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PRESENTACIÓN  

 

Esta tesis es presentada como un compendio de publicaciones según la 

normativa aprobada por la Comisión de Doctorado de la Universidad Autónoma de 

Barcelona. La introducción tiene por objetivos, revisar las generalidades del virus y su 

transmisión, enfocándose en los factores de riesgo que se asocian a los grupos a riesgo 

y poblaciones vulnerables; describir las particulares de las diferentes fuentes de 

información que nutren los sistemas formales de vigilancia epidemiológica del VIH y su 

evolución en Cataluña; detallar de una manera muy sucinta las diferentes estrategias 

preventivas que se han identificado como efectivas y que han sido dirigidas a las 

poblaciones a riesgo y describir la necesidad de los sistemas sanitarios de emplear 

datos precisos para justificar las inversiones y magnificar el impacto de los programas 

de prevención. El apartado de metodología y resultados incluye un resumen de cada 

uno de las publicaciones con sus principales métodos y resultados. Se presentan tres 

publicaciones y una manuscrito anexo en revisión que se han elaborado a partir de la 

integración de datos provenientes de diferentes fuentes de información que hacen 

parte del sistema de vigilancia epidemiológica del VIH en Cataluña. Los trabajos que se 

presentan han sido coordinados por la Agència de Salut Pública de Barcelona (ASPB), el 

grupo de epidemiología de las drogas de abuso del Instituto Hospital del Mar de 

Investigaciones Médicas (IMIM) y el Centro de estudios epidemiológicos sobre las ITS y 

el Sida de Cataluña (CEEISCAT). 

La primera publicación evalúa el impacto de la aprobación del Decreto 67/2010, 

que incorpora la infección por el VIH como una enfermedad de notificación obligatoria 

en Cataluña. La segunda publicación describe la prevalencia auto-reportada tanto del 

VIH, como del VHC y describe los factores de riesgo asociados a la infección por estos 

virus, en un grupo de usuarios de drogas reclutados en Cataluña durante el año 2012. 

La tercera compara las diferencias entre los migrantes y la población española a través 

de la progresión de la cascada de servicios del VIH en Cataluña, y finalmente el cuarto 

manuscritos es una anexo en revisión por una revista indexada que estima el total de 

personas viviendo con el VIH, así como la proporción de población no diagnosticada en 
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Cataluña, comparando por región de origen y entre los (hombres que tienen seso con 

hombres) HSH. Por último, se incluye un apartado de discusión, conclusiones y 

recomendaciones donde se recapitula de manera sistemática los aspectos más 

relevantes, que han sido discutidos y presentados en las diferentes publicaciones.  
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TÍTULO 
 
Integración y mejora de información estratégica sobre VIH para identificar las 

necesidades preventivas en poblaciones a riesgo y vulnerables en Cataluña. 

 
 
ANTECEDENTES  
 

La infección por VIH continúa siendo un problema de salud pública prioritario 

en Cataluña a pesar de la implementación de diferentes estrategias e intervenciones 

preventivas para disminuir la transmisión de esta infección. Desde el inicio de la 

epidemia, se ha evidenciado la importancia de la monitorización epidemiológica para 

identificar el comportamiento de la infección en la población, y se ha demostrado que 

la integración de la información estratégica ayuda a comprender de una manera más 

precisa los cambios en la infección a lo largo del tiempo, los comportamientos de 

riesgo que la propagan y las necesidades preventivas de las poblaciones vulnerables. 

Dado que los recursos disponibles son limitados, los sistemas sanitarios deben emplear 

datos precisos de las poblaciones a riesgo para justificar las inversiones. Además, un 

sistema de información estratégico, sólido y flexible es la piedra angular para las 

actividades de sensibilización y de planificación estratégica, y para garantizar que se 

rindan cuentas en pos del uso más adecuado y equitativo de los recursos. Por todo lo 

anterior, el objetivo general de esta tesis es contribuir a mejorar las políticas en salud y 

las estrategias preventivas dirigidas a poblaciones a riesgo y vulnerables al VIH, 

mediante la mejora, el uso y la integración de diferentes fuentes de información 

estratégica incluidos en los sistemas formales de vigilancia epidemiológica en 

Cataluña. 

 
METODOLOGÍA  
 
 

Ámbito, diseño y fuentes de información: Estudios descriptivos y de estimación 

de base poblacional en personas pertenecientes a poblaciones a riesgo y vulnerables, 

en personas diagnosticadas con la infección por el VIH que han sido notificados al 

registro de vigilancia epidemiológica y en personas que pertenecen a la cohorte PISCIS 
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(1998-2013), cohorte multi-céntrica, longitudinal y prospectiva de pacientes con 

diagnóstico confirmado de VIH. 

Poblaciones de estudio:  

 Personas con nuevo diagnósticos de VIH que se notificaron en el registro 

epidemiológico de la ciudad de Barcelona entre el 2001 y el 2011. 

 Personas reclutadas en tres entornos diferentes de atención de salud: 1) Centros 

de tratamiento ambulatorio de abuso de sustancias (CAS); 2) Centros de 

reducción de daños (CRD); y 3) Comunidades terapéuticas.  

 Personas con nuevo diagnósticos de VIH que se notificaron en el registro 

epidemiológico de Cataluña entre el 2001 y el 2013. 

 Personas que pertenecen a los siguientes grupos de riesgo: trabajadoras 

sexuales, personas que se inyectan drogas y hombres que tienen sexo con 

hombres. 

 Pacientes que pertenecen a la cohorte PISCIS (1998-2013) con diagnóstico 

confirmado de VIH, mayores de 16 años, en seguimiento en uno de los 14 

hospitales que participan de Cataluña y de las Islas Baleares, 

independientemente de la etapa de la enfermedad o el grado de 

inmunosupresión en el que se encuentren en el momento del reclutamiento. 

 

Análisis estadístico:   

En el estudio 1, se realizó un análisis descriptivo comparando el número de 

casos notificados y las características epidemiológicas de los casos declarados en dos 

periodos de tiempo diferentes; periodo de notificación voluntaria (2001-2009) y 

periodo de notificación obligatoria (2010-2011). Para evaluar las tendencias se realizó 

un análisis de series temporales, ajustando los cambios en el tiempo mediante un 

modelo de regresión de Poisson. Para evaluar el impacto y la magnitud del efecto de la 

entrada en vigor del decreto, se incluyó una variable ficticia al análisis de series 

temporales que índico el inicio del período de notificación obligatoria. El análisis se 

realizó sobre el número total de casos notificados y se estratificó por características 

socio-demográficas, modo de transmisión y tipo de centro que notificaba los casos. 
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En el estudio 2, el análisis estadístico identifico los factores asociados al auto-

reporte del VIH, el VHC y la co-infección. El análisis descriptivo incluyó características 

socio-demográficas, patrones de consumo de drogas y antecedentes penitenciarios. 

Las asociaciones se determinaron usando una regresión de Poisson con varianza 

robusta.  

En el estudio 3, se realizó un análisis descriptivo y comparativo entre población 

inmigrantes y española, para evaluar conductas de riesgo, acceso a cribado del VIH, 

tendencias del VIH y las características clínicas y epidemiológicas una vez 

diagnosticados. La información está estructurada de acuerdo al marco conceptual que 

describe la cascada de servicios del VIH según las directrices de la OMS.  

En el estudio 4, para estimar la incidencia del VIH, el tiempo transcurrido entre 

la infección y el diagnóstico, y la población no diagnosticada estratificada por el 

recuento de CD4, se utilizó la herramienta de modelado del VIH del ECDC, versión 

1.2.2. Este modelo utiliza datos de los nuevos diagnósticos de VIH y SIDA del sistema 

catalán de vigilancia del VIH/SIDA de 2001 a 2013. Los datos utilizados para estimar la 

proporción de personas inscritas en ART y viralmente suprimidos en la cascada de 

atención del VIH procedían de la cohorte PISCIS.  

 
RESULTADOS  
 
 

Estudio 1: En total, se registraron 4510 casos de infección por el VIH durante el 

periodo de estudio. El promedio anual de notificaciones durante el período 2001-2009 

fue 376,6, mientras que para el período 2010-2011 fue de 560, lo que representa un 

aumento del 33% en el número anual de notificaciones (p<0,001). El análisis de series 

temporales mostró que el decreto aumento 2,8 veces (IC 95%: 2.4-3.3) la probabilidad 

de que un caso fuera reportado durante el periodo de notificación obligatoria. Las 

características epidemiológicas de los casos al ser analizadas por periodo no cambian, 

sin embargo se observaron algunos cambios. Primero, después de la entrada en vigor 

del decreto la proporción de personas menores de 30 años aumento de un 8,1% a 

29,5% (p <0,001). Segundo, se observó una disminución de la proporción de personas 

autóctonas notificadas con un nuevo diagnóstico de VIH, con un aumento de la 
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proporción de personas de origen extranjero, especialmente inmigrantes provenientes 

de América Latina y el Caribe. Tercero, la proporción de casos que referían como vía de 

transmisión la sexual aumentó del 64,2% al 80,4% (p <0,001), específicamente 

hombres que tienen sexo con hombres. 

Estudio 2: De un total de 512 participantes, el 39,65% declaró ser seropositivo 

para el VHC, 14,84% para el VIH, y 13,48% reporto estar co-infectado. De las 224 

personas que se inyectan drogas (PID), 187 (83,48%), 68 (30,36%) y 66 (29,46%) 

informaron ser positivos para el VHC, el VIH y la co-infección, respectivamente. Una 

mayor proporción de casos infectados por el VIH se observó entre las mujeres, (18,33% 

frente a 13,78% de los hombres). La prevalencia de VHC, VIH y co-infección fue mayor 

entre los participantes con inicio temprano de consumo de drogas, personas con largos 

períodos de inyección o desempleados. 

Estudio 3: Este estudio describe que los inmigrantes tenían un mayor número 

de barreras para acceder a los servicios de pruebas de VIH que las personas de origen 

español, los cual se explico principalmente por factores de riesgo compartidos. 

Además, entre 2001-2013, se notificaron 9.829 nuevos diagnósticos de VIH. Del total 

de casos durante todo el periodo, la proporción de inmigrantes fue del 38,5%, 

ascendiendo del 24% (2001) al 41% (2013), tasa cinco veces mayor que en los 

autóctonos. Para el 2013, 6000 pacientes VIH+ estaban en seguimiento, de los cuales 

1.837 (30,6%) eran inmigrantes. En las pasos siguientes entre los inmigrantes, 89,2% 

estaba en tratamiento retroviral (TAR), 83,1% retenidos y 67% logro la supresión viral, 

mientras que entre los autóctonos (n=3839), 88% estaban retenidos en el sistema 

sanitario y 75,8% llego a supresión viral. 

Estudio 4: El número total estimado de personas viviendo en Cataluña con la 

infección VIH en el 2013 fue de 34.729 (IC del 95%= 32.740 - 36.827), con un 12.3% (IC 

95%:11.8-18.1) de personas infectadas no diagnosticadas. Al comparar por región de 

origen, se observó que entre los españoles en el 2013,  27.648 (IC 95%:25,365-29,379) 

vivían con el VIH y sólo el 5,8% (IC 95%:5,8-6,6) estaban no diagnosticados. Por el 

contrario, para el mismo año entre los inmigrantes el número de personas viviendo 

con el VIH en Cataluña fue de 7.081 (IC 95%:6.492-7.616), pero con cuatro veces la 
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población no diagnosticada (23.4%, IC 95%:22.7-25.1). Al estratificar por región de 

origen entre los HSH, 8.458 (8.101, 9.079) HSH españoles vivían con el VIH en el 2013, 

con un 16.4% (14.2, 17.7) sin diagnosticar, mientras que entre los HSH inmigrantes el 

número total de hombres viviendo con el VIH era de 2.538 (2.334, 2.918) con una 

proporción sin diagnosticar de 32.3% (28.4, 34.4). Por último, la cascada de atención 

del VIH en HSH según región de origen, evidencia que los HSH inmigrantes 

experimentan mayores pérdidas en todos los pasos de la cascada debido a la gran 

diferencia en la proporción de no diagnosticados, en comparación con los HSH 

españoles. 

 
 
CONCLUSIONES  
 
 

La integración de las diferentes fuentes de información relacionadas con el VIH 

en Cataluña ha proporcionado durante las dos últimas décadas información vital que 

ha permitido describir las tendencias de la infección, definir poblaciones claves y 

vulnerables y comportamientos que generan riesgo de infección y transmisión en la 

comunidad. A partir de esta integración se ha identificado que la endemia local está 

centrada es poblaciones a riesgo y vulnerables, entre estas se encuentran los HSH, los 

usuarios de drogas incluyendo las PID y los inmigrantes. Este último grupo, es una 

población vulnerable a la infección por el VIH, y esta a riesgo de acceder tardíamente 

al diagnóstico, a la vinculación al sistema sanitario y al tratamiento ART. Finalmente, a 

partir de las estimaciones realizadas para calcular la población viviendo con el VIH y del 

total de población no diagnosticada se ha podido observar que la infección por VIH en 

Cataluña ha continuado expandiéndose durante la última década debido a los HSH, 

que son el grupo a riesgo que sostiene la transmisión del VIH, ya que una gran 

proporción que vive con el VIH, desconoce su estado serológico y se encuentra en la 

fase asintomática de la infección.  
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TÍTOL 
 

Integració i millora d'informació estratègica sobre VIH per identificar les necessitats 

preventives en poblacions a risc i vulnerables a Catalunya. 

 

ANTECEDENTS 
 

La infecció per VIH continua sent un problema de salut pública prioritari a 

Catalunya malgrat la implementació de diferents estratègies i intervencions 

preventives per disminuir la transmissió d'aquesta infecció. Des de l'inici de l'epidèmia, 

s'ha evidenciat la importància de la monitorització epidemiològica per identificar el 

comportament de la ja infecció endèmica en la població, i s'ha demostrat que la 

integració de la informació estratègica ajuda a comprendre d'una manera més precisa 

els canvis a la infecció al llarg del temps, els comportaments de risc que la propaguen i 

les necessitats preventives de les poblacions vulnerables. Atès que els recursos 

disponibles són limitats, els sistemes sanitaris han d'emprar dades precises de les 

poblacions a risc per justificar les inversions. A més, un sistema d'informació estratègic, 

sòlid i flexible és la pedra angular per a les activitats de sensibilització i de planificació 

estratègica, i per garantir que es rendeixin comptes darrere de l'ús més adequat i 

equitatiu dels recursos. Per tot l'anterior, l'objectiu general d'aquesta tesi és contribuir 

a millorar les polítiques en salut i les estratègies preventives dirigides a poblacions a 

risc i vulnerables al VIH, mitjançant la millora, l'ús i la integració de diferents fonts 

d'informació estratègica inclosos en els sistemes formals de vigilància epidemiològica a 

Catalunya. 

 

METODOLOGIA 
 

Àmbit, disseny i fonts d'informació: Estudis descriptius i d'estimació de base 

poblacional en persones pertanyents a poblacions a risc, en persones diagnosticades 

amb la infecció pel VIH que han estat notificats al registre de vigilància epidemiològica 
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i en persones que pertanyen a la cohort PICIS (1998-2013), cohort multi-cèntrica, 

longitudinal i prospectiva de pacients amb diagnòstic confirmat de VIH. 

Poblacions d'estudi: 

• Persones amb nou diagnòstics de VIH que es van notificar al registre 

epidemiològic de la ciutat de Barcelona entre el 2001 i el 2011. 

• Persones reclutades en tres entorns diferents d'atenció de salut: 1) Centres de 

tractament ambulatori d'abús de substàncies (CAS); 2) Centres de reducció de 

danys (CRD); i 3) Comunitats terapèutiques. 

• Persones amb nou diagnòstics de VIH que es van notificar al registre 

epidemiològic de Catalunya entre el 2001 i el 2013. 

• Persones que pertanyen als següents grups de risc: treballadores sexuals, 

persones que s'injecten drogues i homes que tenen sexe amb homes. 

• Pacients que pertanyen a la cohort PISCIS (1998-2013) amb diagnòstic 

confirmat de VIH, majors de 16 anys, en seguiment en un dels 14 hospitals que 

participen de Catalunya i de les Illes Balears, independentment de l'etapa de la 

malaltia o el grau d'immunosupressió en el qual es trobin en el moment del 

reclutament. 

Anàlisi estadística: 
 

En l'estudi 1, es va realitzar una anàlisi descriptiva comparant el nombre de 

casos notificats i les característiques epidemiològiques dels casos declarats en dos 

períodes de temps diferents; període de notificació voluntària (2001-2009) i període de 

notificació obligatòria (2010-2011). Per avaluar les tendències es va realitzar una 

anàlisi de sèries temporals, ajustant els canvis en el temps mitjançant un model de 

regressió de Poisson. Per avaluar l’impacte i la magnitud de l'efecte de l'entrada en 

vigor del decret, es va incloure una variable fictícia a l'anàlisi de sèries temporals que 

índic l'inici del període de notificació obligatòria. L'anàlisi es va realitzar sobre el 

nombre total de casos notificats i es va estratificar per característiques 

sociodemogràfiques, mode de transmissió i tipus de centre que notificava els casos. 

En l'estudi 2, l'anàlisi estadística identifico els factors associats a l'auto-report 

del VIH, VHC i la co-infecció. L'anàlisi descriptiva va incloure característiques 
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sociodemogràfiques, patrons de consum de drogues i antecedents penitenciaris. Les 

associacions es van determinar fent servir una regressió de Poisson amb variància 

robusta. 

En l'estudi 3, es va realitzar una anàlisi descriptiva i comparativa entre població 

immigrants i espanyola, per avaluar conductes de risc, accés a cribratge del VIH, 

tendències del VIH i les característiques clíniques i epidemiològiques un cop 

diagnosticats. La informació està estructurada d'acord el marc conceptual que descriu 

la cascada de serveis de VIH segons les directrius de l'OMS. 

En l'estudi 4, per estimar la incidència del VIH, el temps transcorregut entre la 

infecció i el diagnòstic, i la població no diagnosticada estratificada pel recompte de 

CD4, es va utilitzar l'eina de modelatge del VIH de l'ECDC, versió 1.2.2. Aquest model 

utilitza dades dels nous diagnòstics de VIH i SIDA del sistema català de vigilància del 

VIH/SIDA de 2001 a 2013. Les dades utilitzades per estimar la proporció de persones 

inscrites en ART i viralment suprimits a la cascada d'atenció del VIH procedien de la 

cohort PISCIS. 

 
RESULTATS 

 

Estudi 1: En total, es van registrar 4510 casos d'infecció pel VIH durant el 

període d'estudi. La mitjana anual de notificacions durant el període 2001-2009 va ser 

376,6, mentre que per al període 2010-2011 va ser de 560, el que representa un 

augment del 33% en el nombre anual de notificacions (p <0,001). L'anàlisi de sèries 

temporals va mostrar que el decret augment 2,8 vegades (IC 95%: 2.4-3.3) la 

probabilitat que un cas fora reportat durant el període de notificació obligatòria. Les 

característiques epidemiològiques dels casos en ser analitzades per període no 

canvien, però es van observar alguns canvis. Primer, després de l'entrada en vigor del 

decret la proporció de persones menors de 30 anys augment d'un 8,1% a el 29,5% (p 

<0,001). Segon, es va observar una disminució de la proporció de persones autòctones 

notificades amb un nou diagnòstic de VIH, amb un augment de la proporció de 

persones d'origen estranger, especialment immigrants provinents d'Amèrica Llatina i el 

Carib. Tercer, la proporció de casos que referien com a via de transmissió la sexual va 

augmentar del 64,2% al 80,4% (p <0,001) en els homes que tenen sexe amb homes. 
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Estudi 2: D'un total de 512 participants, el 39,65% va declarar ser seropositiu 

per al VHC, 14,84% per al VIH, i 13,48% reporto estar co-infectat. De les 224 PID, 187 

(83,48%), 68 (30,36%) i 66 (29,46%) van informar ser positius per al VHC, VIH i la co-

infecció, respectivament. Una major proporció de casos infectats pel VIH es va 

observar entre les dones, (18,33% enfront de 13,78% dels homes). La prevalença de 

VHC, VIH i co-infecció va ser més gran entre els participants amb inici primerenc de 

consum de drogues, persones amb llargs períodes d'injecció o aturats. 

Estudi 3: Aquest estudi va trobar que els immigrants tenien un major nombre 

de barreres per accedir als serveis de proves de VIH que les persones d'origen 

espanyol, impulsades principalment per factors de risc compartits. Entre 2001-2013, es 

van notificar 9.829 nous diagnòstics de VIH. Proporció immigrants del 38,5%, ascendint 

el 24% (2001) al 41% (2013). Taxa cinc vegades més gran que en els autòctons. 

Persones en seguiment, tractament i amb càrrega viral suprimida. Per al 2013, 6000 

pacients VIH+ estaven en seguiment, 1.837 (30,6%) immigrants. En tractament 

retroviral (TAR) 92,2% (n = 3839) dels autòctons i 89,2% (n = 1638) dels immigrants. La 

major pèrdua està en retenció (immigrants 83,1% vs. 88%), 67% dels immigrants VIH+ 

tenen supressió viral vs. 75,8% dels autòctons. 

Estudi 4: El nombre total estimat de persones vivint a Catalunya amb la infecció 

VIH al 2013 va ser de 34.729 (IC del 95% = 32.740-36.827), amb un 12.3% (IC 95%: 

11.8-18.1) de persones infectades no diagnosticades. En comparar per regió d'origen, 

es va observar que entre els espanyols el 2013, 27.648 (IC 95%: 25,365-29,379) vivien 

amb el VIH i només el 5,8% (IC 95%: 5,8-6,6 ) estaven no diagnosticats. Per contra, per 

al mateix any entre els immigrants el nombre persones vivint amb el VIH a Catalunya 

va ser de 7.081 (IC 95%: 6492-7616), però amb quatre vegades la població no 

diagnosticada (23.4%, IC 95%: 22.7 -25.1). A l'estratificar per regió d'origen entre els 

HSH, 8.458 (8.101, 9.079) HSH espanyols vivien amb el VIH al 2013, amb un 16.4% 

(14.2, 17.7) sense diagnosticar, mentre que en els HSH immigrants el nombre total de 

persones vivint amb el VIH era de 2.538 (2.334, 2.918) amb una proporció sense 

diagnosticar de 32.3% (28.4, 34.4). Finalment, la cascada d'atenció del VIH en HSH 

segons regió d'origen, evidencia que els HSH immigrants experimenten més pèrdues 
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en tots els passos de la cascada per causa de la gran diferència en la proporció de no 

diagnosticats, en comparació amb els HSH espanyols. 

 

CONCLUSIONS 
 

 

La integració de les diferents fonts d'informació relacionades amb el VIH a 

Catalunya ha proporcionat durant les dues últimes dècades informació vital que ha 

permès descriure les tendències de la infecció, definir poblacions claus i vulnerables i 

comportaments que generen risc d'infecció i transmissió en la comunitat. A partir 

d'aquesta integració s'ha identificat que l'endèmia local està centrada és poblacions a 

risc i vulnerables, entre aquestes es troben els HSH, els usuaris de drogues incloent els 

usuaris de drogues injectades i els immigrants. Aquest últim grup, és una població 

vulnerable a la infecció pel VIH, i aquesta al risc d'accedir tardanament al diagnòstic, a 

la vinculació al sistema sanitari i al tractament ART. Finalment, a partir de les 

estimacions realitzades per calcular la població vivint amb el VIH i del total de població 

no diagnosticada s'ha pogut observar que la infecció per VIH a Catalunya ha continuat 

expandint durant l'última dècada a causa dels HSH, que són el grup a risc que sosté la 

transmissió del VIH, ja que una gran proporció que viu amb el VIH, desconeix el seu 

estat serològic i es troba en la fase asimptomàtica de la infecció.  
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TITLE 
 
Integration and improvement of strategic information on HIV to identify preventive 

needs in at-risk and vulnerable populations in Catalonia. 

 

BACKGROUND 
 

Despite the implementation of different strategies and preventive interventions to 

reduce the transmission of HIV in Catalonia, this infection continues to be a priority 

public health problem. The importance of epidemiological monitoring has been 

showed since the beginning of the epidemic, to identify epidemic tendency among 

different populations. Also throughout time, the integration of strategic information 

has shown that helps to understand more accurately the changes in the epidemic over 

time, risk behaviours, and the preventive needs of vulnerable populations. Given, the 

limited resources available, health systems might use accurate data of at-risk 

populations to justify investments. In addition, a robust and flexible strategic 

information system should be the cornerstone for awareness-raising, strategic 

planning activities and for ensuring accountability for an appropriate and equitable use 

of resources. For all of the above, the general objective of this thesis is to contribute to 

the improvement of health policies and preventive strategies directed at risk and 

vulnerable populations to HIV, through the improvement, use and integration of 

different sources of strategic information that are part of the formal epidemiological 

surveillance systems in Catalonia. 

 

METHODOLOGY 
 
Scope, design and sources of information: Descriptive population-based studies in 

people belonging to at-risk populations, persons diagnosed with HIV infection who 

have been notified to the epidemiological surveillance registry and persons recruited 

by the PISCIS cohort (1998-2013); multicentre, longitudinal and prospective cohort of 

patients with confirmed HIV diagnosis. 

 

Population: 
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 Persons with new HIV diagnoses who were notified to the Barcelonan 

epidemiological registry, between 2001 and 2011. 

 Persons recruited from three different health care settings: 1) Substance Abuse 

Treatment Centres (CAS); 2) Harm reduction centres (CRD); And 3) therapeutic 

communities. 

 Persons with new HIV diagnoses who were notified to the Catalan 

epidemiological registry between 2001 and 2013. 

 People who belong to the following risk groups: sex workers, people who inject 

drugs (PID) and men who have sex with men (MSM). 

 Patients belonging to the PISCIS cohort (1998-2013) with a confirmed diagnosis 

of HIV, aged 16 years and older, being followed up in one of the fourteen 

hospitals participating from Catalonia and the Balearic Islands, irrespective of 

the stage of the disease or the degree of immunosuppression in which they are 

at the time of recruitment. 

 
Statistic analysis: 

In study 1, a descriptive analysis was carried out comparing the number of 

cases reported and the epidemiological characteristics of the cases declared in two 

different periods of time; period of voluntary notification (2001-2009) and mandatory 

reporting period (2010-2011). To evaluate trends, we performed a time series analysis, 

adjusting the changes over time using a Poisson regression model. In order to evaluate 

the impact and magnitude of the effect of the decree, a dummy variable was included 

in the time series analysis that indicated the beginning of the mandatory reporting 

period. The analysis was performed on the total number of cases reported and was 

stratified by socio-demographic characteristics, mode of transmission and type of 

reporting centre. 

In study 2, the statistical analysis identified factors associated with self-

reported HIV, HCV and co-infection. Descriptive analysis included socio-demographic 

characteristics, patterns of drug use and prison history. Associations were determined 

using Poisson regression with robust variance. 

In study 3, a descriptive and comparative analysis was carried out between the 

immigrant and Spanish populations to assess risk behaviours HIV screening, HIV trends, 
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and clinical and epidemiological characteristics once they were diagnosed. The 

information was structured according to the conceptual framework that describes the 

cascade of HIV services according to WHO guidelines. 

In the study 4, the HIV modelling tool of ECDC, version 1.2.2, was used to 

estimate HIV incidence, time between infection and diagnosis, and the undiagnosed 

population stratified by CD4 count. This model uses data from the new HIV and AIDS 

diagnoses of the Catalan HIV/AIDS surveillance system from 2001 to 2013. The data 

used to estimate the proportion of ART-enrolled and virally suppressed people in the 

HIV care cascade came from the PISCIS cohort. 

 

RESULTS 
 

Study 1: Overall, 4510 cases of HIV infection were registered, 81.9% were men 

and 74.5% of them aged over 30. Among men, 55.6% were men who had sex with men 

(MSM), and among women, the most common route of transmission was heterosexual 

(HTS) with 65.4%. An annual average of 560 cases was registered between 2010 and 

2011. This represents an increase of 33% from the annual average over the previous 

period (p<0.001). Time series analysis showed that the probability of notification was 

2.8 (95% confidence interval 2.4-3.3) times higher with mandatory notification than in 

the earlier period. There was a statistically significant decrease of missing values in the 

period of mandatory notification (p<0.001).  

Study 2: From a total of 512 participants, 39.65% declared to be HCV positive, 

14.84% HIV positive, and 13.48% be co-infected. Of the 224 PIDs, 187 (83.48%), 68 

(30.36%) and 66 (29.46%) reported be positive for HCV, HIV and co-infection, 

respectively. A higher proportion of HIV-infected cases was observed among women 

(18.33% vs. 13.78% of men). The prevalence of HCV, HIV and co-infection was higher 

among participants with early onset of drug use, people with long injection periods or 

unemployed. 

Study 3: This study found that among people reached by prevention activities, 

migrants had higher number of barriers to access HIV testing services than Spanish-

borne people, driven primarily by shared risk factors. Between 2001 and 2013, 9,829 

new HIV diagnoses were reported in Catalonia, the proportion of migrants increasing 
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from 24% in 2001 to 41% in 2013. Compared to Spanish-born people, migrants had a 

higher proportion of women at diagnosis (24.6% and 16.7%), and were younger 

(median age of 33 vs.37). Most frequent at-risk population was MSM in both migrants 

and Spanish-born people, (40% and 43%, respectively), although there were significant 

differences by region of origin. People from SSA had the highest proportion of late 

diagnosis (63.7%). Compared to natives, migrants on follow-up had a lower proportion 

of people on ART (93.7% vs. 90.8%, p<0.001) and with viral suppression (87.2% vs. 

82.9%, p<0.001). 

Study 4: The total number of people living with HIV in Catalonia in 2013 was 

34,729 (32,740, 36,827), with 12.3% (11.8, 18.1) of whom were undiagnosed. By 2013, 

there were 8,458 (8,101, 9,079) Spanish-born MSM and 2,538 (2,334, 2,918) migrant 

MSM living with HIV in Catalonia. A greater proportion of migrant MSM than local 

MSM was undiagnosed (32% vs. 16%). In the subsequent steps of the HIV care cascade, 

migrants MSM experience greater losses that the Spanish-born MSM; in retention in 

care (74% vs. 55%), in the proportion on cART (70% vs. 50%) and virally suppressed 

(65% vs. 46%). 

 

CONCLUSIONS 
 

The integration of the different sources of information related to HIV in 

Catalonia during the last two decades has provided vital information that has made 

possible to describe infection trends, define key groups and vulnerable populations, as 

well as risk behaviours that generate transmission in the community. This integration 

has lead to identify that the local epidemic is concentrated on at-risk and vulnerable 

populations, especially: MSM, drug users including injecting drug users and migrants. 

This latter group is a vulnerable population at risk to acquire the HIV infection, have a 

late access to early diagnosis, poor linkage to care and lower access to ART treatment, 

when compared with their local counterparts. Finally, from the estimates it was 

possible to observe that the Catalan epidemic of HIV has continued to expand during 

the past decade with the key group sustaining HIV transmission being MSM living with 
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undiagnosed HIV and in the asymptomatic stage, especially MSM migrants, who are 

clearly identified as a priority group to target testing strategies.  
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I.Generalidades  

 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es el agente causal del síndrome 

de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), pertenece a la clase de los retrovirus y al 

subgrupo de los lentivirus o virus "lentos" [1]. El VIH es un virus de ARN mono 

catenario envuelto con un genoma de 9749 nucleótidos de longitud que codifica un 

total de nueve proteínas virales. El genoma del VIH contiene tres genes principales, 

incluyendo gag, pol y env, que codifican las principales proteínas estructurales del virus 

así como enzimas esenciales [2].  

El virus del VIH tiene una alta diversidad genética, causada principalmente por 

el rápido ciclo de replicación viral, junto con la alta probabilidad de error de su 

transcriptasa inversa [3]. Estas características permiten que el VIH evolucione 

alrededor de un millón de veces más rápido que el ADN de los mamíferos [1], lo que le 

permite por un lado una rápida adaptación a las respuestas inmunológicas del 

huésped, así como invadir de una manera más efectiva las células diana y por otro 

disminuir la eficacia de la terapia antirretroviral, conduciendo a una mayor 

patogenicidad viral, infectividad, virulencia y disminución de la susceptibilidad 

antirretroviral [1]. 

El SIDA, causado por la infección crónica por el virus de la inmunodeficiencia 

humana-1 (VIH-1), es una de las pandemias más devastadoras en la historia reciente 

[4]. Poco después de los primeros informes de SIDA en los Estados Unidos en 1981 

[5,6] y el aislamiento del VIH-1 dos años más tarde [7], la forma pandémica del VIH-1, 

también llamada el grupo principal (M), ha infectado más de 70 millones de personas 

en todo el mundo y ha causado más de 35 millones de muertes [8]. La enfermedad se 

ha propagado implacablemente, y han sido los países en desarrollo los que han 

experimentado la mayor morbilidad y mortalidad por VIH/SIDA, con las tasas de 

prevalencia más altas registradas en adultos jóvenes procedentes de África 

subsahariana [9].  Aunque el tratamiento antirretroviral ha reducido el número de 

muertes relacionadas con el SIDA, el acceso a la terapia no es universal y las 

perspectivas de tratamientos curativos y/o una vacunas eficaces son inciertas [10]. Es 
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así como la infección por el VIH es y seguirá planteando un importante reto para la 

salud pública actual y futura. 

 

II.Trasmisión e historia natural de la infección  

 

1.1.Transmisión  

La transmisión del VIH requiere el contacto con un fluido corporal que contenga 

virus infecciosos (viriones) o células infectadas por el VIH o una combinación de ambas 

[11]. El VIH puede aparecer en casi cualquier fluido corporal, pero la transmisión se 

produce predominantemente a través de sangre, semen, vagina, secreciones rectales y 

leche materna [12]. Aunque las lágrimas, la orina y la saliva pueden contener bajas 

concentraciones de VIH, la transmisión a través de estos fluidos es extremadamente 

rara, si se produce en absoluto. La exposición sexual es la vía de infección más común, 

seguido por el intercambio de jeringas entre las personas que se inyectan drogas (PID) 

y la transmisión materno fetal (TMF) [12]. Sin embargo, al estimar el riesgo de 

transmisión por acto se ha descrito que la transfusión sanguínea, la TMF y el sexo anal 

receptivo no protegido, son las vías de transmisión que comportan más riesgo de 

infección [13] (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Estimación del riesgo de transmisión del VIH por acto, por 10.000 

exposiciones.  

Ruta de transmisión 
Riesgo de 

infección 
IC 95% 

Transfusión sanguínea  9250 8900 – 9610 

TMF 2255 1700 – 2890 

Sexo anal receptivo no protegido  138 102 - 186 

Intercambio de jeringas en personas que se inyectan drogas  63 41 - 92 

Punción percutánea  23 0 - 46 
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Sexo anal insertivo no protegido 11 4 – 28 

Sexo receptivo vaginal no protegido 8 6 - 11 

Sexo insertivo vaginal no protegido 4 1 - 14 

Sexo oral insertivo no protegido Bajo* 0 - 4 

Fuente [13]. 
IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; TMF: Transmisión materno-fetal. 
* El riesgo de transmisión es considerado relativamente bajo comparado con otras exposiciones, sin 
embargo no es de cero.  
 

El sexo anal no protegido tiene un mayor riesgo de transmisión del VIH, tanto 

para las parejas receptivas como las insertivas, que el que tienen las relaciones 

sexuales vaginales [14]. El riesgo de transmisión del VIH en una pareja receptiva 

posterior a una relación sexual anal receptiva no protegida es casi 18 veces mayor que 

el riesgo que tienen las relaciones receptivas vaginales [15]. El mayor riesgo de 

infección se ha explicado por las diferencias histológicas de los lugares expuestos. 

Primero, porque la mucosa rectal se caracteriza por una mayor densidad de folículos 

linfoides, cubiertos por células M (midrofold) que se especializan en la captación de 

antígenos. Segundo, porque estas células M forman bolsas intra-epiteliales que 

contienen células T de memoria CD4+, macrófagos y células dendríticas en estrecha 

proximidad, lo que facilita la replicación viral. Tercero, porque la capa única de células 

epiteliales en el recto es más susceptible a las abrasiones que la mucosa vaginal [16]. 

Otro de los factores más importantes que aumenta el riesgo de transmisión 

sexual del VIH-1 es la carga viral (es decir, número de copias de ARN viral por ml de 

plasma) [17,18]. Durante la infección primaria, el número de partículas de VIH-1 en el 

plasma aumenta rápidamente, alcanzando una mediana de 5.8 log10 copias del VIH-

1/mL) y luego disminuye hasta alcanzar un nivel basal [19]. El riesgo de transmisión 

heterosexual del VIH por acto sexual de riesgo en parejas sero-discordantes es 2,9 

veces (IC del 95%, 2,2-3,8), riesgo que se ve incrementado por el aumento de la carga 

viral cada 1,0 log10. Por el contrario, se estima que una reducción de la carga viral 

plasmática de 0,7 log10 reduce la transmisión del VIH-1 en un 50% [20]. Además, 

independiente de las concentraciones plasmáticas del VIH-1, las altas concentraciones 

de ARN del VIH-1 a nivel genital se asocian con un mayor riesgo de transmisión 
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heterosexual, siendo este último un marcador útil del riesgo de transmisión sexual del 

virus [17]. La etapa de infección también es una variable importante que afecta la 

infectividad del virus. En la fase aguda (4 semanas posterior a la primo-infección), la 

carga viral alcanza su mayor pico, gracias a su elevada tasa de replicación y a su 

presencia en todos los fluidos y tejidos corporales, incluyendo sangre y secreciones 

genitales [21]. Es en esta fase en donde el riesgo de transmisión sexual del VIH es 30 a 

300 veces mayor que el riesgo de transmisión durante la fase post-aguda, y en donde 

aparecen anticuerpos y linfocitos citotóxicos de células T dirigidos contra el VIH [21].  

Por otro lado se ha descrito que la mayoría de las nuevas transmisiones del VIH 

pueden provenir de personas que desconocen su estado serológico [22,23]. Esto se 

explica por una mayor infecciosidad, dado su elevada carga viral en el momento de la 

seroconversión del VIH [24] y una mayor frecuencia de comportamientos sexuales de 

riesgo [25]. Se ha estimado que el 49% de las transmisiones del VIH provienen del 20% 

de las personas que viven con el VIH y que desconocen su estado serológico, y que 

aproximadamente ocho transmisiones serían evitadas por cada 100 personas recién 

infectadas si son recién diagnosticadas [26]. 

Por otro lado, la sinergia biológica con las infecciones de transmisión sexual 

(ITS), como por ejemplo, las úlceras genitales causadas por cualquier agente patógeno, 

la infección por el herpes virus simple tipo 2 (HVS-2) y la vaginosis bacteriana, 

aumentan tanto la infectividad del virus, como la susceptibilidad al mismo [27]. Con 

respecto a la susceptibilidad, las ITS reducen la eficacia de las barreras físicas y 

mecánicas contra el virus al causar lesiones o abrasiones en las mucosas [28], lo que 

supone un aumento del número de células receptoras del VIH o el número de 

receptores por célula secundario a la inflamación persistente [29], produciendo un 

ambiente propicio para la transmisión [30,31]. En cuanto a la infectividad, las ITS 

aumentan las concentraciones virales tanto en las lesiones genitales, como en el 

semen [32]. Además, la alta frecuencia de co-transmisión del VIH con diferentes ITS, 

aumenta el riesgo de transmisión del VIH [33].  
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1.2.Historia natural de la infección  

Aunque el curso típico de la historia natural de la infección puede variar 

considerablemente de un individuo a otro, al igual que los niveles de viremia, la 

historia natural en general es prácticamente la misma para todas las personas 

infectadas que no reciben tratamiento antiretroviral (ART) efectivo (Figura 1A).  

 

Figura 1. Historia natural de la infección por VIH sin tratamiento antirretroviral 

(ART) y los cambios después del inicio terapia ART. 

 

 (A). En la infección por VIH no tratada, el recuento de linfocitos T CD4 disminuye progresivamente 
durante el curso de la infección. Fuente [34]. 

 

En la fase de eclipse, 1-2 semanas después de la infección, el virus se replica 

libremente y se extiende desde el sitio inicial de la infección hasta los diferentes  

tejidos y órganos que proporcionan los sitios para la replicación. En esa fase la viremia 

es todavía indetectable, y ni la respuesta inmune ni los síntomas de la infección son 

todavía visibles. La fase siguiente, también llamada fase de infección aguda o primaria, 

2-4 semanas después de la infección, se caracteriza por niveles relativamente altos de 

viremia (hasta 107 o más copias de ARN viral/ml de sangre) y grandes fracciones de 

células T CD4+ infectadas en sangre y ganglios linfáticos. Los altos niveles de viremia 

son el resultado de la ausencia de respuesta inmune temprana y la generación, como 
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parte de la respuesta inmune del huésped, de un gran número de células T CD4+ 

activadas, que proporcionan objetivos adicionales para la replicación viral [34]. La fase 

aguda está a menudo, pero no siempre, acompañada de síntomas similares a los de la 

gripe, incluyendo fiebre, dolor de garganta, linfadenopatía y erupción [35]. Alrededor 

de la época de viremia máxima, comienza a aparecer la respuesta inmune, tanto 

humoral como celular [35].  

La infección crónica o "latencia clínica" (1-20 años después de la infección) se 

caracteriza por un nivel de viremia constante o lentamente creciente (1-1x105 

copias/mL), también llamado "punto de ajuste", (alrededor de 1.000 células/ml) o la 

disminución gradual de los niveles de células T CD4+. Usualmente no hay 

sintomatología clínica evidente durante esta fase, por lo que las personas infectadas 

pueden desconocer su estado serológico [36]. A pesar del término "latencia", la 

infección viral está lejos de estar latente, con un gran número de células T CD4+ 

infectadas y muriendo cada día. Por último, el número de linfocitos T CD4+ disminuye 

hasta el punto (alrededor de 200 células/mL) en el que el control inmune de otros 

agentes infecciosos ya no se puede mantener, y las infecciones oportunistas 

comienzan a aparecer [36].  

Las infecciones atribuibles a organismos como Pneumocystis jirovecii, 

micobacterias, citomegalovirus, Toxoplasma gondii y Cryptococcus, así como la 

aparición de neoplasias relacionadas con patógenos virales como el linfoma no 

Hodgkin y el sarcoma de Kaposi son comunes [37]. No obstante, la inmunodeficiencia 

profunda también afecta las defensas humorales, poniendo a las personas infectadas a 

riesgo de infección por patógenos como el Streptococcus pneumoniae [36]. Es también 

en esta fase donde se pierde el control de la infección por VIH-1 y el nivel de viremia 

aumenta durante la fase de SIDA, culminando en la muerte del paciente infectado. De 

hecho, la infección por VIH-1 no tratada es una de las enfermedades infecciosas más 

letales conocidas, con una tasa de mortalidad de más del 95% en personas que no 

reciben ningún tipo de tratamiento ART en el transcurso de la infección [36]. 
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III.Tratamiento  

 

La infección por el VIH ha dejado de ser una enfermedad letal para convertirse 

en una enfermedad crónica tratable con una larga esperanza de vida, incluso en 

algunos casos, alcanzando la esperanza de vida de la población general [38]. Aunque el 

tratamiento con ART es de por vida, sólo suprime la replicación del VIH, ya que no 

erradica o cura la infección [39]. La interrupción del tratamiento ART da como 

resultado el rebote de la carga viral, la disminución progresiva del recuento de células 

T CD4+ y la progresión clínica de la enfermedad [40]. Uno de los objetivos principales 

del tratamiento ART es mantener la salud mediante la prevención de la progresión 

clínica de la enfermedad con pocos efectos adversos [41]. Esto se logra por medio de la 

inhibición de la replicación viral por los ART, lo que resulta en la supresión a largo plazo 

de la carga viral en plasma [42].  

Por tanto el éxito del tratamiento se define como el mantenimiento de la carga 

viral plasmática a un nivel indetectable (<50 copias/ml) y la reconstitución del sistema 

inmunológico [43]. Las guías clínicas actuales recomiendan que el tratamiento 

antirretroviral se inicie al momento del diagnóstico de la infección, independiente del 

recuento de las células T CD4+ [44,45]. Los argumentos plausibles a favor del inicio 

temprano del tratamiento ART incluyen el aumento de la esperanza de vida, menor 

riesgo de transmisión sexual del VIH, tratamiento simultáneo de la infección por el 

virus de la hepatitis B, reducción tanto del tamaño del reservorio latente, así como del 

daño inmunológico producido por el virus [46]. Sin embargo, la principal barrera para 

iniciar el tratamiento ARV de manera temprana es el diagnóstico tardío [47].  

Un objetivo secundario del inicio del tratamiento ART es la prevención de la 

transmisión del VIH a nivel comunitario usando el tratamiento como herramienta de 

supresión de la carga viral comunitaria, cortando así la cadena de trasmisión a nivel 

poblacional [44], método conocido como “tratamiento como prevención” (TasP 

(treatment as prevention), por sus siglas en inglés). El TasP se describió inicialmente en 

el 2011, a partir del estudio HPTN 052, que mostró que el inicio temprano del 

tratamiento ART en personas que viven con VIH con un recuento de CD4+ entre 350 y 
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550, reducía la transmisión del VIH en sus parejas serodiscordantes en un 96% [48]. 

Resultados que han sido corroborados por estudios posteriores [49,50]. El TasP hace 

parte de la estrategia de cribado y tratamiento inmediato (Test and Treat), que implica 

tanto  el aumento del cribado, como de la cobertura del tratamiento, lo que conlleva a 

la disminución de la carga viral en la comunidad y  por tanto a  reducir la tasa de 

nuevas infecciones por el VIH [50–52]. 

A pesar que la TasP es una estrategia plausible para erradicar el virus, no es 

100% efectiva, ya que se ha descrito que los beneficios preventivos del tratamiento 

son exagerados, ya que a mayor acceso al tratamiento ART, mayor  es la reducción de 

otras medidas de prevención del VIH, como el uso del preservativo [53]. Además, la 

adherencia al tratamiento modula la efectividad de la TasP, ya que el interrumpir la 

terapia ART lleva por un lado a rebotes de la carga viral, como se ha descrito 

previamente, y por otro a la selección de cepas resistentes que son más difíciles de 

tratar [1]. Incluso, la adherencia al tratamiento es un problema cuando el tratamiento 

está ampliamente disponible. Por ejemplo en los Estados Unidos se ha descrito que 15 

años después del inicio de la terapia ART y cuatro años después de la introducción de 

la prevención combinada, sólo el 19% de 1,1 millones de personas que viven con el VIH 

en el país tenían una carga viral indetectable [54], mientras que en Sudáfrica, país que 

tiene el programa de tratamiento para el VIH más grande del mundo, se ha descrito 

que sólo el 64% de las personas que iniciaron tratamiento entre el 2002 y el 2007 

estaban en seguimiento por el sistema sanitario tres años después [55]. 

 

IV.Los sistemas de vigilancia epidemiológica del VIH como fuente de 

información robusta para caracterizar la epidemia e identificar las 

necesidades preventivas de las poblaciones claves y vulnerables 

frente al VIH 

 

Históricamente, la vigilancia epidemiológica como base de la salud pública ha 

combinado dos actividades diferentes: vigilancia de casos y análisis estadístico. La 
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vigilancia de los casos, se centra en el seguimiento de las personas infectadas, y en el 

seguimiento de pequeños grupos de individuos afectados que poseen un vínculo 

epidemiológico, y con ayuda del análisis estadístico se identifican tendencias y se 

resaltan diferencias y/o características a nivel poblacional que pueden informar las  

decisiones políticas en  salud pública, incluida la asignación de recursos [56].  

Ambos, vigilancia de casos y análisis estadísticos tienen sus raíces en la 

antigüedad, pero no fue hasta 1963 cuando Alexander Langmuir del Centro de 

Enfermedades Transmisibles -ahora los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC)- introduce el termino por primera vez y define la vigilancia 

epidemiológica como “la observación activa y permanente de la distribución y 

tendencias de la incidencia mediante la recolección sistemática, la consolidación y la 

evaluación de informes de mortalidad y morbilidad, así como de otros datos 

relevantes" [57,58]. 

Basado en la definición propuesta por A. Langmuir, en 1965 la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) plateo una definición mucho más amplia en la que se 

considera el estudio epidemiológico de la enfermedad como un proceso dinámico [59]. 

A partir de esta definición se establecieron las tres características principales de la 

vigilancia: a) recopilación sistemática de datos, b) análisis y evaluación de datos, y c) 

difusión y uso de los datos relativos a un evento de salud por parte de salud pública 

para permitir reducir la morbilidad, mortalidad y mejorar la salud [60]. 

En los últimos años, la vigilancia epidemiológica constituye una parte crítica de 

la práctica de salud pública. Es por esto que en 1992 el CDC describe oficialmente la 

vigilancia como: […] la vigilancia en salud pública es la recolección, análisis, 

interpretación y diseminación continua y sistemática de datos sobre la salud […]. El 

concepto de vigilancia en salud pública no incluye la administración de programas de 

prevención y control, aunque sí incluye un vínculo intencionado con tales programas 

[61]. Por tanto por definición, los sistemas de vigilancia incluyen la capacidad de 

recopilación y análisis de datos, así como la difusión oportuna de información a 

personas o grupos de personas que pueden llevar a cabo intervenciones de prevención 

y control eficaces relacionadas con los resultados específicos de salud [59]. 
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La vigilancia epidemiológica del VIH ha ido progresando a lo largo del tiempo en 

función a los avances que se han generado para controlar la infección. Al comienzo de 

la epidemia de VIH, la infección por este virus se identificaba únicamente en la fase 

clínica final, en la que se manifestaba el SIDA [62], por tanto la vigilancia de los casos 

de sida fue crítico en la década de los 80’s para entender el alcance y el impacto de la 

epidemia, sin embargo, desde entonces se han producido múltiples cambios en los 

sistemas y prácticas de vigilancia en respuesta a una mejor comprensión de la 

patogénesis de la infección y a la evolución en el tratamiento ART, asociado además a 

la necesidad de datos diversos para supervisar la epidemia y dirigir la prevención, 

atención y los programas de investigación [62]. 

Por tanto los actuales sistemas de vigilancia del VIH recopilan información 

sobre eventos durante el curso de la infección por el VIH, incluyendo;  

comportamientos que ponen a las personas no infectadas en riesgo de infección por el 

VIH, incidencia de infecciones, primeros diagnósticos de infección por el VIH, cobertura 

progresiva de tratamiento ART, estadio inmunológico mediante el recuento de niveles 

de CD4+, análisis de carga viral, acceso al diagnóstico de la infección por el VIH, así 

como a la atención médica [63].  

 

2.1.Sistemas de vigilancia epidemiológica basados en la notificación de 

casos  

La vigilancia de casos de VIH se basa en la notificación de todo nuevo 

diagnóstico de infección por el VIH. La notificación de casos de infección por el VIH no 

significa abandonar la notificación de casos de sida, la recomendación es disponer de 

sistemas integrados de vigilancia que incluyan la infección por el VIH y la del evento 

sida como componentes esenciales de un sistema de vigilancia longitudinal de casos de 

infección por el VIH [62].  

Con una apropiada vigilancia de casos, si la cobertura es casi completa (>80% 

de los estimados), se puede medir la tendencia de las tasas de nuevos diagnósticos y 

estimar la prevalencia de la infección por el VIH. A partir de la información de casos 
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notificados es posible elaborar modelos de la epidemia basados en cálculos 

retrospectivos y otros procedimientos, así como contrastar los datos con proyecciones 

y modelos epidémicos, para determinar el número estimado de personas que viven 

con VIH y el número de casos que desconocen su estado serológico [64–69]. 

El concepto de la vigilancia de caso de infección por el VIH debe responder a la 

caracterización de la epidemia del VIH de acuerdo con los eventos claves de la historia 

natural de la enfermedad, contemplando la notificación longitudinal del VIH y 

combinando la información clínica e inmunológica del paciente durante el curso de la 

enfermedad, lo cual otorga funcionalidad y eficiencia a un sistema integral de 

notificación de casos de infección por el VIH (figura 2).  

 

Figura 2. Eventos notificables captados mediante el sistema de vigilancia de 

notificación de casos del VIH. 

 

Fuente [62]. 

 

2.2.Vigilancia de segunda generación 

En respuesta a las necesidades de mejorar y ampliar de recolección de datos 

para caracterizar y describir mejor la epidemia del VIH; la OMS y ONUSIDA, el 
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Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, desde el 2000 

promueven la mejora de los sistemas de vigilancia basados en el enfoque de "segunda 

generación" [70]. Este enfoque considera la vigilancia biológica, es decir, la vigilancia 

centinela del VIH, la notificación de los casos de SIDA, la vigilancia de las ITS y la 

vigilancia del comportamiento como componentes integrales y esenciales de los 

sistemas de vigilancia formal del VIH [71]. Los sistemas de segunda generación se 

centran en fortalecer y mejorar los métodos de vigilancia existentes y combinarlos de 

manera que tengan el mayor poder explicativo. 

Los esfuerzos de la vigilancia de segunda generación se dirigen a sub-grupos 

poblacionales en los que se concentran la mayoría de las nuevas infecciones, que 

pueden diferir según la etapa y el tipo de epidemia [71]. Los sistemas de segunda 

generación permiten que la vigilancia y los datos sobre el comportamiento del VIH se 

utilicen y comparen al mismo tiempo, permitiendo que los programas nacionales o 

locales, no sólo comprendan y expliquen mejor las tendencias observadas en la 

epidemia, sino también que evalúen mejor el impacto de los programas dirigidos a la 

lucha contra el VIH/SIDA [70]. Por tanto, la vigilancia de segunda generación propone:   

 Concentrar los recursos para generar información estratégica en los lugares 

donde se obtendría información útil para reducir la propagación del VIH y 

proporcionar atención a los más afectados; 

 Concentrar la recopilación de datos en poblaciones clave con mayor riesgo de 

exposición al VIH; 

 Triangular información sobre prevalencia del VIH con información relacionada a 

comportamientos de riesgo, creando una imagen más precisa de los cambios 

en la epidemia a lo largo del tiempo; 

 Hacer el mejor uso de otras fuentes de información, tales como vigilancia de 

enfermedades transmisibles y encuestas de salud reproductiva, para aumentar 

la comprensión de la epidemia de VIH y los comportamientos que la propagan. 

 

2.2.1. Sistemas de vigilancia conductual 
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Los datos relacionados con las conductas de riesgo se han considerado 

esenciales para comprender mejor las tendencias tanto de la  prevalencia, como de la 

incidencia del VIH, así como para mejorar la capacidad de definir la respuesta a las 

necesidades de prevención [72]. La vigilancia de la conductas de riesgo se ha 

establecido como un componente clave del paquete de vigilancia de segunda 

generación [73].  

La vigilancia de las conductas, con fines de salud pública, es la recopilación 

sistemática y continua de datos sobre el riesgo y los comportamientos relacionados 

con la salud con el propósito de correlacionar las tendencias de los comportamientos 

con los cambios en la enfermedad a lo largo del tiempo [63]. Los datos sobre el 

comportamiento proporcionan una manera de monitorizar los cambios a corto plazo 

en las epidemias sin tener que esperar cambios en los resultados de la enfermedad 

[74]. Al medir los comportamientos y conductas de riesgo más próximos al momento 

de la infección por el VIH, es posible identificar y responder a las tendencias en los 

comportamientos que anticipan las tendencias en la adquisición y transmisión de la 

infección por el VIH, que sólo se reflejarían años después en la historia natural de la 

infección [75]. Incluso en estos sistemas es importante recoger información referente 

al acceso a las pruebas del VIH, así como a los comportamientos de búsqueda de 

atención sanitaria, ya que las barreras de acceso al test y al tratamiento se relacionan 

con eventos adversos, como aumento de la morbilidad y la mortalidad [47]. 

Inicialmente, los datos de comportamiento de las investigaciones de casos y la 

vigilancia (es decir, los datos sobre el riesgo de exposición) indican los modos de 

transmisión del VIH y las poblaciones más vulnerables a la infección [75].  

 

2.3.Estudios longitudinales  

La introducción del tratamiento ART en 1996, además de aumentar el período 

de incubación viral y mejorar las tasas de supervivencia de las personas infectadas, 

tuvo un doble efecto sobre los sistemas de vigilancia; por un lado disminuyó el valor 

epidemiológico de los estudios en poblaciones centinelas, y por otro hizo necesario 
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incluir la cobertura y el acceso al diagnóstico y tratamiento entre los objetivos de la 

vigilancia epidemiológica. Es así como a los sistemas de vigilancia del VIH se 

introdujeron los estudios observacionales longitudinales, que contribuyeran a la 

comprensión de la historia natural de la infección, así como a entender la evolución de 

la enfermedad en la era del tratamiento ART, entre muchos otros aspectos [63].  

 

2.4.Marco teórico de integración de datos “Cascada de Servicios” 

El continuo de la atención o la cascada de servicios del VIH es un marco teórico 

creado en el 2011 en los Estados Unidos por Gardner para representar el cuidado del 

VIH como una progresión desde el acceso a la prueba de diagnóstico del VIH, la 

vinculación y retención a la atención sanitaria, acceso al tratamiento ART, hasta llegar 

a la última estancia que es la supresión viral [54]. El objetivo de la cascada es analizar 

las brechas de efectividad e impacto de las políticas de diagnóstico, atención y 

tratamiento a nivel nacional y local, así como, generar información estratégica valiosa 

para apoyar la expansión y sostenibilidad del tratamiento ART [76]. Este marco teórico 

se basa principalmente en datos de vigilancia epidemiológica, de modo que pueda ser 

utilizado para la evaluación periódica y mejoría de la calidad a nivel nacional y local 

[76].  

De forma operativa, el marco de monitorización de la cascada cuantifica, 

mediante indicadores transversales, el número de personas diagnosticadas, 

vinculadas, retenidas, en tratamiento y con carga viral suprimida, como proporción del 

número estimado de personas viviendo con el VIH en un país o región (Figura 3). Por 

tanto, la monitorización de los indicadores de la cascada de atención del VIH, permite 

analizar las brechas en los servicios de atención a nivel individual así como el impacto a 

nivel poblacional (reducción de morbimortalidad e incidencia de nuevas infecciones) 

[77].  
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Figura 3. Indicadores de la cascada del continuo de atención 

 

Fuente: [77] 

 

V.Sistema integrado de vigilancia epidemiológica del SIDA / VIH / ITS 

en Cataluña 

La figura 4 resume la inclusión de las diferentes fuentes de información que 

nutren el sistema de integrado de vigilancia epidemiológica del SIDA/VIH e ITS en 

Cataluña, que se han incluido desde 1990 hasta el 2014.  

Figura 4. Monitorización del VIH/SIDA en Cataluña desde 1990 hasta el 2014. Fuentes 

de información por indicador, población clave y año de su introducción en el Sistema 

de Vigilancia del VIH.  

 
Fuente [78]. 
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3.1.Sistemas de vigilancia epidemiológica basado en la notificación de 

casos en Cataluña  

Desde 1981, año en que en Barcelona se notificó el primer caso de sida [79], el 

sistema de vigilancia basado en la notificación de casos en Cataluña ha sido objeto de 

muchos cambios, incluso legislativos. El sida ha sido una enfermedad de declaración 

obligatoria (EDO) individualizada desde 1987, pero no fue hasta 2001 que se incluyó el 

VIH en el sistema de vigilancia como enfermedad de declaración voluntaria. 

Posteriormente, en 2010, para mejorar la notificación de nuevos diagnósticos de VIH, 

el Decreto 67/2010 de 25 de mayo convierte el VIH en EDO e incluye la infección por 

este virus como parte de la vigilancia formal de Cataluña. 

El registro de EDO se basa en la declaración individualizada por parte del personal 

sanitario cuando se presenta un paciente con indicios clínicos o sospecha de VIH. Al ser 

el registro histórico, los datos permiten describir las tendencias de notificación de los 

nuevos diagnósticos de VIH y se pueden hacer diferencias por poblaciones [78]. 

Los casos notificados al registro de EDO proceden de las unidades territoriales 

de vigilancia epidemiológica (Alt Pirineu, Barcelona, Camp de Tarragona, Cataluña 

central, Girona, Lleida y Tierras del Ebro), que supervisan los nuevos diagnósticos de 

infección y su progresión a sida y/o muerte por VIH o por otras causas. El registro de 

casos es dinámico; es decir, se actualiza en el tiempo con información adicional de 

diversas fuentes. Entre estas fuentes se encuentra la red de laboratorios de 

microbiología (HIVLABCAT), el registro de mortalidad de Cataluña y la base de datos de 

hospitalización anónima [78]. 

 

3.2.Evolución de los sistemas de vigilancia conductual en Cataluña 

según poblaciones claves 

Las poblaciones con mayor riesgo de contraer la infección por el VIH 

identificadas actualmente en Cataluña incluyen a los HSH, PID y mujeres trabajadoras 

del sexo (TS). (Figura 5.) 
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Figura 5. Historia de la monitorización bio-conductual en Cataluña  

 
Fuente: [80] 
 
 
 

En Cataluña, la monitorización de la prevalencia del VIH/ITS y de las conductas 

asociadas en las mujeres TS se inició en el año 2005. Desde entonces se han llevado a 

cabo cuatro estudios transversales (años 2005, 2007, 2009 y 2011) (Figura 5).  

En el año 2008 se inició la monitorización del VIH, el VHC y las conductas 

asociadas a PID usuarios de centros de reducción de daños. Las PID se seleccionaron 

por todo el territorio catalán en centros de reducción de daños mediante un muestreo 

multi-etapa estratificado por tipo de centro. [80] (Figura 5). En Cataluña, la 

monitorización de la prevalencia de la infección por el VIH mediante la recogida de 

información sistemática en la población centinela de PID que inició el tratamiento 

relativo a la drogadicción en los centros de la Red de Atención y Seguimiento de las 

Drogodependencias se inició el año 1996. Las pruebas de detección de anticuerpos 

frente al VIH en estos centros fueron voluntarias, y se utilizaron algoritmos 

recomendados por ONUSIDA/OMS para determinar anticuerpos en este tipo de 

estudios [80]. Desde 1993 y bienalmente, se han llevado a cabo siete estudios 

transversales para realizar el seguimiento de la evolución de la prevalencia de 
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infección por el VIH y los comportamientos sexuales y de uso de drogas en PID 

entrevistados mayoritariamente en la calle, en las zonas de venta y consumo de 

drogas. El criterio de inclusión fue haberse inyectado drogas en alguna ocasión durante 

los últimos dos meses (estudios 1993-2004) o los últimos seis meses (estudio 2006) 

[80]. Por último, desde 1993, y con una periodicidad bienal, se han llevado a cabo siete 

estudios transversales con la participación de una organización comunitaria de HSH 

[80].  

 

3.3.Estudios longitudinales en Cataluña  

En Cataluña, en 1998 se creó la cohorte PISCIS, estudio multicéntrico 

longitudinal y prospectivo de individuos infectados por el VIH, con los objetivos 

principales de estudiar la historia natural del VIH en la era del tratamiento ART, evaluar 

la eficacia del TAR y estudiar las co-infecciones con la hepatitis C y la hepatitis B. Desde 

entonces se han incluido todos los pacientes con diagnóstico confirmado de VIH, 

mayores de 16 años, en  seguimiento en uno de los catorce hospitales que participan 

de Cataluña y de las Islas Baleares, independientemente de la etapa de la enfermedad 

o el grado de inmunosupresión en el que se encuentren en el momento del 

reclutamiento [81]. 

VI.Epidemiología  por la infección por VIH en Cataluña  

 

4.1.Personas que viven con el VIH en Cataluña 2013  

Durante el año 2013, en Cataluña, aproximadamente 34.200 personas vivían 

con el VIH (figura 6). La prevalencia del VIH en la población fue del 0,46%, similar a la 

de Francia (0,40%) y más alta que la de otros países del norte de Europa, como 

Alemania (0,10%) y el Reino Unido (0,30%). La mayoría son hombres (79%), y cerca del 

53% del total tienen entre 35 y 50 años [80]. 
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Figura 6.  Número de personas que viven con el VIH, Europa 2013. 

 

Fuente: [80] 

Por lo que respecta a las tendencias a lo largo del tiempo en la distribución de 

los grupos clave de las personas que viven con el VIH (diagnosticadas y no 

diagnosticadas) de entre 15 y 49 años de edad, se estima que a partir del año 1995 

hubo una importante disminución PID y un aumento progresivo de los HSH.  

Aunque para el 2013 no se disponían de estimaciones directas del número de 

personas de la población general de Cataluña que vivían con el VIH y que desconocían 

su estado serológico, para ese año se consideró que la proporción era similar a la que 

estimó Hamers para el resto de Europa en el 2008, alrededor del 25-30% [82]. 

 

4.2.Incidencia del VIH 

Para el 2013 se estimó una tasa de incidencia del 0,2 por 1.000 personas en el 

año 2013, lo que representa unos 695 (450-1.306) nuevos casos en la población de 15 

a 49 años. Entre las nuevas infecciones por el VIH, se estimó que casi la mitad (48%) se 

producen entre los 15 y los 30 años de edad, principalmente en hombres (78%), y un 

39% del total son HSH [80]. 
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4.2.1. Incidencia en HSH 

La incidencia del VIH entre diciembre de 2008 y diciembre de 2011 a partir de la 

cohorte ÍTACA, establecida en un centro de base comunitaria de Barcelona (BCN 

Checkpoint), mostró una tendencia creciente significativa: se pasó de 1,2/100 personas 

al año (IC 95%: 0,37-2,06) en 2009 a 3,1/100 personas al año (IC 95%: 2,17-3,93) en 

2011 [83]. Durante el mismo período de estudio no hubo diferencias significativas en la 

incidencia acumulada por edad, mientras que la incidencia fue dos veces más elevada 

en personas nacidas fuera de España que entre las nacidas en España, siendo esta de 

3,7 (IC 95%: 2,7-4,8) y 1,7 (IC 95%: 1,7-2,2), respectivamente [80].  

 

4.3.Diagnóstico del VIH  

Durante el año 2013, se notificaron 808 diagnósticos de VIH en el Registro de 

VIH y sida de Cataluña, lo que representa una tasa global de 11,1 casos por cada 

100.000 habitantes, sin variaciones desde el año 2001 (figura 7). Esta tasa es superior a 

la media de la Unión Europea (5,7 casos por cada 100 000 habitantes) [80].  

Figura 7. Evolución de los nuevos diagnósticos de VIH según origen. Registro del VIH y 

sida de Cataluña, 2001-2013. 

 

Fuente: [80] 
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El 87% de los casos fueron hombres y el 13% mujeres, las tasas fueron de 19,7 y 

2,9 casos por cada 100.000 habitantes, respectivamente. La media de edad de los 

casos fue de 36,3 años. El grupo de jóvenes entre 15 y 24 años representa el 11% del 

total de casos notificados. El 41% de los casos notificados corresponden a personas 

nacidas fuera del Estado español. Del total (321), el 53% correspondían a personas 

originarias de países de Latinoamérica y el Caribe. Desde 2001 y hasta 2008 se observó 

un aumento progresivo de las personas inmigrantes en el total de casos de VIH a lo 

largo del período analizado, que pasó del 24% al 46%, respectivamente. A partir de 

2008 y hasta el año 2013, se estabilizó la proporción de inmigrantes del total de 

diagnósticos de VIH (figura 7) [80].  

El grupo de transmisión más numeroso ha sido el de los HSH (59%), seguido del 

de los hombres heterosexuales (15%), el de las mujeres heterosexuales (10%) y las PID 

(7%). Durante el período 2001-2013, los diagnósticos de VIH en HSH aumentaron un 

129%, pasando de 199 casos en 2001 a 456 casos en 2013. En los hombres 

heterosexuales, los diagnósticos de VIH se han reducido un 39%, pasando de 195 casos 

en 2001 a 119 casos en 2013, y en las mujeres heterosexuales se han reducido un 32%, 

pasando de 118 casos en 2001 a 80 casos en 2013 [80].  

Del total de nuevos diagnósticos de VIH notificados en el Registro de VIH y sida 

de Cataluña en 2013 con el recuento de CD4+ disponible (85%), el 42% presentaron un 

diagnóstico tardío (CD4 < 350 cél./μl) y el 22% un diagnóstico avanzado (CD4+< 200 

cél./μl). La proporción de diagnóstico tardío fue similar en mujeres y hombres (41% y 

42%, respectivamente) y aumentó con la edad: el 20% en los menores de 25 años, el 

40% en los de entre 25 y 44 años, y el 64% en los mayores de 45 años. Respecto al 

grupo de transmisión, la mayor proporción de diagnóstico tardío se observó entre las 

PID (58%), seguidos de los hombres y las mujeres heterosexuales (56% en todos los 

casos). Los HSH son los que presentan un diagnóstico tardío más bajo (38%) [80]. 

 

4.4.Prevalencia del VIH en poblaciones a riesgo  
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La prevalencia de infección por el VIH a partir de las muestras de fluido oral 

recogidas en PID de centros de reducción de daños durante el año 2012 fue de  30,6% 

y en nuevos inyectores de drogas (PID desde hace 5 años o menos) fue del 16,7% [80]. 

Aunque, en PID usuarios de centros de la red de atención y seguimiento de las 

drogodependencias es ligeramente superior (37,1% en 2012).  

En población de HSH encuestados en locales de encuentro gay se observó un 

aumento de la prevalencia del VIH obtenida a partir de muestras de fluido oral, del 

14,2% el año 1993 al 19,8% el año 2006 [80]. A partir de 2008 se modificó la 

metodología del estudio, y la prevalencia del VIH en HSH obtenida en el 2013 fue del 

14,2% (IC 95%: 10,0-19,8). 

La prevalencia de infección por el VIH en mujeres que ejercen el trabajo sexual 

en Cataluña se mantiene constante a lo largo del período 2005-2011 (1,5% en el año 

2011). Si tenemos en cuenta el país de origen, la prevalencia es significativamente más 

alta entre las mujeres españolas (14,7% en autóctonas y 0,3% en inmigrantes) [80].  

4.5.Cascada de servicios en Cataluña  

Se estimó que en Cataluña, a finales de 2011 había alrededor de 33.600 

personas viviendo con el VIH, el 75% de las cuales habían recibido el diagnóstico de la 

infección y habían contactado al menos una vez con el sistema sanitario. Del total, el 

64% estaban en seguimiento activo; el 58% recibían TAR y el 51% supresión viral [80].  

Figura 8. Cascada de servicios de Cataluña 2011 

 

Fuente: [80] 
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VII.Estrategias preventivas enfocadas a poblaciones claves  

 

Para controlar la epidemia son necesarias diversas  intervenciones preventivas, 

ya que no existe una sola estrategia que sea efectiva por sí misma. El enfoque de 

prevención combinada, mezcla diferentes estrategias enfocadas a fomentar los 

cambios en los comportamientos de riesgo y promover los comportamientos positivos, 

a reducir las barreras estructurales y a usar diferentes medidas biomédicas para 

reducir la progresión de la epidemia, pero siempre enfocadas en las poblaciones de 

riesgo que promueven la persistencia de la epidemia local [84]. 

 

5.1.Estrategias biomédicas para la prevención del VIH 

Actualmente las intervenciones de prevención biomédicas  que pueden reducir 

significativamente el riesgo de infección sexual por el VIH incluyen: 1) tratamiento ART, 

2) la profilaxis previa a la exposición (PrEP) y la profilaxis post-exposición (PEP), 3) el 

uso del condón masculino y 4) la circuncisión masculina  [85–87].  

De todas las estrategias mencionadas previamente, la intervención más 

potente para reducir la transmisión sexual del VIH es el tratamiento ART, como se ha 

descrito previamente, el tratamiento inmediato con ART en parejas sero-discordantes 

tiene una reducción del riesgo de  transmisión del VIH en la pareja no infectada en un 

96% debido a la supresión viral universal [48]. El estudio HPTN 052 además de mostrar 

la eficacia del tratamiento, también mostró que es imprescindible las intervenciones 

de prevención integral, ya que el 25% de las transmisiones del VIH que ocurrieron en el 

tiempo de seguimiento del estudio no provenían de la pareja estable infectada por VIH 

[48].  

Otra estrategia biomédica que ha demostrado ser efectiva para disminuir el 

riesgo de infección por VIH es la PrEP, siendo especialmente efectiva en población HSH 

[88].  Una dosis oral diaria de tenofovir (TFV) o TFV más emtricitabina ha de mostrado 

en diferentes ensayos clínicos un reducción eficaz para  adquisición el VIH en un 44% a 
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un 86% [89–91]. Sin embargo, la eficacia se asoció fuertemente con la adhesión al 

programa de intervención [92] y el coste-efectividad se asocio a la selección adecuada 

de los individuos con mayor riesgo de infección por el VIH secundario a sus conductas 

de riesgo [89,93–96]. 

 

Para lograr los beneficios del tratamiento ART se requiere intervenciones 

eficaces que aumenten considerablemente la concientización de la población sobre la 

importancia del cribado por el VIH. El cribado del VIH y asesoramiento son un paso 

crucial para la vinculación con el tratamiento y la prevención del VIH. Sin embargo, las 

estrategias de cribado basadas en centros sanitarios convencionales, aunque 

importantes, en algunos lugares no han logrado una alta cobertura debido a las 

limitaciones del sistema de atención de salud [97]. Por tanto es una necesidad invertir 

en estrategias de cribado que se acerquen a la comunidad, identificando poblaciones 

clave y disminuyendo las barreras de acceso al test, para lograr disminuir la proporción 

de personas infectadas no diagnosticadas y la proporción de personas con retardo 

diagnóstico.  

En un meta análisis se encontró que el cribado con métodos alternativos de 

ofrecimiento del test, que se adaptan a las poblaciones clave, tienen una alta 

cobertura y captación, y además identifican personas VIH positivas con recuentos de 

CD4+ más altos que los programas de cribado establecidos en los centros sanitarios 

[98]. Por ejemplo, cuando el cribado se ofrece en estrategias de acercamiento 

comunitario basadas en dispositivos móviles, la estrategia logra captar una mayor 

proporción de hombres con diferentes factores de riesgo (50% más, IC del 95% =47-

54%), que cuando el cribado se ofrece en centros sanitarios convencionales, y cuando 

las estrategias utilizan el auto-diagnóstico en casa, incluso la captación de adultos 

jóvenes es mayor (66%, IC del 95%= 65-67%), que las estrategias de cribado 

convencional.  

En cuanto al acceso al cribado en poblaciones clave (TS y HSH) por medio de 

estrategias de cribado basadas en la comunidad, se ha descrito que encuentran una 
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mayor prevalencia de positivos  (38%, IC  del 95% =19-62%), con una  mayor 

proporción de personas que se realizaron el test por primera vez (78%, IC del 95% = 

63-88%), indicando las barreras de acceso al cribado por el VIH basados en los centros 

sanitarios en estas poblaciones [98]. Además, las estrategias de cribado comunitario 

que tienen programas de vinculación al sistema sanitario óptimos logran altas tasas de 

acceso a la atención en salud (95%, IC del 95%= 87-98%) y de iniciación del tratamiento 

ART (75%, IC del 95% = 68-82%) [98]. La estrategia de “Treatment as Prevention” en 

MSM, ha demostrado un 96% de reducción del riesgo de infección en parejas sero-

discordantes, siendo incluso igual de efectivo que en parejas heterosexuales [99].  

La adaptación de las estrategias de cribado a las poblaciones clave y ocultas que 

se asocien a programas de vinculación al sistema sanitario, disminuyen las barreras de 

acceso al test y a programas de prevención, mejoran la cobertura y el acceso al 

tratamiento ART  y disminuyen la carga del VIH a nivel comunitario [51,100,101].  A 

pesar de las bondades descritas de la estrategia de “Test and treat”, se ha descrito 

también que puede aumentar la resistencia a los antirretrovirales [102], y dadas las 

percepciones de seguridad de los fármacos antirretrovirales, también pueden hacer 

aumentar comportamientos de riesgo [103].  

Es importante tener en cuenta que la efectividad del tratamiento ART depende 

también de la cobertura poblacional. Un estudio prospectivo basado en la población 

en KwaZulu-Natal, Sudáfrica, mostró que el riesgo de infección por VIH se asocia a la 

cobertura del tratamiento ART en la comunidad, ya que un individuo no infectado por 

el VIH que vive en una comunidad con alta cobertura de tratamiento ART (del 30% al 

40% de todas las personas infectadas con el VIH en tratamiento ART) tenía un 38% 

menos de riesgo de adquirir el VIH, que si vivía en una comunidad donde la cobertura 

era menor del 10% [104]. Por otro lado, varios estudios han demostrado las ventajas 

del inicio temprano del tratamiento ART independiente del nivel de CD4+, como parte 

de la estrategia “Test and Treat”. Un estudio ha descrito una reducción del 90% de la 

transmisión del VIH secundario al inicio temprano del tratamiento ART en parejas 

sexuales seronegativas que se encontraban en relaciones estables o casuales con 

individuos seropositivos [105].  
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5.2.Estrategias preventivo-conductuales  

Las estrategias preventivas a dirigidas a fomentar los cambios de conductas han 

demostrado un gran impacto. Por ejemplo, un estudio en parejas sero-discordantes 

heterosexuales  mostró que el uso del preservativo redujo el  riesgo de transmisión del 

VIH por acto coital en un 78% [20]. Pero el uso de la prevención combinada, en donde 

se asocia el tratamiento ART y uso del preservativo reduce teóricamente el riesgo de 

transmisión de VIH por acto en las relaciones sexuales anales y vaginales hasta en un 

99,2% [106]. Por otro lado la divulgación del estatus serológico a la pareja sexual es 

una meta importante de prevención que aumenta la conciencia del riesgo de VIH, lo 

que conduce a una mayor aceptación del asesoramiento y del cribado por VIH, así 

como a cambios positivos en los comportamientos de riesgo [107].  

En MSM, se ha descrito que el uso del preservativo reduce el riesgo de 

transmisión del VIH en un (riesgo relativo (RR): 0,36; IC del 95% = 0,20-0,67) [99], 

siendo una estrategia aceptable y viable entre los MSM en Europa [108]. En una 

encuesta que se realizo a nivel europeo, se describió que el 13% de los MSM que 

respondieron a la encuesta referían que en los últimos 12 meses habían tenido sexo 

anal no protegido, solamente porque no tenían un preservativo disponible [109], lo 

que indica una necesidad insatisfecha en esta población.   

Por otro lado en población HSH, las intervenciones de grupos dirigidas por 

pares, definidas como actividades de grupo interactivas en las que un compañero 

entrenado facilita la promoción de comportamientos protectores frente al VIH, ha 

demostrado una reducción significativa del sexo anal no protegido, oscilando entre el 

13% y el 33% [110]. Los datos de implementación muestran una alta aceptación de las 

intervenciones de grupo dirigido por pares entre HSH en Europa, por la combinación 

de un mayor conocimiento, aprendizaje social, influencia de los compañeros y 

comportamiento normativo del grupo [99,110]. 
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VIII. Necesidad de que las estrategias preventivas se enfoquen al lugar 

y poblaciones adecuadas para maximizar su impacto  

 

Existe una clara justificación epidemiológica para que los programas de VIH se 

centren en grupos clave de la población. En general, los datos de salud, incluidos los 

datos de prevalencia del VIH, son menos sólidos para las poblaciones clave que para la 

población general debido a la complejidad del muestreo (y la falta de datos de 

estimación del tamaño), las preocupaciones legales, de estigma y discriminación. 

Además, las leyes que penalizan el comportamiento de las poblaciones clave dificultan 

la recolección de datos representativos. Por tanto, desde la salud pública y teniendo en 

cuenta las consideraciones de equidad, existe una necesidad de  priorizar y mejorar los 

servicios de VIH enfocados a poblaciones clave [111].  

Las estrategias preventivas enfocadas al lugar y poblaciones clave, maximizan 

su impacto, pero requieren elementos específicos, entre ellos uno que es 

fundamental: la información estratégica que proviene de sistemas de información 

sólidos e integrados, que ofrecen datos fiables sobre la epidemia permitiendo generar 

una respuesta adaptada a las necesidades locales, y que orientan los servicios relativos 

al VIH con más precisión y eficacia, permitiendo implementar y adaptar estrategias que 

lleguen a un mayor número de personas y a la población que más lo necesita [84]. 

Las personas más desproporcionadamente afectadas por la epidemia del VIH 

en todas las regiones, son los HSH, las personas que consumen drogas incluyendo las 

PID, los trabajadores/as sexuales, las personas transgénero, las personas recluidas en 

centros penitenciarios y los migrantes. En muchos contextos, ciertas poblaciones 

quedan fuera del sistema de vigilancia habitual del VIH, a menudo porque tienen 

menos probabilidades de acceder a los servicios de salud. Entre estos grupos figuran 

los adolescentes, los hombres y las poblaciones móviles. La migración y los 

movimientos demográficos dentro de un mismo país o de un país a otro pueden influir 

de manera significativa en la dinámica de la epidemia local de VIH, lo que señala la 
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importancia de incluir a las poblaciones migrantes en las estrategias y los planes 

nacionales y locales de lucha contra el VIH [111].  

 Dado que los recursos disponibles son limitados, los sistemas sanitarios  deben 

emplear datos precisos de las poblaciones a riesgo para justificar las inversiones. Un 

sistema de información estratégico, sólido y flexible es la piedra angular para las 

actividades de sensibilización y de planificación estratégica, y para garantizar que se 

rindan cuentas en pos del uso más adecuado y equitativo de los recursos [84]. Estos 

sistemas de información sobre el VIH deben estar integrados dentro del sistema de 

información sanitaria local y nacional, ser capaces de identificar los sitios y los grupos 

en los que se producen las nuevas infecciones por VIH, determinar cuáles son los 

principales modos de transmisión del virus, las conductas de riesgo, así como estimar 

el tamaño de las poblaciones afectadas y en riesgo, hacer el seguimiento de las 

consecuencias de la epidemia de VIH en la salud, incluidas las co-infecciones más 

habituales del VIH y otras co-morbilidades, y para detectar las condiciones sociales, 

legales y económicas que incrementan la vulnerabilidad de la población [84].  

Por tanto, es necesario contar con datos de calidad para medir las estrategias 

preventivas, así como, medir el acceso a los servicios sanitarios, el grado de utilización 

de cuidado de salud, la cobertura de las poblaciones clave y la calidad y el grado de 

aceptación en todo el conjunto continuo de servicios relativos al VIH. Esto garantiza 

que se detecten las lagunas y las deficiencias, lo que a su vez permite implementar 

medidas correctivas. Con el objeto de evaluar la respuesta del sector salud en todo el 

conjunto continúo de servicios relativos al VIH, siguiendo las directrices de la OMS 

[112].  
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A pesar de la implementación de diferentes estrategias e intervenciones que se 

han realizado a nivel local, la infección por el VIH continúa siendo un problema de 

salud pública prioritario, siendo una de las principales causas de morbilidad en 

Cataluña. Para el año 2013, se estimo que 34.200 personas vivían con el VIH en 

Cataluña, con un 30% de personas que desconocían su estado serológico, y aunque a 

nivel global el número de nuevos diagnósticos notificados al registro de vigilancia 

epidemiológica se ha estabilizado, los HSH y los migrantes son poblaciones clave 

afectadas desproporcionadamente.  Por tanto, seguir avanzando en las políticas de 

prevención frente esta infección ha de continuar siendo un compromiso para poder 

frenar la continua propagación de la infección por este virus.  

Desde el inicio de la epidemia del VIH, se ha evidenciado la importancia de la 

monitorización epidemiológica para identificar el comportamiento de la epidemia en la 

población. Incluso se ha demostrado que la integración de la información estratégica 

proveniente de las diferentes fuentes de información que nutren los sistemas de 

vigilancia epidemiológica ayuda a concentrar los recursos para generar información de 

calidad que defina las poblaciones a riesgo con mayor riesgo de exposición al VIH, 

creando una imagen más precisa de los cambios en la epidemia a lo largo del tiempo y 

comprendiendo de una manera más completa de la epidemia de VIH, los 

comportamientos que la propagan y las necesidades preventivas de las poblaciones a 

riesgo.  

En Cataluña con una epidemia concentrada en grupos a riesgo, como son la de 

los HSH, PID, TS y población vulnerable como es la de los migrantes, es necesario 

mejorar e integrar de una manera eficiente las fuentes de información para centrar los 

recursos en las necesidades preventivas de estas poblaciones y de esta manera 

impactar efectivamente en la epidemia. Además, existe una clara justificación para que 

los programas preventivos sobre el VIH se centren en grupos clave de la población, ya 

que desde la salud pública y teniendo en cuenta las consideraciones de equidad, es 

prioritario maximizar su impacto. 

Para lograr detectar las necesidades preventivas de las poblaciones clave y 

vulnerables, se requiere la integración de sistemas de información sólidos, que 
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permitan generar una respuesta adaptada a las necesidades locales, y que orienten los 

servicios relativos al VIH con más precisión y eficacia, permitiendo implementar y 

adaptar estrategias que lleguen a un mayor número de personas y a la población que 

más lo necesita. Por tanto, para aumentar el impacto de las intervenciones preventivas 

en Cataluña, es imprescindible identificar la necesidades preventivas de las 

poblaciones a riesgo y vulnerables, a partir de la integración de la información 

estratégica proveniente de los sistemas de vigilancia epidemiológica local.  
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Propósito  

El propósito de esta tesis doctoral es contribuir a mejorar las políticas en salud 

y las estrategias preventivas dirigidas a poblaciones a riesgo y vulnerables al VIH, 

mediante la mejora, el uso y la integración de diferentes fuentes de información 

estratégica que hacen parte de los sistemas formales de vigilancia epidemiológica en 

Cataluña. 

 

Objetivos generales y específicos 

 

Objetivo general 1. Evaluar la capacidad del sistema de vigilancia epidemiológica 

basado en la notificación de nuevos diagnósticos del VIH para describir la epidemia 

local y ser usado como información estrategia en la planificación de programas 

preventivos dirigidos a grupos a riesgo y población vulnerable. 

Objetivos específicos:  

1.1. Evaluar el impacto de la introducción del decreto de notificación de los nuevos 

diagnósticos por VIH, una vez el VIH es incorporado como EDO al registro de 

vigilancia epidemiológica de la ciudad de Barcelona. 

1.2. Valorar la tendencia de notificación del VIH antes y después de ser incluido el 

VIH como EDO. 

1.3. Comparar las características epidemiológicas de la población con nuevo 

diagnostico de VIH antes y después de que se incluya el VIH como EDO. 

1.4. Determinar los cambios epidemiológicas en la epidemia por el VIH una vez la 

infección es incorporada como EDO al sistema de vigilancia epidemiológica. 

1.5. Calcular los diferentes pasos de la cascada de atención del VIH en poblaciones 

a riesgo y migrante.   
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Objetivo general 2. Describir las características  epidemiológicas de los usuarios de 

drogas y los MSM, para definir sus necesidades preventivas. 

Objetivos específicos:  

2.1. Estimar la prevalencia auto reportada tanto del VIH, como del VHC en un 

grupo de usuarios de drogas reclutados en Cataluña-España durante el año 

2012. 

2.2. Describir los factores de riesgo asociados a la infección por el VIH en un grupo 

de usuarios de drogas reclutados en Cataluña-España durante el año 2012. 

2.3. Identificar algunas de las necesidades preventivas entre las personas que usan 

drogas, así como de las PID. 

2.4. Describir las pérdidas de seguimiento de los HSH en los diferentes pasos de la 

cascada de servicios del VIH en Cataluña. 

2.5. Determinar las diferencias entre HSH inmigrantes y españoles en los diferentes 

pasos de la cascada de servicios del VIH en Cataluña, identificando las barreras 

de acceso a cada uno de los pasos. 

2.6. Estimar el impacto del VIH en la población de HSH desde el inicio de la 

epidemia. 

 

Objetivo general 3: Determinar las necesidades preventivas de los migrantes en los 

diferentes pasos de la cascada de servicios del VIH. 

Objetivos específicos:  

3.1. Integrar diferentes fuentes de información del sistema de vigilancia 

epidemiológica de Cataluña, para determinar las diferencias en las 

necesidades preventivas entre población inmigrante y población local.  

3.2. Estimar el número total de migrantes viviendo con el VIH en Cataluña.  

3.3. Describir las diferencias entre migrantes y población local en la progresión de 

los diferentes pasos de la cascada de servicios del VIH en Cataluña.  
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3.4. Identificar cuáles son las necesidades preventivas para evitar la infección por 

el VIH más destacables entre diferentes grupos de riesgo dentro de la 

población inmigrante.  

 

Objetivos general 4. Estimar el impacto del VIH en Cataluña desde el inicio de la 

epidemia, usando como fuente de información el registro  de casos basado en la 

notificación de nuevos diagnósticos del VIH. 

Objetivos específicos:  

4.1. Estimar el total de personas viviendo con el VIH de 1980 al 2013 

4.2. Estimar el porcentaje de personas infectadas por el VIH no diagnosticas en 

Cataluña de 1980 al 2013.  

4.3. Estimar la cascada de servicios incluyendo la proporción de personas no 

diagnosticadas en MSM migrantes y locales.  
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La relación de los  objetivos y los artículos publicados en la siguiente: 

 

ARTÍCULO I. Time series analysis comparing mandatory and voluntary notification of 

newly diagnosed HIV infections in a city with a concentrated epidemic.  

Objetivos específicos: 1.1, 1.2, 1.3, 1.4 

ARTÍCULO II. Cross sectional study of factors associated to self-reported blood-borne 

infections among drug users. 

Objetivos específicos 2.1, 2.2, 2.3 

ARTÍCULO III: Differences between migrants and Spanish-born population through the 

HIV care cascade, Catalonia: an analysis using multiple data sources.  

Objetivos específicos: 1.5, 2.5, 3.1, 3.3, 3.4 

ARTÍCULO IV. Estimating undiagnosed population in Catalonia, Spain: The first step in 

the cascade of care for key transmission groups.  

Objetivos específicos: 1.5, 2.4, 2.5, 2.6, 3,2, 4.1, 4.2, 4.3 
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A continuación se hace un breve resumen de los métodos utilizados en esta 

tesis. La explicación más detallada se encuentra incluida en cada uno de los artículos 

incluidos en el apartado de resultados.  

Ámbito, diseño y fuentes de información: Estudios descriptivos y de estimación 

de base poblacional en personas pertenecientes a poblaciones a riesgo, en personas 

diagnosticadas con la infección por el VIH que han sido notificados al registro de 

vigilancia epidemiológica y en personas que pertenecen a la cohorte PISCIS (1998-

2013) multicentrica, longitudinal y prospectiva de pacientes con diagnóstico 

confirmado de VIH. 

Población:  

 Personas con nuevo diagnósticos de VIH que se notificaron en el registro 

epidemiológico de la ciudad de Barcelona entre el 2001 y el 2011. 

 Personas reclutadas en tres entornos diferentes de atención de salud: 1) Centros 

de tratamiento ambulatorio de abuso de sustancias (CAS); 2) Centros de 

reducción de daños (CRD); y 3) Comunidades terapéuticas.  

 Personas con nuevo diagnósticos de VIH que se notificaron en el registro 

epidemiológico de Cataluña entre el 2001 y el 2013. 

 Personas que pertenecen a los siguientes grupos de riesgo: trabajadoras 

sexuales, personas que se inyectan drogas y hombres que tienen sexo con 

hombres. 

 Pacientes que pertenecen a la cohorte PISCIS (1998-2013) con diagnóstico 

confirmado de VIH, mayores de 16 años, en  seguimiento en uno de los catorce 

hospitales que participan de Cataluña y de las Islas Baleares, 

independientemente de la etapa de la enfermedad o el grado de 

inmunosupresión en el que se encuentren en el momento del reclutamiento. 

 

Análisis estadístico:   

En el estudio 1, se realizó un análisis descriptivo comparando el número de 

casos notificados y las características epidemiológicas de los casos declarados en dos 
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periodos de tiempo diferentes; periodo de notificación voluntaria (2001-2009) y 

periodo de notificación obligatoria (2010-2011). Para evaluar las tendencias se realizó 

un análisis de series temporales, ajustando los cambios en el tiempo mediante un 

modelo de regresión de Poisson. Para evaluar el impacto y la magnitud del efecto de la 

entrada en vigor del decreto, se incluyó una variable ficticia al análisis de series 

temporales que índico el inicio del período de notificación obligatoria. El análisis se 

realizó sobre el número total de casos notificados y se estratificó por características 

socio-demográficas, modo de transmisión y tipo de centro que notificaba los casos. 

En el estudio 2, el análisis estadístico identifico los factores asociados al auto-

reporte del VIH, el VHC y la co-infección. El análisis descriptivo incluyó características 

socio-demográficas, patrones de consumo de drogas y antecedentes penitenciarios. 

Las asociaciones se determinaron usando una regresión de Poisson con varianza 

robusta.  

En el estudio 3, se realizó un análisis descriptivo y comparativo entre población 

inmigrantes y española, para evaluar conductas de riesgo, acceso a cribado del VIH, 

tendencias del VIH y las características clínicas y epidemiológicas una vez 

diagnosticados. La información está estructurada de acuerdo el marco conceptual que 

describe la cascada de servicios de VIH según las directrices de la OMS.  

En el estudio 4, para estimar la incidencia del VIH, el tiempo transcurrido entre 

la infección y el diagnóstico, y la población no diagnosticada estratificada por el 

recuento de CD4, se utilizó la herramienta de modelado del VIH del ECDC, versión 

1.2.2. Este modelo utiliza datos de los nuevos diagnósticos de VIH y SIDA del sistema 

catalán de vigilancia del VIH/SIDA de 2001 a 2013. Los datos utilizados para estimar la 

proporción de personas inscritas en ART y viralmente suprimidos en la cascada de 

atención del VIH procedían de la cohorte PISCIS. 
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A continuación se presentan los cuatro trabajos que conforman esta tesis:  

 

ARTÍCULO I: Time series analysis comparing mandatory and voluntary 

notification of newly diagnosed HIV infections in a city with a concentrated 

epidemic. Juliana M Reyes-Urueña, Patricia García de Olalla, Santiago Pérez-Hoyos and 

Joan A Caylà. BMC Public Health 2013, 13:338. 

 

ARTÍCULO II: Cross sectional study of factors associated to self-reported 

blood-borne infections among drug users. Juliana Reyes-Urueña, M. Teresa Brugal, 

Xavier Majo, Antonia Domingo-Salvany y  Joan A. Caylà. BMC Public Health (2015) 

15:1122. 

 

ARTÍCULO III: Differences between migrants and Spanish-born population 

through the HIV care cascade, Catalonia: an analysis using multiple data sources. J. 

Reyes-Urueña, C. Campbell, C. Hernando, N. Vives, C. Folch, L. Ferrer, L. Fernández-

López, A. Esteve and  J. Casabona. Epidemiol Infect. 2017 Mar 8:1-12.  

 

ANEXO I: Estimating the HIV undiagnosed population in Catalonia, Spain: The 

first step in the cascade of care for key groups. Juliana Reyes-Urueña, Colin NJ 

Campbell, Núria Vives, Anna Esteve, Juan Ambrosini, Cristina Tural, Elena Ferrer, 

Gemma Navarro, Lluis Force, Isabel García, Àngels Masabeu, Josep Vilaró, Patricia 

García de Ollalla, Joan A. Caylà, Josep M Miró, Jordi Casabona and PISCIS investigators. 

Under review. 

 

 

 



RESULTADOS 

47 
 

 

  



RESULTADOS 

48 
 

ARTÍCULO I 

 

 

 

Time series analysis comparing mandatory and voluntary notification of newly 

diagnosed HIV infections in a city with a concentrated epidemic 

 

 

Juliana M Reyes-Urueña, Patricia García de Olalla, Santiago Perez-Hoyos and Joan A 

Caylà 

 

 

BMC Public Health 2013, 13:338. 
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RESUMEN  

 

El estudio que se presenta a continuación describe los cambios observados en 

la tendencia de notificación de los nuevos casos de HIV reportados al registro de 

vigilancia epidemiológica de la ciudad de Barcelona, una vez se aprobó el Decreto 

67/2010, de 25 de mayo, por el cual se regula el sistema de notificación de 

enfermedades de declaración obligatoria y brotes epidémicos en el Departamento de 

Salud y se incorpora la infección por el VIH como una enfermedad de notificación 

obligatoria en Cataluña. Este cambio en la legislación surgió a partir de la necesidad de 

información válida y exhaustiva sobre los nuevos diagnósticos de VIH para permitir 

dirigir intervenciones preventivas, programar con mayor precisión la provisión de 

servicios sanitarios, incluyendo el tratamiento antirretroviral, y mejorar el diseño de 

programas y políticas sanitarias. 

A pesar que a nivel mundial se reportan cambios en la legislación relativos a la 

notificación de los nuevos diagnósticos del VIH, no existen estudios que comparen el 

cambio de la notificación de manera voluntaria a obligatoria. Por tanto el objetivo de 

este estudio fue evaluar el impacto de la introducción del decreto 67/2010 en la 

notificación de los nuevos diagnósticos por VIH, una vez el VIH es incorporado como 

infección de notificación obligatoria al registro de vigilancia epidemiológica de la 

ciudad de Barcelona; ciudad  con una epidemia concentrada en grupos de riesgo. 

En el estudio se analizaron los nuevos diagnósticos de VIH que se notificaron en 

el registro epidemiológico de la ciudad de Barcelona entre el 2001 y el 2011, y se 

realizó un análisis descriptivo comparando el número de casos notificados y las 

características epidemiológicas de los casos declarados en dos periodos de tiempo 

diferentes; periodo de notificación voluntaria (2001-2009) y periodo de notificación 

obligatoria (2010-2011). Para evaluar las tendencias se realizó un análisis de series 

temporales, ajustando los cambios en el tiempo mediante un modelo de regresión de 

Poisson. Para evaluar el impacto y la magnitud del efecto de la entrada en vigor del 

decreto, se incluyó una variable ficticia al análisis de series temporales que índico el 

inicio del período de notificación obligatoria. El análisis se realizó sobre el número total 
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de casos notificados y se estratificó por características socio-demográficas, modo de 

transmisión y tipo de centro que notificaba los casos. 

En total, se registraron 4510 casos de infección por el VIH durante el periodo de 

estudio, 81,9% eran hombres y 74,5% mayores de 30 años. Entre los hombres, el 

55,6% eran HSH, y entre las mujeres, la ruta más común de transmisión fue la HTS 

(65,4%). El promedio anual de notificaciones durante el período 2001-2009 fue 376,6, 

mientras que para el período 2010-2011 fue de 560, lo que representa un aumento del 

33% en el número anual de notificaciones (p<0,001). Las características 

epidemiológicas de los casos al ser analizadas por periodo no cambian, sin embargo se 

observaron algunos cambios. Primero, después de la entrada en vigor del decreto la 

proporción de personas menores de 30 años aumento de un 8,1% a 29,5% (p <0,001). 

Segundo, se observó una disminución de la proporción de personas autóctonas 

notificadas con un nuevo diagnóstico de VIH, con un aumento de la proporción de 

personas de origen extranjero, especialmente inmigrantes provenientes de América 

Latina y el Caribe. Tercero, la proporción de casos que referían como vía de 

transmisión la sexual aumentó del 64,2% al 80,4% (p <0,001) en los HSH, mientras que 

entre las PID disminuyó del 12,9 al 9,5%. Finalmente, el análisis de series temporales 

mostró que el decreto aumento 2,8 veces (IC 95% 2.4-3.3) la probabilidad de que un 

caso fuera reportado durante el periodo de notificación obligatoria, con respecto al 

período anterior.  

En conclusión, si bien el sistema voluntario de notificación del VIH se evidencia 

como útil describiendo las tendencias globales de la infección; la notificación 

obligatoria del VIH evidencia un aumentó en el número de nuevos diagnósticos 

notificados, así como un cambio visible en las proporciones relativas a las 

características epidemiológicas de la infección. Por lo que se evidencia, una mayor 

proporción de HSH, y la aparición de ciertos grupos que antes no eran especialmente 

evidentes, como son los individuos menores de 30 años. Por tanto, con la inclusión del 

VIH como enfermedad de notificación obligatoria la información que se recoge a partir 

de la vigilancia epidemiológica es más exhaustiva y de una calidad superior a la 

obtenida con el sistema de notificación voluntaria, lo cual sirve para mejorar la 
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evaluación y el diseño de programas de prevención que permitan un control más eficaz 

de la epidemia por el VIH a nivel local. 
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ARTÍCULO II 

 

 

 

Cross sectional study of factors associated to self-reported blood-borne 

infections among drug users 

 

 

Juliana Reyes-Urueña, M. Teresa Brugal, Xavier Majo, Antonia Domingo-Salvany 

y  Joan A. Caylà 

 

 

BMC Public Health (2015) 15:1122 
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RESUMEN  

 

El estudio que se presenta a continuación describe la prevalencia auto-

reportada tanto de la infección por el VIH como por el virus de la hepatitis C (VHC) en 

un grupo de personas que consume drogas. A través de la historia de las epidemias del 

VIH y de la HVC, la población de usuarios de drogas se ha identificado como uno de los 

grupos claves y más vulnerables frente a las infecciones por estos dos patógenos, 

especialmente si su consumo es por vía parenteral. Entre los consumidores de drogas 

no inyectadas, la principal vía de transmisión es la sexual, riesgo que se ve aumentado 

en las mujeres y los HSH co-infectados por el VHC u otras ITS. En España, la prevalencia 

de infección por el VIH en las PID parece estar disminuyendo, aunque sigue siendo 

elevada en comparación con otros países europeos. Por el contrario, la prevalencia del 

VHC entre las PID se ha mantenido estable o ha aumentado ligeramente en los últimos 

años.  

Por tanto aunque las prevalencias de las infecciones por VIH y el VHC se han 

mantenido estables en los últimos años en Cataluña, los usuarios de drogas siguen 

siendo considerados un grupo vulnerable frente a la infección por estos dos virus, y 

una de las poblaciones claves en donde se tienen que orientar las diferentes 

intervenciones preventivas. Por tanto los objetivos de este estudio fueron, estimar la 

prevalencia auto-reportada tanto del VIH, como del VHC y describir los factores de 

riesgo asociados a la infección por estos virus, en un grupo de usuarios de drogas 

reclutados en Cataluña durante el año 2012. 

El estudio selecciono a los participantes en tres entornos diferentes de atención 

de salud: 1) Centros de tratamiento ambulatorio de abuso de sustancias (CAS); 2) 

Centros de reducción de daños (CRD); y 3) Comunidades terapéuticas. El muestreo se 

calculó para lograr una buena cobertura geográfica, y a cada centro se le asignó un 

número de participantes mínimo a reclutar de acuerdo con su actividad, calculando 

una n muestral más amplia para los centros más pequeños, especialmente los CRD. La 

información fue recogida a través de un cuestionario estructurado anonimizado que 

incluyó preguntas relacionadas con las características socio-demográficas, los patrones 
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de consumo de drogas, historia penitenciaria y el estado serológico auto-reportado por 

del VIH y del VHC. El análisis estadístico identifico los factores asociados al auto-

reporte del VIH, el VHC y la co-infección. El análisis descriptivo incluyó características 

socio-demográficas, patrones de consumo de drogas y antecedentes penitenciarios. 

Las asociaciones se determinaron usando una regresión de Poisson con varianza 

robusta.  

De un total de 512 participantes, el 39,65% declaró ser seropositivo para el 

VHC, 14,84% para el VIH, y 13,48% reporto estar co-infectado. De las 224 PID, 187 

(83,48%), 68 (30,36%) y 66 (29,46%) informaron ser positivos para el VHC, el VIH y la 

co-infección, respectivamente. Una mayor proporción de casos infectados por el VIH 

se observó entre las mujeres, (18,33% frente a 13,78% de los hombres). La prevalencia 

de VHC, VIH y co-infección fue mayor entre los participantes con inicio temprano de 

consumo de drogas, personas con largos períodos de inyección o desempleados. Entre 

las personas que negaron consumir drogas inyectadas, 16 reportaron ser positivos 

para el VIH, 8 para la VHC, y tres para la co-infección. De estos, solo dos personas 

declararon haber intercambiado sexo por dinero. Para aquellos que reportaron una 

prueba negativa, el tiempo mediano desde la última prueba de VIH fue de 11.41 meses 

(rango intercuatilico (RIQ) 4-12) y para la prueba de HCV fue de 4.5 meses (RIQ 2-7). 

En conclusión, en este estudio de usuarios de drogas en Cataluña, se observó 

una alta prevalencia auto-reportada de VHC, con una prevalencia moderada de auto-

reporte de VIH y co-infección. Como era de esperar, estas infecciones estaban 

fuertemente asociadas con el uso de drogas parenterales y la duración del consumo de 

drogas. Sin embargo, se evidencio primero que: que las mujeres eran más propensas a 

declarar ser sero-positivas por el VIH o estar coinfectadas, que los hombres, y segundo: 

que una proporción importante de usuarios de drogas que referían nunca haberse 

inyectado alguna drogas desconocían su estado serológico (35,31%), tercero, el 9,44% 

de usuarios de drogas que declararon no haberse inyectado drogas nunca refirieron 

ser positivos para VIH, VHC o co-infección. Por tanto,  en Cataluña, el VIH, el VHC y la 

co-infección siguen siendo un gran problema especialmente entre los PID, sin 

embargo, las mujeres y los usuarios de drogas que nunca han usado drogas inyectadas 
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son grupos con un riesgo significativo de infección; que necesitan estrategias y 

programas preventivos que se adapten a sus necesidades. 
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ARTÍCULO III 

 

 

 

 

Differences between migrants and Spanish-born population through the HIV care 

cascade, Catalonia: an analysis using multiple data sources. 

 

 

J. Reyes-Urueña, C. Campbell, C. Hernando, N. Vives, C. Folch, L. Ferrer, L. Fernández-

López, A. Esteve and  J. Casabona. 
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RESUMEN  

 

La migración se ha identificado como un factor clave de la epidemia del VIH, al 

unir epidemias separadas geográficamente e intensificar la transmisión mediante la 

introducción de comportamientos de riesgo que aumentan la vulnerabilidad a la 

misma. En el 2014, los migrantes constituyeron una proporción considerable (37%) de 

nuevos diagnósticos de VIH en la unión Europea, con un alto porcentaje de retraso 

diagnóstico y una progresión más lenta  a través de la cascada de servicios del VIH. Por 

estos motivos y dada su mayor vulnerabilidad, los migrantes han sido reconocidos 

como un grupo prioritario en el diseño de programas de prevención y atención del VIH 

en Europa.  Por tanto siguiendo las indicaciones de priorización de la información en 

esta población, el objetivo de este estudio fue describir las diferencias entre los 

migrantes y la población de origen español en el momento del diagnóstico a través de 

la progresión de la cascada de servicios del VIH en Cataluña, para comprender mejor 

las necesidades preventivas de esta población.   

Para responder a los objetivos del estudio se realizó un análisis descriptivo y 

comparativo utilizando múltiples fuentes de información del Sistema Integrado de 

Vigilancia del VIH de Cataluña, para evaluar conductas de riesgo, acceso a cribado del 

VIH, tendencias del VIH y las características clínicas y epidemiológicas una vez 

diagnosticados comparando migrantes con población local. La información está 

estructurada de acuerdo el marco conceptual que describe la cascada de servicios de 

VIH según las directrices de la OMS. Las fuentes de información usadas, incluyen: 

estudios de monitorización conductual en TS, PID y HSH, el sistema de vigilancia 

epidemiológica del VIH de Cataluña y la cohorte de pacientes VIH positivos en 

seguimiento clínico en alguno de los hospitales de Cataluña que se encuentra 

vinculado a la cohorte PISCIS.  

A partir del análisis de las fuentes de información, se evidencio que existen 

evidentes diferencias entre los inmigrantes y las población local en cada uno de los 

pasos de la cascada de atención del VIH, ya que los inmigrantes tienen mayor número 

de barreras para acceder a los servicios cribado del VIH, así como menores tasas de 



RESULTADOS 

75 
 

retención en la atención en tratamiento ART. Por lo tanto, se han identificado 

diferentes necesidades preventivas tanto para evitar la infección por VIH, como para 

realizar el diagnóstico temprano, garantizando acceso a la atención y al tratamiento 

oportuno.  

En conclusión, las diferencias en salud son evidentes entre los migrantes y los 

españoles, ya que los migrantes tienen un mayor número de barreras para acceder a 

los servicios de pruebas de VIH, así como menores tasas de retención en la atención 

sanitaria, y menor proporción de personas en tratamiento ART. Una de las grandes 

conclusiones del estudio, es que las disparidades en salud son evidentes al comparar 

con los españoles, pero se asocian al solapamiento de factores de riesgo y cambian 

según la región de la que provengan los inmigrantes.  Por tanto, los programas eficaces 

de detección y tratamiento del VIH en personas inmigrantes deben integrarse en un 

marco de prevención combinado equilibrado que incluya intervenciones biomédicas, 

conductuales y estructurales que sean estables en el tiempo y aborden la compleja 

interacción de los determinantes subyacentes de la transmisión del VIH adaptándose 

especialmente a las necesidades de esta población.  
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RESUMEN  

La proporción de personas infectadas por el VIH no diagnosticadas continúa 

siendo un obstáculo para los esfuerzos dirigidos a reducir la incidencia del VIH, dado 

que permanecen sin saber su estado serológico durante un largo periodo de tiempo 

aumentado el riesgo de transmitir el virus a otros, dando lugar a la mayoría de las 

nuevas transmisiones del VIH. Además, los individuos no diagnosticados también 

corren el riesgo de tener un diagnóstico tardío, por lo que no se benefician del inicio 

oportuno del tratamiento ATR, sufriendo una mayor morbilidad relacionada con el VIH 

y aumentado 11 veces el riego de morir si se compara con  aquellas personas que son 

diagnosticadas tempranamente.  

En el 2015, se estimó que alrededor de un 15-16% (122.000/810.000) de 

personas infectadas por el VIH, desconocían su estado serológico en la Unión Europea 

y el Espacio Económico Europeo (UE/EEE). En Cataluña en estudios anteriores se 

calculó la cascada de servicios del VIH, pero el porcentaje de personas no 

diagnosticadas se baso en estimaciones regionales, dando lugar a bastante incerteza.  

Actualmente, ECDC ha creado un modelo, el cual utiliza datos de vigilancia disponibles 

de forma rutinaria para estimar la proporción de VIH no diagnosticado, el tiempo 

desde la infección al diagnóstico y la incidencia anual estimada. Por lo tanto, el 

objetivo de este estudio fue proporcionar una estimación de la población de VIH no 

diagnosticada en Cataluña, teniendo en cuenta tanto los HSH y la región de origen. 

Este estudio utilizo como principal fuente de información el sistema de 

vigilancia epidemiológica del VIH de Cataluña entre 2001 y 2013. Los datos utilizados 

para calcular el número de personas viviendo con el VIH, el número de personas no 

diagnosticadas y diagnosticadas y el tiempo transcurrido entre la infección y el 

diagnóstico fue el número anual de nuevos diagnósticos de VIH, estratificados por 

número de CD4+, ajustados por retraso en la notificación e infra-notificación de casos. 

Para calcular las personas en tratamiento ART y en supresión viral se uso datos de la 

cohorte PISCIS. Cada uno de estos pasos de la cascada fue analizado por región de 

origen y por HSH.  
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El número total estimado de persona viviendo en Cataluña en el 2013 fue de 

34.729 (IC del 95%= 32.740 - 36.827), con un 12.3% (IC del 95%= 11.8 - 18.1) de 

personas infectadas no diagnosticadas. Al comparar por región de origen, se observó 

que entre los españoles en el 2013,  27.648 (IC del 95%= 25,365 - 29,379) vivían con el 

VIH y sólo el 5,8% (IC del 95%= 5,8 - 6,6) estaban no diagnosticados. Por el contrario, 

para el mismo año entre los inmigrantes el número personas viviendo con el VIH en 

Cataluña fue de 7.081 (IC del 95%= 6.492 -7.616), pero con cuatro veces la población 

no diagnosticada (23.4%, IC del 95%= 22.7 - 25.1) en comparación con la población 

local. Al estratificar por región de origen entre los HSH, 8.458 (8.101, 9.079) HSH 

españoles vivían con el VIH en el 2013, con un 16.4% (14.2, 17.7) sin diagnosticar, 

mientras que en los HSH inmigrantes el número total de personas viviendo era de 

2.538 (2.334, 2.918) con una proporción sin diagnosticar de 32.3% (28.4, 34.4) no 

diagnosticados, respectivamente. Por último, la cascada de atención del VIH en HSH 

según región de origen, evidencia que los HSH inmigrantes experimentan mayores 

pérdidas debido a la gran diferencia en la proporción de no diagnosticados, en 

comparación con los HSH españoles, resultando en una menor proporción de personas 

retenidas en la atención (70% vs 50%) y menor proporción de personas en supresión 

viral (65% vs. 46%). 

En conclusión, en Cataluña se estima que hay un 12% de personas infectadas 

que desconocen su estado serológico, siendo mayor la proporción en HSH, 

especialmente inmigrantes. Por tanto, los HSH y especialmente los HSH  inmigrantes, 

son poblaciones claves y vulnerables a quienes se les debe adaptar estrategias de 

cribado del VIH que tengan una mejor cobertura, se adecúen a sus necesidades 

preventivas y disminuyan las barreras de acceso al cribado, llegando a las sub-

poblaciones ocultas a las cuales no estamos llegando con los métodos de cribado 

tradicionales, con el fin de controlar la cadena de transmisión, reducir el motor que 

genera la epidemia local e impactar efectivamente en la reducción de casos incidentes 

en Cataluña. Por otro lado es indispensable, asegurar un correcto y oportuno acceso a 

la atención sanitaria y al tratamiento ART a aquellas personas recién diagnosticadas, 

reduciendo las barreras de acceso al sistema especialmente en población inmigrante y 

HSH. 
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I.Discusión global  

 

Ya que la discusión específica de cada uno de los estudios que conforman esta 

tesis se encuentra en los artículos presentados previamente, a continuación, se 

presenta la discusión global de los resultados obtenidos.  

En las últimas dos décadas, en Cataluña se ha producido un proceso de 

integración de los sistemas de información y vigilancia epidemiológica, que ha 

permitido generar información estratégica para describir la epidemia del VIH, dirigir 

programas de prevención, de promoción y de investigación, y ofrecer información para 

orientar las decisiones de políticas y programas. Sin embargo, la epidemia del VIH a 

nivel local no disminuye e incluso aumenta en grupos claves y vulnerables, siendo un 

problema de salud pública prioritario. Por tanto, uno de los grandes retos de la 

vigilancia epidemiológica a nivel local es la de mejorar la integración de las diferentes 

fuentes de información de una manera más eficaz, para centrar los recursos en las 

necesidades preventivas de estas poblaciones e impactar efectivamente en la 

epidemia.  

Una de los grandes modificaciones, e incluso logros del sistema de vigilancia 

epidemiológico local, ha sido la aprobación del Decreto 67/2010, de 25 de mayo, por el 

cual se regula el sistema de notificación de enfermedades de declaración obligatoria y 

brotes epidémicos que incorpora la infección por el VIH como una enfermedad de 

notificación obligatoria en Cataluña. A partir de este cambio en la legislación se ha 

obtenido información más exhaustiva, ayudando a mejorar la evaluación de la escala y 

el alcance de la transmisión del VIH en la población y a visualizar mejor la situación 

endémica local. Además, con la notificación obligatoria de los nuevos diagnósticos es 

posible generar información con mayor calidad, cantidad y precisión ya que se puede 

recuperar los datos perdidos mediante vigilancia activa. Asimismo, desde la 

integración del VIH como EDO ha aumentado el número de casos notificados y 

claramente ha identificado al grupo de HSH y jóvenes menores de 30 años, como 

grupos prioritarios donde es preciso enfocar las estrategias tanto de prevención de la 

infección, como de diagnóstico precoz. El reto actual es disponer de sistemas 
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integrados de vigilancia que incluyan la infección por el VIH y la del evento sida como 

componentes esenciales de un sistema de vigilancia longitudinal de casos de infección 

por el VIH para poder usar el sistema de notificación de nuevos diagnósticos como una 

cohorte de seguimiento de pacientes.    

Por otro lado, en Cataluña la monitorización de las conductas de riesgo en las 

poblaciones claves y a riesgo, ha sido implementada con éxito no solo por enfocarse en 

los diferentes grupos prioritarios, sino por vincular a la evaluación de indicadores de 

conductas, muestras biológicas. A partir de este sistema de vigilancia de segunda 

generación, se ha identificado subgrupos de población especialmente vulnerables, 

como son las PID, y aunque las prevalencias de las infecciones por VIH y el VHC se han 

mantenido estables en los últimos años en esta población, los usuarios de drogas 

siguen siendo considerados un grupo vulnerable frente a la infección por estos dos 

virus, por tanto es aún una de las poblaciones claves en donde se deben seguir 

orientado las diferentes intervenciones preventivas.  

Los resultados de esta tesis coinciden con los de otros estudios a nivel local que 

sugieren que a pesar de la introducción de intervenciones preventivas, como son el 

cribado del VIH y el VHC, el asesoramiento, programas de intercambio de agujas y 

jeringuillas, programas de metadona y otros tratamientos para el abuso de sustancias, 

la transmisión persiste y la prevalencia de infecciones transmitidas por vía parenteral 

sigue siendo notable en este grupo. Una de las características identificadas y que debe 

tenerse en cuenta en la orientación de estrategias preventivas en este grupo, es la 

perspectiva de género. Ya que a partir de los datos de unos de los estudios que hacen 

parte de esta tesis, se identifico que las mujeres que consumen drogas tienen una 

mayor probabilidad de auto-reportar estar infectadas por el VIH, que los hombres. 

Esto puede estar explicado porque, las mujeres que usan drogas tienden a tener una 

mayor proporción de comportamientos sexuales de riesgo, como son mayor número 

de relaciones sexuales sin protección, suelen tener múltiples parejas sexuales, e 

intercambiar sexo por dinero o drogas, y además, usar una variedad más grande de 

drogas que los hombres, y estar en mayor riesgo de sufrir violencia y marginación. 

Aparte, las mujeres en las instalaciones de atención de drogas constituyen una 
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minoría, y sus necesidades específicas de género a menudo pueden pasar 

desapercibidas.  

Otra de las poblaciones identificadas como clave, es la de los usuarios de 

drogas que niegan el consumo por vía parenteral. Primero, porque es una población 

que tiene una probabilidad más alta de iniciar el consumo de drogas por vía inyectada, 

y de asumir conductas sexuales de riesgo que la población general y por tanto mayor 

riesgo de infección por el VIH y el VHC, y segundo, porque tienen una mayor 

probabilidad de acceder tardíamente al cribado por estos virus, ya que se consideran 

población sana que no suele buscar asistencia sanitaria a menos que sea prioritario. 

Además, es considera como una población puente entre la población general y las PID. 

En Cataluña no existe un sistema formal de vigilancia de conductas para los usuarios de 

drogas que no se inyectan, por lo que se debería considerar incluir a esta población 

como un grupo clave en el sistema de vigilancia conductual, con el fin de permitir la 

aplicación de intervenciones preventivas oportunas y evitar su infección. De hecho, la 

literatura describe que los sistemas de vigilancia de conductas que incluyen a esta 

población, dirigen de una manera más precisa los programas preventivos destinados a 

reducir la probabilidad de cambiar el consumo de drogas, de no inyectables a la 

inyección de drogas y además, crear programas de acercamiento de la prueba a esta 

población para evitar su diagnostico tardío.  

Como se ha descrito previamente, la migración se ha identificado como un 

factor clave de la epidemia del VIH, al unir epidemias separadas geográficamente e 

intensificar la transmisión mediante la introducción de comportamientos de riesgo que 

aumentan la vulnerabilidad a la misma. En Cataluña, al integrar diferentes fuentes de 

información, tanto de vigilancia conductual, como de registro de nuevos diagnósticos y 

estudios longitudinales, se ha identificado a los inmigrantes como una población no 

solo vulnerable a la infección por el VIH, sino a riesgo de acceder tardíamente al 

diagnostico precoz, a la vinculación al sistema sanitario y al tratamiento ART. Las 

disparidades en salud son evidentes al comparar con los españoles, pero se asocian en 

gran medida al solapamiento de factores de riesgo y cambian según la región de la que 

provengan los inmigrantes.  Por ende, los programas efectivos de detección y 

tratamiento del VIH en personas inmigrantes deben integrarse en un marco de 
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prevención combinado equilibrado que incluya intervenciones biomédicas, 

conductuales y estructurales que sean estables en el tiempo y aborden la compleja 

interacción de los determinantes subyacentes de la transmisión del VIH, adaptándose 

especialmente a las necesidades de esta población.  

Finalmente, a partir de la información de casos notificados ha sido posible 

elaborar modelos de la epidemia basados en cálculos retrospectivos, determinado el 

número estimado de personas que viven con el VIH y el número de casos que 

desconocen su estado serológico. En Cataluña para el 2013, se ha estimado que el 

número total de personas viviendo en Cataluña en el 2013 fue de 34.729 (IC del 95%= 

32.740 - 36.827), con un 12.3% (IC del 95%= 11.8 - 18.1) de personas infectadas no 

diagnosticadas. Esta proporción de personas infectadas que desconocen su estado 

serológico, es mayor cuando se estratifica por región de origen y se analiza por HSH. A 

partir de estas estimaciones se ha podido observar que la epidemia en Cataluña ha 

continuado expandiéndose durante la última década gracias a los HSH, que son el 

grupo clave que sostiene la transmisión del VIH, ya que una gran proporción que vive 

con el VIH, desconoce su estado serológico y se encuentra en la fase asintomática de la 

infección.  

Asimismo, sigue siendo evidente que los inmigrantes, en este caso los HSH, 

también tienen una peor progresión a través de la cascada de atención del VIH, que los 

HSH españoles. Poniendo en evidencia la necesidad por un lado de incrementar las 

estrategias de cribado en esta población, disminuyendo las barreras de acceso al test, 

llegando a las sub-poblaciones ocultas a las cuales no estamos llegando con los 

métodos de cribado tradicionales, con el fin de controlar la cadena de transmisión, 

reducir el motor que genera la epidemia local e impactar efectivamente en la 

reducción de casos incidentes. Por otro lado es indispensable, asegurar un correcto y 

oportuno acceso a la atención sanitaria y al tratamiento ART a aquellas personas 

recién diagnosticadas, reduciendo las barreras de acceso al sistema especialmente en 

población de HSH inmigrante. 

Finalmente, cabe destacar que la integración de las diferentes fuentes de 

información del sistema de vigilancia epidemiológica del VIH debe ser dinámico y debe  
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incorporar metodologías novedosas que permitan obtener resultados que no se 

podían obtener previamente utilizando solo el seguimiento de las tendencias. Por 

tanto, es muy importante que el sistema de vigilancia se vaya adaptando a los retos 

que implica el seguimiento de la epidemia, incorporando nuevos métodos de análisis, 

modelización y predicción para obtener información estratégica y de calidad que 

identifique de una manera más eficaz las necesidades preventivas de las poblaciones a 

riesgo y vulnerables, pudiendo impactar de una manera más efectiva en la epidemia 

local y controlarla definitivamente.  

 

II.Limitaciones y fortalezas 

 

 Las fuentes de información utilizadas tienen una proporción de datos incompletos, 

con información disponible parcial y no representativa de todas las diferentes sub-

poblaciones claves y vulnerables, y además usan diferentes métodos de análisis, lo 

que dificulta la generalización de los datos a la población total. A pesar de esta 

limitación, estos son los primeros estudios que han utilizado tantas fuentes de 

información diferentes con base poblacional para describir las diferencias entre las 

poblaciones a riesgo y vulnerables a medida que avanza a través de la cascada de 

prevención y atención del VIH.  

 

 Los diversos análisis de subgrupos realizados pueden no explicar necesariamente 

diferencias complejas en la dinámica de la epidemia de VIH global entre las 

diferentes sub-poblaciones, sin embargo sí demuestran que aun existen altas tasas 

de prevalencia de VIH entre los diferentes grupos, como son los inmigrantes y los 

HSH e identifican necesidades preventivas no descritas previamente.  

 

 Es importante tener en cuenta que los resultados obtenidos no se pueden 

extrapolar a las diferentes poblaciones a riesgo, especialmente, en el caso de los 

personas usuarias de drogas, ya que el reclutamiento no fue aleatorio y fue 

realizado en centros de tratamiento ambulatorio de abuso de sustancias; centros de 
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reducción de daños y comunidades terapéuticas. Sin embargo, nuestros resultados 

no difieren al comparar con estudios que han realizado reclutamiento de 

participantes en la calle. 

 

 En el caso de la encuesta de conductas no es posible hacer inferencias causales 

debido al diseño del estudio. Sin embargo, con el fin de lograr una evaluación más 

precisa de la asociación en este tipo de diseño se utilizó un modelo de regresión de 

Poisson.  

 

 Es posible que la tasa de auto-reporte de infección del VIH y la VHC este 

subestimada, en primer lugar porque hubo una alta proporción de individuos que 

informaron no haber tenido una prueba serológica en los últimos seis meses y 

segundo porque se basó en el auto-reporte, por tanto los resultados de la encuesta 

están sujetos a sesgos de memoria y deseabilidad social. Con el fin de reducir este 

último, se le explico a los participantes que su anonimato estaba garantizado. 

Además, diferentes estudios han demostrado que los principales resultados en 

estudios transversales no se ven seriamente afectados por estas formas de sesgo, y 

que los resultados obtenidos pueden ser válidos a pesar de ser auto-reportados. 

 

 Es importante mencionar que no fue posible confirmar el estado serológico de los 

participantes de la encuesta de conductas, ya que la encuesta no se asociaba a 

ninguna muestra biológica.  Aún así, la prevalencia de la infección obtenida en este 

estudio no difiere mucho en comparación con otros estudios en personas que 

consumen drogas y que han asociado muestra biológica a la encuesta de 

comportamientos.  

 

 El uso de la herramienta de modelización del VIH facilita la estandarización de las 

estimaciones, sin embargo la información disponible es parcial y no representativa 

de las diferentes sub-poblaciones de migrantes y HSH en toda Cataluña. A pesar de 

esta limitación, este análisis ha permitido calcular el primer paso de la cascada de 

atención del VIH por región de origen y entre HSH en Cataluña que antes no se 

tenía.  
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 Aunque el uso de datos de cohortes PISCIS mejoró la consistencia de las 

estimaciones, no fue posible la vinculación de las diferentes fuentes de información 

para identificar individuos, por lo que no fue posible distinguir entre los 

diagnosticados y los vinculados a la cohorte. En todo caso, la vinculación a la 

atención se espera que sea alta teniendo en cuenta las características del sistema 

de salud catalán y la alta cobertura de la cohorte PISCIS.  

 

 La integración de datos de vigilancia, de estudios transversales y de de la cohorte, 

con fuentes de información que describen movimientos migratorios y con el 

registro de defunción es débil, esto puede conducir a una clasificación errónea del 

estado vital o del estado migratorio de los extranjeros, llevando a una 

sobreestimación del número de personas que viven con el VIH en Cataluña. Sin 

embargo como se ha dicho previamente esta es la primera estimación de población 

no diagnosticada que se ha calculado en Cataluña. 
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 La integración de las diferentes fuentes de información relacionadas con el VIH en 

Cataluña ha proporcionado durante las dos últimas décadas información vital que 

ha permitido describir las tendencias de la infección, definir grupos a riesgo, 

poblaciones vulnerables y comportamientos que generan riesgo de infección y 

transmisión en la comunidad. 

 

 La notificación obligatoria del VIH ha permitido obtener información más 

exhaustiva y precisa  de la situación endémica local, además, que ha concedido la 

posibilidad de generar información con mayor calidad y menor número de datos 

perdidos, ya que permite recuperar los datos faltantes mediante vigilancia activa. 

 

 La epidemia local en Cataluña está centrada en grupos a riesgo y poblaciones 

vulnerables, entre estas se encuentran los HSH, las PID y los inmigrantes que 

aportan la mayoría de casos. 

 

 Una de las características identificadas y que debe tenerse en cuenta en la 

orientación de estrategias preventivas en la población de PID, es la perspectiva de 

género, ya que las mujeres que consumen drogas tienen una mayor probabilidad 

de auto-reportar estar infectadas por el VIH, que los hombres.  

 

 Los usuarios de drogas no inyectadas son una población clave y a riesgo de 

infección tanto por el VIH como por el VHC, ya que son una población puente con 

una alta probabilidad de iniciar el consumo de drogas por vía inyectada, y de 

asumir conductas sexuales de riesgo. 

 

 Los inmigrantes son una población vulnerable a la infección por el VIH, y esta a 

riesgo de acceder tardíamente al diagnóstico precoz, a la vinculación al sistema 

sanitario y al tratamiento ART.  
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 Las disparidades en salud son evidentes al comparar los inmigrantes con los 

españoles, pero se asocian en gran medida al solapamiento de factores de riesgo y 

cambian según la región de la que provengan los inmigrantes.   

 

 Existen diferentes barreras de acceso al cribado de VIH en la población 

inmigrantes, que varían en función del grupo a riesgo al cual pertenecen. 

 

 En Cataluña para el 2013, se ha estimado que el número total de personas 

viviendo en Cataluña fue de 34.729 (IC del 95%= 32.740 - 36.827), con un 12.3% 

(IC del 95%= 11.8 - 18.1) de personas infectadas no diagnosticadas.  

 

 La proporción de personas infectadas por el VIH que desconocen su estado 

serológico, varía por región de origen y entre los HSH. Así, los inmigrantes tienen 

una proporción estimada de no diagnosticados del 23,4%, pero si se estima en el 

subgrupo de HSH migrantes, la proporción de no diagnosticados aumenta al 

32,3%. 

 

 A partir de las estimaciones de población viviendo con el VIH y del total de 

población no diagnosticada se ha podido observar que la infección en Cataluña ha 

continuado expandiéndose durante la última década gracias a los HSH, grupo a 

riesgo que sostiene la transmisión del VIH, ya que tiene una gran proporción de 

personas que viven con el VIH que desconocen su estado serológico y se 

encuentran en la fase asintomática de la infección.  

 

 Los inmigrantes, y especialmente los HSH migrantes, tienen una peor progresión a 

través de la cascada de atención del VIH, que los HSH españoles.  
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 La vigilancia epidemiológica en Cataluña debe seguir integrando las diferentes 

fuentes de información pero de una manera más eficaz, que permita hacer un 

uso exhaustivo de la información, centrando los recursos en las necesidades 

preventivas de las poblaciones claves y vulnerables.  

 

 Existe una necesidad urgente de incorporar sistemáticamente datos 

longitudinales enlazados entre los diferentes registros del sistema de 

información sobre el VIH. Por lo tanto, se recomienda explorar la posibilidad de 

incluir identificadores individuales en las diferentes fuentes de información que 

permitan vincular las fuentes de información de una manera más precisa y hacer 

seguimientos de individuos a lo largo del tiempo. 

 

 Se recomienda seguir incorporando metodologías novedosas que permitan 

obtener resultados que no se podían obtener previamente, cuando solo se 

utilizaba el seguimiento de las tendencias del VIH, ya que el sistema de vigilancia 

epidemiológico del VIH en Cataluña se debe ir adaptando a los retos que implica 

el seguimiento de la epidemia, incorporando nuevos métodos de análisis, 

modelización y predicción para obtener información estratégica y de calidad.  

 

 Se recomienda disponer de un sistema integrado de vigilancia que incluyan la 

infección por el VIH y la del evento sida como componentes esenciales de un 

sistema de vigilancia longitudinal de casos de infección por el VIH para poder 

usar el sistema de notificación de nuevos diagnósticos como una cohorte de 

seguimiento de pacientes.    

 

 En las estrategias preventivas dirigidas a la PID se debe tener en cuenta la   

perspectiva de género, ya que las mujeres en las instalaciones de atención de 

drogas constituyen una minoría, y sus necesidades específicas de género a 

menudo pasan desapercibidas.  
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 En el sistema de vigilancia conductual de Cataluña no existe un sistema formal de 

vigilancia de los usuarios de drogas que no se inyectan, por lo que se debería 

considerar incluir a esta población como un grupo clave en el sistema de 

vigilancia conductual, con el fin de permitir la aplicación de intervenciones 

preventivas oportunas y evitar su infección, pudiendo dirigir de una manera más 

precisa los programas preventivos destinados a reducir la probabilidad de 

cambiar el consumo de drogas, de no inyectables a la inyección de drogas y 

además, crear programas de acercamiento de la prueba a esta población para 

evitar su diagnóstico tardío.  

 

 Es fundamental crear programas efectivos de detección y tratamiento del VIH en 

personas inmigrantes que se integren en un marco de prevención combinada, 

que incluya intervenciones biomédicas, conductuales y estructurales que sean 

estables en el tiempo y aborden la compleja interacción de los determinantes 

subyacentes de la transmisión del VIH, adaptándose especialmente a las 

necesidades de esta población.  

 

 Por otro lado es indispensable, asegurar un correcto y oportuno acceso a la 

atención sanitaria y al tratamiento ART a aquellas personas recién 

diagnosticadas, reduciendo las barreras de acceso al sistema, asegurando una 

atención continuada, especialmente en población inmigrante. 

 

 Se ha demostrado que las estrategias preventivas destinadas no solo a evitar la 

infección por el VIH, sino a disminuir la proporción de personas no 

diagnosticadas entre los HSH no han sido efectivas a nivel local. Dada la 

limitación de recursos, es imprescindible enfocar las estrategias preventivas a 

mejorar el acceso al test  y promover la prueba regularmente en esta población, 

llegando a las sub-poblaciones ocultas a las cuales no estamos llegando con los 

métodos de cribado tradicionales.  Es indispensable en estas estrategias incluir 

una adaptación a la población de HSH inmigrantes. 
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