa como la tuberculosis pulmonar empieza a declararse
en 1993 a raiz de la nueva definicion de caso sida, pasando a ser la primera enfermedad por encima de las demas.

Aligual que en los ultimos 10 afios, las principales enfermedades indicativas diagnosticadas durante el 2008 son: en primer
lugar, la tuberculosis pulmonar con 41 casos, en segundo lugar el Sindrome caquéctico por VIH con 24 casos la pneumonia
por pneumocystis jirovecii con 21 casos, le sigue la tuberculosis extrapulmonar o diseminada con 17 casos, y la candidiasis
esofdgica con 13 casos. Estas cinco enfermedades suponen el 70.73% de los casos declarados en 2008.

Grafica 22: Evolucidn de las principales enfermedades indicativas de sida.1982-2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Es de destacar que de todas las enfermedades que indican sida, analizando en cada una de ellas la via de transmisién, el
porcentaje mayor lo tienen las personas cuya via de transmisién es la UDVP, excepto el sarcoma de Kaposi que su via de
transmision es la HOMO.

Desde el inicio de 2008 hasta octubre de 2009, la distribucidn de los diagndsticos segun la categoria de transmisidn sigue
el mismo patrén que en los cinco afios anteriores.

Grafica 23: Enfermedades indicativas de sida mas frecuentes en Andalucia en 2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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5.8.Distribucion espacial de los casos de sida

Provincias

Al cierre del informe, durante el afio 2008 se han declarado a los Registros Provinciales de Sida 187 casos, de éstos el 70%
(131 casos) corresponden a diagndsticos del mismo afio 2008 y el resto corresponden a casos diagnosticados en afios
anteriores y que se declaran con posterioridad fruto de la busqueda activa de casos.

Tabla 6: Niimero de casos de sida declarados en 2008 por afio de diagndstico.

1992 [ 1993 [ 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | TOTAL
1 2 3 1 1 1 1 1 1 2 3 5 6 28 | 131 0 187
0.5% 1.1% 1.6% | 0.5% | 0.5% | 0.5% | 0.5% | 0.5% | 0.5% | 1.1% | 1.6% | 2.7% | 3.2% |15.0% - 0 100%
1 2 1 1 2 1 1 1 1 31 70 112

0.9% 1.8% | 0.9% | 0.9% 1.8% 0.9% ] 0.9% | 0.9% 0.9% |27.7% |62.5% | 100.0

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

En el afio 2008, por tanto, se han diagnosticado en Andalucia 164 casos de sida, 131 declarados en el afio 2008 y 31
declarados posteriormente durante los meses de enero a octubre de 2009. En la distribucion por provincia se observa como

Malaga es la provincia con mayor nimero de casos y mayor tasa en 2008, siguiéndole en cuanto a las tasas, Almeria,
Granada, Jaén y Huelva.

Tabla 7: Numero de casos de sida del afio 2008 y tasas*, por provincia de residencia. Afio 2008

Casos Casos | Casos

Provincia 2008 2008 totales Tasas x
declarados | declarados | 2008 10°
en 2008 en 2009

Almeria 18 1

Céadiz 17 0

Cordoba 3 4

Granada 17 5

Huelva 7 2

Jaén 1 0

Malaga 48 1

Sevilla 10 8

Andalucia 131 31

(*)Tasas acumuladas con proyeccion de poblacién del IEA.
Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Distritos

Durante 2008 se han notificado nuevos diagndsticos de sida en 29 de los 33 distritos sanitarios. Las tasas mas altas registradas
corresponden a los distritos de Malaga con una tasa por cien mil de 5.57, a continuacién Poniente de Almeria con 4.65y
Granada con 4.53 casos por cien mil.

Tabla 8: Casos y tasas* de sida por distrito sanitario. Aiio 2008

Provincia  Distrito Casos Tasas
Almeria Almeria 5 1.76
Poniente de Almeria 1 -
Cadiz Campo de Gibraltar 2 0.77
Bahia de C&diz- La Janda 10 1.95
Jerez-Costa Noroeste 3 0.92
Sierra de Cadiz 2 1.67
Cordoba Cordoba 5 1.54
Guadalquivir 2 1.6
Granada  Granada Sur 3 2
Granada Nordeste 3 2.71

Granada 1 -

Metropolitano de Granada 5 1.23
Huelva Condado-Campifia 5 3.5
Huelva Costa 4 1.42
Jaén Jaén Sur 1 1.04
Jaén 4 1.98
Jaén Norte 3 1.53
Jaén Nordeste 5 2.89
Malaga La Vega 1 0.87
Axarquia 5 3.08
Valle del Guadalhorce 2 1.44
Costa del Sol 15 3.14
Malaga 34 557 |
Serrania 2 3.36
Sevilla Sevilla Sur 7 1.75
Aljarafe 3 0.86
Sevilla Norte 1 0.38
Sevilla 7 1

(*)Tasas por 100.000 calculadas con poblacién del padrén de 2008.
Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

En los distritos de Cordoba Norte, Cérdoba Sur, Sierra de Huelva-Andévalo Central y Sevilla Este, hasta la fecha de cierre
del presente informe, no se han declarado ningun caso incidente en 2008
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5.9. Instituciones declarantes

En el afio 2008 las diferentes instituciones andaluzas, hospitales y centros de salud de la red publica y centros penitenciarios
han diagnosticado 164 casos de sida. De éstos 131 se declararon en su mismo afo de diagnostico, es decir en 2008 y 31 se
han declarado hasta octubre de 2009, fecha de cierre de este informe. Por otra parte, en 2008, las instituciones declararon
187 casos de los que el 70% son casos diagnosticados en ese mismo afio, 2008, y el 30% corresponden a diagndsticos de
afos anteriores.

Tabla 9: Numero de casos declarados en 2008 y diagnosticados en 2008, segtin instituciones declarantes

Casos
PROVINCIA INSTITUCION Declarados

2008

Almeria HOSPITAL DE PONIENTE
HOSPITAL LA INMACULADA
HOSPITAL TORRE CARDENAS

12
1
9
Cadiz CENTRO PRIVADO 2
1
2
1

CENTRO PENITENCIARIO
HOSPITAL DE LA LINEA
HOSPITAL GENERAL PUERTO DE SANTA
MARTA
HOSPITAL DE PUERTO REAL
HOSPITAL DE PUERTA DEL MAR
HOSPITAL VIRGEN DEL CAMINO
Cérdoba C. HOSPITALARIO REINA SOFIA
Granada C. PENITENCIARIO ALBOLOTE
H. CLINICO UNIVERSITARIO SAN CECILIO
H.GENERAL BASICO DE BAZA
H.GENERAL BASICO SANTA ANA
HOSPITAL UNIV. VIRGEN DE LAS NIEVES
Huelva C.HOSPITALARIO JUAN RAMON JIMENEZ 2
HOSPITAL INFANTA ELENA 5
Jaén HOSPITAL CIUDAD DE JAEN 4
HOSPITAL SAN AGUSTIN 4
3
2

[

W W N UOIN - 1 =

—
w

HOSPITAL SAN JUAN DE LA CRUZ

Mélaga C. PENITENCIARIO DE MALAGA
C. HOSPITALARIO CARLOS HAYA 44
C. HOSPITALARIO VIRGEN DE LA VICTORIA 13
H. COMARCAL DE LA AXARQUIA 1
HOSPITAL COSTA DEL SOL 10
HOSPITAL DE LA SERRANIA 3
H GRAL. BASICO DE ANTEQUERA 2
Sevilla CENTRO PENITENCIARIO DE SEVILLA 5
HOSPITAL DE LA MERCED 1
2
1
3
6

HOSPITAL NUESTRA SENORA DE VALME
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO

HOSPITAL VIRGEN MACARENA

Total 187

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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En cuanto a la incidencia del afio 2008, el hospital con mas peso es el Hospital Carlos de Haya, con un 19.5% del total de
casos (32 casos), le sigue los hospitales de Poniente de Almeria, el H. Virgen de la Victoria y el H. Costa del Sol de Malaga,
con un 6.7% de casos declarados cada uno (11casos).
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5.10. Evolucidn de los casos de sida segun pais de origen.

Desde el comienzo de la epidemia hasta el cierre del informe (octubre de 2009) se han notificado en Andalucia 469 casos
de sida de personas de otros paises de origen, que suponen el 4% del total de casos declarados. En el afio 2008 este porcentaje
es del 19.5% de todos los casos incidentes (32 casos de 164) La epidemia de VIH/sida en Andalucia es fundamentalmente
por la transmision autéctona, sin embargo es llamativo el aumento progresivo de los casos de pais de origen distinto de
Espafa.

En la grafica se observa la evolucion del nimero absoluto de casos nuevos cuyo pais de origen es distinto de Espafia y el
porcentaje que éste representa con respecto al total de casos diagnosticados en cada afo.

Grafica 24: Numero y porcentaje de casos de sida, de otros paises de origen en Andalucia. Afos 1986-2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Si se analiza la provincia de residencia de todos los casos de pais de origen distinto de Espafia, el 38.16%, de los casos de

personas de otro pais de origen, se han diagnosticado en la provincia de Malaga, le sigue la provincia de Almeria con un
24.52 %y Sevilla con un 13.21%.

Tabla 10: Numero de casos de pais de origen distinto de Espafia declarados en toda la epidemia
y diagnosticados en 2008 por provincia de residencia

Casos totales 0 Casos 2008 | % del total
. % del total .
PROVINCIA pais origen pais origen de casos
. de casos ~
<> Espafa <> Espafia de 2008
115 19.1 11 57.9
30 1.5 1 5.88
10 1.3 0 0
31 3.0 2 9.09
19 2.9 4 444
23 45 3 231
179 6.7 8 13.6
62 2.5 3 16.7
469 4.4 32 19.5

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
De los 469 casos diagnosticados en todo el periodo:

- El 44% corresponde a paises africanos siendo el pais con mas casos Marruecos (45 casos) le sigue Nigeria ( 30 casos),
Guinea Bisau (18) y Senegal (16 casos)

- EI 34% corresponde a paises europeos, Portugal (28 casos) e Italia (27 casos)
- El 20% a paises americanos y de ellos Argentina es el pais con mas casos (20 casos), Colombia y Brasil 12 casos.

- El 2 % corresponde a paises asiaticos

Grafica 25: Porcentajes de casos de sida segun @ Africa
continente de origen. Andalucia 1982-2008 B América
0O Asia
0O Europa

2% 44 %
20 %

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Durante el afio 2008 se han diagnosticado 32 casos en personas de origen extranjero, que representan un 19.5% de los casos
totales diagnosticados en Andalucia durante este afo. De éstos, 16 son de paises africanos, 8 sudamericanos y 3 europeos.

De ellos, 24 son hombres y 8 mujeres. En cuanto a la via de transmisién tiene mas peso la via HETERO con 12 casos, siguiéndole
el desconocimiento de la via con 10 y UDVP y HOMO con 5 casos cada una. La media de edad en ambos sexos es de 36 afos,
siendo en hombres de 36 y en mujeres de 37.

En base a los datos demograficos publicados por el Instituto de Estadistica de Andalucia se observa que la tasa de nuevos
diagndsticos (incidencia) entre las personas inmigrantes es dos veces y media superior que entre las nacidas en Espafia.
Entre los hombres nacidos en el extranjero la tasa de incidencia de sida es el doble (2,16 veces mayor) que entre los nacidos
en Espaiia. En cuanto a las mujeres, la tasa entre las nacidas en el extranjero es casi cuatro veces mayor (3,67 veces) que
entre las nacidas en Espaia.
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La incidencia, en términos de tasas por cien mil personas inmigrantes, es muy desigual entre provincias, siendo las mayores
Jaén y Huelva.

Tabla 11: Tasas de incidencia de sida por 100.000 personas

Razén entre tasas Nacidas en el

Nacidas en Espaia extranjero / Nacidas en Espaia

Nacidas en el extranjero

Hombres 2,93 6,33 2,16
Mujeres 0,63 2,31 3,67
Total 1,77 4,41 2,49

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

La enfermedad indicativa principal es la tuberculosis (8 pulmonar y 8 extrapulmonar o diseminada) y le sigue la candidiasis
esofagica con 5 casos.

Tabla 12: Tasas provinciales de incidencia de sida en poblacién inmigrante 2008

N° de Casos Tasas por
Provincia Inmigrantes notificados cien mil

2008 2008
Almeria 131.330 1 8,38
Cadiz 42.804 1 2,34
Cordoba 21.937 0 0
Granada 58.775 2 34
Huelva 37.110 4 10,78
Jaén 18.572 3 16,15
Malaga 250.432 8 3,19
Sevilla 62.319 3 4,81
Andalucia 623.279 32 513

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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5.11. Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria
En cuanto al Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBDA), el nimero de personas con alta hospitalaria

con causa 042 (CIE-9™) desde el afio 1997 al 2008 se recoge en la tabla adjunta, y como se puede observar, se ha producido
un descenso de un 26.15% en las personas que requieren hospitalizacién en relacién con el afio 1997.

Tabla 13: Nimero de altas hospitalarias y personas con causa 042 (CIE-9™), por hospitales de Andalucia 2008

PROVINCIA HOSPITAL ALTAS 2008 PACIENTES 2008
ALMERIA A.H. LAINMACULADA (HUERCAL-OVERA) 1 1
H. de PONIENTE (EL EJIDO) 80 54
A. H. TORRECARDENAS 138 78
CADIZ A. H. JEREZ DE LA FRONTERA 148 87
A. H. PUERTA DEL MAR 84 60
A. H. PUERTO REAL 209 121
A. H. CAMPO DE GIBRALTAR 244 165
CORDOBA C.H.A.R. E. DE PUENTEGENIL - E. P. S. Alto Guadalquivir| 1 87
H. DE MONTILLA 1 60
A. H. INFANTA MARGARITA (Cabra) 2 121
A. S. NORTE DE CORDOBA (Pozoblanco) 2 165
A. H. REINA SOFIA 357 87
GRANADA A. H. BAZA 17 12
C.H.A.R..E. DE GUADIX - E. P. S. de Poniente 1
A. H. SAN CECILIO GRANADA 73 50
A. H. ST2 ANAMOTRIL 26 20
A. H. VIRGEN DE LA NIEVES 153 106
HUELVA A. H. INFANTA ELENA (HUELVA) 97 65
A.H. JUAN RAMON JIMENEZ 154 89
A. H. RIOTINTO 7 3
JAEN H. ALTO GUADALQUIVIR (ANDUJAR) 37 16
C. H. CIUDAD DE JAEN 146 75
A. H. SAN AGUSTIN (LINARES) 26 17
A. H. SAN JUAN DE LA CRUZ (UBEDA) 16 10
MALAGA A. H. ANTEQUERA 5 4
A. H. AXARQUIA (VELEZ-MALAGA) 24 19
C.H.A.R. E. BENALMADENA E. P. S. Costa del Sol 1 1
A. H. CARLOS HAYA 357 220
H. COSTA DEL SOL (MARBELLA) 146 87
A. H. SERRANIA DE RONDA 7 5
A. H. VIRGEN DE LA VICTORIA 182 121
SEVILLA A. H. SAN JUAN DE DIOS DEL ALJARAFE 1 7
C.H.A.R. E. UTRERA E. P. S. Bajo Guadalquivir 1 1
H. SAN SEBASTIAN (ECIJA) E. P. S. Bajo Guadalquivir 1 1
A. H. VIRGEN MACARENA 236 141
A. S.NTRA. SRA. MERCED (OSUNA) 21 18
A. H.NTRA. SRA. DE VALME 127 93
A. H. VIRGEN L ROCIO 284 178
ANDALUCIA 3423 2445
50 Fuente: Direccion Gereral de Asistencia Sanitaria.

Elaboracion: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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El nUmero de personas hospitalizadas y la estancia media ha disminuido progresivamente en la ultima década. La estancia
media es menor, en la mayoria de los afios, en las mujeres. La media de edad ha aumentado de 33 afios en 1997 a mas de
42 en 2008.

Tabla 14: Numero de altas hospitalarias, estancias medias, media de edad e individuos, con causa 042 (CIE-9™). 1997-2008

ANO SEXO ALTAS ESTANCIA MEDIA | EDAD MEDIA PACIENTES
1997 Hombres 3767 15.44 35.12 2425
Mujeres 1045 11.77 26.74 587
Totales 4813 14.64 33.30 3012
1998 Hombres 3362 14.45 34.39 2093
Mujeres 927 11.66 28.72 552
Totales 4291 13.86 33.15 2645
1999 Hombres 3388 13.00 36.15 2123
Mujeres 987 13.02 30.95 589
Totales 4377 13.01 34.98 2712
2000 Hombres 3302 13.48 36.84 2088
Mujeres 983 11.96 33.02 603
Totales 4286 13.13 35.73 2691
2001 Hombres 3148 12.98 37.57 1944
Mujeres 850 12.53 33.36 538
Totales 3999 12.89 36.67 2482
2002 Hombres 2881 13.16 38.35 1911
Mujeres 847 12.27 34.26 566
Totales 3731 12.95 37.42 2477
2003 Hombres 2806 13.53 39.20 1867
Mujeres 812 12.36 35.46 533
Totales 3623 13.27 38.37 2400
2004 Hombres 2694 13.78 40.32 1815
Mujeres 807 13.20 37.22 554
Totales 3502 13.65 39.61 2369
2005 Hombres 2633 13.32 41.49 1776
Mujeres 860 13.21 38.32 573
Totales 3493 13.29 40.71 2349
2006 Hombres 2782 13.16 41.80 1771
Mujeres 857 13.02 38.00 549
Totales 3639 13.13 40.91 2320
2007 Hombres 2717 12.90 42.37 1708
Mujeres 836 13.37 39.11 522
Totales 3553 13.01 41.60 2230
2008 Hombres 2540 12.50 43.40 1586
Mujeres 880 12.20 39.66 552
Totales 3423 12.43 42.44 2138

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Dispensacion de antirretrovirales

La dispensacion global de medicamentos antrirretrovirales en pacientes ambulatorios o de consultas externas de los hospitales
del SAS y empresas publicas, durante el afio 2.008, sin incluir el gasto de los pacientes ingresados, ascendié a 84.107.332,6
euros, el consumo medio mensual por dispensacién fue de 737 euros.

El nimero medio estimado de pacientes en tratamiento, atendidos mensualmente en los Servicios de Farmacia, es de 9.499.
Hay que puntualizar que estos 9.499 pacientes en tratamiento pueden ser tanto con VIH+ como personas con sida.

El nimero de pacientes en tratamiento no sélo sirve para calcular las cargas de trabajo y los costes; también, si se le suma

un 30% aproximado de personas que desconocen que estan infectadas, se puede estimar la prevalencia de infeccién. En
Andalucia seria de 12.349 personas (tasa de prevalencia de infeccion 1,505 por mil personas)

Tabla 15: Dispensacion de antirretrovirales dispensados a pacientes externos en hospitales del S.A.S. y empresas publicas. Afo 2008
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Fuente: Servicio de Suministro Farmacéutico. Servicio Andaluz de Salud (Hospitales del SAS).
Elaboracion: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Conclusiones del analisis epidemioldgico de sida.

Hasta octubre de 2009 se han declarado al Registro andaluz de sida 164 casos correspondientes a diagndsticos del
afo 2008, que supone una tasa de incidencia de 19.99 casos por millén. Con los datos actuales y en relacién con
2007 (217) hay un descenso del 24.42% en el nUmero de casos, si bien los datos el 2008 aln tienen que consolidarse.

La distribucion por sexos es de cuatro hombres por una mujer.

Se sigue observando un incremento de la media de edad al diagndstico tanto en hombres como en mujeres, siendo
en mujeres la media de edad inferior a los hombres en toda la epidemia. Al aumento de edad ha contribuido la
efectividad y la especificidad de los nuevos tratamientos administrados a portadores del VIH, retrasando la edad
de aparicién del sida. En 2008, la media de edad de los hombres diagnosticados sobrepasa los 41 afios y en las
mujeres es de 38 afos.

El 22.39% de los diagndsticos corresponden a tuberculosis, incluyendo la forma extrapulmonar y la pulmonar,
siguiéndole el sindrome caquéctico por VIH con un 9.27%

Por categorias de transmision, analizamos la frecuencia relativa y nimero de casos, del aifio 2008.

® UDVP: sigue siendo la categoria de transmisidn mas frecuente representando un 48.8% (80 casos) del total de casos

diagnosticados.

® HETERO: representa un 23.2% (38 casos) del total de casos.

® HOMO: esta categoria representa un 13.41% (22 casos) de los diagndsticos.

® HMR: durante el afio 2008 se ha declarado 1 caso incidente por transmision vertical.

10.

La mortalidad recogida en el Registro Andaluz de Casos de Sida desde el comienzo de la epidemia en 1983 hasta
octubre de 2009 es de un 61.7%, 6942 casos. En el afio 2008, de los 164 casos diagnosticados han fallecido 34 casos
que representa un 20.7% de los casos.

La prevalencia de la enfermedad segun datos del Registro andaluz de casos de sida es de 4304 enfermos de sida
en Andalucia. (Tasa de prevalencia de sida 0,52 por mil)

La prevalencia de infeccion estimada es 12.349 personas (Tasa de prevalencia de infeccion por VIH 1,5 por mil)
La carga asistencial que supuso el sida en 2008, medida en las altas hospitalarias recogidas en el CMBD, es de 3423
altas hospitalarias con una estancia media por paciente de 12.43 dias. Sin contabilizar los reingresos, estas altas

corresponden a 2138 personas con sida que han sido dados de alta en los centros hospitalarios andaluces.

El consumo de antirretrovirales en 2008 asciende a 84.107.332 euros, con una estimacién de 9.499 pacientes en
tratamiento, que incluye tanto enfermos de sida como con infeccién por VIH.
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11.

12.

Los distritos sanitarios con mayores tasas de incidencia en 2008 son: D. Mdlaga con 5.57 casos por cien mil, a
continuacidén D. Poniente de Almeria con 4.65, le sigue D. Granada con 4.53.

En cuanto a las personas de otro pais de origen en Andalucia representan el 19.5% de los casos nuevos (32 casos).
Esta cifra es dos veces y media mayor que el peso demografco de las personas imigrantes suponen en Andalucia
(7,59% de la poblacidn) por lo que la tasa de incidencia de sida entre las personas inmigrantes es dos veces y media
superior que entre las nacidas en Espafia. Entre los hombres nacidos en el extranjero la tasa es el doble (2,16 veces
mayor) que entre los nacidos en Espafia. En cuanto a las mujeres, la tasa entre las nacidas en el extranjero es casi
cuatro veces (3,67 veces mayor) que entre las nacidas en Espafia.
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5.12.Analisis epidemiolégico de las ITS.

Las infecciones de transmision sexual (ITS) continlan siendo un importante motivo de preocupaciom en el dmbito de la
salud publica a nivel mundial, segun se desprende del Proyecto de Estrategia Mundial de Prevencion y Control para este
grupo de enfermedades, acordada en mayo de 2006 en la 59™ Asamblea Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud
(OmSs).

Las ITS son un problema de salud publica importante en el mundo tanto por su incidencia y prevalencia como por sus
complicaciones y secuelas (enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad, embarazo ectdpico...) si no se realizan un diagndstico
y un tratamiento precoces.

Aparte de la importancia de las ITS por si mismas, éstas pueden favorecer la trasmision de la infeccion por VIH, un estudio
que recoge la OMS estima que la mejora del manejo de las ITS lleva aparejada la reduccidon de la incidencia de VIH-1 en
alrededor de un 40% si bien la evidencia es limitada y parece que un efecto tan elevado sélo se da en circunstancias de
epidemia emergente.

De todas la ITS que existen, sélo algunas estan sometidas a vigilancia epidemioldgica por su mayor trascendencia desde el
punto de vista de la salud publica, son: la sifilis, la gonorrea, la infeccion por clamidia y el herpes genital.

Descripcion de las enfermedades

La infeccidn por VIH-sida ha estado tan presente en los Ultimos afios en la sociedad que pueden darse por conocidas sus
caracteristicas: un periodo largo de infeccién asintomatica en el que hay un progresivo deterioro del sistema inmunitario
y un periodo en el que aparecen numerosas infecciones por la debilidad inmunitaria (tuberculosis, neumonias, infecciones
por hongos...) y algunos tipos de tumores. Sin embargo las otras ITS no son tan conocidas hoy dia por lo que puede ser
conveniente una breve descripcion.

1.sifilis

Es una enfermedad causada por un tipo de bacteria, la espiroqueta iTreponema Pallidumi, que afecta a todo el organismo
de forma compleja y que tiene manifestaciones clinicas muy variables. Su evolucidn es por fases, siendo asi la forma tipica:

® Un periodo de incubacién de 2 a 6 semanas
@® Un estadio primario caracterizado por una lesién cutanea no dolorosa, conocida como chancro, en el lugar de
entrada de la inoculacién (pene, vulva, cervix, boca, faringe, ano), que suele acompafarse de adenopatia en la zona

y bacteriemia temprana. Dura alrededor de 30-45 dias

® Un estadio secundario florido, diseminado o bacteriémico, acompafiado de exantema cutaneo generalizado, lesiones
mucocutdneas, adenopatias y hallazgos clinicos variables. Se presenta meses después y dura de 3 a 6 meses.

® Un periodo de infeccidn subclinico o sin sintomas, detectable por pruebas serolégicas, denominado sifilis latente
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® Un periodo terciario o tardio caracterizado por una enfermedad progresiva que afecta a la aorta ascendente, al
sistema nervioso central y a veces a otras partes del cuerpo, incluyendo afectacién oftalmoldgica o auditiva, con
el desarrollo de una lesién granulomatosa caracteristica llamada goma.

Habitualmente la enfermedad se adquiere por contacto con las lesiones y secreciones de éstas. Puede trasmitirse al bebé
en el embarazo a través de la placenta o en el parto por una lesion en la vagina. La transmisién por transfusiones seria
posible si no se hicieran los controles que hoy dia se llevan a cabo sistematicamente.

El diagndstico se hace por pruebas serolégicas cuando existe sospecha por algin motivo, por ejemplo por tener una lesién
cutdnea o mucosa o tener otra ITS.

2. Gonorrea

Es una infeccidn causada por una bacteria que se llama iNeisseria Gonorrhoeael que se adquiere por contacto con el pene,
la vagina, la boca o el ano de una persona que tiene la infeccidn en esa zona, la cual puedo no ser perceptible. Los bebés
pueden infectarse en un parto vaginal.

El riesgo de que se trasmita a un hombre en una relacién con una mujer infectada con penetracidn vaginal sin conddn se
ha estimado en un 20% por cada ocasidn y se eleva al 60-80% después de cuatro o mas exposiciones. El riesgo de transmision
del varén a la mujer ha sido menos estudiado pero probablemente se aproxime al 50 fi 70% por contacto. La probabilidad
de transmision por otras vias no ha sido bien cuantificada.

El periodo de incubacién es breve, generalmente entre 2 y 7 dias. Tras éste pueden aparecer los sintomas. En los hombres
los mas comunes son el ardor y el dolor al orinar y la secrecidn uretral blanco amarillenta. Entre las mujeres una sensacion
de dolor o ardor al orinar, aumento del flujo vaginal y secrecidén sanguinolenta vaginal entre periodos. La infeccion rectal
puede producir sensacion de hormigueo o picazén, dolor al defecar y sangrado rectal. La infeccion faringea puede dar lugar
a dolor al tragar y enrojecimiento de la faringe y de las amigdalas. En todos los casos es frecuente que no haya ningun
sintoma. Pasado un tiempo pueden presentarse numerosas complicaciones, como la enfermedad pélvica inflamatoria en
las mujeres, le epididimitis en los hombrea, perihepatitis, infeccion goocécica diseminada, abortos espontdneos, partos
prematuros o mortalidad perinatal del lactante.

El diagnodstico se hace principalmente con muestras de orina o de secrecidn de las zonas donde puede haber infeccion (cuello
uterino, uretra, recto o garganta).

La infeccién no deja inmunidad, es decir la persona puede sufrirla mds de una vez.

3. Infeccidn por clamidia

La produce la bacteria “Chlamydia Trachomatis” y es una ITS muy frecuente, en algunos lugares como los EE.UU.AA. es la
ITS mas frecuente. Se trasmite por el sexo oral, anal y vaginal y en el nacimiento al pasar el bebé por la vagina de una mujer

infectada.

Se trata de una infeccion silenciosa en las tres cuartas partes de las mujeres y la mitad de los hombres. Cuando hay sintomas
estos consisten, en las mujeres, en flujo vaginal anormal o sensacién de ardor al orinar o, a veces, dolor en la parte inferior
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del vientre, dolor de espalda, ndusea, fiebre, dolor durante las relaciones sexuales o sangrado entre los periodos menstruales.
En los hombres cpuede darse secrecion del pene o una sensacion de ardor al orinar; también pueden sufrir de ardor y picazén
alrededor de la abertura del pene. La infeccion en el rectopuede causar dolor, secreciones o sangrado.

Si la infeccion avanza puede ocasionar en las mujeres enfermedad pélvica inflamatoria y lesion permanente en el Utero y
los tejidos circundantes, con el resultado de dolor pélvico crénico, infertilidad y embarazo ectdpico. Entre los hombres las
complicaciones (epididimitis, esterilidad) son poco frecuentes pero pueden ser los causantes de reinfecciones en las mujeres
si no se estudian. Aunque en raras ocasiones la infeccién por clamidias da lugar a artritis y espondiloartritis, su alta prevalencia
aconseja que se deba pensar en esta infeccidn al hacer los diagnosticos. En los recién nacidos la infeccién por clamidias
puede ser en forma de neumonia y de conjuntivitis.

Para el diagndstico se emplea la orina o, a veces, las secreciones de las zonas donde puede haber infeccion (pene, cuello
uterino). Se recomienda que las mujeres sexualmente activas menores de 25 afios, con nueva pareja sexual o multiples
parejas sexuales se realicen la prueba de deteccion anualmente. Todas las mujeres embarazadas deben hacerse una prueba
de deteccidén de la clamidia.

4. Infeccion por herpes.

Los virus del herpes simple tienen una distribucion universal y parece que los humanos somos el Unico reservorio natural.
Los anticuerpos frente a los virus del tipo 2 del herpes simple (VHS-2), que son los que causan la mayoria de los herpes
genitales, aparecen de manera rutinaria en la pubertad y su mayor presencia se correlaciona con la actividad sexual pasada
de la persona en cuestion y la de sus parejas. Es bastante conocido que la concentracion de anticuerpos del VHS-2 se
encuentra muy relacionada con el nimero de parejas sexuales a lo largo de la vida, la edad de inicio de la actividad sexual
y los antecedentes de otras ITS.

La mayoria de las personas infectadas por el VHS-1 o VHS-2 no presentan signos ni sintomas de la infeccidn o presentan
sintomas minimos. Cuando se manifiestan los signos, usualmente lo hacen en forma de una o mdas ampollas en la boca o
los labios (VHS-1) o en los genitales, el recto o alrededor de los mismos (VHS-2 principalmente) que dejan una ulceritas
dolorosas durante 2 a 4 semanas. Estos signos se suelen repetir en el tiempo, generalmente con menos intensidad.

Las mujeres tienen mayores tasas de prevalencia de VHS-2 que los varones, lo cual se pone en relacién con la mayor facilidad
de que el vardn trasmita la infeccidn a la mujer que viceversa.

Resulta complicado estimar la proporcion de la incidencia de la infeccion por el VHS. En estudios prospectivosd realizados
en poblaciones sexualmente activas, tales como mujeres embarazadas y personas que acuden a clinicas de ITS, la proporcidon
de seroconversion del VHS-1 era del 1-4% por cada 100 persona-afio y para el VHS-2 del 2-6%.

Las diferencias entre los estudios prospectivos y retrospectivos sugieren que muchos contagios son solo levemente sintomaticos
y no llevan a las personas a acudir a recibir atencion sanitaria. Muchas de las personas que contraen la infeccion gential de
forma subclinica presentan reactivacién sintomatica en el seguimiento.
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Situacion Mundial, en Europa y en Espaia

Segun la OMS, las infecciones de transmisidn sexual, entre ellas por VIH, son extremadamente frecuentes en muchos paises
en vias de desarrollo, especialmente en el Africa subsahariana. Siguiendo a los revisores de la Colaboracién Cochrane que
colaboran con la OMS, se calcula que en 1999 se produjeron 340 millones de casos nuevos, incluyendo sifilis, gonorrea,
infeccion por clamidia y tricomoniasis4. Ademas los revisores mencionan que, segin ONUSIDA, mas del 95% de los 40
millones de personas infectadas por VIH viviia en paises en desarrollo en el afio 2003. En algunas regfiones de Africa (Botswana
por ejemplo), entre el 40% y el 50% de las mujeres que asisten a dispensarios de control prenatal son VIH positivas. En
estudios realizados en Kisumu, Kenia, y Ndola,Zambia, se registraron tasas de prevalencia en torno al 32% en mujeres en
edad reproductiva. En otras regiones las cifras son relativamente bajas como en Yaundé, Camerun, donde la prevalencia
es de isolof el 8% de las mujeres en edad reproductiva. Esto constituye sélo un apunte para hacerse una idea del importante
problema de salud que son las ITS en el mundo, en los paises en vias de desarrollo especialmente y en el Africa subsaharaiana
en particular.

Europa

El Centro Europeo para el Control y la Prevencién de Enfermedades (ECDC) mantiene diversos sistemas de vigilancia de
enfermedades, uno de ellos cubre las ITS y las hepatitis virales5 e incluye: clamidia, gonorrea, syphilis, hepatitis B, hepatitis
C, HIV/AIDS. En su informe de 2008 el ECDC publicé un informe del que se extraen los siguientes datos:

Tabla 16: Datos sobre ITS ECDC 2008

Tendencia General Incidencia en la UE Grupo de edad mas

Enfermedad ~ por 100000
(10 afios) habitantes (2006) afectado (2006)

Infeccién por

Chlamydia & 91,9 15-24
trachomatis

Gonorrea e 8,9 25-44
Hepatitis B @ 1,7 25-44
Hepatitis C & 6,7 25-44
HIV 2 6 25-44
SIDA v 14 25-44
Sifilis <> 3,9 25-44

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Ademas en el afio 2006 se describié en Suecia una variante de clamidia que no era detecada por los sistemas habitualmente
empleados en los laboratorios. Ello condujo al establecimiento de una investigacién que permitid aclarar que esta nueva
variante estaba confinada a Suecia.

Con respecto a la gonorrea, en 2006 se 2006 se comunicaron 30534 casos de infeccidén por gonococo en un total de 27
paises, lo que supone para el conjunto una tasa de 8.9/100.000 habitantes. Del informe se desprende que se declaran mas
casos en varones (76%!) y en edades superiores a los 25 afios, pudiendo existir un sesgo de género en la atencién sanitaria
unido a una mayor facilidad del diagndstico en varones. Ademds, en los ultimos afios se ha observado un incremento de
esta enfermedad entre los hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres. En las mujeres llama la atencién que
hasta en un 67.8% de los casos la enfermedad era inferior a los 25 afios.

Sobre la sifilis, en 2006, se informaron 18642 casos en 28 estados miembros, lo que supone una tasa de 3.9/100.000
habitantes. Se observa que afecta mas a personas con edades entre los 25 y los 44 aios pero la notificacion es proporcionalmente
mayor en edades entre los 15 y los 24 afios. Las tasas mas altas se dieron en Rumania (26.2/100.0000), Lituania (21/100.000)
y Estonia (9.3/100.000). Un 72% de los casos respondian a varones.

En términos generales se ha observado un incremento de las ITS en los paises de Europa Central y Europa del Este.

Espaia

En Espafia la informacidn la recoge el Sistema de Informacidn Microbioldgica (SIM) del Centro Nacional de Epidemiologia.
En los datos de este sistema se observa que el numero de casos de sifilis comunicados a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica muestra un continuado ascenso (1936 casos en 2007 frente a 1711 en 2006), con la tasa mas reciente de
4.38/100.000 habitantes. Las comunidades que presentan tasas mas altas son: Canarias con 11.93 casos/100.000 y Baleares
con 7.29/100.000. A nivel nacional se recogieron 19 casos de sifilis congénita en 2007.

La infeccion gonocdcica también muestra un aumento en 2007 respecto a 2006 (1698 casos frente a 1423), pasando de una
tasa de 3.25/100.000 a 3.84/100.000. Localizdndose las tasas mas altas de casos declarados en Navarra (11.56/100.000),
Canarias (8.21), Cantabria (6.79) y Comunidad Valenciana (6.50).

La declaracién de la infeccion por Clamidia ha aumentado escasamente: 219 casos en 2007 frente a 139 en 2006.
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Situacion en Andalucia

Sistemas de Informacion.

En Andalucia coexisten tres sistemas de informacidn con los que se puede seguir la situacién de las ITS desde diferentes
procedimientos.

60

1. RedAlerta.

Se trata de un sistema de informacién para las enfermedades de declaracién obligatoria (EDO) y otras alerta de
Salud Publica de la Consejeria de Salud. A esta aplicacidn se accede desde las unidades de medicina preventiva de
los hospitales, los distritos de atencion primaria, las delegaciones provinciales y los servicios centrales del SAS.
Actualmente existen 600 usuarios, de los cuales 200 hacen uso intensivo de ella. Esta aplicacion estd activa desde
2003, si bien previamente existia otro sistema informatico que recogia este tipo de informacion desde 1997.

2. SIMAN

Es un sistema de informacion de la Consejeria de Salud que recoge las caracteristicas de los agentes etioldgicos
circulantes detectados por los laboratorios de microbiologia. Participan siete laboratorios, que graban en una
aplicacion los aislamientos de microorganismos acordados en el protocolo de actuacién y envidandolos semanalmente
a la Consejeria.

3. C.M.B.D.: Conjunto minimo basico de datos.

Este sitema de informacion recoge un conjunto de variables relacionadas con el proceso de hospitalizacion y de
alta. Las enfermedades que causan el ingreso y algunas intervenciones diagndsticas y terapéuticas se codifican
siguiendo la clasificacidén CIE-9 y ocupan varios campos, segun se trate de cuestiones principales o secundarias.
Recoge también unos datos administrativos bdsicos y los relacionados con la institucion hospitalaria donde se
produce el ingreso.

A través de RedAlerta tenemos informacién de los casos declarados de Sifilis, gonorrea, infeccidn por clamidias y
herpes genital. SIMAN ..... EIl C.M.B.D. Es la principal fuente de informacién de casos de afectacion neonatal: sifilis
congénita



ANANDALUZ
FRENTEALVIH/SIDA

720]0_2015Y OTRASITS
1. Conjunto de ITS bajo vigilancia en Andalucia.
Tal y como se muestra en el grafico 26, las ITS declaradas se vienen incrementando afio por afio en nuestra comunidad

autonoma.

Grafica 26: Evolucion ITS en Andalucia 2003-2008
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Tabla 17: Casos declarados en Redalerta

En la tabla 17 se recogen el total (Eie casos declarados en o

RedAlerta en el afio 2008 por provincias.
Almeria 216 14.20
Cadiz 57 3.75
Cordoba | 27 1.78
Granada | 133 8.74
Huelva 26 1.71
Jaén 6 0.39
Malaga 324 21.30
Sevilla 732 48.13
Andalucia | 1521 100.00

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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En la siguiente tabla se recogen los mismos datos en forma de tasas brutas por 100.000 habitantes

Tabla 18: Tasa bruta de ITS declarada en Redalerta

2008

Almeria 5,39
Cadiz 1,47
Cordoba 1,38
Granada 5,77
Huelva 2,17
Jaén 0,45
Malaga 2,05
Sevilla 6,98
Andalucia 3,63

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Grafica 27: Representacion grafica de las tasas de ITS en Andalucia.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Desagregando por enfermedades y por provincias, los datos de 2008 quedan alojados en la tabla 19

Tabla 19: Enfermedades EDO segun provincias

Herpes Genital 3 11 0 11 1 1 27 97 151
Infeccién genital por
Chlamydia Trachomatis 0 2 0 1 7 0 153 326 489
Infeccion 36 18 1 52 11 3 32 131 294
Gonococica
Sifilis 177 26 16 69 7 2 112 178 587
Total 216 57 27 133 26 6 324 732 1521

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Tabla 20: Casos y frecuencia de enfermedades EDO

se ha declarado en ese afio, seguida por la infeccion .
genital por clamidia. La tabla 20, contiene los Herpes genital 151 9.93
porcentajes de declaraciones por cada enfermedad ” -
Infeccion genital por 489 3215
Chlamydia Trachomatis )
Infeccion Gonocdcica 294 19.33
Sifilis 587 38.59
Total general 1521 100.00

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Con respecto a la edad, el tramo mas frecuente es el de las personas entre 25 y 29 afios y con respecto al sexo, las declaraciones
son mas frecuentes en hombres (70%) que en mujeres (30%)

Grafica 28: Representacion grafica de las tasas de ITS en Andalucia.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Grafica 29: Representacion grafica de las tasas de ITS en Andalucia.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Considerando la procedencia de la declaracidn, la Atencidn Primaria de salud sigue siendo el ambito que lleva a cabo el
mayor nimero de declaraciones.

Grafica 30: Comparativa de declaraciones en asistencia primaria y hospital.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

En la tabla 21, puede verse la evolucién ascendente de las declaraciones de cada una de estas cuatro ITS, en el periodo 2003-
2008

Tabla 21: Casos y frecuencia de enfermedades EDO

Ao SIFILIS GONOCOCIA CHLAMYDIA HERPES

2003 147 120 71 54
2004 218 154 139 91
2005 255 230 195 112
2006 325 212 213 102
2007 429 213 258 113
2008 587 294 489 151

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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2. Sifilis

La sifilis ha sido la ITS que ha experimentado el mayor aumento de declaraciones a lo largo del periodo 2003-2008

Tabla 22: Distribucion de la sifilis en Andalucia 2003-2008

2003 2004 2005 2006 2007 2008
30 60 73 106 96 17
16 17 15 21 17 26
3 5 4 2 9 16
19 14 29 36 61 69

3 2 4 2 7
5 6 4 10 2 2
19 40 49 53 90 112
51 73 79 93 152 178
147 218 255 325 429 597

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

En la siguiente tabla se recogen los casos de sifilis y las tasas por 100.000 habitantes por provincia y afio:

Tabla 23: Casos de sifilis y tasas por 100.000 habitantes

2005 {i[1] ] 2007 2008

Tasa
Almeria 73 11.92 106 16.67 96 14.85 177 26.51
Cadiz 15 1.27 21 1.76 17 1.41 26 213
Cordoba 4 0.51 2 0.25 9 1.14 16 2.00
Granada 29 3.37 36 4.1 61 6.90 69 7.66
Huelva 2 0.41 4 0.81 2 0.40 7 1.38
Jaén 4 0.61 10 1.51 2 0.30 2 0.30
Malaga 49 3.37 53 3.55 90 5.93 112 7.16
Sevilla 79 4.36 93 5.07 152 8.22 178 9.49
Andalucia 255 3.25 325 4.07 429 5.32 597 7.28

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Entre las declaraciones de sifilis predominan los varones (76%) sobre las mujeres (24%) y existe un mayor nimero de casos
en el intervalo de edad entre 25y 29 afios.

Grafica 31: Distribucion de sifilis en Andalucia 2003-2008.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Grafica 32: Distribucion de casos de sifilis por edad y sexo. Ao 2008.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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En las graficas siguientes se puede observar la distribucion por edades de 2005 a 2008 para varones y mujeres

Grafica 33: Distribucion de casos de sifilisen hombres. 2005-2008.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Grafica 34: Distribucion de casos de sifilisen mujeres. 2005-2008.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Al valorar la sifilis congénita hay que tener en cuenta que su diagndstico es dificil, ya que requiere el diagndstico tanto en
la nifia o el nifio recién nacido como en la madre. En este caso la informacion el CMBD resulta especialmente valiosa.

Los datos que recoge RedAlerta por afio y provincia, incluyendo casos confirmados, probables y sospechosos son los siguientes:

Tabla 24: Sifilis congénitas declaradas segtin provincia. 2003-2008

Almeria Cadiz Cordoba Granada Huelva Sevilla TOTAL
2003 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2004 0 0 0 0 0 0 0 1 1
2005 0 0 0 2 0 2 0 0 4
2006 0 0 1 0 0 0 0 1 2
2007 0 0 1 0 0 0 0 1 2
2008 0 0 0 1 0 0 2 0 3
TOTAL 0 0 2 3 0 2 2 3 12

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

En la siguiente tabla se distinguen los casos confirmados, probables y sospechosos habidos en las provincias con casos en
todo el periodo.

Tabla 25: Sifilis congénitas declaradas segtin diagnoéstico. 2003-2008

Confirmado Probable Sospecha

n° casos | Frecuencia | n° casos | Frecuencia| n° casos| Frecuencia
Cordoba 2 22.22 0 0.00 0 0.00
Granada 2 22.22 1 100.00 0 0.00
Jaén 1 1.1 0 0.00 1 50.00
Malaga 1 11.11 0 0.00 1 50.00
Sevilla 3 33.33 0 0.00 0 0.00
TOTAL 9 100.00 1 100.00 2 100.00

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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A través del CMBD conocemos la existencia de 13 casos de sifilis congénita de los cuales 7 fueron varones y 6 mujeres. Su
distribucion provincial se recoge en la siguiente tabla

Tabla 26: Distribucion prenatal de los casos de sifilis congénita declarada en CMBD. 2005-2007

Afio 2005 Ario 2006 Afio 2007

Provincias

oOjlo|~ |~ |lO|lOINMN|O|N|O

oMMV O|IO|INMN|O[N|O

[e)}
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o
o
o
-
o
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w

100

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

3. Gonococia

Las declaraciones de la enfermedad gonocdcica también han experimentado un ascenso, si bien menos acentuado que el
de la sifilis

Tabla 27: Distribucién de la enfermedad gonocécica en Andalucia. 2003-2008

Afo 2003 2004 2005 2006 2007 2008

15 41 43 14 36

6 3 10 14 18

2 4 1 6 1"
15 17 34 40 52

6 5 2 2 1"

1 0 2 2 3

10 17 19 16 32
99 143 101 119 131
154 230 212 213 298

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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En la siguiente tabla se expone la distribucion de casos de enfermedad gonocécica y las tasas por 100.000 habitantes de
cada provincia en el periodo 2005-2008

Tabla 28:Casos y tasa de enfermedad gonocdcica

Tasa Tasa Tasa Tasa
41 6.70 43 6.76 14 2.16 36 5.39
3 0.25 10 0.84 14 1.16 18 147
4 0.51 1 0.13 6 0.76 1 1.38
17 1.97 34 3.88 40 4.52 52 5.77
5 1.03 2 0.41 2 0.40 1 217
0 0.00 2 0.30 2 0.30 3 0.45
17 1.17 19 1.27 16 1.05 32 2.05
143 7.88 101 5.50 119 6.43 131 6.98
230 2.93 212 2.66 213 2.64 298 3.63

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

La distribucién por edades en ambos sexos se muestra en las siguientes figuras.

Grafica 35: Distribucion de la enfermedad gonocécica Grafica 36: Distribucion de la enfermedad gonocdcica
en hombres. 2005-2008. en mujeres. 2005-2008.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion. Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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4. Infeccion por Clamidia

En la tabla 29 se recoge la distribucion de las declaraciones de infeccién por clamidia por provincia y afio y en la tabla 29
las tasas correspondientes desde 2005

Tabla 29:Distribucion de la infeccion por clamidia. 2003-2008

2003 2004 2005 2006 2007 2008
1 0 1 2 1 0
1 0 0 2 0 2
2 1 2 0 0 0
0 0 0 0 1 1
0 1 1 6 1 7
0 0 0 0 0 0
0 40 37 18 31 153
67 97 154 185 224 326
71 139 195 213 258 491
Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
En los siguientes graficos la evolucion de la distribucidn por edad para cada sexo.
Grafica 37: Distribucion de la infeccion genital Grafica 38: Distribucion de la infeccion genital
clamidia en hombres. 2005-2008. clamidia en mujeres. 2005-2008.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion. Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

72




ANANDALUZ
rRENTEALVIH/SIDA

20102015 Y OTRASITS

5. Infeccidn genital por herpes

En la tabla 30 se exponen los casos declarados de herpes genital por provincia y afio con sus correspondientes tasas.

Tabla 30:Distribucion de la infeccion genital por herpes seguin provincias. 2003-2008

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

En los graficos siguientes se puede apreciar la evolucion de las declaraciones por grupos de edad para cada sexo.

Grafica 39: Distribucion de la infeccidn por herpes genital Grafica 40: Distribucion de la infeccidn por herpes genital
en hombres. 2005-2008. en mujeres. 2005-2008.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.  Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Conclusiones a partir del analisis epidemiolégico:

74

1. El aumento de las declaraciones de las infecciones de transmisidn sexual, sea por una mayor declaracion, por
un aumento de casos o por ambos motivos, pone de relieve la importancia de mejorar el control de estas infecciones

2. El crecimiento de los casos de sifilis cuya declaracidn se considera proxima a los casos reales, nos orienta a pensar
que se esta produciendo un incremento real de todas las ITS.

3. Es conocido que existe un nimero muy importante de casos que no se declaran, particularmente entre las
infecciones por clamidias y por herpes genital.

4. Se debe mantener presente que con el estudio de las ITS se debe realizar un estudio de VIH, dada la importante
asociacion que existe entre las infecciones.

5. En nuestra comunidad auténoma las provincias con mayor registro de estas enfermedades han sido: Sevilla
(48.13%), Malaga (21.30%), Almeria (14.20%) y Granada (8.74%). De estas 4 provincias cabe sefialar que tres de
ellas tienen un centro de ITS: Sevilla, Malaga y Granada.

6. La sifilis continua siendo la ITS mas frecuentemente comunicada

7. Las ITS consideradas se declaran mds frecuentemente en varones que en mujeres, probablemente el hecho de
que las manifestaciones clinicas sean mas llamativas y claras juegue un papel importante, pero deben considerarse
otros factores, incluyendo la posibilidad de que se de un sesgo de género

8. El grupo de edad mas afectado es el de 25 a 29 afios
9. En Andalucia se han declarado de 2004 a 2008 12 casos de sifilis congénita, de los que se han confirmado 9 casos

10. La deteccion de casos se produce mayoritariamente en atencién primaria
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5.14. La prevencion de la infeccion por VIH y otras ITS.

En la prevencion de la infeccidn por VIH y otras ITS se han adoptado diversas estrategias disefiadas para diferentes colectivos
y se han sumado los esfuerzos de instituciones y de entidades ciudadanas.

Una de las poblaciones diana a las que se ha dirigido mayor atencion es la de adolescentes y jévenes. Con el objetivo de
dotar a las personas desde la adolescencia de competencias para el afrontamiento de las relaciones sexuales placenteras
y seguras, se ha desarrollado Forma Joven.

Forma Joven es una estrategia de accion intersectorial en la que estdn involucrddas la Consejeria de Salud, la Consejeria
de Educacién y la Consejeria para la Igualdad y el Bienestar Social, con una comisién autondmica para su direccién en la
que ademas esta representado el Consejo de la Juventud y la Confederacién de Asociaciones de Padres y Madres de Andalucia
(CODAPA). Esta estrategia consiste, basicamente, en poner a disposicién de los centros educativos en los que se imparte
la ESO y el Bachiller unas sesiones de asesoria en las que profesionales de los centros de salud del SAS (medicina de familia
y enfermeria) se dirigen a los centros eduativos para facilitar al alumnado la adopcidn de actitudes y la adquisicién de
conocimientos y habilidades para el afrontamiento de las situaciones que pueden suponer un riesgo para su salud. Esta
capacitacion para la adquisicion de competencias hace especial énfasis en la practica del sexo seguro.

En las asesorias individuales o grupales, se les proporcionan conocimientos y se les ensefian habilidades tanto para el uso
de métodos preventivos como colocacion del preservativo y para el afrontamiento emocional ante situaciones dificiles,
como lo que debe hacer una chica cuando un chico no quiere ponérselo.

Forma Joven, a la que los Institutos de Ensefianza Secundaria se adscriben voluntariamente, ha experimentado un continuo
e importante crecimiento desde su implantacién piloto en el curso 2001-2002 y actualmente estd abriendo su ambito de
intervencion a otros espacios como la Universidad, los centros penitenciarios, etc.

Grafica 41: Evolucién del nimero de IES con Programa Forma Joven. Afos 2001-2009.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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También se persigue, los chicos y chicas, sean protagonistas de las conmemoraciones anuales del Dia Mundial del Sida en
Andalucia mediante otras actividades de sensibilizacién como el concurso de carteles sobre sida, con modalidades para
diferentes edades desde los 14 a los 30 afos y una alta participacion con mas de 450 participantes de promedio al afio.

Desde 2008 se ha puesto en marcha el montaje “Contra el sida deja tu huella”, que es una instalacién itinerante que se ha
ubicado en 36 escenarios diferentes de toda la Comunidad Auténoma. El 72% en centros educativos, 18% en centros
penitenciarios y el 10 % en jornadas destinadas a profesionales sociosanitarios y/o a poblacidn general. Se estima que unas
11.000 personas han participado en 2008 y en 2009 en esta actividad, que ha contado con la colaboracién de 15 entidades
para su dinamizacién y monitoreo.

Existe un teléfono gratuito de informacidn sobre sida (900 850 100) que ha atendido 5373 llamadas durante 2008. El 81.5%
de los atendidos han sido varones y la franja etarea mayoritaria es la comprendida entre los 25 y 35 afios (54.5%). El motivo
principal de la consulta ha sido la posibilidad de contagio (63.1%) seguida de la peticién de informacidn sobre la prueba
diagnostica (20.9%)

Otra poblacién a la que se han dirigido estrategias preventivas especificas es la de personas que tienen una mayor prevalencia
de précticas de riesgo, como quienes ejercen la prostitucién, los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH)
y las personas adictas a drogas por via parenteral.
Las acciones dirigidas a estos colectivos se han desarrollado mediante la colaboracidn entre la Consejeria de Salud, que
asume la financiacidén y proporciona los medios preventivos (preservativos masculinos y femeninos, lubricante, barreras
dentales, folletos, kits de intercambio de jeringuillas, etc) y las entidades ciudadanas que aportan su labor cerca de estas
personas.
Durante el afio 2.008, se distribuyeron:

@® 2.000.000 preservativos masculinos,

® 100. 000 preservativos femeninos,

® 300.000 lubricantes,

® 20.000 Dental Dam (barreras dentales)

® 30.00 kits de intercambio de jeringuillas.

® 55.000 folletos en 5 idiomas
En 2.009, se mantienen la distribucion de las cantidades indicadas para el afio anterior, aumentando en el caso de lubricantes
hasta 500.000 unidades. Se incorpora la campafia “Usa tu segunda piel” destinada especificamente a HSH, con una distribucion
de 25.000 postalfree y 70.000 kits de prevencién (preservativo de sabor, lubricante y folleto informativo). En cuanto a folletos

de informacién general se han editado 95.000 nuevos ejemplares para su distribuciéon anual y 300.000 dipticos de VIH
dirigidos especificamente a jovenes y adolescentes y que se distribuyen a través del programa Forma Joven.
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La Consejeria de Salud subvenciona anualmente un promedio de 75 proyectos sobre sida de las entidades ciudadanas con
un coste anual medio de 500.000€.
La atencidn sanitaria a las personas con VIH/sida

En Andalucia, la atencion sanitaria de las personas con infeccidn por VIH/sida tiene cobertura universal a través del Sistema
Sanitario Publico Andaluz. Se trata de una asistencia de calidad estandarizada mediante el seguimiento de un Proceso
Asistencial Integrado VIH/sida.

El analisis de la situacion de la asistencia sanitaria a las personas infectadas por el VIH debe considerar los diferentes
componentes de la actuacion asistencial: El diagndstico, el seguimiento y los cuidados.
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El diagndstico

En Andalucia, y en el conjunto del mundo, el problema mas importante en el diagndstico es el retraso. El retraso diagndstico
hace que las personas infectadas que ignoren su situacién desde que son infectadas hasta que se diagnostican, muchas
veces cuando la infeccién ya ha dado lugar al sida. Segun estimaciones del Plan Nacional Frente al sida entre un 25% y un
30% de las personas infectadas desconocen su situacién.

En Andalucia, en 2008,la mortalidad en el primer afio de diagndstico de sida ha sido del 20.7%. Una muerte cada cinco casos
diagnosticados puede considerarse como un indicador indirecto de la importancia del retraso diagndstico, ya que la mortalidad
seria mucho menor si los casos se diagnosticaran en fase de infeccién y, por tanto, antes de aparecer los sintomas de
enfermedades indicativas de sida.

Se ha hecho una estimacién del nimero de personas infectadas que ignoran su situacion por Distrito Sanitario, para una
incidencia de 1,5 por mil que es la calculada para Andalucia, en dos posibles escenarios: uno en el que ignoran su situacion
el 20% y otro el 30%.

Tabla 31: Estimacion del nimero de personas infectadas que ignoran su situacion segun el distrito sanitario

:j\l'rir'?':"e 22 103.586 31 71% 93 10,11 %
|

Almeria 144 276.466 829 17,4 % 249 24,80 %
iﬂ;?;e de 146 237.424 712 205 % 214 29.28 %
A G.S.

Campo de 339 237122 711 47,7 % 213 68,08 %
Gibraltar

e —

L: anjz e 486.067 1.458 37,0 % 437 52,80 %
Jerez - Costa o 0
Noroste 220 312.424 937 235 % 281 33,53 %
Sierra de

cadin 24 105.168 316 7.6% 95 10,87 %
:' Césd ":)°"e 18 81.833 245 73% 74 10,47%
e Coraoba

Cordoba 272 319.248 958 284 % 287 40,57 %
Cordoba Sur 54 249,681 749 6.9% 225 9,92 %
Guadalquivir 8 110.238 331 24 % 99 3,46 %
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jé (ér:n:d‘g 73 105.988 318 23,0 % 95 32,80 %
Granada 226 298.651 896 25,2 % 269 36,04 %
E‘;ar;‘::tz 6 60.529 182 33% 54 472%
z”eeg‘;::!f? 145 291689 875 16,6 % 263 23,67 %
g:“md;:: : 61 143.008 429 14.2 % 129 20,30 %
Huelva-Costa | 237 264318 793 29.9% 238 42.70 %
Sierra de

Huelva

Andévalo 10 46.667 140 71% 42 10,20 %
Central

Jaén 76 182.156 546 13,9 % 164 19,87 %
Jaén-Nordeste 30 142.427 427 7.0% 128 10,03 %
Jaén Norte 83 175.057 525 15,8 % 158 2258 %
Jaén Sur 23 86.107 258 89% 77 12.72%
;\é cl\;';ég"f"e 20 103.165 309 6,5% 93 9,23 %
A G.S.

Serrania de 15 48.244 145 10,4 % 43 14,81 %
Malaga

Axarquia 82 130.543 392 20,9% 17 20.91%
Costa del Sol 365 426999 1281 285 % 384 40,70 %
Mélaga 339 604.453 1813 18,7 % 544 26.71%
\é"’::*dgﬁ:me 2 119.151 357 7.3% 107 10,39%
g's Snas de 41 167.321 502 82% 151 11,67 %
Aljarafe 122 324.458 973 12,5 % 202 17,91 %
Sevilla 620 698.414 2.095 29,6 % 629 42.27%
Sevilla Norte 86 229758 689 12,5 % 207 17,82 %
Sevilla Sur 198 375.905 1128 17,6 % 338 25,08 %
Total 4668 | 7.208636| 22633 16,5 % 6790 | 2946 %

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Segln estos calculos, se estima que en Andalucia existen entre 2190 y 3284 personas infectadas sin diagnoticar, que estan
retrasando su inicio de tratamiento y con ello reduciendo sus probabilidades de supervivencia y, ademas, pueden estar
infectando a otras personas si mantienen relaciones sexuales sin proteccién.

Actualmente, sélo un 25% de los casos de sida se diagnostican en Atencidn Primaria y, sin embargo, todo el cribado de
VIH/sida en embarazadas se hace en atencién primaria y mo cabe duda del éxito del mismo, después de que la transmisién
vertical sea casi inexistente en Andalucia, de lo que se puede deducir que, si se intensifica enl esfuerzo para aprovechar
todas las oportunidades de diagndstico en Atencidon Primaria, se pueden mejorar los resultados.

Esto obliga a multiplicar los esfuerzos para aprovechar todas las oportunidades posibles para el diagndstico de la infeccién
por VIH, lo que implica: El desarrollo de estrategias de acercamiento (outreach) y la mayor implicacién de Atencion Primaria
en el diagndstico precoz, al ser el espacio sanitario mas accesible a la ciudadania.

Como estrategia de acercamiento, durante el afio 2.009, se ha pilotado una actividad conjunta entre la Consejeria de Salud
y 28 entidades que desarrollan su trabajo en el ambito del VIH/sida, con el objetivo de detectar precozmente a aquellas
personas que estdn infectadas por VIH y lo desconocen.

La estrategia elegida es la de acercar el test de diagndstico precoz a aquellas personas que, segun los datos mostrados en
este andlisis de situacion, poseen un mayor riesgo de ser infectadas de VIH (HSH, UDVP, PEPS, personas privadas de libertad,...).
Son precisamente estas personas mas vulnerables las que mas barreras de acceso presentan ante el sistema sanitario publico,
por lo que se ha considerado imprescindible que esta actividad se realice conjuntamente con aquellas entidades que trabajan
directamente con estos segmentos de poblacion.

Se ha optado por una prueba que se considera idonea, el denominado Ora Quick, que detecta VIH-1/2 en fluido oral, por
las ventajas que aporta con respecto al resto: menos agresivo para las personas usuarias, de mas facil utilizaciéon para los
profesionales y de desecho mas ecoldgico .
Desde finales del afio 2.008 hasta hoy, se han realizado 7 cursos de formacion en materia de counselling y habilidades de
comunicacidn y de manejo de este test rapido, dirigidas a profesionales de las ONGs. Han participado 172 profesionales de
48 entidades distintas. De las entidades participantes, 28 se han incorporado a esta actividad, el resto se ofrecieron para
la derivacion de personas atendidas a organizaciones afines. Esta formacidn nos facilita, también, establecer las funciones
de cada una de las partes, que pueden resumirse en:
El acuerdo establecido determina que la Consejeria de Salud de Andalucia tiene la responsabilidad de:
® la adquisicion y distribucidn gratuita del material;
® la formacién en materia de counselling y manejo del test rapido;

® la edicidn y distribucidn de folletos y manuales de usos;

® la coordinacion entre todos los agentes implicados.
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Las entidades participantes han de reunir las siguientes condiciones y observar las siguientes pautas:
Disponer de formacién en counselling.
® Realizar siempre consejo asistido previo a la prueba, y también post test.

® Informar a los participantes sobre la existencia del periodo ventana y sus implicaciones sobre la fiabilidaddel
resultado.

® Conocer el uso correcto de los test y la interpretacidn de los resultados.

@® Disponer del espacio adecuado y materiales necesarios para tomar las muestras y para entregar los
resultados.

@ Establecer mecanismos claros de derivacién. Siendo imprescindible, en caso de resultado positivo, el
acompainamiento al sistema sanitario publico

@® Garantizar la confidencialidad de los resultados

@ Cumplimentar correctamente las Ficha de Registro y reportar los datos de actividad al equipo coordinador.

En los 1344 test realizados en escenarios de acercamiento (outreach) se han detectado 50 personas infectadas que ignoraban
su infeccidn. La prevalencia de infeccidon encontrada (3,66%) coincide con la esperada en esta poblacidon con mayor exposicion
a practicas sexuales de riesgo. A 41 de ellas (83%) se les ha acompafiado al Sistema Sanitario Publico Andaluz para confirmacion
diagndstica y seguimiento. El resultado cuantitativo de este pilotaje se resume en tabla 32.

La realizacion del test de diagndstico rapido en estos escenarios de acercamiento ha tenido un coste directo de 132,5 € por
caso detectado. Teniendo en cuenta que las personas diagnosticadas de infeccidon habrian desarrollado un sida con toda
probabilidad, su deteccidon precoz ha evitado muchos sufrimientos de ellas mismas y sus allegados; ademas se han ahorrado
los costes del tratamiento de las enfermedades propias del sida, el tratamiento de las personas a las que ellas habrian
seguido infectando en sus practicas sexuales, al desconocer su condicién de vectores de la infeccidn, y los costes sociales
derivados de la incapacidad provocada por el sida. Por todo esto, puede concluirse que la realizacion de test de diagndstico
rapido en las condiciones en las que se estd aplicando en Andalucia es indudablemente coste-efectiva.
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Tabla 32: Casos detectados mediante estratregias de acercamiento con test de diagndstico rapido en Andalucia.

[} [}
5 8 g
s E 3 £ 85 o
i, Z§ 5 &5 5% & Egf
8 ' S s & P 5 55 o835 .38 8
o = S g S 5 © © o5 T 5 0 TS5 ES
Provincia @ z 2 z 9 =z =z ZFE Z 8w £ 5988
AIMUR 75 62 0 0 0 0 5
MEDICOS DEL MUNDO 75 72 0 3 0 3 5
COLEGA 87 35 1 0 0 1 4
COLEGADES 125 64 1 0 0 1 3
Pro DD.HH 50 12 0 0 0 0 1
IEMAKAIE 50 7 0 0 0 0 2
ADEAT 80 34 0 0 0 0 2
CRUZ ROJA 0 0 0 0 0 0 2
APREX 75 39 0 0 0 0 5
HOGAR20 75 54 0 0 0 0 2
AVALON 75 36 0 0 0 0 2
AVA 75 34 0 0 0 0 2
OBJETIVO VIDA 75 35 0 0 0 0 2
COLEGA 60 15 0 0 0 0 1
TRIANGULO 75 55 0 0 0 0 1
CARITAS 25 21 5 6 0 7 3
CRUZ ROJA 35 35 2 0 0 2 2
ARRABALES 35 26 0 0 0 0 2
ASIMA 150 98 2 0 0 1 4
MUJERES EMANCIPADA 50 8 0 1 0 1 2
MEDICOS DEL MUNDO 75 33 6 1 0 6 3
COLEGA 75 40 0 0 0 0 3
TRIANGULO 100 144 2 0 0 2 1
COLEGA 225 202 3 0 0 2 3
ADHARA 225 193 10 2 0 12 6
Atenea / GID 25 4 1 0 0 1 2
MEDICOS DEL MUNDO 200 17 1 1 0 1 4
CHALAVIPEN 100 73 1 1 0 1 2
TOTALES 2.642 1.344 85 15 0 41 76

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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El seguimiento y los cuidados

Los cambios en el patrén de la enfermedad que se han comentado en el anadlisis epidemioldgico determinan una nueva
forma de orientar la respuesta del sistema sanitario. Especialmente la aparicién de los TARGA esta prolongando la vida y
produciendo un légico envejecimiento de las personas con VIH y sida.

Hay pues personas infectadas y enfermas cada vez mayores y con mayor esperanza de vida. Esto es una buena noticia pero
obliga a plantearse una nueva forma de atencidén a las personas infectadas o con sida a partir de tres hechos:

La infeccidn por VIH se ha convertido en un problema crénico. Segun los datos de la Encuesta Hospitalaria de Pacientes
VIH/sida en Contacto con el Sistema Nacional de Salud (Resultados 2008), casi la mitad de los atendidos en los hospitales
espanoles (47,6%) llevaba 10 afios o mas viviendo con el VIH. Asi la infeccidn por VIH es concomitante con otros también
croénicos como la diabetes tipo 2, la dislipemia, la hipertension y el sindrome metabdlico. Esto se debe al envejecimiento
de las personas afectadas y a los efectos de la propia enfermedad y de los tratamientos.

De hecho, alrededor de una de cada 5 personas infectadas por el VIH desarrollan frecuentemente un trastorno global del
metabolismo de los lipidos y del tejido adiposo, de los glucidos y de los mecanismos de control vascular con el desarrollo
de hipertension arterial como consecuencia del tratamiento, sobre todo con farmacos antirretrovirales inhibidores de la
proteasa. Las caracteristicas fundamentales de ésta alteracidn son el desarrollo de lipodistrofia con redistribucién del paniculo
adiposo, hiperlipidemia con acumulo de triglicéridos, descenso de las HDL-colesterol, generalmente existe un aumento de
las LDL-colesterol, resistencia a la insulina, que puede conllevar a la aparicion de una diabetes mellitus e hipertension arterial.
Este trastorno es muy similar a la situacion metabdlica que se presenta en el sindrome metabdlico.

Los estilos de vida de las personas infectadas por VIH deben ser objeto de atencién. Como para el resto de las personas,
hay que prestar atencidn a los estilos de vida de las personas infectadas, estén o no enfermas. La prevalencia de tabaquismo
entre personas en tratamiento por VIH es alrededor del 64% (el doble que en el resto de la poblacién), los desequilibrios
en la alimentacién o las formas en las que estas personas viven la sexualidad (disfunciones sexuales, riesgo de transmision
a pareja serodiscordante, etc) o afrontan el estrés tienen que ser objeto de estrategias de intervencién que se incorporen
a los cuidados que se les prestan para ayudarles a tener una vida de mds calidad para ellas y para sus seres queridos.

Una parte considerable de las personas infectadas en seguimiento estan asintomaticas y tienen una buena evolucion
clinica. Es decir, acuden al hospital para el control periddico de su adherencia al tratamiento, de la aparicion de efectos
secundarios, diagndstico precoz de sintomas de sida y de aparicion de resistencias a farmacos. Segun los datos de la Encuesta
Hospitalaria de Pacientes VIH/sida en Contacto con el Sistema Nacional de Salud (Resultados 2008), el 45,1% de los pacientes
de la Encuesta estaba en estadio asintomatico y el 37,6% tenia diagndstico de sida. Esta Encuesta se realiza en hospitales
de 15 CCAA y estudia las caracteristicas de las personas que estan siendo atendidas en un dia. Como se muestra en la figura,
desde 2003 los hospitales ven mas enfermos con infeccidn que con sida.
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Grafica 42: Distribucion de la sintomatologia de las personas atendidas en los hospitales publicos espaioles el dia de la encuesta.

/ -3¢ Sida —m— No Sida \

100 % -
90 % -
80 % -
70 %
60 % -
50 % -
40 % A
30 % -
20 % A
10 % 4 oo
0% ,
\ 1996 1998 2001 2003 2006 2008/

Fuente: Encuesta hospitalaria de pacientes VIH/sida en contacto con el Sistema Nacional de Salud. Resultados 2008

También son pacientes con mejor estado de salud (mas células CD4/ uL) y menor riesgo (menor carga viral), ya que la
proporcidn de pacientes con niveles altos de CD4 ha pasado de una mediana en 1996 de 94 células/ul a 405 células/ulL en
2008 y la proporcion de pacientes con viremias bajas (<500 copias/mL) se sitla en el 67,6% en el 2008, manteniendo la
tendencia en aumento de afios anteriores (p<0,05).

Grafica 43: Evolucion de los CD4 de las personas atendidas en los hospitales publicos espaioles el dia de la encuesta.
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Fuente: Encuesta hospitalaria de pacientes VIH/sida en contacto con el Sistema Nacional de Salud. Resultados 2008
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Grafica 44: Evolucidn de la carga viral de las personas atendidas en los hospitales publicos espafioles el dia de la encuesta.
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Fuente: Encuesta hospitalaria de pacientes VIH/sida en contacto con el Sistema Nacional de Salud. Resultados 2008

Actualmente, el seguimiento y cuidado de las personas con infeccion de VIH se lleva a cabo en los hospitales. Pero en 2008,
segln el CMBDA, se ingresaron a 2140 pacientes que produjeron 3423 ingresos con una estancia media de 12,4 dias que
se mantiene muy constante a lo largo de los afios. Pero hay 9499 personas en tratamiento con TARGA, lo que significa que
los pacientes que ingresan son el 22,5% de los que hay y sélo pasan el 3,3% de su tiempo en el hospital.

Estos datos se confirman con los de la mencionada Encuesta Hospitalaria de Pacientes VIH/sida en Contacto con el Sistema
Nacional de Salud Resultados 2008. Segun este estudio, el 80,2% de los pacientes con VIH/sida que se atendieron el dia del
muestreo en los hospitales espafioles lo fueron en régimen ambulatorio, la mayoria de ellos para seguimiento de su evolucién.

Grafica 45: Distribucion del régimen de atencion a las personas atendidas en los hospitales publicos espaioles el dia de la encuesta.

-

100 % A
90 %
80 % 1
70 % A
60 %
50 % 4
40 %
30 % 7
20 % A
10 %
0%

—>¢- Ambulatoria —A— Hospitalaria

1996 1998 2001 2003 2006 2008

N J

Fuente: Encuesta hospitalaria de pacientes VIH/sida en contacto con el Sistema Nacional de Salud. Resultados 2008
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Por tanto, si se considera que casi el 80% de los pacientes no ingresa, y que los que ingresan pasan el 97,7% del afio fuera
del hospital; que se trata de enfermos crdénicos a los que afectan otras patologias agudas y también crdnicas; y que ya no
se trata de pacientes sélo infecciosos sino con alto riesgo cardiovascular, diabetes, EPOC, etc. es necesario replantearse que
una parte importante del seguimiento de las personas con infeccidn por VIH o sida deben poder ser hecho desde fuera del
hospital, cerca de su domicilio y sin que ello signifique pérdida de seguridad ni de calidad de atencioén.

El andlisis conjunto de estos datos confirman el cambio en el patréon de comportamiento de la enfermedad que se menciond
antes y muestran que una proporcion muy importante de pacientes estan evolucionando bien, ya que cada vez son menos
necesarias las hospitalizaciones, aunque siguen con su vinculacién al hospital por razones de tradicion, de complejidad
diagndstica y terapéutica en algunos casos y porque en los hospitales se dispensan los TARGA, pero la necesidad de que la
atencion siga prestandose exclusivamente por el hospital debe reconsiderarse para facilitar la accesibilidad a las personas
que viven lejos del mismo. Seria légico plantearse que la atencidn sanitaria a las personas infectadas por VIH siguiera el
mismo esquema del resto de los problemas de salud crénicos, con un plan de seguimiento y cuidados desde Atencion
Primaria, cercano al domicilio de la persona afectada y un seguimiento especializado en funcién de los niveles de complejidad
y respuesta terapéutica.

Esto requiere incorporar la Atencion Primaria al diagndstico y a la atencion de los pacientes con infeccion por VIH o sida.
Si se hace bien, se puede llevar a cabo la transferencia de pacientes estables y de bajo riesgo a Atencién Primaria para su
seguimiento y dispensacidén de medicacidn, estableciendo un sistema de derivacion o visitas programadas al nivel especializado
en funcién del grado de complejidad o gravedad de la situacion de cada paciente, como en el resto de las patologias crdnicas.

De hecho, uno de cada dos distritos de Atencion Primaria tiene ya implantado el PAI VIH/sida con su hospital de referencia.

Teniendo en cuenta que la implantacion del PAlI depende de la cooperacion entre el Distrito y sus hospitales de referencia,
puede concluirse que todavia queda al menos la mitad del camino por recorrer.

Tabla 33: Implantacién del PAI VIH/sida en los Distritos de Atencion Primaria de Andalucia.

HOSPITAL / DISTRITOS SANITARIOS Provincia IMPLANTACION DELAPAI
VIH / Sida

[AMeRA ]

Area Norte de Almeria Almeria

H. General de Baza / D. S. Levante - Alto Aimanzora Almeria

H. Torrecardenas / D. S. Almeria Almeria Si

H. Torrecardenas / D. S. Poniente de Almeria Almeria

H. de Poniente / D. S. Poniente de Almeria Almeria Si
e [ 0]

Area Sanitaria Campo de Gibraltar Cadiz Si

H. Puerta del Mar / D. S. Bahia de Cadiz Cadiz Si

H. Puerto Real / D. S. Bahia de Cadiz Cadiz Si

H. Puerto Real / D. S. Jerez Costa Noroeste Cadiz Si

H. Virgen del Camino / D. S. Jerez Costa Noroeste Céadiz

H. de Jerez / D. S. Jerez Costa Noroeste Cadiz

H. de Jerez / D. S. Sierra de Cadiz Cadiz

H. Virgen de las Montafias / D. S. Sierra de Cadiz Cadiz

Area Sanitaria Norte de Cérdoba Cérdoba
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HOSPITAL / DISTRITOS SANITARIOS Provincia IMPLANTACION DELAPAI
VIH / Sida

H. Reina Sofia / D. S. Cérdoba Cérdoba Si

H. Reina Sofia / D. S. Guadalquivir Cérdoba Si

H. Reina Sofia / D. S. Cérdoba Sur Cérdoba Si

H. Infanta Margarita / D. S. Cérdoba Sur Cérdoba

H. de Montilla / D. S. Cérdoba Sur Cérdoba

Area Sanitaria Sur de Granada Granada

H. San Cecilio / D. S. Granada Sur Granada Si
H. San Cecilio / D. S. Metropolitano de Granada Granada Si
H. Virgen de las Nieves /

D. S. Metropolitano de Granada Granada Si
H. San Cecilio / D. S. Granada Granada Si
H. Virgen de las Nieves / D. S. Granada Granada Si
H. Virgen de las Nieves / D. S. Granada Norte Granada Si
H. General de Baza / D. S. Granada Nordeste Granada

H. San Cecilio / D. S. Granada Nordeste Granada

H. Juan Ramén Jiménez / D. S. Huelva Costa Huelva Si
H. Infanta Elena / D. S. Huelva Costa Huelva Si
H. Juan Ramén Jiménez / D. S. Condado Campifia Huelva Si
H. H. Infanta Elena / D. S. Condado Campifia Huelva Si
H. de Riotinto / D. S. Sierra de Huelva Huelva
H. Juan Ramén Jiménez / D. S. Sierra de Huelva Huelva

H. Alto Guadalquivir / D. S. Jaén Norte Jaén

H. San Agustin / D. S. Jaén Norte Jaén

H. San Juan de la Cruz / D. S. Jaén Nordeste Jaén Si
H. General de Baza / D. S. Jaén Nordeste Jaén

Complejo Hospitalario de Jaén / D. S. Jaén Jaén Si
Complejo Hospitalario de Jaén / D. S. Jaén Jaén Si
H. Virien de las Nieves / D. S. Jaén Sur Jaén Si
Area Sanitaria Norte de Malaga Malaga

Area Sanitaria Serrania de Malaga Malaga

H. de la Axarquia / D. S. Axarquia Malaga

H. Carlos Haya / D. S. Axarquia Malaga

H. Carlos Haya / D. S. Malaga Malaga

H. Virgen de la Victoria / D. S. Costa del Sol Mélaga

H. Costa del Sol / D. S. Costa del Sol Malaga Si
H. Virgen de la Victoria / D. S. Valle del Guadalhorcel Malaga

Area Sanitaria Osuna Sevilla Si
H. Virgen del Rocio / D. S. Aljarafe Sevilla Si
H. San Juan de Dios (Aljarafe ) / D. S. Aljarafe Sevilla
H. Virgen del Rocio / D. S. Sevilla Sur Sevilla Si
H. Virgen de Valme / D. S. Sevilla Sur Sevilla Si
H. Virgen del Rocio / D. S. Sevilla Sevilla Si
H. Virgen Macarena / D. S. Sevilla Sevilla
H. Virgen de Valme / D. S. Sevilla Norte Sevilla Si
H. Virgen Macarena / D. S. Sevilla Sevilla

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Se ha calculado la proporcién de personas que, sabiendo que estan infectadas por el VIH, estan registradas en el PAI VIH/sida
como indicador del grado de desarrollo del mismo y se observa que la proporcion de personas con infeccién por VIH que
se incluyen en el PAI VIH/sida varia mucho entre unos Distritos y otros y, lé6gicamente, es mayor en los Distritos en los que
el PAI esta implantado. (Para una prevalencia de sida en poblacién general de 1.5 por mil que es la de Andalucia).

En cualquier caso, el promedio de personas diagnosticadas y registradas en el PAI VIH/sida en los Distritos es del 60,9 %,
lo que significa que una proporcion mayoritaria de pacientes se conoce en Atencién Primaria.

Las coberturas superan el 100% en algunos casos porque, en estos Distritos Sanitarios, la proporcidon de personas que
desconoce su situacion es menor del 20% o del 30%, lo que supone un indicador favorable de precocidad diagndstica.
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Tabla 34: Nimero de casos incluidos en el PAI VIH/sida y coberturas FRE,AN&/’}‘E/ASI]BZA

en los Distritos de Atencion Primaria de Andalucia. 002015 Y OTRASITS

A-G.S. Sur 73 105.988 318 23,0% 95 32,80 %
de Granada
Granada 226 298.651 896 25.2% 269 36,04 %
E;?;‘::; 6 60.529 182 33% 54 472%
Z"eetg::r‘:gf? 145 291.689 875 16,6 % 263 23.67%
g‘a’”md:l‘:: ; 61 143.098 429 14,2 % 129 20,30 %
Huelva-Costa | 237 264.318 793 29.9% 238 42,70 %
Sierra de
Huelva
Andévalo 10 46.667 140 71% 42 10,20 %
Central
Jaén 76 182.156 546 13,9 % 164 19,87 %
Jaén-Nordeste 30 142.427 427 70% 128 1003% |
Jaén Norte 83 175.057 525 15,8 % 158 2258% |8
Jaén Sur 23 86.107 258 8.9 % 77 1272% | &
2
Z\; %ézg'i"”e 20 103.165 | 309 6.5% 93 923% | &
©
A.G.S. 3
Serrania de 15 48.244 145 10,4 % 43 1481% |3
Malaga K]
Axarquia 82 130.543 392 20,9 % 17 2091% |3
Costa del Sol 365 426.999 1.281 28.5% 384 4070% | §
Mélaga 339 604.453 1813 18,7 % 544 671% |
8
:}'Z:ﬁ:ome 26 119.151 357 7.3% 107 1039% | %
5
1%}
g's Sn: de #1 167.321 502 8,2 % 151 167% |32
(5]
wv
Aljarafe 122 324.458 973 125 % 292 1701% |2
Sevilla 620 698.414 2.095 296 % 629 #227% | §
Sevilla Norte 86 229.758 689 125 % 207 17.82% | 8
Sevilla Sur 198 375.905 1128 17.6 % 338 2508% | ¢
£
Total 4668 | 7.298.636|  22.633 16,5 % 6790 | 2946% |2 39
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Tratamiento de la lipodistrofia, reproduccion asistida y transplante de érganos sélidos

El SSP ha incorporado a su cartera de servicios el tratamiento de la lipodistrofia secundaria al TARGA, los transplantes de
organos sélidos y los tratamientos de fertilidad en parejas serodiscordantes .

El tratamiento reparador de la atrofia facial en pacientes VIH se encuentra incluido en la cartera de servicios del Servicio
Andaluz de Salud desde 2004. El procedimiento esta vinculado a los Servicios de Cirugia Plastica y Reparadora que en
Andalucia se encuentran en los Hospitales Carlos Haya, Puerta del Mar, Reina Sofia, Virgen del Rocio, Virgen Macarena y
Virgen de las Nieves.

El sindrome lipodistréfico, que parece estar ligado al uso de inhibidores nucledsidos de la transcriptasa inversa, también
al uso de los inhibidores de la proteasa, y aparece en todas las combinaciones terapéuticas, e incluso en afectados que no
estdn en tratamiento. Contempladas todas estas posibilidades, tomando como referencia la poblacién VIH en tratamiento
con TARGA (no solo sida) y conociendo que el 8% de los pacientes en tratamiento podrian desarrollar una lipoatrofia, se
estima que la demanda potencial de tratamiento reparador seria de 760 pacientes en el momento actual.

Esta cifra no tiene porqué coincidir con la demanda de intervencién reparadora, ya que para ésta son necesarios algunos
requerimientos médicos (infeccién VIH controlada, no infecciones oportunistas, buen estado general de salud, estabilidad
psicoldgica, demanda activa por parte del paciente...), y estas condiciones se dan, segun estudios, en pacientes con un grado
de atrofia Il y Ill (clasificacion I a V). Hasta noviembre de 2009 se han realizado 327 intervenciones en los hospitales Virgen
del Rocio y Virgen Macarena de Sevilla y Carlos Haya de Malaga. El afio 2008 se cerrd con 252 personas intervenidas y 25
en lista de espera.

Tabla 35: Casos tratados de lipodistrofia en hospitales del SSPA.

_ Intervenciones de
Lipodistrofia
H. VIRGEN DEL ROCIO 237
H. VIRGEN MACARENA 6
H. CARLOS HAYA 76
H. REINA SOFIA 8
TOTAL 327

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

En cuanto a la aplicacion de técnicas de reproduccién asistida, en el Laboratorio de Alta Seguridad Bioldgica Unidad de
Reproduccion Asistida del Hospital Virgen de las Nieves de Granada se han realizado 22 intervenciones de lavado seminal
para poder llevar a cabo inseminacidn artificial o fecundacién in vitro con microinyeccidn espermatica (FV/ICSI) en parejas
serodiscordantes.

Respecto a los transplantes de érgano sdlido, todos los hospitales publicos autorizados en Andalucia para realizar trasplantes
de drganos pueden hacerlo a pacientes afectados por VIH, ya que no existe discriminacién ni especializacién en esta materia.
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Hasta el momento actual, en Espafia sdlo se han llevado a cabo trasplantes hepaticos y renales.
Hasta finales de 2009, se han realizado 8 trasplantes renales y 18 hepaticos en personas infectadas por VIH.

La supervivencia de las personas VIH trasplantadas en los hospitales andaluces es similar a la esperada para las personas
sin infeccion por VIH.

Tabla 36: Niumero y mortalidad de transplantes de renales en personas VIH+
de los hospitales andaluces. Hasta octubre de 2009.

H. PUERTA DEL MAR 4 0
H. CARLOS HAYA 2 1
H. REINA SOFIA 2 0
TOTAL 8 1

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Tabla 37: Numero y mortalidad de transplantes de hepaticos en personas VIH+
de los hospitales andaluces. Hasta octubre de 2009.

_ N° DE TRASPLANTES MUERTES
H. REINA SOFIA 6 2
H. CARLOS HAYA 2 1
H. VIRGEN DE LAS NIEVES 3 2
H. VIRGEN DEL ROCIO 7 2
TOTAL 18 7

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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Pacientes residentes en casas de acogida

Las Casas de Acogida para Enfermos de Sida (CAES) surgieron para dar respuesta a las necesidades de las personas afectadas
por el sida y que carecen de soporte familiar y social como para llevar una vida auténoma. Se trata fundamentalmente de
personas con conductas adictivas, ausencia de entorno familiar, bajo nivel cultural y, a veces, un total desamparo. En las
CAES se proporciona alojamiento, aseo, alimentacion, atencién sanitaria, soporte emocional y cuidados paliativos de tal
forma que los enfermos infectados por VIH/sida pudieran vivir y morir con dignidad. Su financiacién corre a cargo de
subvenciones dependientes de la Consejeria para la Igualdad y el Bienestar Social, de la Consejeria de Salud, y de otras
fuentes financieras publicas asi como fondos privados.

Entre 2008 y 2009, la Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas realizé un estudio de la situacion de los pacientes
alojados en las casas de acogida por encargo de la Consejeria de Salud (Estudio CASAS). A continuacién se exponen los
principales hallazgos de dicho estudio:

® Todas la CAES tienen de referencia un Centro de Salud, un Centro de Salud Mental y una Unidad o Servicio Hospitalario
con atencidn especializada de la patologia VIH/sida fundamentalmente, y de otras patologias frecuentes como las
hepatopatias cronicas. En todas las CAES se realiza control de adherencia de farmacos tuberculostaticos y farmacos
antirretrovirales de los cuales se lleva un registro.

® Ademds, hay proyectos de atencion a toxicomanias, programas de insercién laboral y cursos para los acogidos y
programas de insercion familiar, cursos de formacién para educadores, programas de ocio, talleres de manualidades,
teatro, informatica etc

® La media de edad de las personas acogidas fue de 45,6 + 5,2 afios. El 73% eran varones. El 59% de ellos no tenia
ningun tipo de estudios y el 31% solo habia realizado estudios basicos. El 54% no tenia ninguna profesidn reconocida
ni nunca habia trabajado previamente. La relacién con sus familiares era escasa o nula en el 49% de los casos

® El 85% habia adquirido la infeccién por el VIH mediante el uso de drogas por via parenteral. Antes de ser acogidos
en la CAES, el 32% consumia activamente drogas por via parenteral, el 48% por via inhalatoria y el 38% tenia enolismo
activo. El 95% era fumador activo.

® Antes de su llegada a las CAES, el 69% de los pacientes habia abandonado el tratamiento antirretroviral (TARGA).
No obstante, en el momento del estudio lo realizaba el 85%, siendo el cumplimiento terapéutico igual o superior al
90% de las tomas en el 97% de dichos pacientes. El 45% de los individuos acogidos realizaba quimioprofilaxis frente
a diversas infecciones oportunistas, la gran mayoria de ellos (93%) con trimetroprim-sulfametoxazol. El 52% realizaba
tratamiento sustitutivo con metadona (dosis de 60 [40-82,5] mg/dia), el 78% tomaba uno o mas psicofarmacos
(ansioliticos, antidepresivos, antipsicéticos, etc.) y el 51% otros tipos de medicamentos.

® Ademds de la infeccidn por el VIH, el 90% de los pacientes sufria otra enfermedad. El 44% tenia una hepatopatia
cronica por el VHC, el 26% una enfermedad neuroldgica, el 24% una enfermedad broncopulmonar crénica, el 8% una
enfermedad psiquiatrica mayor, el 8% una infeccidn bacteriana grave y el 29% otros diversos trastornos o enfermedades.
Un 37% presentaban una sola enfermedad ademas del sida, un 35% dos y un 17% tres o mdas de ellas.
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@® En cuanto a la sintomatologia clinica que presentaban en el momento del estudio el 66% tenia sintomas neuroldgicos,
destacando entre ellos los trastornos motores y del lenguaje (64%); el 46% sintomas psiquiatricos, (el 41% de ellos
de tipo psicotico, ansiedad en el 31%, depresidn en el 27%); el 45% sintomas respiratorios, el mas comun de los cuales
(86%) era la disnea; el 20% sintomas digestivos, entre los que predominaba la diarrea (53%); el 14% sintomas nefro-
uroldgicos, con 66% casos de incontinencia urinaria y 44% de enfermedad renal crénica entre ellos; el 14% trastornos
dermatoldgicos, entre los que cabe destacar las Ulceras cutdneas crdnicas (38%), y el 6% sintomas cardiovasculares.

Grafica 46: Frecuencia de sintomas en las personas ingresadas en las CAES.
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Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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® El peso medio fue: 59 (51-68) Kg y el indice de masa corporal: 20,5 (18,3-24,0). En lo que respecta a la calidad de
vida, la mediana del indice de Karnofski fue: 60 (50-80) y la del indice de Barthel 80 (40-100). La mitad de los acogidos
tenian secuelas fisicas limitantes. Para poder desplazarse, el 16% de ellos precisaba usar una silla de ruedas, el 4%
un andador, el 4% un baston y el 2% unas muletas. Un 2% se hallaban permanentemente encamados. El 25% requerian
el uso de pafiales para la incontinencia urinaria. Casi una tercera parte de los acogidos (31%) sufria secuelas mentales
limitantes.

@ Se trata por tanto de personas que en una gran proporcién tienen bajo nivel de estudios, sin apoyo familiar, sin
trabajo ni experiencia laboral, con antecedentes de toxcomanias, en definitiva, en situacién de exclusién social y con
grave deterioro de su estado de salud fisica y mental y un importante grado de dependencia, cuando no estan en
una situacién que requiere cuidados paliativos. En los 6 meses de intervalo entre las dos etapas del estudio murié
un 7,3 % de las personas.

® Las personas acogidas tienen, mayoritariamente, una importante mejoria en su adherencia al tratamiento y en el
abandono del consumo de opidceos y alcohol, aunque no en el tabaquismo, si bien en 2008 la Consejeria de Salud
inicio un programa de intervencion en varias CAES sobre este problema. También mejoran su estado nutricional
(ganancia de peso y aumento del IMC) y disminuye en ellos la frecuencia de sintomas respiratorios, digestivos y
dermatoldgicos, como resultado de lo cual, mejoran también sus indices de salud y de calidad de vida.

@ El estudio CASAS pone de manifiesto que las CAES son un recurso necesario para atender las necesidades de un
grupo de pacientes extremadamente vulnerables y que requieren de apoyo y coordinacién por parte del Sistema
Sanitario Publico Andaluz para cumplir su mision.

La asistencia sanitaria a las ITS:

Por lo que respecta a la atencion sanitaria a las ITS, existe en Andalucia un importante problema de inequidad, ya que en
Atencidn Primaria no se han realizado las necesarias actividades de formacidn ni un adecuado analisis de la dotacién de
recursos necesarios para una buena atencion a las ITS. Tampoco se cuenta con protocolos generalizados de atencién y
derivacion de estas patologias.

En cuanto al nivel especializado, la vinculacién exclusiva de las ITS a la especialidad de dermatologia no responde a la
realidad actual. Hoy hay diversas especialidades que también intervienen en la atenciéon a personas enfermas de ITS, como
la urologia, la ginecologia y la medicina interna.

Al no haberse establecido ningln protocolo de derivacion de pacientes, la demanda de atencidn especializada se distribuye
entre las diferentes especialidades y los centros de ITS; pero en Andalucia hay cuatro centros especificos de ITS, tres de los
cuales solo cumplen esa misién de forma parcial y uno, en Sevilla, que si estd dedicado plenamente a esta funcion.

Aungue este ultimo atiende un importante volumen de demanda, sus usuarios y usuarias proceden en un 96% de Sevilla.
Esto supone en definitiva que las personas del conjunto de Andalucia son atendidas de una maneray las de Sevilla cuentan
con un recurso especializado y especifico. Las ITS deben beneficiarse del mismo modelo de abordaje que el resto de las
enfermedades, basado en la de busqueda de la maxima accesibilidad y respuesta efectiva segun niveles de complejidad.
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Tabla 38: Programas y actividades llevadas a cabo por las CAES.

N° de CAES que lo

llevan a cabo
Seguimiento en Unidades de Enfermedades Infecciosas
Control Adherencia Antirretroviales

Registro Antirretroviales
Control Adherencia Antituberculosos

Atencién a Toxicomanias

Cursos para Acogidos

Cursos Formacion Educadores

Programas de Ocio
Programas Insercion Laboral

Programas Reinsercion Familiar

N | N|o|N|N|lo|lo|~N~N|N|~

Talleres, manualidades, infomatica, teatro

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Estigma y mundo laboral

Desde el principio de la epidemia de VIH/sida, ha existido una importante preocupacion por el respeto a los derechos de
las personas afectadas. La respuesta social de rechazo provocé situaciones de exclusion laboral que en diferentes medidas
se siguen perpetuando.

Entre los pacientes con VIH/sida, la tasa de desempleo es especialmente alta (53,7%) y los prejuicios sociales y la discriminacion
son las principales barreras de las personas con VIH para incorporarse al trabajo y para el desarrollo de una actividad laboral
normalizada, ahora que los TARGA lo hacen posible. Otras barreras importantes son las relacionadas con los problemas de
salud y de capacitacion personal y profesional.

La exclusion laboral supone un factor potenciador de otras causas de exclusién como la pobreza o las dificultades para
disponer de vivienda

Los resultados del estudio “Integracion laboral de las personas con VIH. Estudio sobre la identificacidon de las necesidades
laborales y la actitud empresarial” muestran que mas de la mitad de las personas con VIH en paro desean volver a trabajar
y ven en ello una oportunidad para mejorar su calidad de vida. Sus principales motivaciones son econdmicas (81,7%), pero
también importan los beneficios personales y psicoldgicos tales como sentirse Gtil (78,3%) y normal (69%), y por los beneficios
sociales al contribuir a la sociedad (59%). En definitiva, no se trata sélo de no empobrecerse, sino de percibir el valor social
de la propia persona como un mecanismo de mejora de la autoestima, de integracién social y de recuperacion de una
trayectoria vital truncada por la enfermedad.
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Asimismo, la informacidn existente sobre el VIH y el sida en el contexto laboral es claramente insuficiente. Hay que reducir
los miedos relacionados con la transmision casual del virus y las creencias erroneas sobre la falta de productividad de estas
personas.

El 71,9% de las personas con VIH que no trabajan tienen miedo a la discriminacion en el dmbito laboral. La mayoria (72,6%)
de los que buscan empleo temen que en el trabajo descubran que son VIH+. Sélo el 20,20% de los que trabajan comunican
su situacion en el ambito laboral y un 24,4% afirma haber sufrido algun tipo de discriminacién, ya sea mediante el rechazo
o el despido.

Las principales barreras para que estas personas puedan acceder al trabajo son la discriminacién (71,9%), el miedo de dar
a conocer su situaciéon (72,6%) y las preocupaciones derivadas de los cambios de salud (84,9%).

Las conclusiones sefialan que para aquellas personas que viven con VIH y estan trabajando, las principales dificultades que
se encuentran en el ambito laboral son la discriminacidn, los cambios de salud y la presidn psicolégica producidos al ocultar
la enfermedad.

El estigma y la discriminacion siguen generando miedo al rechazo en la actualidad, por lo que la mayoria de las personas

con VIH (79,8%) deciden no comunicar su situacion en el trabajo, algo que a menudo afecta a la salud fisica y psiquica de
la persona afectada.
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6. Estrategias

Estrategia 1

Prevencion de la transmisidn del VIH y otras ITS en poblacién general

Tal como se describe en el analisis de situacidn de este documento, la epidemia de VIH ha cambiado. Si hace dos décadas
la transmisidn de la enfermedad se producia fundamentalmente por uso compartido de material de inyeccidn en usuarios
de drogas inyectadas, actualmente la transmisidon sexual es el mecanismo mas importante.

Probablemente, la interaccidn de varios factores como un cierto descenso en la intensidad de las actuaciones de sensibilizacion
frente a los riesgos y a las consecuencias de la enfermedad y el mencionado cambio en el comportamiento epidemioldgico
y prondstico de la enfermedad, han hecho que la percepcién del riesgo de transmisién sexual del VIH entre la poblacién
general sea muy baja, especialmente del riesgo de transmisidn heterosexual, provocando un descenso de la conciencia
sobre la necesidad de adoptar medidas de prevencidn. La ciudadania, en conjunto, vive la epidemia como algo ajeno, con
pocas probabilidades de afectarle y, en el caso de que eso sucediera, con tratamientos eficaces y accesibles.

Al igual que cuando se trata de promover cambios de conducta hacia opciones mas saludables en otros aspectos de los
estilos de vida como la alimentacion, la actividad fisica o el consumo de tabaco, los objetivos de promocién del “sexo seguro”
han evolucionado de pretender que las personas observen conductas apropiadas en cualquier circunstancia, a aceptar que
ese objetivo es poco realista, sobre todo para algunas personas con practicas de riesgo, y a asumir metas menos ambiciosas
pero mas pragmaticas, mas cercanas a lo que es posible conseguir con estas personas. Dicho de otro modo, se va pasando
de la prohibicién de la conducta de riesgo a la capacitacion para el afrontamiento de la misma. Por ejemplo, en el caso del
uso del conddn, los mensajes basados en la inoculacién del miedo al sida han dejado paso a una gestién del riesgo bien
informada, en un contexto de aceptacidn, acceso y capacitacion para su uso.

Es necesario seguir haciendo énfasis en la promocion de la cultura del sexo seguro y la reduccién de riesgos entre la poblacion,
seguir informando sobre la infeccidn por el VIH, los mecanismos de transmisién y las medidas de prevencion, de manera
que las personas cuenten con los conocimientos necesarios para identificar adecuadamente las situaciones y las conductas
relacionadas con el riesgo de infeccion.

En este sentido, es importante considerar la capacidad de los medios de comunicacién para la creacién de estados de
opinidn y actitudes entre la poblacidn, por lo que resulta imprescindible promover estrategias conjuntas entre el sector
salud y el de la comunicacion.

Con todo, no sélo es necesaria la informacién. En el caso del sexo, como en otras conductas humanas, existen comportamientos
paraddjicos en los que las personas optan por conductas de riesgo a pesar de contar con suficiente informacion sobre ellas.
Por tanto, no basta proporcionar informacion, es necesario promover actitudes positivas y dotar a las personas de habilidades
y recursos psicolégicos para el afrontamiento de situaciones de riesgo.

En este sentido, es preciso admitir que las personas no siempre asumen pautas de sexo seguro en todas sus relaciones
sexuales. Plantearse que las personas tienen un comportamiento que es siempre sin riesgo o siempre con él es no reconocer

99



Estrategias

que las conductas humanas son mas complejas y cambiantes. Asumiendo este hecho, es preferible capacitar a las personas
para que puedan hacer una “gestion informada del riesgo” que facilitarle consignas simples de formular y dificiles de seguir.

En la decisién de adoptar una conducta saludable es necesario contar con las competencias personales adecuadas y también
con un entorno que facilite su eleccion. Por ello, es importante conocer cuales son las competencias con las que debe contar
una persona para desarrollar una sexualidad saludable, para vivirla desprovista de estereotipos marcados por los roles de
género y para adoptar las medidas de proteccion oportunas. De este conocimiento dependera que se puedan disefiar
estrategias educativas que puedan tener un impacto positivo en el futuro.

Pero también es preciso analizar el entorno en el que se desenvuelve la vida sexual de las personas en nuestro medio para

poner en marcha mecanismos que reduzcan las barreras de acceso al sexo seguro, y especificamente al uso del preservativo,
y aumenten las oportunidades para extender su uso.

Objetivos

Incrementar el nivel de informacién de la poblacion sobre la infeccién por VIH e ITS y sus mecanismos de transmision,
especialmente en aquellas personas con mayores dificultades de acceso a la informacidn.

Intensificar las estrategias de promocién del uso del preservativo y del acceso al mismo.
Promocionar una gestién bien informada del riesgo de transmisiéon del VIH y otras ITS.

Impulsar el cambio de las actitudes de mujeres y hombres relacionadas con los condicionantes de género que
dificultan la prevencién de la transmision heterosexual del VIH.

Cooperar con los medios de comunicacion y sensibilizarlos para que mantengan la visibilidad de la epidemia .

Reducir las barreras y aprovechar las oportunidades de acceso a practicas de sexo seguro

Actividades
Se disefiaran y difundiran materiales dirigidos a informar y sensibilizar en habitos de prevencién ante el VIH y otras
ITS, que contemplen especificamente la perspectiva de género y las necesidades de las personas con diferentes
tipos de discapacidad, para incluir en:
Plataformas virtuales y soportes dependientes de las administraciones publicas (sitios Web, salud al dia,..)

Folletos adaptados a diferentes segmentos de poblacién (Forma joven, general,...) y a personas con discapacidad

Actividades formativas y lidicas adaptadas a diferentes segmentos de poblaciéon (Contra el sida deja tu huella, la
red)

Material audiovisual (Miradas al sida, como, cuando y donde quieras,...)
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Otros soportes y formatos accesibles a la poblacion general: carteles promocionales, entradas de los principales
Festivales de Musica de Andalucia, caratula de preservativos,...

Se harad un concurso de ideas anual sobre formas baratas de publicidad y sexo seguro entre jovenes

Se produciran y distribuiran recursos para sensibilizacién y material de prevencion a entidades publicas y privadas
que se dirijan a grupos de poblacién de diferentes caracteristicas. Dicha distribucion incluira la transmision a los
destinatarios/as de mensajes preventivos que refuercen su utilizacion.

Se impulsard la educacion sexual y las asesorias en la Estrategia Forma Joven en el medio educativo y comunitario,
mediante la creacién de recursos didacticos para dotar a los chicos y las chicas de competencias para desarrollarse
con una sexualidad saludable y, dirigidas especialmente a abordar el problema del uso del preservativo cuando el
chico no quiere utilizarlo.

Se desarrollaran acciones para aprovechar oportunidades para la difusion de informacion y sensibilizacion en otros
entornos: servicios médicos de empresas, mutuas, fuerzas armadas, escuelas taller, etc

Se desarrollardn actividades formativas sobre los condicionantes de género en la cadena de transmision del VIH
mediante alianzas formales o informales con las instituciones, organismos y entidades de cardcter publico y privado.

Se pondran en marcha acciones especificas y continuadas en el tiempo dirigidas a sensibilizar a los medios de
comunicacion masiva, mediante el establecimiento de alianzas con universidades, asociaciones de periodistas y
empresas de medios de comunicacion para el analisis del tratamiento periodistico del sida y del riesgo de ITS, la
realizacion de talleres con periodistas, la elaboracion de un manual de estilo o de buenas practicas en comunicacion
y sida, la incorporacidn de contenidos sobre sida a los cursos de periodismo y salud, la elaboracién de una propuesta
de colaboracioén con las facultades de periodismo y comunicacién.

En colaboracion con otras Consejerias y otras entidades como la Federacién de AMPAs, Asociaciones de Consumidores

y Usuarios y Asociaciones y ONGs que trabajan en VIH/sida se llevara a cabo un estudio sobre barreras y oportunidades
de acceso al preservativo, sobre todo de la poblacion mas joven.

Indicadores de proceso
Numero y tipo de materiales editados dirigidos a informar y sensibilizar en habitos de prevencién ante el VIH y
otras ITS, que contemplen especificamente la perspectiva de género, para incluir en: plataformas virtuales y soportes
dependientes de administraciones publicas (paginas Webs, salud al dia,..)

Numero de ediciones de concursos de ideas

Numero y tipo de recursos editados para sensibilizacién y material de prevencion a entidades publicas y privadas
que atiendan a diferentes colectivos de poblacién desde el movimiento asociativo

Porcentaje de centros educativos que incorporan la educacion sexual en Forma Joven del total de centros que
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participan en este programa.

Numero y tipo de actuaciones desarrolladas para aprovechar oportunidades para difusién de informacién y
sensibilizacion en otros entornos: servicios médicos de empresas, mutuas, fuerzas armadas, escuelas taller,
etcdirigidas a sensibilizar a los medios de comunicacion

Numero y tipo de acuerdos alcanzados con las instituciones, organismos y entidades de caracter publico y privado,
para informar sobre el condicionante de género en la cadena de transmisién del VIH.

NuUmero y tipo de actuaciones desarrolladas dirigidas a sensibilizar a los medios de comunicacién

Disponibilidad del estudio sobre barreras y oportunidades de acceso al preservativo, sobre todo de la poblacién
mas joven.
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Estrategia 2
Prevencion de la transmision del VIH y otras ITS en subgrupos que requieren intervenciones especificas. (HSH, personas
que ejercen prostitucion, personas inmigradas, personas privadas de libertad)

La infeccion por el VIH tiene un impacto negativo desproporcionado en los grupos de poblacion mas desfavorecidos
socialmente. El riesgo en la transmisidn del VIH o de otras ITS depende de las practicas de cada persona y no del grupo al
gue pertenezca, pero existen segmentos de poblacidon con mayor riesgo de infeccion por el VIH porque comparten estilos
de vida y carencias en informacidon, en acceso a medios preventivos y en acceso a los servicios de salud.

Al disefiar intervenciones preventivas dirigidas a poblaciones mas vulnerables y no a personas individuales siempre se corre
el riesgo de estigmatizarlas. Por este motivo es imprescindible la participacién de la poblacién destinataria en el disefio y
el desarrollo de estos programas, que deben contar con su aceptacidén y estar adaptados a su forma de vida.

La informacion epidemioldgica disponible nos indica que, en la actualidad, los subgrupos de poblacion que requieren
intervenciones especifica son: los hombres que tienen sexo con hombre (HSH), las personas usuarias de drogas por via
parenteral (UDVP) y las personas que ejercen prostitucién (PEP)y sus clientes.

Por otra parte, existen grupos, como el de las personas inmigrantes, con caracteristicas diferenciales que pueden determinar
mayor vulnerabilidad frente al VIH y que necesitan una adaptacion de los programas para mejorar su efectividad. Tampoco
hay que olvidar la existencia de dambitos institucionales especificos en los que la intervencién preventiva puede ser
particularmente eficiente y requiere una intensidad especial. Este es el caso de los centros penitenciarios.

Por todo ello, en esta estrategia se hace referencia a:
Hombres que tienen sexo con hombres
Personas que usuarias de drogas por via parenteral
Personas que ejercen la prostitucion y sus clientes
Personas inmigrantes
Personas privadas de libertad

Hombres que hacen sexo con hombres (HSH)

Uno de cada tres nuevos casos de VIH positivo se debe a practicas sexuales entre hombres. Actualmente es el Unico grupo
de poblaciéon donde aumenta la infeccion.

Uno de cada diez hombres que mantiene relaciones sexuales con otros hombres estd afectado de VIH y mas de la mitad
de las nuevas infecciones las producen personas que no saben que conviven con el VIH. Uno de cada tres de los hombres
afectados no sabe que lo esta y entre los motivos para no hacerse la prueba destacan el miedo al estigma y la discriminacién.

Otro aspecto relevante es la presencia de ITS, observandose un aumento de los casos de sifilis. Las ITS son un indicador
indirecto de practicas de riesgo y ademas su presencia aumenta la transmision de VIH.

Cualquier hombre que practica sexo con hombres y que sufra una ITS tiene mayor probabilidad de haber estado expuesto
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al VIH porque la ITS muestra que no ha tenido una proteccion eficaz. Por esto, VIH e ITS son fendmenos relacionados y
deben abordarse de forma conjunta.

Entre HSH, la infeccidn por Virus de la Hepatitis C se transmite por via sexual. Algunos estudios han mostrado que los
principales factores de riesgo asociados a la transmision del VHC en hombres gays sin antecedentes de uso de drogas
inyectadas son: un diagndstico de VIH, mantener practicas sexuales de alto riesgo sin proteccién y el uso de drogas.

También la Hepatitis A ha tenido un aumento de incidencia entre HSH por lo que se hace necesario intensificar las medidas
preventivas, tanto de higiene personal como de vacunacion.

El acceso facil a los medios preventivos debe alcanzar a aquellos lugares donde los HSH mantienen contactos sexuales,
facilitando la dispensacion gratuita de condones y lubricantes en saunas y otros lugares donde se practica el sexo.

Por ultimo, en relacion con las campafias preventivas dirigidas a los HSH, es necesario diversificar y ampliar los medios de
difusién a fin de alcanzar a los mas jovenes y a los que no frecuentan los lugares de ambiente gay, y elaborar materiales
adaptados a sus necesidades, incluyendo el uso de internet y otras tecnologias para la difusion de la informacién y la
prevencion de la infeccion por VIH/ITS.

Usuarios de drogas por via parenteral (UDVP)

La tercera década de la epidemia ha visto consolidarse en Espafia una nueva situacion epidemioldgica en las personas que
se inyectan drogas. La década de los ochenta contemplé la traumatica y abrupta difusion de la epidemia en esta poblaciéon
y una titubeante respuesta institucional. En los noventa se generalizaron los programas preventivos ligados a las politicas
de reduccion de dafios, y esta tercera década estd permitiendo ver el efecto de dichas intervenciones. Durante los primeros
veinte afios las personas que se inyectan drogas cargaron con casi todo el peso de la enfermedad, y este mayor nimero de
infecciones fue responsable del enorme impacto de la epidemia.

En la actualidad, sin embargo, el nimero de infecciones en esta poblacion ha disminuido considerablemente, pasando a
constituir menos de una de cada cinco nuevas infecciones diagnosticadas. El control de la epidemia en esta poblacién
constituye el principal determinante de la disminucidn de la incidencia de nuevas infecciones diagnosticadas en el conjunto
de la poblacién.

El consumo de drogas inyectado ha sido sustituido progresivamente por la inhalacién en los nuevos consumidores. La
inyeccion es ya minoritaria en Andalucia mientras crece de forma constante el de nuevos consumidores de cocaina que,
aunque no se inyectan, tienen un alto nivel de practicas sexuales de riesgo. En ellos, la prevalencia de infeccién por VIH es
practicamente similar a la poblacion general, por lo que, por ahora, no son objeto de especial preocupacion desde el punto
de vista de la prevencién del VIH/sida.

No obstante, teniendo en cuenta la importancia actual de la transmision sexual de los UDVP a sus parejas, deben intensificarse
las actividades de prevencion para las personas con VIH, tal como se plantea en el capitulo de este Plan que trata de la
Prevencion Positiva y desarrollar programas especificos para parejas serodiscordantes, independientemente de que uno
de los miembros de la pareja se inyecte drogas o no.
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Ademas, el hecho de que la proporcion de inyectores sea menor no significa que no sea una cantidad importante y debe
evitarse la propagacion de la epidemia a través de ellos, no sélo mediante la prevencidn positiva, sino también mediante
otras estrategias como el intercambio de jeringuillas, que debe ser facilitado en todas las oportunidades posibles.

Desde hace mas de 10 afios hay evidencias cientificas de que los programas de dispensacion de metadona suponen una
oportunidad eficiente para mejorar la adherencia a las medidas preventivas y a los tratamientos.

Personas que ejercen prostitucion

En el ejercicio de la prostitucion son muchos los factores relacionados con un mayor riesgo de infeccién por el VIH. Entre
ellos cabe destacar el numero diario de contactos, el tipo de practicas sexuales, la frecuencia de uso del preservativo o la
historia de ITS, pero también el estigma y la invisibilidad son factores esenciales, asi como las situaciones de violencia que
afectan sobre todo a mujeres y en las que a muchas de ellas se les obliga a mantener sexo sin proteccidn o se les ponen
dificultades para acceder a cuidados médicos.

La mayor vulnerabilidad frente al VIH de las personas que ejercen la prostitucion se debe en muchos casos a la privacién
de derechos humanos fundamentales, que favorece condiciones de insalubridad, indefensién, violencia, precariedad
econdmica y social, estigma, marginalidad y exclusion social.

El fendmeno de la prostitucidon ha cambiado en los Ultimos afios, caracterizandose por un aumento de las personas inmigrantes,
una disminucion de la edad y una menor presencia entre ellas del consumo inyectado de drogas. Las personas que ejercen
la prostitucién (PEP) de origen espafiol son minoritarias, observandose una mayoria de mujeres procedentes de Latinoamérica
y ifrica subsahariana.

Existe también una “migracion sexual” en busca de una mayor apertura social que se da fundamentalmente en mujeres
transexuales y hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH) provenientes de Latinoamérica, el Magreb y
Europa del Este. Ello determina que, al plantear cualquier tipo de intervencion en prevencion del VIH, sea importante conocer
las diferentes perspectivas de estas personas en funcidn de sus valores, creencias y de la cultura de sus paises de origen.
También los valores y creencias de nuestra sociedad pueden tener una gran implicacion en la vulnerabilidad frente al VIH
de las personas inmigrantes, mas alla de las construcciones culturales del concepto de salud. La sociedad de acogida debe
asumir su co-responsabilidad en la vulnerabilidad teniendo en cuenta la estructura social y econdmica y el espacio que en
ella ocupan las personas inmigrantes, y abordar los programas preventivos desde este marco.

Las mujeres que ejercen la prostitucidn refieren usar el preservativo con los clientes de forma generalizada. Por el contrario,
no suelen utilizarlo en las relaciones sexuales que mantienen en su vida privada. En el caso de transexuales y hombres, los
porcentajes de uso del preservativo son considerablemente menores tanto con clientes como en sus relaciones personales.

Son muchos los elementos a tener en cuenta a la hora de iniciar un programa de prevencién del VIH/ITS dirigido a PEP y
entre ellos destacan: disponer de un buen conocimiento de la realidad sobre la que se va a intervenir; la existencia de
servicios sanitarios, sociales, psicolégicos o legales donde derivar a las PEP que lo necesiten; la necesidad de promover un
enfoque global de salud y bienestar en el trabajo y la implicacion de todos los agentes interesados.
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Las principales intervenciones preventivas cuya eficacia ha sido demostrada para reducir el riesgo sexual del VIH/ITS son
el acceso al material preventivo (preservativos masculinos y femeninos, lubricantes), la formacion para adquirir las habilidades
necesarias para negociar el uso del conddn, incluyendo medidas para reforzar la igualdad necesaria que haga viable esta
negociacion, el trabajo de los agentes de salud en la calle, la educaciéon entre pares, la mediacidn cultural, las asociaciones
de autoayuda, la informacidn para un trabajo de calle mds seguro o las guias para la salud laboral y la seguridad en el trabajo
en locales donde se ejerce la prostitucion.

Dentro de las estrategias de prevencién del VIH en PEP adquiere especial importancia el trabajo de acercamiento comunitario
o el trabajo de calle, ya que favorece el conocimiento de los lugares y condiciones de trabajo, facilita el acceso al material
preventivo, mitiga el aislamiento en el que se encuentran muchas de las PEP y ofrece la posibilidad de acercarse a un colectivo
de alta movilidad y poca visibilidad.

Personas Inmigrantes

La inmigracién en Espafia ha pasado de ser un fendmeno temporal a convertirse en un fenédmeno continuo que consolida
a nuestro pais como destino de muchos inmigrantes. Las personas inmigrantes son ya parte de la sociedad andaluza. Entre
los retos pendientes, esta el de facilitar que las personas inmigrantes protejan y mejoren su salud, y en este marco se incluye
la prevencion y el tratamiento de la infeccion por el VIH. Para ello es necesario tener en cuenta la situacion de la poblaciéon
inmigrante desde una perspectiva integral, es decir considerando los valores sociales y culturales que pueden incidir en su
salud.

La prevencion del VIH en la poblacién inmigrante no tiene que ser diferente a la aplicada en la poblacién autdctona; eso
si, debera adecuarse a su cultura. Este enfoque no debe centrarse en las diferencias Unicamente, sino también en las
semejanzas. La diversidad cultural debe tener en cuenta la existencia de discriminacién de “lo diferente” y las consecuencias
del escaso poder de las comunidades de inmigrantes. Los inmigrantes deben implicarse en el disefio y la ejecucion de las
intervenciones. Esta aportacion de la comunidad asegurara la pertinencia de las intervenciones y ayudara a encontrar medios
para vencer los obstaculos en la prevencién del VIH .

La poblacion que viene de otros paises es parte de la poblacidn general, si bien algunas razones no bien documentadas les
hacen mas vulnerables a la infeccién por VIH. De hecho, el 35% de las nuevas infecciones en Espafia se produce en personas
de origen extranjero, observdndose un ascenso significativo de ese porcentaje desde el 29% en 2003 al 37% en 2007. En la
poblacidon infectada de origen extranjero, existe una mayor proporcién de mujeres que entre la de origen espafiol por lo
que, mientras la razén hombre/mujer se mantiene alrededor de 4 entre la poblacion espafiola, entre las personas inmigrantes
es en torno a 2.

A esto se afiaden las dificultades asociadas a las barreras idiomaticas, las distintas concepciones de la salud y de la enfermedad
o el desconocimiento de los recursos sanitarios de Andalucia y la forma de acceder a ellos, para fomentar el retraso
diagndstico, haciéndoles mas vulnerable al sida..

Distintos estudios realizados en poblacién inmigrante encuentran que la prevalencia de VIH y la frecuencia de otras ITS
(hepatitis B, si filis, VPH...) pueden ser significativamente mayores en ella.

Por todo lo expuesto, el abordaje de la prevencién del VIH en poblacién inmigrante debe atenderse desde una perspectiva
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interdisciplinar que incluya a las instituciones implicadas, valore los problemas detectados y las necesidades identificadas,
priorice las areas de intervencion y contemple las redes y los mecanismos de participacion social. Para el desarrollo de dichas
actividades, el estilo de vida, la religidn, la cultura, las tradiciones y la situacién derivada de la inmigracion deberan ser
tenidas en cuenta. Igualmente, se consideraran las distintas estrategias que se han mostrado eficaces en la prevencion del
VIH, especialmente la educacidn de pares y la mediacién intercultural.

Personas privadas de libertad

Las tasas de infeccidn por VIH en prisiones han disminuido marcadamente, pero siguen siendo muy superiores a las de la
poblacién general. En las prisiones dependientes de la Direccién General de Instituciones Penitenciarias, la prevalencia de
VIH ha descendido notablemente en los ultimos afios.

El sistema penitenciario espafiol responde a los principios de la salud publica, y tiene incorporada una amplia gama de
medidas de control de enfermedades infecciosas, que incluye pruebas de deteccidn voluntarias, vacunacion, educacion,
formacion, reduccion de | dafio, tratamiento, reinsercién social y vigilancia epidemiolégica.

En ningun otro dmbito se aborda de manera tan integral la atencidn de las infecciones por VIH, VHB y VHC, las ITS y la
tuberculosis. Este enfoque integral y el respeto a los derechos humanos ha de constituir los elementos basicos de la estrategia
contra la infeccidn por VIH en prisiones.

En 1993 la OMS emitid directrices sobre la infeccion por VIH y las prisiones que siguen estando vigentes. Entre ellas, que
todos los presos tienen derecho a recibir sin discriminacion los mismos cuidados de salud que recibirian en la comunidad.
En nuestro pais se cumple este principio en términos de asistencia sanitaria, pero existen todavia oportunidades de mejora
en cuanto a las medidas preventivas.

Los tatuajes son cada vez mas frecuentes en prisiones. Segun la encuesta sobre salud y consumo de drogas a los internados
en instituciones penitenciarias,aproximadamente uno de cada cuatro internos afirma haberse realizado algun tatuaje estando
en prision. El uso de material no estéril para realizarlos conlleva riesgo de infeccién por VHC y, aunque en mucha menor
medida, por el VIH. No estd prohibido tatuarse pero si las herramientas para realizar el tatuaje. Las iniciativas para tatuarse
sin riesgos han de incluir la oferta de servicios de tatuaje profesionales, la formacién de presos para aprender a tatuar en
condiciones adecuadas y la provisidon de equipamiento seguro.

El acceso facil y discreto a los instrumentos de prevencién y reduccién del dafio para todas los personas privadas de libertad,
de modo que no tengan que efectuar una peticion explicita al personal de vigilancia para ninguno de estos recursos son
requisitos indispensables para alcanzar una cobertura suficiente, y para ello a menudo es necesaria la participaciéon de ONG
en estos programas.
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Objetivos

Capacitar a las personas de todos los grupos para la adquisicion de habilidades, tanto para proponer y aceptar el
uso del preservativo, como para reducir los riesgos sexuales, adaptandolas culturalmente cuando sea apropiado

Reducir el nimero de ocasiones en que las personas de los grupos mas vulnerables practican sexo sin proteccion

Proporcionar acceso facil, discreto y universal de toda poblacién en riesgo de exclusion a los instrumentos de
prevencion del VIH, a los programas de reduccidn de dafios y al diagnostico precoz.

Acercar la prevencion del VIH/sida y otras ITS a locales de ambiente gay y espacios en los que se ejerce prostitucion.
Mejorar los programas especificos de prevencién de la transmisidén sexual de otras ITS en usuarios de drogas
infectados por el VIH, y de prevencion de la transmisién sexual y diagnéstico precoz del VIH y otras ITS para sus

parejas

Mejorar el autocuidado de la salud sexual de los grupos mas vulnerables

Actividades
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Se elaborard material informativo y material didactico especifico para cada poblacién, adaptados a las caracteristicas
de cada subgrupo y de los profesionales que lo van a impartir.

Se pondra en marcha de actividades que potencien la figura del educador de pares, promotor de salud y mediadores
multiculturales.

Se distribuird material preventivo ( preservativo masculino, preservativo femenino, lubricantes, barreras dentales
y kit de jeringuillas) especifico para los diferentes colectivos, a través de programas de las diferentes administraciones
y de las ONGs, garantizando las confidencialidad con las personas usuarias.

Se pilotara el intercambio de jeringuillas en algunos centros de salud para evaluar la posibilidad de aprovechar esta
oportunidad de reduccién de dafio.

Se aprovechara la dispensacion de metadona para realizar actividades de prevencion positiva, reduccion del dafio
y seguimiento de la adherencia al tratamiento. Para ello se formara al persona involucrado en la dispensacién
segun lo previsto en el capitulo de Formacién de este Plan.

Se realizaran pruebas de diagndstico rapido de VIH por las entidades que a sumen el protocolo de uso establecido
en Andalucia.

Se dara apoyo técnico y financiero a los programas de “outreachi de las ONGs que trabajen en locales de encuentro
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de HSH y clubs en los que se ejerce prostitucion.

Edicién de recursos (folletos, videos, talleres, etc) sobre autocuidado que se incorporen al protocolo de atencién
de las personas diagnosticadas de VIH.

Se articularan procedimientos de participacion e intercambio de informacidn relativos a estos grupos especificos
mediante los métodos y recursos descritos al tratar de las Alianzas Estratégicas y la Formacion en este Plan.

Indicadores de proceso
Numero y tipo de material informativo y material didactico especifico editado para cada poblacion

Numero y tipo de actividades que potencien la figura del educador de pares, promotor de salud y mediadores
multiculturales

Numero y tipo de material preventivo especifico para los diferentes colectivos distribuido.

Numero de centros que dispensan metadona con personal formado en prevencién positiva, reduccién de dafios y
promocién de la adherencia al tratamiento.

Numero de test de diagndstico rapido realizados.
Numero de programas de outreach financiados.

Numero y tipo de recursos sobre autocuidado editados.
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Estrategia 3

Prevencion de la transmisidn del VIH y otras ITS en jovenes y adolescentes.

La poblacidn joven y adolescente contintda estando en el centro de la pandemia del VIH en términos de transmisién,
vulnerabilidad, impacto y potencial para cambiar las actitudes y los comportamientos que son la base de esta infeccidn.

En nuestro medio se observa una tendencia a iniciar las relaciones sexuales con penetracidn a edades cada vez mas tempranas,
en las que la gestion del riesgo es mas dificil. Al descender la edad de la primera relacion sexual, aumenta el periodo de
actividad sexual en jévenes, con un mayor nimero de parejas sexuales y con mayor probabilidad de mantener relaciones
sexuales desprotegidas.

El uso del preservativo entre la poblacion joven esta cada dia mas extendido. A pesar de esta tendencia favorable, hay
también indicadores indirectos de practicas sexuales desprotegidas que, en ocasiones, podrian ser de riesgo para la infeccion
por VIH. Entre estos indicadores esta el importante crecimiento de las interrupciones voluntarias del embarazo, el empleo
cada vez mas frecuente de los métodos anticonceptivos de emergencia o el incremento de las ITS.

Diversos estudios muestran que la poblacidn joven percibe el propio riesgo de infeccién por VIH y otras ITS como algo lejano
e improbable, que el VIH es una amenaza en cierta medida superada que sélo les ocurre a otros o a otras. Los motivos para
no utilizar preservativo se asocian con esa baja percepcién del riego pero también con otros factores como la escasa
erotizacion del preservativo, la dificultad para una efectiva comunicacién y negociacion sexual, la influencia del grupo de
iguales y los roles de género.

En la adolescencia las relaciones sexuales estan sujetas a multitud de influencias externas que pueden favorecer una
disminucion del control de la situacion y una mayor vulnerabilidad. Entre ellas destaca el consumo de alcohol y de otras
drogas, la falta de planificacidn de las relaciones sexuales, la novedad de las parejas o el no disponer de preservativos.

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

La educacién afectivo-sexual en el sistema educativo en muchos casos no ha ido mas alld de la voluntad de muchos profesores
y la presencia puntual en las aulas de ONG y profesionales del sistema sociosanitario. Sin embargo, la principal estrategia
para prevenir la infeccion por VIH en jévenes continta siendo la promocidén de la salud sexual y la educacion sexual en la
escuela.

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

Otro ambito en el que confluyen adolescentes en situacion social de riesgo son los centros de ejecucion de las medidas
privativas de libertad para menores. Es importante no olvidarse de ellos para evitar marginarlos del acceso a la informacion
y a las medidas preventivas.

Probablemente los y las jovenes constituyan la subpoblacion mas receptiva a la educacion entre iguales. La OMS aconseja
gue participen activamente en todas las etapas de los programas de prevencion del VIH, desde la conceptualizacién, el
disefio, la implementacién y la retroalimentacidn, hasta el seguimiento. Una mayor participaciéon puede mejorar los resultados
en cuanto al conocimiento, las actitudes, destrezas y conductas.

Los medios de comunicacién ocupan un lugar cada vez mas importante, y constituyen una de las principales fuentes de
informacion sobre sexualidad para la poblacidn joven. Gran parte de su informacidn proviene de las series de television, el
cine, las revistas, internet, etc. que representan cauces excelentes para difundir mensajes de prevencion del VIH.

Si bien es cierto que se aprovecha el alcance de algunos medios, como el televisivo, para hacerles llegar mensajes e
informaciones adecuados en relacion con la salud sexual, se siguen filtrando en ocasiones ideas erréneas y distorsionadas
respecto a la sexualidad, la salud sexual y el VIH. Dado su importante papel resulta fundamental contar con ellos para que
de forma integrada y continua muestren aspectos mas positivos y saludables de la sexualidad, desmonten falsos mitos,
informen, sensibilicen y eduquen.

Objetivos

Incorporar la prevencién del VIH en el contexto de la promocién de la salud sexual y la educacién sexual en la
escuela, en todas las etapas del proceso educativo y adaptada a la edad y a la diversidad cultural del alumnado.

Promocionar el uso del preservativo entre las personas jovenes como método anticonceptivo, a la vez que de
prevencién de la infeccidén por el VIH y otras ITS, para lograr una mayor aceptacién y normalizacién de su uso,
incluyendo medidas para facilitar el acceso.

Introducir en los programas dirigidos a los grupos mas vulnerables actividades de prevencion de infeccién por VIH
y otras ITS adaptadas a los mas jévenes (jovenes gays, jovenes UDI, jévenes inmigrantes, mujeres jovenes)

Lograr la participacién de los jovenes en el disefio, ejecucidn y evaluacién de los programas de prevencion del
VIH/ITS.

Colaborar con los medios de comunicacion para ofrecer campafias adaptadas a la poblacidn joven, utilizando las
nuevas tecnologias y todas aquellas redes usuales en jévenesy adolescentes
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Actividades

Se incorporard a la formacién del profesorado la sexualidad y la prevencién de ITS y VIH

Con la participacion de jovenes de diferentes procedencias, se desarrollaran recursos didacticos y materiales
informativos para jovenes sobre ITS y VIH que puedan ser utilizados en diferentes entornos por agentes sociales
que trabajen con jévenes

Se adaptaran los materiales formativos y lidicos sobre ITS y VIH a las caracteristicas de los jovenes de mayor
vulnerabilidad social.

Se llevaran a cabo programas de actividades especificas en centros de jévenes privados de libertad, entidades que
trabajan con jovenes usuarios de drogas y entidades que desarrollan su trabajo con jovenes inmigrantes.

Se disefiaran concursos de ideas publicitarias sobre diferentes tematicas relacionadas con el VIH y otras ITS dirigidas
especificamente a jovenes.

Se disefiara una estrategia comunicativa que incluya la insercion de mensajes preventivos de VIH y otras ITS en las
plataformas virtuales mas frecuentadas por jovenes.

Se utilizaran las paginas web de Forma Joven, Patio Joven, Misceldnea y todas aquellas plataformas que brinden
una oportunidad para difundir informacién sobre salud sexual y prevencion de ITS y VIH, dinamizando actividades
a través de la misma y creando un foro para que puedan comunicarse las personas mediadoras que participan en
dichos programas.

Indicadores de proceso
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NuUmero de cursos impartidos de formacién del profesorado en sexualidad y prevencion de ITS y VIH.
Numero y tipo recursos diddcticos y materiales informativos producidos para jovenes sobre ITS y VIH.
Numero y tipo de materiales adaptados.

Numero y tipos de programas desarrollados especificamente en centros de jévenes privados de libertad, en entidades
que trabajan con jovenes usuarios de drogas y en entidades que desarrollan su trabajo con jovenes inmigrantes.

Numero y tipos de concursos realizados sobre diferentes temdticas relacionadas con el VIH y otras ITSque estan
dirigidas especificamente a jévenes.

Numero y tipo de actuaciones comunicativas que incluyan la insercién de mensajes preventivos de VIH y otras ITS
en las plataformas virtuales mas frecuentadas por jovenes.

Ndmero y tipo de contenidos publicados en plataformas web de jévenes y de titularidad publica.



NANDALUZ
rRENTEALVIH/SIDA

= 0102015 Y OTRASITS

Estrategia 4

Mejora de la atencidn sanitaria y el diagndstico precoz del VIH.

Desde el principio de la epidemia de sida, Andalucia ha garantizado una asistencia sanitaria universal, gratuita y con el nivel
cientifico acorde a los conocimientos disponibles en los paises mds desarrollados. Actualmente, el Sistema Sanitario Publico
Andaluz sigue ofertando los mejores recursos de diagndstico y tratamiento que existen, de forma que una de las oportunidades
de mejora consiste en adelantar el diagndstico de la infeccidn antes de que aparezcan signos o sintomas de la enfermedad,
como forma de iniciar el tratamiento lo mas precozmente posible y mejorar el prondstico de las personas infectadas.

La principal barrera de acceso al tratamiento es hoy el retraso diagnostico. Las personas que son diagnosticadas tardiamente
de su infeccién no pueden aprovechar muchas de las ventajas que la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA)
proporciona, transformando una enfermedad altamente letal en una enfermedad crénica con una expectativa de vida mucho
mejor que la que habia antes de la aparicidn de los TARGA.

Ademas, desde la perspectiva preventiva, hoy se sabe que las personas infectadas que desconocen su estado seroldgico
tienen mayor prevalencia de practicas sexuales de riesgo que quienes ya han sido diagnosticadas y, por tanto, su potencial
como fuente de contagio es mayor. También se sabe que las personas no tratadas tienen unas viremias mucho mas altas
que las correctamente tratadas, por lo que es mayor la transmisibilidad, en especial durante la infecciéon aguda.

Se estima que el 25% de las personas con VIH desconocen su estado serolégico (1 de cada 4) y es este grupo el responsable
de mas de la mitad de las nuevas infecciones.

Por tanto, las iniciativas orientadas a promover un diagndstico precoz constituyen en la actualidad uno de las actuaciones
mas eficientes de control de la transmision de la infeccidn asi como de tratamiento de las personas infectadas...

Desde hace unos afios hay pruebas de diagndstico rapido que permiten detectar posibles casos de infeccidon en unos minutos
y utilizan saliva o sangre capilar, resultando su manejo sencillo y econdmico. Se trata de test con alta sensibilidad y
especificidad, seguridad y facilidad de manejo.

En nuestro contexto, la prueba rapida del VIH no se aconseja para el uso rutinario en los hospitales por ser menos especifica
que la que se utiliza habitualmente (ELISA) y mucho mas cara. Sélo estaria indicado utilizarla en situaciones especiales en
las que sea necesario contar con un diagndstico antes del tiempo que tarde la prueba de laboratorio. Este seria el caso de
las embarazadas que sean atendidas en hospitales que no puedan disponer de resultados de ELISA en pocas horas y que
en el momento del parto no pudieran documentar el resultado negativo de un test de VIH y hubieran podido tener practicas
de riesgo, con el objeto de tomar las precauciones necesarias para minimizar el riesgo de transmisién maternofetal.

Sin embargo, el uso de estas pruebas podria ser de mucha utilidad en programas de acercamiento a poblaciones especificas
y con riesgo de infeccion por VIH ("outreach”), con la finalidad de prevenir nuevas infecciones e instaurar el tratamiento y
asesoramiento adecuados en personas que desconocen que son seropositivas al VIH y que habitualmente no son usuarios
de la atenciéon médica convencional.

El informe publicado por Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques de Catalufia, en 2009 sobre la Prueba de
deteccion rdpida de la infeccidn por VIH/ propone como requisitos para la aplicacion de la prueba:
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Seleccién de la poblacidén diana. Focalizada hacia la que tiene un alto riesgo de infeccion del VIH.

Establecer un control de calidad (interno y externo) en el lugar donde se ofrecen estos tipos de test y realizar,
periddicamente, una evaluacion externa de la calidad del servicio. Se recomienda, también, que los centros en los
que se aplican las pruebas de deteccidn rapida estén coordinados o relacionados con un laboratorio de referencia
para asegurar que se informa correctamente de los resultados de las pruebas.

Asesoramiento adecuado (counselling). Se tendria que incluir un asesoramiento inicial (asesoria pre-test) a la
realizacién de la prueba que incluya el significado de un resultado positivo preliminar, del riesgo de un falso negativo,
asi como de la necesidad de esperar el resultado de la prueba confirmatoria. Todos los pacientes con resultados
positivos deberian recibir asesoramiento post-test para la reduccién de las practicas de riesgo

Conviene considerar que existen tres estrategias complementarias de diagndstico precoz:

Una es realizar una prueba convencional de VIH en una muestra de sangre a toda persona que acude a un servicio
sanitario preocupada por haber tenido practicas de riesgo

Otra es realizar un cribado oportunista dirigido a las personas que tienen una mayor frecuencia de practicas de
riesgo. En este caso se dirige la captacion hacia determinados colectivos y segmentos de poblacién, acercandose
a ellos (outreach) y utlizando test de diagndstico rapido que posteriormente requeriran de un test de diagndstico
confirmatorio

La tercera es el cribado sistematico, no oportunista, que en nuestro medio sélo se hace a donantes de sangre y
hemoderivados y a embarazadas, lo que ha permitido reducir a cero la transmisién por transfusiones y casi a cero
la transmision vertical de madre a hijo.

Por otra parte, el Proceso Asistencial Integrado de VIH/sida define las pautas de acceso, diagndstico, tratamiento y cuidados
necesarios para las personas que sufren a infeccién y/o la enfermedad. La potenciacion de la implantacidn y la evaluacion
de la calidad de este Proceso constituye otra oportunidad de mejora.

Ademas, tal como se ha mencionado en el andlisis de situacién, puede mejorarse todavia en el seguimiento, por parte de
los servicios de Atencidn Primaria, de los problemas de salud que afectan cada vez con mayor frecuencia a estas personas.
Esto permitira:

Acercar el seguimiento médico y los cuidados al entorno donde viven las personas enfermas,

Normalizar la respuesta sanitaria para esta enfermedad, asimilandola a otras y reduciendo el estigma y mejorar
el grado de autonomia de las personas infectadas o enfermas.

Se trata, en definitiva, de ir progresivamente dando los pasos necesarios para abordar la infeccidn por VIH/sida como
cualquier otra enfermedad crénica que se atiende en Atencidn Primaria u hospitalaria en funcion de la complejidad de cada
situacion. Esta opcion incluird también la dispensacion progresiva de TARGA en Atencion Primaria como manera de acercarla
al domicilio de quienes siguen el tratamiento.
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La mejora de la respuesta asistencial debe también tener en cuenta que el movimiento asociativo y las ONGs cumplen un
papel determinante tanto en la mejora de la captacién de personas para adelantar el diagnéstico como en la adherencia
de las personas al tratamiento. No hay que olvidar que, todavia, una mayoria importante de personas infectadas y enfermas
son adictos a drogas por via parenteral y viven e entornos en los que la accesibilidad al sistema sanitario es baja. Por tanto,
la cooperacion entre el SSPA y las ONGs que acercan sus cuidados a estas personas es una parte fundamental de las estrategias
de mejora.

Objetivos

Reducir el retraso diagndstico, aumentando la tasa de diagndstico precoz y asegurando el acceso equitativo a las
pruebas diagndsticas a toda la poblacidn.

Garantizar que todas las personas infectas por VIH reciben atencidn sanitaria en el nivel mas adecuado a su situacion
y acceden al tratamiento con criterios de calidad y equidad.

Impulsar la implantacién del PAI infeccion por VIH/sida en los centros sanitarios dependientes del SSPA vy el
cumplimiento de las recomendaciones recogidas en el mismo.

Mejorar la coordinacidon entre el sistema sanitario y el resto de instituciones y organismos que juegan, o puedan
jugar, un papel en el diagndstico y la asistencia a personas con infeccién por VIH (ONGs, asociaciones, entidades
locales, otras Consejerias....)

Actividades

Se consolidard y ampliara el convenio de colaboracién entre la Consejeria de Salud y las asociaciones y entidades
andaluzas que desarrollan su trabajo en el ambito del VIH/sida que establece la operativa basica para el uso de los
test rapidos de deteccidn de anticuerpos de VIH en saliva.

Se intensificaran, ampliaran y diversificaran las campafias de deteccidn precoz y sensibilizacidn dirigidas a los
colectivos mads vulnerables, adaptadas a los distintos perfiles y contextos identificados, en colaboracién con el
movimiento asociativo y con otras instituciones dependientes de la administracién autonémica y local.

Se impulsara la realizacion de acciones de sensibilizacion y formacién del personal sanitario encaminadas a incorporar
a la practica habitual las recomendaciones sobre el diagndstico precoz recogidas en el PAI:

aumentar el grado de sospecha (deteccion de practicas de riesgo, situaciones de vulnerabilidad, presencia de
otras ITS... incluyendo a las parejas y otros contactos de las personas con VIH/sida),

identificar las situaciones de riesgo relacionadas con los condicionantes de género que dificultan la prevencion
de la transmisién sexual Particularmente la transmisién heterosexual.
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valorar la importancia del diagndstico precoz (y las repercusiones del retraso diagndstico),
reducir barreras para la realizacién de las pruebas

acompaniar las solicitudes de pruebas de VIH de informacién adecuada y adaptada a las caracteristicas y
necesidades de cada persona.

garantizar el consentimiento informado y la confidencialidad

Se completara la implantacidn del Proceso Asistencial Integrado de VIH/sida en el SSPA, prestando especial atencion
a:

La coordinacién entre niveles y servicios

El reforzamiento del papel de la Atencidn Primaria

El cumplimiento de plazos propuestos para consultas y pruebas

El seguimiento de pacientes y programas de mejora de adherencia a tratamientos...
Se implantara el protocolo de profilaxis postexposicion no ocupacional en Atencién Primaria y urgencias hospitalarias.
Se pilotara el proceso de transferencia de pacientes con VIH estables para su seguimiento en Atencién Primaria.
Este pilotaje se iniciard en los centros que cuenten con personal con formacién avanzada tal como se describe en
el Capitulo de Formacién de este Plan.
Se garantizara la disponibilidad de test rapidos de VIH para embarazadas sin estudios seroldgico en el momento
del parto y en aquellos centros en los que el test ELISA no esté disponible en el tiempo necesario para poder tomar

las precauciones preventivas oportunas.

Se actualizard el Proceso Asitencial Integrado de Embarazo, Parto y Puerperio para incorporar la realizacion del test
de diagndstico rapido en los casos en los que esta indicado.

Se desarrollaran actividades formativas, tal como se describen al tratar la Formacién en este Plan, dirigidas al
personal de Atencidn Primaria para mejorar sus competencias profesionales en:

El manejo del test de diagnodstico rapido.

El seguimiento de pacientes con infeccién por VIH/sida y el manejo de TARGA (pautas de seguimiento clinico
y analitico, criterios de derivacién, principales interacciones, efectos secundarios, etc)

Consejo asistido.
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En cada Area Hospitalaria se creara una comisién con los Distritos de referencia para definir el proceso de
transferencia del seguimiento de pacientes a Atencidn Primaria y la descentralizacidn de la dispensacién de
antiretrovirales, en el marco de implantacién del PAI VIH/sida, de forma que todas las areas lo completen a
lo largo del periodo de vigencia del Plan.

Indicadores de proceso
Numero de provincias Andaluzas en las que hay ONGs con convenio.
Numero y tipo de campanias realizadas de deteccidn precoz y sensibilizacion dirigidas a los colectivos mas vulnerables.
Numero y tipo de actuaciones de sensibilizacién y formacion dirigidas a personal sanitario realizadas.
Porcentaje de centros con PAI VIH/SIDA implantado.
Porcentaje de hospitales que cumplen criterios y disponen del test de diagndstico rapido.
Incorporacién al PAlI (Embarazo, parto y puerperio) del uso del test de diagndstico rapido.
Porcentaje de centros de salud con personal formado en VIH/sida e ITS.

Porcentaje de Areas con el proceso de transferencia realizado.
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Estrategia 5

Mejora de la atencidn sanitaria y el diagndstico precoz de Infecciones de Transmision Sexual (ITS).

Las infecciones de transmision sexual (ITS) son un problema de salud publica importante tanto por su morbilidad como por
las complicaciones y secuelas que producen si no se realiza un diagnostico y tratamiento precoz.

Las ITS contintan siendo a nivel internacional un importante motivo de preocupacion en el ambito de la salud publica, segun
se desprende del Proyecto de Estrategia Mundial de Prevencidn y Control para este grupo de enfermedades, acordada en
mayo de 2006 en la 59™ Asamblea Mundial de la Salud de la OMS.

Esta preocupacion se basa en la existencia hoy dia de mas de 30 agentes patdgenos bacterianos, viricos y parasitarios
transmisibles por via sexual, que ademas pueden pasar de madre a hijo durante el embarazo o el parto, asi como transmitirse
a través de productos sanguineos, o transferencia de tejidos y ocasionalmente, por otras vias no sexuales.

La lucha contra las ITS conlleva cuatro ventajas fundamentales:

La reduccion de la gran morbilidad y mortalidad que generan estas enfermedades y de sus repercusiones sobre
la calidad de vida y la salud sexual y reproductiva de las personas sexualmente activas y también sobre la salud
infantil.

Es una forma de prevencion importante de la infeccién por el VIH, cuyo contagio se ve favorecido por la presencia
de otras ITS (las Ulceras genitales, en general, y el herpes genital, en particular, multiplican la transmisién de VIH
entre 50 y 300 veces). Investigaciones recientes sugieren la existencia una fuerte interaccién entre la infeccidénpor
VIH y otras ITS, en cuanto que estas Ultimas serian causa de la transmisién de al menos el 40 %del VIH.

Se previenen las complicaciones como la infertilidad tubarica (las ITS son la principal causa prevenible de
infertilidad), el carcinoma cervicouterino (segundo tipo de cancer mas frecuente en la mujer después del cancer
de mama), patologia sistémica debida a sifilis o gonococia.

Se reducen los embarazos con resultados adversos como la muerte prenatal o perinatal debida a la sifilis o la
ceguera provocada por infecciones gonocdcicas o clamydias no tratadas.

El diagndstico precoz y el tratamiento de las ITS puede reducir también la incidencia de secuelas como la esterilidad, los
abortos, etc...y, légicamente, la transmision a otras personas. Por esto, es muy importante que tanto los y las profesionales
como las personas enfermas sean conscientes de las consecuencias de no tratar a los contactos sexuales de éstas y cooperen
en su localizacién y tratamiento con el fin de evitar el retraso diagndstico e interrumpir la cadena de transmision.
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Objetivos

Fomentar la conciencia ciudadana sobre los riesgos de las ITS, las formas de prevenirlas y la importancia de que
tanto las personas enfermas como sus contactos sigan el tratamiento adecuado.

Garantizar la accesibilidad al diagnéstico precoz y al tratamiento de las ITS de todas las personas enfermas y sus
contactos.

Mejorar la calidad de la atencién (diagndstico y tratamiento del caso y sus contactos).

Actividades

Se incorporaran los mensajes relativos a las ITS a todas las estrategias de sensibilizacion sobre sexo seguro que se
lleven a cabo en materia de sida y que se describen en este Plan.

Se realizaran estudios sobre las barreras que encuentran las personas para consultar si piensan que tienen una
ITS, tomando en cuenta las perspectivas de desigualdad social, cultural y de género y sobre las actitudes de los
profesionales sanitarios, fundamentalmente de medicina de familia, frente a las ITS y a las consultas que se les
hacen sobre este tipo de problemas.

Con la colaboracién de diferentes especialistas en enfermedades infecciosas, ginecologia, urologia, dermatologia
y medicina de familia se elaborara:

Los protocolos o guias de buenas practicas sobre la deteccidn precoz, el tratamiento, la derivaciéon de p
acientes, el seguimiento de contactos y la notificacion de las diferentes ITS.

El analisis de los recursos diagndsticos necesarios en atencidon primaria y especializada para una repuesta
eficiente a estas patologias.

El Plan de Formacion para la implantacion de los protocolos o guias buenas practicas y cuya metodologia
se describe en el capitulo dedicado a Formacién de este Plan.

Se creard en cada centro de salud la figura de médico o médica de referencia, que correspondera a la del responsable
de la implantacién del PAI VIH/sida, que serd un miembro del equipo con formacién avanzada en ITS, tal como se
describe en el capitulo dedicado a Formacién de este Plan.

Se llevard a cabo la reorientacién de las funciones de los actuales centros de ITS de Campo de Gibraltar, Granada,
Milaga y Sevilla.

Se realizard un estudio epidemiolégico para conocer la incidencia/prevalencia de las ITS en Andalucia y mas
especificamente, la infeccion por clamydia tracomatis .
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Indicadores de proceso
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Numero de campafias desarrolladas que incorporan mensajes sobre sexo seguro.

Estudios realizados sobre las barreras que encuentran las personas para consultar si piensan que tienen una ITS,
y sobre las actitudes de los profesionales sanitarios.

Disponibilidad de protocolos o guias buenas practicas sobre la deteccion precoz, el tratamiento, la derivacién de
pacientes, el seguimiento de contactos y la notificacién de las diferentes ITS.

Disponibilidad del analisis de recursos diagndsticos necesarios en atencidn primaria y especializada para una repuesta
eficiente a ITS y sida.

Disponibilidad del plan de formacion.
% de centros de salud con médico consultor en ITS.

Disponibilidad del informe sobre reorientacién de las funciones de los actuales centros de ITS de Campo de Gibraltar,
Granada, Malaga y Sevilla.
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Estrategia 6

Disminucidn del estigma y la discriminacidn social.

El estigma que experimentan las personas con VIH y las situaciones de discriminacidn a las que se ven expuestas supone
una vulneracién de los derechos humanos, lo cual justifica y obliga a tomar las medidas necesarias para evitarlo.

Segun los resultados del estudio FIPSE, existen situaciones de discriminacion de las personas que viven con VIH/sida,
generalmente en el ambito de la vida cotidiana. El analisis de reglamentos y protocolos internos de las empresas estudiadas
ha mostrado casos de discriminacidn arbitraria en el ambito laboral, en las normas que regulan la entrada y la residencia
en Espafia, el bienestar social, los seguros de vida y de asistencia sanitaria privados, en los servicios bancarios y en el acceso
a determinados servicios publicos o privados, pero sélo casos concretos y aislados. En cambio, en el ambito de la vida
cotidiana si se notificaron numerosos testimonios de practicas discriminatorias, principalmente en la asistencia sanitaria y
en el empleo. El Estudio FIPSE concluye que en Espafia existe discriminacion a las personas que viven con VIH en la vida
cotidiana.

El estigma no sélo provoca aislamiento social y laboral, también supone un gran obstaculo en el tratamiento y la prevencion
del VIH ya que puede actuar como facilitador de conductas de riesgo (miedo a reconocer la seropositividad, miedo a la
realizacidn de la prueba del VIH, ocultacidn de practicas de riesgo por parte de personas que se encuentran en situaciones
de mayor vulnerabilidad), lo que hace mas dificil realizar programas de prevencion, facilitando la propagacion de la epidemia.
Asimismo, el miedo al estigma y a la discriminacién actian como promotores de la invisibilidad de la infeccion por VIH, con
lo que supone de dificultad afadida para la vigilancia epidemioldgica del VIH y con ello, para la aplicacién practica de
programas de prevencion y control del VIH.

Las estrategias de lucha contra el estigma y la discriminacién deben ser diversas, aprovechando cualquier oportunidad para
difundir una imagen de respeto, solidaridad y normalizacion en el trato con las personas afectadas por el sida. En este
sentido, los medios de comunicacién se constituyen en un canal de transmision y multiplicacion de informacion gracias a
su capacidad de llegar a millones de personas. Por ello, se debe buscar su apoyo y colaboracién para la difusion de mensajes
positivos y para que ofrezcan una imagen objetiva y digna de las personas infectadas por VIH o enfermas de sida, También
en el sistema educativo, desde el marco general de la educacién en valores y en ciudadania, hay que integrar la educacion
sobre el VIH/sida, no sélo con actividades educativas que promuevan las relaciones sexuales seguras, sino que también
fomenten la solidaridad y el respeto a las personas afectadas por la infeccion de VIH y el sida.

Objetivos
Garantizar proteccion a la personas con VIH frente al estigma y la discriminacion, fomentando la sensibilizacion y
la informacion en la poblacién general y en los profesionales de las distintas instituciones implicadas (salud, educacién
Bienestar e igualdad social y empleo).

Generar confianza en la ciudadania sobre la seguridad de los protocolos y medidas dirigidas a prevenir la transmisién,
asi como en los tratamientos farmacoldgicos y su efectividad.

Eliminar y/o reducir falsas creencias y estereotipos relacionados con la poblacion afectada.

Implicar a los distintos agentes sociales en el desarrollo de estrategias dirigidas a mejorar la imagen y acceso de
las personas afectadas por el VIH normalizados a los sistemas normalizado de atencidn.
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Actividades

En el marco de lo establecido en la Estrategia de Prevencidn de la transmision del VIH y otras ITS en poblaciéon
general (Estrategia 1), se desarrollard un programa de actuaciones de apoyo y asesoramiento a profesionales de
los medios de comunicacion social, que conlleve la transmisidn de mensajes claros, rigurosos y capaces de ofrecer
una imagen positiva de las personas afectadas por el VIH acordes a su realidad social

Se incorporaran a la estrategia de promocion de salud “Forma Joven” actuaciones destinadas a la promocién vy al
desarrollo de los derechos humanos y de una educacidn basada en la tolerancia, el respeto y la solidaridad hacia
las personas con VIH.

Con la participacién de ONGs, asociaciones de empresarios y sindicatos se disefiaran y llevaran a cabo actividades
de formacién dirigidas al mundo laboral y encaminadas eliminar mitos y prejuicios acerca del VIH/sida , fomentar
una mayor tolerancia y el respeto de los Derechos Humanos de las personas seropositivas.

Se incorporaran contenidos sobre estigma y discriminacion a la formacién del personal sanitario que se contempla
en el capitulo de Formacidn de este Plan.

Se requerird la inclusién, de forma explicita, actividades de lucha contra el estigma y la discriminacién de forma
transversal en todos los programas y proyectos andaluces de prevencion y atencién a personas con VIH/sida.
(Incluye los proyectos subvencionados).

Contando con profesionales de diferentes perfiles y con personas afectadas se disefiaran actividades que puedan
ser realizadas de forma individual o grupal, por profesionales del SSPA y del movimiento asociativo, y que estén
destinadas a fomentar el empoderamiento de las personas con VIH para dotarlas de recursos psicoldgicos y
habilidades para afrontar los efectos del prejuicio y del estigma y evitar la autoexclusidn.

Se elaborard y distribuird una guia sobre derechos laborales y actuaciones legales para afrontar situaciones de
violacion de derechos humanos por causa del VIH.

Se promoverda, mediante apoyo técnico, la creacién de un "Foro virtual contra la discriminacion y estigmatizacién
de las personas afectadas de vih/sida" en coordinacion con entidades publicas y privadas que trabajen en el ambito
de la atencion a personas con VIH/sida.

Indicadores de proceso
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Numero y tipo de acciones llevadas a cabo con medios de comunicacion.

Disponibilidad de materiales didacticos sobre derechos humanos y sida.

Nimero y tipo de acciones llevadas a cabo con asociaciones de empresarios y sindicatos.
Porcentaje de centros de salud en los que se ha realizado formacion.

Numero de proyectos subvencionados que incluyen actividades de lucha contra el estigma.
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&, Numeroy tipo de recursos de apoyo psicolégico disefiados e implantados.
7. Disponibilidad de la guia sobre derechos laborales y actuaciones legales.

=. Disponibilidad del foro virtual contra la discriminacidn y estigmatizacion de las personas afectadas de VIH/sida.
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Estrategia 7

Prevencion positiva, calidad de vida y promocidn de salud en personas con VIH.

La prevencidn, la adopcidon de habitos saludables, los cuidados sanitarios y de soporte emocional deben estar interrelacionados
para que las personas con VIH puedan desarrollar una vida plena y segura. En este capitulo se abordan tres elementos claves
en el trabajo con personas con VIH .

Prevencion Positiva
Se denomina asi a la prevencién de la transmisidon del VIH a terceras personas por quienes ya estan infectadas.

Aunque muchas personas con VIH modifican sus comportamientos de riesgo al conocer su estado seroldgico, una parte de
ellas considera que es dificil conseguir estos cambios, y es necesario realizar intervenciones dirigidas a disminuir estos
comportamientos, a reducir los riesgos y los dafios, a facilitar la comunicacién de la exposicidn a las parejas recientes y a
mantener y reforzar las conductas sexuales seguras.

La prevencidn positiva tiene cuatro ejes clave en su intervencion con personas con VIH:

Proteger la salud sexual.

Evitar nuevas ITS.

Retrasar el progreso de la enfermedad.
Evitar la transmision de la infeccion.

En la prevencién de la transmisidon sexual del VIH la responsabilidad es compartida. Cada persona es responsable de la
proteccion de su salud y la de los demas. En el caso de las personas con VIH esta responsabilidad debe hacer frente a la
certeza de que pueden transmitir la infeccién.

Hay que recordar que, a pesar del impacto que previsiblemente pueden tener las intervenciones preventivas y de mejora
en los estilos de vida de las personas con VIH, a lo largo de la epidemia solo una parte muy pequefia de los esfuerzos
asignados a la prevencién se han destinado a la prevencién positiva, quiza por la aparente contradiccidn de orientar la
prevencién a personas ya infectadas.

Calidad de Vida

Como se muestra en el andlisis de situacion, el acceso generalizado al TARGA ha tenido un gran impacto en la calidad de
vida y la supervivencia de las personas afectados por el VIH/sida, logrando importantes descensos en la incidencia de sida
y en la mortalidad asociada al VIH. Sin embargo sigue siendo una enfermedad que requiere un tratamiento continuado, no
exento de efectos adversos y que conlleva un importante impacto psicosocial.

La infeccidn por el VIH origina un deterioro de las funciones fisicas, psiquicas y sociales. Esto hace que la calidad de vida
relacionada con la salud sea un aspecto fundamental a tener en cuenta desde las instituciones publicas, con una aproximacion
global, integral y multidisciplinar, ya que no sélo se trata de combatir la enfermedad sino de promover el bienestar de las
personas.

Ademas, los efectos secundarios del tratamiento junto a las repercusiones psicoldgicas de la enfermedad son la causa de

que en muchas ocasiones las personas enfermas abandonen el tratamiento. Por otra parte, el aumento de la esperanza de
vida de una poblacion cuya media de edad es relativamente joven , produce una modificacion de las expectativas y necesidades
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a las que es necesario dar respuesta en la medida de lo posible. Esta consideracidon se concreta en:
Atencion a la lipodistrofia secundaria a los TARGA.

La lipodistrofia es uno de los efectos secundarios de los TARGA mas importantes por sus repercusiones fisicas y
psioldgicas. Entre un 20% y un 70% de las personas en tratamiento TARGA estan afectadas en mayor o menor grado
por la lipodistrofia en cualquiera de sus expresiones clinicas. Actualmente, la cirugia reparadora para la lipodistrofia
estd incluida en la cartera de servicios del SSPA y no existen problemas de accesibilidad a la misma.

Sin embargo, la aparicion de este efecto secundario contribuye a hacer visible a la persona como infectada por
VIH/sida y empeora su situacion frente al estigma y el rechazo social y laboral.

Salud reproductiva.

En el dmbito de la salud reproductiva es necesario tomar en consideracion los dos aspectos que la integran: la
anticoncepcion y la procreacion. Es importante que aquellas mujeres que no deban quedarse embarazadas por los
riesgos derivados de su situacion de salud o de los tratamientos que siguen puedan tener una atencién anticonceptiva
adecuada.

Por otra parte, cada vez son mas las parejas serodiscordantes que se plantean tener descendencia. Es necesario
asesorar a las mujeres en su deseo respecto a la procreacidn, facilitarles la anticoncepcion, proporcionarles el
adecuado asesoramiento preconcepcional, facilitarles la concepcidn segura mediante las tecnologias hoy disponibles
de lavado de semen, en los casos que sea indicado, darle los cuidados necesarios durante todo el embarazo y evitar
nacimientos con infeccién por VIH.

La prevencion de la transmisién maternofetal esta resultando muy efectiva en Andalucia, con sélo 6 casos entre
los mas de 450.00 partos habidos desde 2004. Actualmente, el lavado de semen y la reproduccién asistida para
parejas serodiscordantes estan incluidos en la cartera de servicios del SSPA y son accesibles a las parejas que lo
necesiten.

Trastornos psicoldgicos.

La salud mental y el VIH/sida estan estrechamente interrelacionados; los problemas de salud mental, en particular
los trastornos por el consumo de sustancias, estdn asociados con un mayor riesgo de infeccion por VIH y de sida,
e interfieren con su tratamiento y, a la inversa, algunos trastornos mentales se producen como resultado directo
de la infeccion por VIH.

Segun la OMS, la prevalencia de enfermedades mentales en personas infectadas por el VIH es considerablemente
mas alta que en la poblacidn general. Ademas, la prevalencia de infeccidon es mayor en poblaciones muy vulnerables
gue tienen también niveles mas altos de trastornos mentales que la poblacion general, en personas marginadas y
estigmatizadas y en particular personas que ejercen prostitucion, hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres, consumidores de drogas y personas privadas de libertad. Entre las personas infectadas por el VIH es
comun un mayor grado de angustia psicoldgica y tasas mas elevadas de depresion.

Existen dos situaciones asociadas al VIH que generan ansiedad:
Las de tipo reactivo, en las que la ansiedad esta provocada fundamentalmente por el miedo de la persona al

sufrimiento, a los efectos de la enfermedad sobre su salud, a un futuro incierto, a ser descubierta o a ser considerada
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adicta a las drogas, o a ser identificada como homosexual si es un hombre, al rechazo del grupo o de la familia, a
la posibilidad de perder el trabajo, el miedo a contagiar a seres queridos, al ‘fin de la vida sexual?, a la amenaza
de infecciones de todo tipo y a la pérdida de independencia fisica y econdmica.

Las de tipo neuropsiquiatrico, donde la ansiedad se deriva de aspectos secundarios a la inmunodepresiéon o como
resultado directo de la infeccion por el VIH en el SNC . También algunos farmacos antirretrovirales pueden causar
efectos secundarios neuropsiquiatricos como la agitacion, que en ocasiones pueden ser interpretados como ansiedad.

El VIH/sida impone pues una considerable carga psicoldgica. Las personas con VIH suelen sufrir de depresion y
ansiedad a medida que asumen las consecuencias del diagndstico de la infeccion y afrontan las dificultades de vivir
con una enfermedad crdénica potencialmente mortal, por ejemplo el acortamiento de la esperanza de vida, los
regimenes terapéuticos complejos, la estigmatizacion, y la pérdida de apoyo social, familiares o amigos.

Por todo esto, es fundamental integrar el cuidado de la salud mental en los programas dirigidos a personas con
VIH. Tal como plantea la OMS, es importante integrar los cuidados de salud mental como una parte esencial de
los cuidados que brinda el SSPA.

Para ello es importante contar con protocolos de actuacion que orienten el trabajo de los profesionales a desarrollar
tanto en el SSPA como en las asociaciones y ONGs de apoyo a las personas afectadas.

Adicciones

Una proporcidén importante de personas infectadas por VIH sufren trastornos adictivos, solos o asociados a
enfermedad mental en lo que se denominan trastornos duales.

Segun la OMS, algunos tipos de drogodependencia estan asociados con practicas de riesgo para la transmision del
VIH. Las drogas que se usan por via parenteral aumentan el riesgo de transmisién por esta via. Otras drogas
psicotrdpicas pueden facilitar las conductas sexuales de riesgo. Por tanto, la prevencion y el tratamiento del consumo
de drogas psicotrdopicas en sus primeras etapas puede reducir los riesgos de transmisién del VIH.

Un reciente estudio referido en el informe de la Secretaria del Consejo Ejecutivo de la OMS (20/X1/2008) reveld
que la terapia de sustitucion de la dependencia de opidceos reducia significativamente los riesgos de transmision
del VIH en individuos opiodependientes.

Se sabe que el consumo de alcohol estad asociado con un mayor riesgo de conducta sexual poco segura. Varios
estudios, incluidos los realizados en paises africanos con alta prevalencia del VIH, han revelado una asociaciéon
positiva entre el VIH y el consumo de alcohol, con una prevalencia de la infeccion por VIH entre las personas con
trastornos debidos al consumo de alcohol superior a la de la poblacién general.

Las adicciones suponen una dificultad afiadida para el tratamiento de estas personas y para la recuperacién de una
trayectoria vital en la que sea posible un buen ajuste social, perpetuandose la exclusién y el estigma que les afecta.

Por tanto, hay que lograr una buena coordinacion entre todos los servicios involucrados en la atencién a estas
personas incluyendo especialmente a los servicios que pueden atenderles desde la perspectiva de la dependencia,
evitando los problemas derivados de las interacciones farmacoldgicas entre los TARGA y las pautas de terapia con
metadona y favoreciendo la sinergia entre los diferentes servicios involucrados.
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Exclusion social.

La realidad de las personas con VIH es heterogénea. En nuestro medio, infeccién por VIH, sida y drogadiccidn han
sido fendmenos estrechamente asociados. Como se ha visto en el analisis de situacion, este patron esta cambiando
pero sigue persistiendo un importante rechazo social hacia las personas infectadas o enfermas. las estrategias de
la intervencién de ser también diversas y adaptarse a la situacion particular de cada persona, abordando de manera
integral las necesidades que cada cual presenta. Muchos de los que mas apoyo social y sanitario necesitan son
quienes menos posibilidades tienen de recibirlo.

El espacio comunitario, mejor que el sanitario, es el idéneo para abordar los riesgos o situaciones de exclusion de
estas personas y la definicién de programas personalizados de integracidn, en los que el sistema sanitario tiene un
papel limitado pero relevante, sobre todo en el ambito de la adherencia al tratamiento y en el soporte de salud
mental como factores de ajuste social.

Por otra parte, hay pacientes cuyo deterioro clinico y trayectoria vital, los mantiene sin posibilidades de integraciéon
social, en una situacion de exclusién que sdlo puede ser paliada mediante la existencia de recursos residenciales
en los que se les proporcione una condiciones dignas de alojamiento, alimentaciéon e higiene personal y soporte
psicologico y cuidados. Muchos de estos pacientes, como muestran los datos de las casas de acogida, estdn en una
situacion terminal que requiere cuidados paliativos, otros viven en una situacion de pobreza y exclusién provocada
por la enfermedad y no por su historia de adiccion a drogas y desempleo.

No es excepcional que este tipo de personas viva en un entorno de violencia y maltrato, en el que se suman pobreza,
carencia de vivienda, enfermedad mental, soledad y agresiones. Se trata de las personas mas excluidas entre las
excluidas del mundo desarrollado.
Insercion laboral.
La dificultad de acceso al trabajo es, en muchos casos, una expresion mas del estigma que envuelve a la enfermedad.
Se requiere impulsar programas dirigidos a la insercidn socio-laboral de las personas con VIH. En este sentido,
independientemente de las acciones de sensibilizacién dirigidas a empleadores publicos y empresas, es importante
la implicacion de otras instituciones responsables de bienestar social y empleo tanto a nivel autonémico como local.
Es inportante contar con las recomendaciones del “Compendio de Buenas Practicas: VIH y empleo en Europa”
(2002), realizado por diferentes asociaciones europeas y apoyado por la Comisién Europea. En el mismo, se parte
de tres indicadores utiles para las buenas practicas en relacidon a las personas con VIH en la empresa:
Creacion de un clima de comprensiéon y apoyo.
Promocion de la no discriminacién.

Respeto a la confidencialidad.

Entre las recomendaciones que se realizan en este compendio, se mencionan los derechos y responsabilidades de
los agentes, que son los siguientes:

en cuanto a los gobiernos, instituciones europeas y autoridades competentes: coherencia, coordinacion,
prevencion y promocién de la salud, directivas médicas, proteccién social y vulnerabilidad;
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en cuanto a los/as empresarios/as y sus organizaciones: educacion y formacion y politicas de personal;

en cuanto a los/as trabajadores/as y sus organizaciones: promocion de acuerdos en el lugar de trabajo,
formacion de los representantes de personal, control de conformidad, confidencialidad y campafias de
informacion y sensibilizacion.

Finalmente, en este Compendio de Buenas Practicas, se mencionan cinco categorias sobre las acciones a realizar
en materia de VIH en el contexto de trabajo:

acciones de formacion e informacion: acciones formativas cuya poblacion objeto sean los empresarios/as,
los trabajadores o el conjunto de la empresa;

implicacion integral: hace referencia a la necesidad de una implicacion por parte de diferentes agentes
(instituciones, empresas, patronal y personas con VIH);

apoyo y sensibilizacidn: acciones de sensibilizacién con el objetivo de hacer frente al estigmay la
discriminacion que sufren las personas con VIH;

apoyo Institucional: referido a la enorme importancia del papel de la Administracion vy

estudios de investigacion: necesidad e importancia de la realizacion de los mismos.

Estilos de vida saludables.

Las personas con infeccidn por VIH, hasta la aparicién de los TARGA, han padecido un prondstico tan infausto que
no cabia plantearse mas objetivos que lograr la mayor tasa posible de supervivencia. Sin embargo, su mayor
esperanza de vida actual ha hecho posible que afloren los problemas de salud propios de los estilos de vida en los
que no prevalencen las conductas mas saludables.

La calidad de la alimentacion, los habitos de actividad fisica y el tabaquismo, ademas de otras adicciones, comienzan
a ser factores determinantes de la calidad de vida y de los riesgos para la salud de estas personas. De hecho, las
personas fumadoras empeoran su prondstico por este habito.

Todo ello hace aconsejable desplegar mecanismos de promocién de estilos de vida y entornos saludables para
personas con VIH e incorporarlos de forma sistematica a las acciones y programas que se dirigen a ellas.
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Objetivos
En Prevencion Positiva

Promover la salud sexual y disminuir la reinfeccién y la transmisién de nuevas ITS en personas con VIH.

Promover modelos y cambios en los roles de género que faciliten la negociacion y el uso del preservativo.

Actividades
En Prevencion Positiva

Se disefiaran y realizan actividades de apoyo, en colaboracién con el movimiento asociativo, dirigidas a personas
con un reciente diagnostico de VIH en materia de salud afectiva y salud sexual, incluyendo las practicas seguras
para la no transmision del VIH y otras ITS.

Se incorporaran en los programas dirigidos a personas con VIH contenidos que fomenten el cambio de actitudes
de mujeres y hombres en relacién a los modelos y roles de género que dificultan el uso del preservativo.

Se facilitarda material preventivo ( preservativo masculinos, preservativos femeninos, Kits de jeringuilla, lubricantes,
barreras dentales) y educativo (folletos, carteleria,material didactico, ...) a las personas con VIH y a las entidades
que trabajan con ellas.

Se completara la adaptacion del material preventivo y de los contenidos de los programas y actividades formativas
a los distintos perfiles usuarios (edad, procedencia, tipo de practica de riesgo, nivel socio econdmico y educativo,...)

Objetivos

En Calidad de vida
Tratar reducir las secuelas de los efectos secundarios de los TARGA, especificamente la liposdistrofia.
Garantizar el acceso equitativo de las personas con VIH a las técnicas de reproduccion asistida que oferta el SSPA.
Integrar la perspectiva de la salud mental en los programas de prevencion y tratamiento a las personas con VIH/sida.
Incorporar la atencion en salud mental en el PAI VIH/sida.

Abordar el tratamiento coordinado de las adiciones en las personas con VIH/sida entre el SSPA y los centros de
drogodependencias.

Promover la sensibilizacion y la formacion de las organizaciones empresariales, sindicales y mutuas para una
adecuada integracion laboral de las personas con VIH.

Apoyar la funcidn de soporte social que cumplen las casas de acogida para personas con vih/sida, en coordinacion
con la Consejeria para la Igualdad y el Bienestar Social y e incorporando, cuando sea preciso, los recursos previstos
en el marco del Plan de Cuidados Paliativos del SSPA.

Mejorar la accesibilidad de las personas con VIH a los recursos de promocién de salud existentes en Andalucia .
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Se incorporaran a la cartera de servicios del SSPA las innovaciones que se vayan produciendo en las técnicas de
tratamiento de la lipodistrofia secundaria al TARGA, siempre sobre la base de la evidencia cientifica disponible y
sobre la base del andlisis coste-efectividad.

Se realizard un estudio sobre necesidades en reproduccidn asistida para evaluar si la respuesta actual es suficiente
y adecuada a las necesidades reales.

Se creard una comision para abordar la integracidn de los cuidados de salud mental en el abordaje terapéutico de
las personas con VIH/sida. Este grupo contara con la participacion del Plan Integral de Salud Mental y de las entidades
que trabajan con personas afectadas por VIH/sida.

Se apoyaran los servicios de salud mental de las entidades que trabajan con personas afectadas por VIH/sida
mediante subvenciones y convenios de colaboracion dirigidas a la creacion de grupos de ayuda mutua vy talleres
de entrenamiento en habilidades emocionales, cuyos disefios capaciten a las personas con VIH y/o sus familiares
para enfrentarse con los problemas derivados de su enfermedad, favorezcan su adherencia al tratamiento y mejoren
su estado emocional.

En cada centro de salud, la Direccidn coordinara las actuaciones y pautas necesarias con el centro de drogodependencias
que atiende a sus pacientes con adiciones. Las Delegaciones Provinciales de las Consejerias de Salud y para Igualdad
y el Bienestar Social facilitaran esta coordinacién.

Se impulsardn actuaciones conjuntas entre los distintos sectores de la administracion, asociaciones gremiales,
empresariales, sindicales y ONGs, para desarrollar conjuntamente estrategias de insercién laboral de las personas
con VIH.

Se formalizard anualmente un convenio con las casas de acogida para establecer y consolidar un marco de
prestaciones para la atencidn a las personas en situacidn de exclusion.

Se disefiaran y desarrollardn programas de intervencion en los entornos (casas de acogida, comunidades terapéuticas,
asociaciones de personas con VIH,...) para la promocién de estilos de vida saludables, que permitan ejercer el
derecho a optar por las conductas mas saludables.

En coordinacidn con el Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia, se ofertaran de forma especifica programas de
deshabituacidn tabaquica en los entornos citados anteriormente y en las consultas de seguimiento de las personas
con infeccién por VIH.

En coordinacion con el Plan de Actividad Fisica y Alimentacion Equilibrada se llevaran a cabo actuaciones especificas
dirigidas a personas con infeccién por VIH

Se creara un sistema de certificacion de la veracidad y la calidad de la informacién que figura en diferentes
plataformas de informacién para que la ciudadania tenga una referencia de la credibilidad de las mismas.

Tal como estd previsto en el Plan Andaluz de Cuidados Paliativos al abordar la acciéon intersectorial, las casas de
acogida para pacientes con sida se incorporaran al desarrollo del PAI Cuidados Paliativos, para lo cual se incluira
su entrada en el mismo desde el alta hospitalaria o a indicacién del personal del centro de salud que le corresponda.
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Se difundird entre las casas de acogida el Manual de actuacién en Cuidados Paliativos para pacientes hospitalizados
en Instituciones, publicas o privadas, ajenas al SSPA y se realizardn actividades formativas para fomentar su uso.

Indicadores
Numero y tipo de actividades sobre salud sexual dirigidas a personas con reciente diagnéstico de VIH desarrolladas.
Numero y tipo de intervenciones sobre rol de género y VIH realizados.
Numero y tipo de materiales preventivos facilitados.
Numero y tipo de materiales preventivo y de los contenidos de los programas y actividades formativas adaptados.

Actualizaciones en la cartera de servicios para incorporar las innovaciones producidas en las técnicas de tratamiento
de la lipodistrofia.

Disponibilidad del estudio sobre necesidades en reproduccion asistida .
Numero y tipo de estrategias desarrolladas de insercién laboral de las personas con VIH

Numero y tipo de actuaciones realizadas para apoyar los servicios de salud mental de las entidades que trabajan
con personas afectadas por VIH/sida.

Porcentaje de Centros de salud con acuerdos de coordinacién con el CPD de referencia.
Numero y tipo de actuaciones realizadas para desarrollar estrategias de insercion laboral de las personas con VIH.
Disponibilidad del convenio con las casas de acogida para establecer y consolidar un marco de prestaciones.

Numero y tipo de programas realizados en entornos (casas de acogida, comunidades terapeuticas, asociaciones
de personas con VIH,...) para la promocién de etilos de vida saludables.

NUmero y tipo de actuaciones realizadas en tabaquismo dirigidas a personas con VIH.
Numero de casas de acogida que cuentan con persona formado en el uso del Manual de actuacié n en Cuidados

Paliativos para pacientes hospitalizados en Instituciones, publicas o privadas, ajenas al SSPA y se realizaran actividades
formativas para fomentar su uso.
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Responsabilidad compartida y alianzas estratégicas.

La accidn intersectorial cumple un importante papel en la prevencion de los problemas de salud y en la mejora de la calidad
de vida de las personas afectadas por casi todos los problemas de salud. En la prevencidn de la infeccidn por VIH, asi como
en la atencion vy la recuperacidn de las personas con sida, no cabe ninguna duda de que es imprescindible la actuacion
coordinada de diversos sectores de la sociedad.

La prevencion de la infeccion por VIH no es posible sélo con la actuacidn los servicios de salud. De hecho, en las estrategias
que se pueden desarrollar para la prevencion tienen papeles importantes las actuaciones en otros dmbitos como el educativo,
a través de la educacion sexual; el de prevencién de adiciones, a través de los programas de prevencion de drogodependencia;
el de igualdad, a través de las actuaciones que procuran fomentar un rol de género mas respetuoso y democratico; el de
la comunicacion de masas, mediante la difusién de mensajes preventivos; algunos sectores empresariales relacionados con
el ocio y otros cuya mencidn podria resultar aqui demasiado extensa.

También en el apoyo social y en la integracién laboral de las personas con VIH/sida hay una diversidad de actores involucrados,
como las instituciones de fomento del empleo, las empresas, los sindicatos, etc.

La actuacion de las diferentes agentes implicados se formula como politicas en el nivel autondmico, avanza en su concrecion
en las provincias, donde los diferentes actores involucrados tienen un nivel de interlocucién mas cercano al territorio y se
concreta en el espacio de convivencia mas cercano a las personas, que es el espacio local. Es, por tanto, necesario que se
definan los mecanismos de coordinacion, complementariedad y cooperacién intersectorial a todos los niveles de la jerarquia
territorial (autondmica, provincial y local) para hacer posibles acuerdos de gobernanza y cooperacion.

Pero ademds de los actores institucionales, mucho antes que ellos y desde los inicios de la epidemia de sida, la participacion
de las asociaciones de personas afectadas ha marcado la respuesta de la sociedad, aportando un enfoque basado en los
derechos humanos, una orientacién social, la exigencia constante de calidad asistencial, manteniendo despierto el compromiso
de la ciudadania y de los politicos y prestando numerosos servicios, particularmente a las poblaciones mdas vulnerables y
mas inaccesibles.

El papel que desempefian las ONG y asociaciones en la prevencion, el consejo y el apoyo a las personas afectadas es crucial
para obtener buenos resultados tanto en la prevencién, como en la atencién y en la recuperacion. Las ONG han aportado
una diversidad de experiencias, defendiendo los intereses de las personas afectadas, alertando sobre las necesidades
emergentes, respondiendo con agilidad, alcanzando a los mds inaccesibles y contribuyendo a la comprension de la epidemia
con el conocimiento desde dentro.

Ademas, en las primeras décadas de la epidemia en Espafia las necesidades eran flagrantes: respetar los derechos de las
personas con VIH y de los mds vulnerables a la infeccidn a la prevencion y al tratamiento sin discriminacién alguna. Aunque
el sistema sanitario estuvo a la altura de las circunstancias, se produjeron situaciones de discriminacién social que hubieran
persistido sin la intervencién del movimiento asociativo.

Ahora la situacién ha cambiado en algunos aspectos. Los fondos, la responsabilidad y la capacidad de accion de las ONG
son mucho mayores y contintdan creciendo y algunas asociaciones sienten la necesidad de revisar o matizar sus objetivos.
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Sigue siendo importante que las ONG sean capaces de analizar con rigor las necesidades y puedan responder con la sensibilidad
y la creatividad que las caracteriza. Sin su participacion se lograria muy poco en la prevencién de la enfermedad, en la
asistencia a los mas vulnerables y en la recuperacién de las personas enfermas

El papel de las ONG y la mayor participacion de las personas que viven con o estan afectadas por la infeccion por el VIHy
el sida en las politicas publicas fueron reconocidos en la Declaracién de la Cumbre de Paris sobre el sida celebrada en 1994,
donde se establece que los gobiernos deben integrar plenamente a las ONG, a los movimientos asociativos y a las personas
con VIH en las acciones emprendidas por los poderes publicos. Este principio de mayor participacién es fundamental para
asegurar la equidad de toda politica o programa relacionado con el VIH.

En Andalucia, en los ultimos afios se ha realizado un esfuerzo de consolidacidn de la participacidn de los ciudadanos en
todos los aspectos de la respuesta a la epidemia, incluyendo la elaboracion, la aplicacion, el seguimiento y la evaluacién de
politicas, esfuerzo que se pretende continuar desarrollando.

Sin el movimiento asociativo la prevencién nunca podria haber sido accesible a las personas mas vulnerables, aquellos con
dificil acceso al sistema de salud tanto para la prevencion como para los cuidados. Reciprocamente, sin el apoyo del SSPA
tampoco el movimiento asociativo habria alcanzado los importantes logros conseguidos. Esta experiencia plantea que las
relaciones entre las asociaciones, ciudadanas y profesionales, y las administraciones publicas y, en concreto el SSPA, deberian
plantearse en términos trabajo en régimen de asociacion, superando la asimetria del modelo actual de relaciones basados
en la concesion de subvenciones.

Se entiende el trabajo en régimen de asociacién como un proceso donde diversas organizaciones se unen para crear algo
nuevo, algo que no podrian conseguir por si solas e incluso algo que es mas que la suma de sus acciones. El régimen de
asociacion es el elemento clave que favorece la corresponsabilidad, la participacidn y la integracidn de acciones en abordajes
multidimensionales.

El régimen de asociacién, como plataforma que agrupa a mas de dos socios (”partners o socios”) con intereses similares,
supone compartir riesgos y beneficios y, como estrategia de intervencidn comunitaria, requiere que la unidén tenga lugar
entre organizaciones de distinta naturaleza y que se relacionen en un plano de igualdad y respeto mutuo, porque, de lo
contrario, estariamos hablando Unicamente de coordinacion.

Avanzar desde la colaboracién o coordinacién a un modelo de régimen de asociacién plantea ventajas para todos los actores
involucrados:

A las instituciones publicas les permite corresponsabilizar y poner en marcha una forma de participacion que da
mas credibilidad en la gestion y en el afrontamiento de los problemas.

A las asociaciones, ciudadanas y profesionales, les permite ser visiblemente parte de la solucion de los problemas
y contar con un espacio de reconocimiento e interlocucion donde poder influir y rentabilizar mejor sus esfuerzos
mediante la accion complementaria, coordinada y cooperativa

Pero los mecanismos actuales de participacidon no estdn adaptados a la formula del trabajo en régimen de asociacién. El
plano de igualdad que requiere el trabajo en régimen asociado debe ser construido y para ello es imprescindible reforzar
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la presencia y la capacidad de accién de las asociaciones y organizaciones ciudadanas y profesionales. Este proceso de
empoderamiento no sélo pasa por la capacidad de participar en los érganos de decisidn, sino que ademas requiere de la
formacion mutua entre profesionales de las distintas organizaciones participantes y entre profesionales y voluntariado vy,
también, de la comunicacién y el conocimiento mutuo entre quienes participan.

El propio disefio del PASIDA ya ha asumido un modo de participacidn en el que el producto es mucho mayor y mejor que
lo que se habria conseguido con la suma de las aportaciones individuales de cada participante.

La mejor concrecién de este modelo de participacion es la materializacién de acuerdos de trabajo en régimen de asociacion
en el ambito local, compuesto por la suma de las administraciones publicas de caracter local y supralocal, asi como de las
entidades de la sociedad civil que inciden en cada territorio. Esta dimensidn comunitaria es particularmente importante en
las estrategias de prevencidn y en la respuesta a las demandas de atencion social.

Légicamente, el transito de un modelo como el actual, en el que existe una coordinacion fragil entre el SSPA y las ONGs,y
y estd carente de estructuras de abordaje intersectorial, a un modelo basado en relaciones de asociacién no se hace sino
de forma progresiva y paulatina, evitando incurrir en errores organizativos que perjudiquen el logro de los objetivos comunes.
La experiencia de trabajo comun en régimen de asociacion en la implantacién de los test de diagndstico rapido entre el SSPA
y el movimiento asociativo invita a pensar que la Administracidon Andaluza y las entidades de lucha contra el sida en Andalucia
han alcanzado un nivel de reflexion y madurez en sus objetivos y en sus relaciones que hace factible recorrer el camino hacia
estas nuevas formas de corresponsabilidad.

Por tanto serd necesario disefiar conjuntamente una estrategia que permita hacer ese recorrido de forma satisfactoria para
todas las partes involucradas.

Para ello debe consolidarse la participacion de las asociaciones ciudadanas y profesionales en los drganos de decisién y de
coordinacion, para lo cual también es necesario que las organizaciones y asociaciones se agrupen en plataformas, coordinadoras
o redes que las puedan representar. Estas mayores exigencias en cuanto a estructuracién, pero también calidad y rendimiento
de cuentas no deben constituir un impedimento para que las asociaciones desarrollen sus tareas con las cualidades y atributos
que precisamente las hacen mds necesarias: flexibilidad, agilidad y sensibilidad.

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

Por ultimo, pero no menos importante es la responsabilidad que comparten los paises desarrollados con el resto de la
humanidad en la lucha contra el sida. Actualmente, mas de 40 millones de personas en el mundo son victimas del sida. La
epidemia en los paises pobres se ve agravada por la carencia de acceso a medidas preventivas y tratamientos eficaces, junto
a la alta prevalencia de otros problemas e salud como la desnutricién, la malaria, la tuberculosis, etc. Esto ha llevado a la
sociedad andaluza a desarrollar acciones de solidaridad frente a sida en estos paises a través de las iniciativas de la Agencia
Andaluza de Cooperacion Internacional y de las ONGs andaluzas con apoyo de la Consejeria de Salud. Es importante fortalecer
la capacidad técnica de las organizaciones y de los profesionales que acttan solidariamente, para mejorar el logro de objetivos
en los proyectos de cooperacion internacional en materia de sida.
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Objetivos
En Accion Intersectorial

Crear alianzas con otros sectores publicos para obtener una mayor eficacia y eficiencia en la prevencién del sida y
de las ITS, asi como en la promocidn de relaciones sexuales saludables y seguras.

Implicar y potenciar la colaboracidn entre las distintas Administraciones (Estado, CCAA, locales), las asociaciones
empresariales y las sindicales para el desarrollo conjunto de estrategias de prevencion, de insercién laboral y
recuperacion de personas con VIH.

Coordinar los esfuerzos en relacién a la sensibilizacién social por parte de las administraciones publicas y entidades
privadas, estableciendo una estrategia comun con mensajes claramente identificados y definidos.

Promover la coordinacion a nivel local.

Fortalecer la capacidad de las ONG y de las administraciones publicas andaluzas para el desarrollo de intervenciones
relacionadas con el VIH/sida en paises en vias de desarrollo

Actividades
En Accion Intersectorial

Se creardn y regularan mediante normativa, mecanismos de participacion intersectorial para el seguimiento,
desarrollo y evaluacién de las actuaciones del PASIDA, con diferentes niveles de descentralizacion (autondmica,
provincial y local) y con cabida para las instituciones autondmicas y locales y a las entidades ciudadanas.

Se articularan mecanismos de participacién ciudadana en los distintos niveles del SSPA (centros de saud, distritos
de atencién primaria, hospitales y delegaciones provinciales) de acuerdo con las politicas de participacién de la
Consejeria de Salud

Se creara un mapa de recursos actualizado en relacién al Sida/VIH-Infecciones de Transmision Sexual (ITS), detallando
las condiciones y vias de acceso a los mismos. Este mapa estara disponible en diversos formatos y canales, accesibles
en todo momento a todas aquellas personas e instituciones interesadas

En colaboracién con la Consejeria de Empleo, los sindicatos, las Organizaciones Empresariales y las asociaciones
de personas afectadas se hara un analisis del estigma sobre las actividad laboral, los itinerarios laborales y
oportunidades de empleo de las personas con VIH/sida en Andalucia

Se llevardn a cabo las actuaciones de coordinacidn y formacidn necesarias para articular las actuaciones del personal

técnico de las diferentes administraciones y entidades en las tareas de de sensibilizacidn, prevencidn y atencion a
personas con VIH/sida
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En cooperacidn con las administraciones locales y las entidades ciudadanas involucradas se llevaran a cabo
actuaciones para la inclusién de la prevencion de sida, VPH y otras ITS como una de las prioridades de consejos
municipales de Salud y de los Planes Locales de Salud.

En la concesidn de subvenciones y ayudas se priorizara el apoyo a aquellos proyectos que involucren a varias
instituciones o entidades.

Se dedicara el 0,7% de los fondos finalistas parala lucha frente al VIH/sida al fortalecimiento de la capacidad de
las ONG y las administraciones publicas andaluzas para el desarrollo de intervenciones relacionadas con el VIH/Sida
en paises en vias de desarrollo. Anualmente se establecerdn las actuaciones pertinentes con cargo a estos fondos,
sin perjuicio de las llevadas a cabo por la Agencia Andaluza de Cooperacion Internacional o por el Fondo de
Cooperacion del SAS. Para el primer aflo de ejecucion del Plan se proponen las siguientes actuaciones:

Se realizara un inventario de intervenciones de cooperacion internacional en el ambito del VIH/sida,
en colaboracion con la Agencia Andaluza de Cooperaciéon Internacional y las ONGs.

Se elaborarda una guia de buenas practicas en intervenciones sobre VIH/sida en paises en vias de
desarrollo.

Se pondran a disposicion de las ONGs de los paises en vias de desarrollo los materiales divulgativos sobre
VIH/sida elaborados por la Consejeria de Salud

Objetivos
En Complementariedad

Introducir la perspectiva de la prevencién del siday de las ITS y la de promocidn de relaciones sexuales saludables
y seguras en los diferentes planes y programas (Inmigracidn, prostitucion, Forma Joven,...) que se dirijan a abordar
situaciones de mayor vulnerabilidad.

Mejorar la comunicacidn, colaboracion y coordinacidn entre las diferentes administraciones sectoriales, empresas
y entidades o asociaciones involucradas en la prevencién y el tratamiento del VIH y otras ITS.

Articular las oportunidades de actuaciéon de cada uno de los planes y programas vigentes a propdsito de las personas
con VIH/sida.

Actividades
En Complementariedad

Se hard una propuesta de actualizacion de los planes y programas (Inmigracion, Prostitucion, Forma Joven, PITA,

PISMA, PIOA, Plan de Cuidados Paliativos, Plan de Humanizacion de Atencidn Perinatal, Plan Andaluz de Vacunaciones,
etc...) para que incorporen las estrategias de prevencion del sida y las necesidades de las personas con VIH/sida.
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Se identificaran oportunidades de actuacién complementaria de las distintas administraciones dirigidos a poblaciones
vulnerables y se promoveran compromisos formales de actividades complementarias entre los dispositivos del SSPA
(centro de salud, distrito sanitario y hospital) y los recursos locales dependientes de ayuntamientos o entidades
locales en la prevencidn, asesoramiento, orientacion y asistencia adaptados a la realidad local. Se creardn mecanismos
de seguimiento de los compromisos adquiridos.

Se promoveran acuerdos de cooperacién del SSPA con empresas, fundaciones y asociaciones para llevar a cabo
actuaciones de prevencion, incluido el intercambio jeringuillas.

Se identificardn en los proyectos que se desarrollen en el marco de convenios o subvenciones las oportunidades
para la participacion del voluntariado y se establecerdn vias que lo faciliten.

Objetivos
En Participacién

Incorporar a la ciudadania a las estrategias de mejora de la calidad de los servicios y programas.
Apoyar el movimiento asociativo de personas afectadas y familiares.

Potenciar y articular la participacion activa de afectados/afectadas y familiares en todos y cada uno de los dmbitos
de desarrollo y en la elaboracién, aplicacién y seguimiento de este Plan .

Hacer participe a las asociaciones profesionales y colectivos profesionales en el disefio e implementacion de
actividades dirigidas a la prevencion de la infeccidn por VIH y en las dirigidas a fomentar el apoyo social a las persons
afectadas.

Promover el desarrollo de acuerdos de asociacion entre instituciones publicas, asociaciones y otros actores (sindicatos,
empresas, etc) en los niveles autonédmico, provincial y local.

Fomentar la participacion de profesionales de la salud en las actividades desarrolladas por el movimiento asociativo
y viceversa.

Actividades
En Participacion
Se articularan mecanismos de acompafiamiento y capacitacion para facilitar la creacidon de asociaciones que

representen a afectados/afectadas y sus familias, especialmente en aquellas provincias donde atin no se hayan
desarrollado y que aborde todas las areas de interés.
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Se elaborard y difundird un directorio de entidades andaluzas implicadas en el trabajo con VIH/sida e ITS asi como
una guia de recursos.

Crear un listado estilo tipo "Quien es quien" para dar a conocer los diferentes recursos publicos y privados implicados.

Se promovera la creacidon de una plataforma de las asociaciones a nivel andaluz, favoreciendo asi su coordinacion
y la interlocucién con las administraciones publicas

Se establecera un mecanismo para articular en el Plan las nuevas propuestas de las asociaciones y colectivos
profesionales relacionadas con la prevencién, la atencidon, la recuperacion vy el apoyo social.

Se establecerdn foros y puntos de encuentro, con el soporte de las TICs, que permitan la participacion de la
ciudadania y de los colectivos profesionales, y especialmente de aquellos colectivos en situacion de mayor desventaja:
inmigrantes, residentes ZNTS...

Se creardn instrumentos tecnoldgicos de apoyo a la participacion que permitan crear comunidades de practicas
innovadoras y un soporte donde cada asociacidn u organizacién pueda colgar actividades y pedir colaboraciones
a lo largo del afio, asi como la creacidn de espacios virtuales para la elaboracién de materiales informativos.

Se constituira un equipo multidisciplinario que disefiard instrumentos para facilitar la materializacién de acuerdos
en régimen de asociacién (Guias metodoldgicas y juridicas, programas de formacion, etc).

Se impulsard la formacién continua de todos los agentes implicados, partiendo del dmbito local.
Se estableceran los mecanismos de colaboracion del SSPA con las asociaciones ciudadanas y profesionales en la
formacién del voluntariado a través de programas docentes dirigidos a mejorar los conocimientos, desarrollar

capacidades y fomentar una actitud positiva.

Se desarrollara una estrategia para promover e incentivar la participacion de los diferentes colectivos profesionales
del SSPA en las actividades del PASIDA.

Se articulara un mecanismo de participacion de las asociaciones ciudadanas y profesionales en la concesion y gestion
de las subvenciones para proyectos de prevencion de la infeccidn del VIH y de atencién a las personas con VIH/sida.

Indicadores de proceso

138

Disponibilidad y funcionamiento de los mecanismos de participacion.
Disponibilidad del mapa de recursos actualizado en relacion al VIH/sida e ITS.

Numero y tipo de actuaciones realizadas con municipios.



Nimero de proyectos subvencionados que incluyen actuaciones
Inclusion en planes.

Numero y tipo de nuevos espacios de participacion de voluntariado creados.
Numero vy tipo de acuerdos alcanzados.

Numero de puntos de intercambio por provincia.

Numero de asociaciones creadas.

Disponibilidad del directorio.

Disponibilidad de la guia Quien es quién.

Disponibilidad de la plataforma.

Disponibilidad del mecanismo de incorporacion de nuevas propuestas.
Disponibilidad de foros en soporte TICs.

Disponibilidad de recursos para puesta en marcha de acuerdos de asociacion.
Numero vy tipo de actividades formativas realizadas.

Numero y tipo de actividades formativas realizadas por el SAS para asociaciones.

Numero y tipo de actividades formativas “on line” desarrolladas.
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de varias instituciones.

Numero y tipos de actuaciones realizadas dirigidas a promover la participacion de profesionales del SSPA.

Disponibilidad del mecanismo de participacion de asociaciones ciudadanas y profesionales.
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Estrategia 9

Fomento de la investigacion, formacion y vigilancia epidemiolégica.

Vigilancia epidemioldgica

Desde la aparicion de los primeros casos de sida en Andalucia, a comienzo de la década de los 80, se inici6 la vigilancia
epidemioldgica de esta enfermedad credndose el Registro Andaluz de Casos de sida, que a su vez forma parte del Sistema
Nacional y Europeo de vigilancia del VIH/sida desde 1983. Hoy, la vigilancia epidemiolégica del sida es una actividad incluida

en el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Andalucia (SVEA) en todos los niveles de su estructura.

La informacidn disponible sobre los casos de sida esta actualizada y es de calidad. Ademads se complementa con la de otros
registros como el Conjunto Minimo de Datos Basicos al alta hospitalaria y el registro de mortalidad.

En la actualidad se trabaja en el desarrollo de un sistema de vigilancia microbiolégico de Andalucia que en el futuro sera
una fuente de informacion importante en la vigilancia de nuevas infecciones por VIH.

Sin embargo es necesario disponer de informacidn relativa a la infeccidon dado que la modificacién del patrén epidemioldgico
ha cambiado sustancialmente a partir de dos hechos importantes en nuestro medio: el cambio en las formas de transmisién
de la enfermedad y la modificacion de su prondstico a partir del uso generalizado de TARGA.
Se hace pues necesario incorporar la vigilancia epidemioldgica de nuevas infecciones por VIH, una vez superada la limitacién
legal a partir de la sentencia del Tribunal Supremo, de julio de 2007, favorable al recurso interpuesto por el Ministerio de
Sanidad y Consumo contra la anulacién del Sistema de informacion sobre nuevas infecciones por VIH (SINIVIH), reconociendo
que el fichero garantiza la seguridad de los datos que contiene.
La vigilancia de nuevas infecciones por VIH esta recogida por normativa de la Consejeria de Salud, en la Orden de 11 de
diciembre de 2008, que establece la relacion de enfermedades de declaracion obligatoria en Andalucia, y la Orden de 13
de marzo de 2009, por el que se crea el fichero del sistema de informacién de nuevas infecciones por VIH en Andalucia.
La implantacién de dicho sistema permitira:

Conocer los nuevos casos de infeccién VIH en la Comunidad Andaluza

Conocer las vias de transmision y caracteristicas personales y geograficas de las nuevas infecciones por VIH y sida

Investigar la supervivencia de los casos declarados de VIH/sida.

Conocer la magnitud de los casos prevalentes de la infeccion por VIH /sida

Conocer mejor el proceso evolutivo de la infeccién por vih en nuestro medio

Mejorar la calidad de la informacidén de la declaracidn epidemioldgica

Disponer de la informacién epidemioldgica en el nivel local
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Mejorar la identificacion de los factores de riesgo
Ademas de la vigilancia epidemioldgica de la infeccidon por VIH/sida, es necesario mejorar de forma sustancial la vigilancia
epidemioldgica del resto de las enfermedades de transmisidn sexual. Aunque estdn incluidas en el SVEA, existe probablemente

una insuficiente motivacién de los médicos y médicas que deben declararlas por lo que existen importantes deficiencias
en la notificacion de infecciones como la sifilis, gonorrea o clamidias.

Existen importantes limitaciones a la hora de contar con datos fiables de la incidencia de ITS en nuestro medio. Aunque
estan incluidas en el sistema de vigilancia epidemioldgica SVEA, la notificacion de casos es inferior a la esperable. Esto supone
una enorme dificultad para conocer realmente la situacion de estas enfermedades y evaluar la efectividad de las medidas
de prevencién que se instauren.

Por ultimo, no deberian olvidarse otros aspectos importantes de para el conocimiento del comportamiento de las ITS, como
son los relativos a las caracteristicas socioecondmicas de quienes las sufren y las desigualdades que existen en el acceso a
medidas preventivas y al diagnédstico y tratamiento.

Objetivos
En Vigilancia Epidemioldgica

Implantar sistema de vigilancia de nuevos diagndsticos de infeccidon por VIH en la comunidad auténoma.
Mejorar la declaracion epidemioldgica de ITS.
Evaluar la efectividad de los programas de prevencién y, fundamentalmente, sobre el retraso diagnostico.

Ampliar y mejorar la difusion de resultados de los sistemas de vigilancia adaptando los mensajes en funcién de la
poblacidon destinataria.

Actividades
En Vigilancia Epidemioldgica

Se pondrd en marcha el sistema de informacién para la vigilancia de nuevas infecciones por VIH

Se implicara de manera mas activa al conjunto de SVEA en los diferentes ambitos territoriales (Distritos, Hospitales,
provincias y SSCC) en la vigilancia de nuevas infecciones por VIH y sida.
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Se estableceran acuerdos de colaboracidn para mejorar la vigilancia epidemioldgica, con grupos de investigacion
y sociedades cientificas andaluzas vinculadas en la atencién de pacientes con VIH/sida.

Se realizard una revisidn de la informacidn existente para evaluar la posibilidad y rentabilidad de incluir variables
socio-econdmicas en la notificacion del VIH/sida

Se realizardn actuaciones destinadas a incorporar plenamente al sistema de vigilancia a los centros de atencién a
drogodependientes, centros penitenciarios, bancos de sangre, centros de ITS.

Actualizar anualmente la mortalidad (del Instituto de Estadistica de Andalucia) en el sistema de informacién de
infeccidn por VIH/sida.

Se evaluara la calidad y exhaustividad del Sistema de vigilancia de VIH/sida.
Se recogerd informacién sobre retraso diagndstico en el sistema de vigilancia de VIH/sida.

Se analizard, al menos con periodicidad anual, la informacién de Andalucia, provincial y de Distritos Sanitarios y
de aquellas dreas geograficas o municipios de especial interés epidemioldgico.

Indicadores de proceso
En Vigilancia Epidemioldgica
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Incorporacion de la informacidn de nuevas infecciones por VIH al Sistema de Vigilancia epidemioldgica de infecciones
/sida.

Incorporacién al sistema de vigilancia epidemiolégica a los centros de atencidén a drogodependientes, centros
penitenciarios, bancos de sangre, centros de ITS.

Informe de evaluacién de la vigilancia de VIH/sida

Informe epidemioldgico anual de VIH/Sida incluyendo el analisis del retardo diagndstico y de los municipios con
mayor prevalencia
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Investigacion

No cabe duda de que los grandes logros obtenidos en la lucha contra el sida se deben en gran medida al importantisimo
desarrollo que ha alcanzado la investigacidn en torno a esta enfermedad.

Desde 1982 hasta finales de 2009 se han publicado en todo el mundo mas de 200.000 articulos cientificos sobre el VIH/sida.
Autores de Espaia, desde 1986, fecha en la que se publicé el primer articulo recogido en un repertorio internacional como
Pubmed, han publicado 4382 articulos en revistas cientificas de impacto.

Del total de ellos, un 11,7% han sido publicados por autores que trabajan en centros andaluces. Este porcentaje estd muy
por debajo de la produccién cientifica de Cataluiia con un 22, 3% o Madrid con un 44,15%, y es ligeramente inferior al peso
de la enfermedad que corresponde a Andalucia, medido a través del nimero de casos la enfermedad que figuran en el
Registro Nacional de Sida notificados por Andalucia (14,28%).

Uno de cada tres de estos articulos de autores andaluces (32,5%) ha sido publicado en el periodo de los tltimos 5 afios,
mostrando un importante incremento de la produccidn cientifica espafiola en este tema.

Tabla 39: Numero de articulos publicados por autores en centros andaluces. 2005-2009.

Almeria 3 1
Cadiz 50 14
Cérdoba 104 33
Granada 110 35
Huelva 29

Jaén 18

Malaga 73 30
Sevilla 126 38
Andalucia 513 167

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.

Hay que tener en cuenta que la inmensa mayoria de lo que se investiga en Andalucia, y también en Espafa, se centra en
los aspectos biomédicos de la enfermedad, con un peso muy escaso de las investigaciones del ambito psico social. La
metodologia de investigacion en VIH / sida debe abordarse desde la interrelacion de 3 factores: vulnerabilidad, prevencion
y atencidén, y no sélo desde la perspectiva de los hallazgos clinicos. Es necesario priorizar las investigaciones dirigidas a
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mejorar el conocimiento de las conductas de riesgo de la poblacion general

Por ultimo, también es importante considerar que la adecuada difusidn de la investigacidn rigurosa es una parte esencial
de la gestidn del conocimiento y un reto constante es hacer llegar informacion veraz a la comunidad cientifica, profesional
y también a las personas afectadas y a la ciudadania.

Existen por tanto importantes retos que abordar para impulsar la investigacion en sobre el sida en Andalucia.

Objetivos
En Investigacion
Potenciar la investigacion especifica sobre VIH e ITS.
Promover y mejorar la capacidad de investigacion de los distintos sectores que trabajan en materia de VIH e ITS.

Fomentar la investigacion desde las perspectivas de la prevenciodn, la asistencia, la recuperacidn y los cuidados
paliativos de la poblacién afectada con VIH/sida.

Mejorar la difusién de la produccion cientifica sobre la material.

Actividades
En Investigacidn
Planificar y priorizar las lineas de investigacidn sobre las materias de:
ciencias sociales, epidemioldgicas y de conducta.
estudios de ambito autondmico de seroprevalencia de VIH en colectivos especificos (PEP, UDVP, HSH).
VIH y mujer.
estudios de supervivencia.
factores que contribuyen a la resistencia primaria al tratamiento.
adherencia al tratamiento.

resistencia secundaria al tratamiento.
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habitos sexuales en poblacion general y poblaciones especificas.
percepcién de riesgo que tienen los jévenes ante la infeccion por el VIH.
desarrollo de microbicidas anti-VIH.

determinantes sociales del estigma asociado al sida en el disefio de politicas de prevencién y atencion en los
diferentes grupos.

estigma y discriminacion y respuesta social .

Establecer convenios de colaboracion entre universidad, ONGs y administracion sanitaria para la realizacion de
investigaciones sobre VIH/ITS.

Prestar apoyo en Estudios multicentricos coordinados desde niveles autondmicos, nacionales o internacionales.

Edicidn y difusion de material obtenido de las principales investigaciones asi como de las reuniones de personas
expertas.

Indicadores de proceso
En Investigacién

Numero y tipo de estudios sobreVIH/sida e ITS financiados que responden a las lineas prioritarias.
Numero y tipo de convenios de colaboracién formalizados entre universidad, ONGs y administracion sanitaria.
Numero y tipo de estudios multicéntricos desarrollados con apoyo de la Consejeria de Salud

Numero de publicaciones realizadas.

Formacion

Como se ha mencionado, la produccidn cientifica en materia de infeccién por VIH y sida es enorme, también es importante
la relativa a las enfermedades de transmision sexual, aunque es casi insignificante al lado de la del sida. La formacién es la
estrategia clave para la actualizacién de conocimientos y la adquisicion de habilidades y actitudes que garanticen las
competencias profesionales necesarias entre quienes deben abordar el problema del sida, tanto en el sistema sanitario
como en el movimiento asociativo.
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Es importante contar con mecanismos de formacion que permitan el intercambio de perspectivas entre diferentes perfiles
profesionales de los dmbitos sanitario, social y asociativo. Es necesario desarrollar procesos formativos para que los
profesionales de Atencién Primaria puedan asumir sus funciones en el seguimiento de los pacientes en tratamiento
antirretroviral crénico, sobre todo en el tratamiento de patologias intercurrentes y en el manejo de las interacciones
medicamentosas.

También existe un reto importante en cuanto a la formacidn de profesionales de Atencidn Primaria para mejorar sus
competencias en el abordaje de las enfermedades de transmisidn sexual. Es necesario aumentar el indice de sospecha
diagndstica y de declaracion, asi como la capacidad de diagnéstico de algunas ITS como la infeccién por clamidia. Para ello
serd necesario disefiar estrategias de formacidn extensiva, que llegue a la mayoria del personal de medicina, de enfermeria
y de las matronas de Atencion Primaria.

Objetivos
En Formacioén

Mejorar las competencias para el abordaje del sida y de las ITS de los y las profesionales del SSPA, especialmente
de Atencion Primaria, y también de profesionales del movimiento asociativo.

Incorporar a la formacion las perspectivas multidisciplinares que permitan una visién integral de los problemas de
salud relacionados con el sida y con las otras ITS.

Actividades
En Formacioén

Se definiran las competencias profesionales (actitudes, conocimientos y habilidades) que deben tener los distintos
profesionales involucrados en la atencidn al VIH/sida y las ITS (enfermeria, matronas, medicina de familia, ginecologia,
dermatologia, urologia, medicina interna, trabajo social y salud mental)

Se impartirdn de cursos de formacion y se elaborard una guia de apoyo para agentes de salud, educadores y
educadoras en la prevencion del VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual (ITS) que permita adquirir y
reforzar conocimientos adecuados y especificos para informar, instruir y asesorar en temas relacionados con el
VIH/sida.

Se disefiara una programa de formacién especifico para personal involucrado en la dispensacién de metadona,
orientado a impulsar su participacion en la prevencion positiva, la reduccion del dafio y la adherencia al tratamiento.
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Se disefiaran una estrategia de formacién de médicos de atencidon primaria en tres niveles: nivel de actualizacidn,
nivel basico y nivel avanzado. La formacién a todos los niveles deberad incluir los aspectos bio-psico-sociales de la
enfermedad, la perspectiva de género, la interculturalidad, la diversidad y los grupos poblacionales de especial
atencion.

Para el nivel de actualizacién se desarrollara un paquete de recursos didacticos sobre VIH/sida e ITS (power point,
videos, etc) que se puedan utilizar en sesiones cortas de formacidn continuada. Estas serian impartidas por personas
qgue hubieran realizado la formacién basica o avanzada. Las direcciones de Distrito garantizaran que todos los
centros de salud realizan las sesiones de actualizacidn al menos cada 2 afios.

Para el nivel de formacidn basica se disefiaran cursos (programa y recursos didacticos) a desarrollar en los programas
deformacion continuada de los distritos y hospitales (cursos presenciales de 20 horas acreditable). Seran organizados
por los responsables de formacidn de distritos y hospitales e impartidos por quienes hubieran superado la formacion
avanzada.

Para la formacién avanzada se disefiard un programa de formacion semipresencial y acreditada, con practicas en
los centros de formacién que se describen mds adelante.

Actualizar los contenidos para la formacion de residentes en las especialidades medicina de familia, ginecologia,
dermatologia, urologia, medicina interna, salud publica, psiquiatria y psicologia clinica y en la formacién de
enfermeria y matronas.

Establecer centros de referencia para la formacidn avanzada y la asesoria. En ellos se formara personal médico y
de enfermeria de atencidn primaria en conocimientos de VIH/sida e ITS. Se formard al menos a dos profesionales
de medicina y dos de enfermeria de cada centro de salud para:

que actlen como responsables de la implantacion del PAI VIH/sida,

que implanten el protocolo de profilaxis postexposicién no ocupacional de infecciéon por vih
que implanten el protocolo de ITS

que sean formadores del personal de su centro de salud

que garanticen la calidad y continuidad asistencial en los pacientes cuyo seguimiento se transfiera de
especializada a Atencién Primaria

que actien como consultores en centro de salud en materia de VIH/sida e ITS.

Se crearad la funcién de asesoria on line (Modelo “La voz de la experiencia” ya experimentado en vacunas en el
SSPA) que consistira en responder a consultas realizadas por otros médicos ante una dificultad diagnostica o
terapéutica. Para la asesoria se utilizaran recursos TICs que permitirdn la consulta a distancia mediante el envio
desde un consultorio remoto por via web de una ficha estandarizada con los datos clinicos del caso (sin identificacion
) y el envio de iméagenes, tal como sucede en el programa de diagndstico precoz del melanoma. El asesor/a contestara
en un plazo establecido con las indicaciones sobre la pauta a seguir en el caso para mejorar el diagndstico o el
tratamiento.
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Se facilitara el acceso del personal de ONGs que trabajan en VIH a determinados cursos de la EASP relacionados
con la materia y con la metodologia de salud publica e investigacion.

Se realizaran actividades formativas en las casas de acogida para la implantacién del Manual de actuacion en
Cuidados Paliativos para pacientes hospitalizados en Instituciones, publicas o privadas, ajenas al SSPA, previsto en
el Plan de Cuidados Paliativos.

Se difundiran entre los profesionales y agentes comunitarios las distintas redes, foros y bancos de buenas practicas
para su utilizacidn.

Se facilitar el acceso gratuito a estudios y publicaciones sobre VIH/ITS mediante convenio para acceso a biblioteca
virtual del SSPA de las asociaciones que trabajen en VIH/sida

Indicadores de proceso
En Formacion
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Porcentaje de distritos que han llevado a cabo formacidn a nivel de actualizacién.

Porcentaje de distritos que han llevado a cabo formacion a nivel basico.

Porcentaje de distritos que han llevado a cabo formacidn a nivel avanzado.

Numero de actualizaciones realizadas.

Numero de centros de referencia en funcionamiento.

Funcionamiento de la asesoria “on line”.

Numero de personas de ONGs que acceden a cursos de la EASP por mediacién del Plan.
Numero y tipo de actividades de difusion realizadas.

Disponibilidad de acceso a biblioteca virtual del SSPA de las asociaciones que trabajen en VIH/sida
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7. Evaluacion

Al formular los objetivos y actividades de las distintas estrategias de este Plan, se han descrito los principales indicadores
que se utilizardn para la evaluacién del proceso de desarrollo del PASIDA. Para la evaluacién de resultados, es decir, del
grado de logro de los objetivos, se ha dispuesto una bateria de indicadores que figuran en el anexo 1 de este documento.
Serd necesario evaluar cada uno de ellos por la dificultad de contar con datos fiables para su cdlculo o por el coste de
obtenerlos.

Ademds de esta evaluacidn, serad necesario evaluar los efectos de las acciones desarrolladas sobre la salud y sobre la
efectividad de las actuaciones realizadas. Para ello se adoptara una seleccion de 20 indicadores que tienen como referencia
los indicadores del Plan Multisectorial frente a la infeccion por el VIH y el sida 2008-2012 y los que corresponden con las
prioridades que han sido consensuadas en la XXII Comisién Nacional de Coordinacidn y Seguimiento de Programas de
Prevencién del Sida en diciembre de 2007.

Estos indicadores pueden ser calculados de forma eficiente porque parten de sistemas de informacion ya existentes o cuya
puesta en marcha estd prevista en el propio PASIDA, como es el caso del registro de infecciones por VIH.
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Indicador Aspecto que mide

Tabla 40: Indicadores de evaluacién seguin aspecto que mide.

1 Tasa de incidencia anual de casos de sida notificados por millén de | Impacto en la salud.
habitantes, nimero y porcentaje por principales categorias de transmision
(datos corregidos por retraso en la notificacion).

2 | Numero de infecciones por VIH y de otras ITS notificadas por distrito, Impacto en la salud.
provincia y por afio de diagndstico.

3 | Incidencia anual de casos de SIDAYy otras ITS por edad y sexo. Impacto en la salud.

4 | Tasa de mortalidad anual por VIH / sida por 100.000 habitantes, por sexo. | Impacto en la salud.
Numero de casos de infeccion, de sida y de otras ITS notificadas, por sexoy | Impacto en la salud.
por principales categorias de transmisién y afio de diagndstico, y porcentaje
sobre el total de casos (datos corregidos por retraso en la notificacion).

6 | Numero de casos de otras ITS notificadas, por sexo, afio de diagnéstico, y Impacto en la salud.
porcentaje sobre el total de casos (datos corregidos por retraso en la
notificacion.

7 | Numero de casos de infeccién por VIH, de sida y de otras ITS notificados en | Impacto en la salud.
personas con pais de origen distinto de Espafia por afio de diagndstico, y
porcentaje sobre el total de casos en Espafia.

8 | Numero de casos y tasas de sida y otras ITS notificados por transmision Impacto en la salud.
vertical segun afio de diagnéstico.

9 | Tasas especificadas y estandarizadas de mortalidad por sida. Impacto en la salud.

10 | Afios potenciales de vida perdidos. Impacto en la salud.

11 | Estancias Hospitalarias (nimero de altas y estancias media) por infeccién | Actividad asistencial.
por VIH por sexo y afio.

12 | Pacientes en tratamiento con antirretrovirales. Actividad asistencial.

13 | Numeros de personas por edad, sexo y Distrito Sanitario incluido en el PAI | Actividad asistencial.

VIH / sida.

14 | Porcentaje de poblacion sexualmente activa que utiliza el preservativo, por | Efectividad de las actuaciones de
edad, sexo y nacionalidad de origen. prevencion en poblacion general.

15 | Conocimientos sobre transmision del VIH y el uso del preservativo, por | Efectividad de las actuaciones de
edad, sexo y nacionalidad de origen prevencion en poblacion general.

16 | Numero anual de nuevas infecciones por VIH diagnosticadas cuya categoria | Efectividad de las actuaciones de
de transmision es la del hombre homosexuales/bisexuales. prevencion en HSH.

17 | Prevalencia de infeccion de hombres que tienen sexo con hombres. Efectividad de las actuaciones de

prevencién en HSH.

18 | Numero de nuevas infecciones por VIH diagnosticadas en personas con pais | Efectividad de las actuaciones de
de origen distinto de Espafia, por sexo y pais de origen. prevencion en personas con pais

de origen distinto de Espafia.

19 | Numero anual de nuevas infecciones por VIH diagnosticadas cuya categoria Efectividad de las actuaciones de
de transmisién es el uso compartido de material de inyeccién para consumo prevencion en poblacion ADVP.
de drogas, por sexo.

20 | Porcentaje de nuevas infecciones diagnosticadas con un nivel de CD4 por Rertraso diagnostico.
debajo de 200/ul, por sexo.

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.




Tabla 41: Indicadores de evaluacion del PASIDA. 2010-2015.

OBJETIVOS DEL PASIDA

[Estrategia 1 Prevencion de Ia transmision del VIH y otras TS en poblacion general

INDICADORES

i

1. Incrementar el nivel de informacion de la poblacién
sobre |a infeccidn por VIH e ITS, y sus mecanismos de
transmision, especialmente en aquellas personas con
mayores dificultades de acceso a la informacian,

% de pobla-cl'én por edad y sexo con informacion adecuada sobre VIH |
y otras [TS

2. Intensificar las estrategias de promocion del uso del
preservativo y del acceso al mismo como medidas de
prevencion de la infeccién por VIH.

% de personas, por edad y sexo, que utlizan preservativo en las
relaciones sexuales

3. Promocionar una gestion bien informada del riesgo de
transmision del VIH y otras ITS,

% de personas, por edad y sexo, que cuentan con recursos para el
afrontamiento de las relaciones sexuales de riesgo

4, Impulsar el cambio de las actitudes de mujeres y
hombres relacionadas con los condicionantes de género que
dificultan la prevencién de la transmision heterosexual del
VIH.

% de personas, por edad y sexo, que con actitudes positivas hacia la
prevencion de la transmisién del VIH tomando en cuenta los
condicionantes de género

5. Cooperar con los medios de comunicacian y
sensibilizarlos para que mantengan la visibilidad de la
epidemia ,

% de contenidos publicados en medios de comunicacian que aportan
visibilidad a la epidemia sin contrbuir a la estigmatizacion de las
personas afectadas

6. Reducir las barreras y aprovechar las oportunidades de
acceso a practicas de sexo seguro

% de personas , por edad y sexo, que expresan una mayor
accesibilidad a recursos para la prictica del sexo seguro

Estrategia 2 Prevencion de 1a transmision del VIH y otras TS en sUbgrupos que requieren intervenciones especificas, (HSH, personas

das de libertad)

que ejercen prostitucidn, personas inmigr , PErsonas pri

1. Capacitar a |as personas de todos los grupos para la
adquisicion de habilidades tanto para proponer y aceptar el
uso del preservativo como para reducir los riesgos sexuales,
adaptandolas culturalmente cuando sea apropiado

% de personas por edad y sexo, de cada grupo con informacion
adecuada sobre VIH y otras TS

2. Reducir el numero de ocasiones en las personas de los
grupos mas vulnerables practican sexo sin proteccion

% de personas por edad y sexo, de cada grupo que practica sexo sin
proteccion adecuada sobre VIH y otras ITS

3. Proporcionar acceso facil, discreto y universal a los
instrumentos de prevencion del VIH, a la reduccion de dafios
y al diagnostico precoz a toda poblacion en riesgo de
exclusion.

% de personas de cada grupo que refiere acceso facil, discreto y
universal a los instrumentos de prevencion del VIH, a la reduccidn de
daiios y al diagnostico precoz a toda poblacion en riesgo de exclusion.

4.  Acercar la prevencion del VIH/sida y otras ITS a locales
de ambiente gay y clubs en los que se ejerce prastitucion.

% de locales de ambiente gay y clubs en los que se ejerce prostitucion
con intervenciones de prevencidn del ViH/sida y otras |TS.

5. Mejorar los programas especificos de prevencion de la
transmision sexual en usuarios de drogas infectados por el
VIH, y de prevencion de la transmision sexual y diagnostico
precoz del VIH para usuarios de drogas y parejas
serodiscordantes

% de casos de transmisidn sexual en usuarios de drogas infectados
por el VIH y parejas serodiscordantes

6. Mejorar el autocuidado de la salud sexual de los grupos
mas vulnerables

% de personas por edad y sexo de los grupos mas vulnerables
capacitadas para el autocuidado

Estrategia 3 Pr

ion de la transmision del VIH y otras ITS en |6 ¥

entes,

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

% de centros educativos que realizan actividades de prevencion con
adaptacion a la divrsidad cultural de su alumnado

2. Promocionar el uso del preservativo entre los jovenes
como método anticonceptivo a la vez que de prevencion de
la infeccién por el VIH y otras ITS, para lograr una mayor
aceptacion y normalizacién de su uso, incluyendo medidas
para facilitar el acceso.

% de personas, por edad y sexo, que utlizan preservativo en las
relaciones sexuales
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OBJETIVOS DEL PASIDA

INDICADORES

3. Introducir en los programas dirigidos a los grupos mas
vulnerables actividades de prevencién de infeccién por VIH y
otras ITS adaptadas a los mas jévenes (jovenes gays, jovenes
UDl, jévenes inmigrantes, mujeres jovenes)

% de actividades dirigidas a los grupos mas vulnerables actividades de
prevencion de infeccién por VIH y otras ITS adaptadas a los mas
jovenes (jovenes gays, jovenes UDI, jovenes inmigrantes, mujeres
jovenes)

4,  Lograr la participacion de los jovenes en el disefio,
ejecucion y evaluacion de los programas de prevencion del
VIH/ITS,

% de programas de prevencion del VIH/ITS que han contado con la
participacion de los jovenes en el disefio, ejecucion y evaluacion

5. Colaborar con los medios de comunicacion para ofrecer
campanas adaptadas a la poblacién joven, utilizando las
nuevas tecnologias y todas aquellas redes usuales en
jovenes y adolescentes

% de contenidos publicados en medios de comunicacién con

mensajes posity p ajé

Estrategia 4 Mejora de la atencion sanitaria y el diagndstico precoz del VIH.

1. Reducir el retraso diagnostico, aumentando la tasa de
diagnastico precoz y asegurando el acceso equitativo a las
pruebas diagnosticas a toda la poblacién.

% de pacientes diagnosticados con > de 500 cd4 en VIH y con sifilis
primaria

2. Garantizar que todas las personas infectas por VIH
reciben atencidn sanitaria en el nivel mas adecuado a su
situacion y acceden al tratamiento con criterios de calidad y
equidad,

% de pacientes incluidos en el PAI VIH/sida

3. Impulsar la implantacion del PAI “infeccidn por VIH /
sida” en los centros sanitarios dependientes del S5PA y el
cumplimiento de las recomendaciones recogidas en el
mismo.

% de centros de salud con el PAI ViH/sida implantado

4,  Mejorar la coordinacion entre el sistema sanitario y el
resto de instituciones y organismos que juegan o puedan
Jjugar un papel en el diagndstico y |a asistencia a personas
con infeccion VIH (ONGs, asociaciones, entidades locales,
otras Consejerias....)

% de distritos con sistema de coordinacion establecido y funcionando

Estrategia 5 Mejora de I atencion sanitaria y e diagnostico precoz de Infecciones de Transmision Sexual (7S]

1. Fomentar la conciencia ciudadana sobre los riesgos de
las ITS, las formas de prevenirlas y la importancia de que
tanto las personas enfermas y sus contactos sigan el
tratamiento adecuado.

% de personas, por edad y sexo, que con actitudes positivas hacia la
prevencion y el tratamiento de las ITS y de los contactos

2. Garantizar la accesibilidad al diagndstico precoz y el
tratamiento de las ETS de todas las personas enfermas y sus
contactos.

2% de centros de salud que desarrollan protocolos de atencion a las
personas con ITS y sus contactos

3. Mejorar la calidad de la atencion (diagndstico y
tratamiento del caso y sus contactos).

% de centros cuyo personal ha participado en actividades de
formacién en ITS

4.  Mejorar el control epidemiologico de las (TS,

Ne de casos de ITS declarados

“Estrategia 6 Disminucion del estigma y Ia discriminacion social,

1. Garantizar proteccion a la personas con VIH frente al
estigma y la discriminacion, fomentando la sensibilizacién y
la informacidn en la poblacidn general y en los profesionales
de las distintas instituciones implicadas (salud, educacion
Bienestar e jgualdad social y empleo).

% de personas que expresan actitudes positivas hacia las personas
con ingfeccion por VIH

2. Generar confianza en la ciudadania sobre |a seguridad
de los protocolos y medidas dirigidas a prevenir la
transmision, asi coma en los tratamientos farmacolégicos y
su efectividad.

% de personas gue expresan confianza hacia las medidas de
pevencion y control de la ingfeccién por VIH

3. Eliminar y/o reducir falsas creencias y estereotipos
relacionados con la poblacion afectada.

% de personas que expresan actitudes positivas hacia las personas
con ingfeccion por VIH




OBJETIVOS DEL PASIDA

INDICADORES

4. Implicar a los distintos agentes sociales en el desarrollo
de estrategias dirigidas a mejorar |a imagen y acceso de las
personas afectadas por el VIH a los sistemas normalizado de
atencion,

% de acciones desarrolladas con la participacion de 2 o mas agentes
sociales

Estrategia 7 Prevencion positiva, calidad de vida y promocion de salud en personas con VIH.

En P ion Positiva

1. Promover |a salud sexual y disminuir la reinfeccidn y
transmision de nuevas ITS en personas con VIH.

% de casos de transmision sexual de VIH e ITS en parejas
serodiscardantes

2. Promover modelos y cambios en los roles de género
que faciliten la negociacion y el uso del preservativo.

% de mujeres con prejas seropositivas capacitadas para negociar y
adoptar conductas protectoras

En Calidad de vida

1. Tratar reducir las secuelas de los efectos secundarios de
los TARGA, especificamente la liposdistrofia.

% de pacientes con lipodistrofia tratados

2. Garantizar el acceso equitativo de las personas con VIH
a las técnicas de reproduccion asistida que oferta el SSPA.

% de solicitudes de parejas serodiscordantes en lista de espera de
reproduccion asistida

3. Integrar la perspectiva de la salud tal en los
progi dep idn y trat ) a las personas con
VIH/sida.

% de pacientes con infeccion de VIH en los que selleva a cabo
intervencion sistematizada de salud mntal

4. Incorporar la atencion en salud mental en el PAI
VIH/sida.

Incorporacian del abordaje de salud mental al PAI VIH/sida

5. Abordar el tratamiento coordinado de las adiciones en
las personas con VIH/sida entre el SSPA y |os centros de
drogodependencias.

% de personas con infeccién por VIH en tratamiento por centros de
drogdependencias con protocolo conjunto con su centro de salud

6. Promover la sensibilizacion y la formacion de las
organizaciones empresariales, sindicales y mutuas para una
adecuada integracion laboral de las personas con VIH,

% de empresarios, cuadros sindicales y profesionales de mituas con
actitudes positivas hacia la integracion laboral de las prsonas
infectadas por VIH

7. Apoyar la funcién de soporte social que cumplen las
casas de acogida para personas con vih/sida, en coordinacién
con la Consejerfa para la Igualdad y el Bienestar Social y e
incorporando, cuando sea preciso, los recursos previstos en
el marco del Plan de Cuidados Paliativos del SSPA.

% de pacietes residentes en casas de acogida que mejoran la
adherencia al tratamiento y los indicadores de calidad de vida

8. Mejorar la accesibilidad de las personas con VIH a los
recursos de promocion de salud existentes en Andalucia .

% de personscon infeccidn por VIH que reciben intervenciones en
tabagquismo, alimentacién equilibrada, actividad fisica y salud sexual

E sabilidad compar

En Accién Intersectorial

1. Crear alianzas con otros sectores publicos para una
mayor eficacia y eficiencia en |a prevencién del sida y de las
ITS, asi como en la promocion de relaciones sexuales
saludables y seguras.

N2 de actuaciones intersectoriales realizadas

2. Implicar y potenciar |a colaboracién entre las distintas
Administraciones (Estado, CCAA, locales), las asociaciones
empresariales y las sindicales para el desarrollo conjunto de
estrategias de prevencion, de insercion laboral y
recuperacion de personas con VIH,

N2 de actuaciones realizadas con otras administraciones, empresas y
sindicatos para el desarrollo conjunto de estrategias de pi ion,

de insercidn laboral y recuperacion de personas con VIH.

3. Coordinar los esfuerzos en relacion a la sensibilizacion
social por parte de las administraciones publicas y entidades
privadas, estableciendo una estrategia comin con j

N de actuaciones realizadas con otras administraciones y entidades
privadas con |a finalidad de desarrollar una estrategia comun con

claramente identificados y definidos.

jes clar identificados y definidos

4. Promover la coordinacion a nivel local.

N? de Zonas Basicas de Salud que cuentan con una estructura de
coordinacion intersectorial

NANDALUZ
rRENTEALVIH/SIDA

= 0102015 Y OTRASITS

155




Evaluacién

156

intervenciones relacionadas con el VIH/Sida en paises en vias
de desarrollo

OBJETIVOS DEL PASIDA INDICADORES
5. Fortalecer la capacidad de las ONG y las N2 y tipo de acciones formativas llevadas a cabo entre
imini iones plblicas andal para el desarrollo de administraciones y ONGs para el desarrollo de programas de

cooperacion en materia de VIH/sida

En Complementariedad

1. Introducir la perspectiva de la prevencion del sida y de
las TSy la de promocian de relaciones sexuales saludables y
seguras en |os diferentes planes y programas (Inmigracion,
prostitucién, Forma Joven,...) que se dirijan a abordar

de mayar vul bilidad.

N2 de programas de la Junta de Andalucia que se dirijan a abordar
situacianes de mayor vulnerabllidad en los que se ha incorporado la
perspectiva de la prevencion del sida y de las ITS y la de promocidn
de relaciones sexuales saludables y seguras

2. Mejorar la comunicacién, colaboracion y coordinacion
entre las diferentes administraciones sectoriales, empresas y
entidades o asociaciones involucradas en la prevencidn y el
tratamiento del VIH y otras ITS.

N2 de acciones de comunicacion intersectorial llevadas a cabo

3.  Articular las oportunidades de actuacién de cada uno
de los planes y programas vigentes a propdsito de las
personas con ViH/sida.

N de programas de |a Junta de Andalucia que se dirijan a abordar
situaciones de mayor vulnerabilidad en los que se ha incorporado |a
atencion a personas con infeccion por VIH

En Participacién

1. Incorporar a la cil ia a las est
de la calldad de los servicios y programas.

de mejora

N2 y tipo de mecanismos de mejora de calidad en los que participan
entidades ciudadanas

2. Apoyar el movimiento asociativo de personas afectadas
y familiares.

N2 de asociaciones y entidades que cuentan con apoyo técnico o
financiero por parte del Plan

3. Potenciar y articular la participacion activa de
afectados/afectadas y familiares en todos y cada uno de los
ambitos de desarrollo y en |a elaboracion, aplicacion y
seguimiento de este Plan .

Existencia de mecanismos de participacidn en todos y cada uno de los
ambitos de desarrollo y en la elaboracidn, aplicacién y seguimiento de
este Plan,

4,  Hacer participe a las asociaciones profesionales y
colectivos profesionales en el disefio @ Implementacion de
actividades dirigidas a la prevencién de la infeccidn por VIH y
en las dirigidas a fomentar el apoyo social a las persons
afectadas,

% de entidades que participan en los mecanismos establecidos

5. Promover el desarrollo de acuerdos de asociacion entre
instituciones plblicas, asociaciones y otros actores
(sindicatos, empresas, etc) en los niveles autondmico,
pravincial y local,

N2 de proyectos desarrollados en el marco de acuerdos de asociacion
a niveles autonémico, provincial y local

6. Fomentar la participacidn de profesionales de la salud
en las actividades desarrolladas por el movimiento asociativo
y viceversa.

En Vigilancia Epidemiologi

N® de actuaciones desarrolladas con participacion de profesionales
del 55PA y del movimiento asociativo

1. Implantar sistema de vigilancia de nuevos diagndsticos
de infeccion por VIH en la comunidad auténoma,

% de centros sanitarios del SSPA que participan en el sistema de
vigilancia de nuevos diagnasticos

2. Mejorar la declaracidn epidemioldgica de ITS.

% de incremento en |a notoficacian de ITS

3.  Evaluar la efectividad de los programas de prevencién
y, fundamentalmente, sobre el retraso diagnéstico.

% de casos en los que figura el n? de cd4 en el momento del
diagnéstico

4. Ampliary mejorar la difusion de resultados de los
sistemas de vigilancia adaptando los mensajes en funcion de
la poblacion destinataria.

N2 de asociaciones y entidades que reciben la informacion
epidemiologica sobre VIH/sida e TS

Ent Ry

1. Potenciar la investigacion especifica sobre VIH e [TS.

N de articulos publicados sobre VIH o ITS por autores andaluces

2. Promovery mejorar la capacidad de investigacion de los
distintos sectores que trabajan en materia de VIH e [TS.

N2 de proyectos financiados por instituciones publicas sobre VIH o ITS




OBJETIVOS DEL PASIDA

INDICADORES

3. Fomentar la investigacion desde las perspectivas de la
prevencion, la asistencia, la recuperacion y los cuidados
paliativos de la poblacion afectada con VIH/sida.

N? de trabajos de autores andaluces publicados sobre prevencion, la
asistencia, la recuperacion y los cuidados paliativos de la poblacién
afectada con VIH/sida.

4. Mejorar la difusian de la produccion cientifica sobre la
material.

N de entidades que reciben informacian cientifica actualizada

En For

1. Mejorar las competencias para el abordaje del sida y de
las ITS de los y las profesionales del SSPA, especialmente de
Atencién Primaria, y también de profesionales del
movimiento asociativo,

Ne de personas formadas para el abordaje del sida y de las ITS

2. Incorporar a la formacion las perspectivas
multidisciplinares que permitan una vision integral de los
probl de salud relaci con el sida y con las otras

ITS.

Tipologia de contenidos incorporados a la formacion de profesionales

Fuente: Consejeria de Salud . Secretaria General de Salud Publica y Participacion.
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