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2 En España la epidemia de infección por VIH/sida tiene un curso favorable, pero sigue 
siendo una de las principales causas de enfermedad y de muerte. Se estima que entre 
120.000 y 150.000 ciudadanos están infectados y que más de una cuarta parte aún ignora 
que lo está. Cada año se producen entre 2.500 y 3.500 nuevas infecciones, y unas 1.600 
personas mueren con el VIH como causa principal.

El Plan Multisectorial 2008-2012 reúne las políticas y estrategias contra la infección por 
VIH en España. Es el principal instrumento de coordinación de las administraciones 
públicas, asegurando la cohesión y el compromiso, y estableciendo las líneas maestras 
para la acción en todos los sectores corresponsables en la respuesta a la epidemia. 

Este tercer Plan reafi rma la prioridad de la prevención. Tiene por horizonte que los 
ciudadanos dispongan de la información y de los medios necesarios para gestionar 
adecuadamente sus riesgos, así como el acceso universal de las personas con VIH a 
una atención socio-sanitaria de calidad en un entorno en el que sienten sus derechos 
respetados. Las intervenciones están especialmente dirigidas a los más vulnerables, a 
quienes hay que proporcionar los recursos necesarios para informar y capacitar a los 
miembros de su propio grupo.  

Para cada uno de sus grandes objetivos el Plan identifi ca y desarrolla las estrategias que 
han demostrado su efectividad y que responden a la situación de la epidemia, destacando 
la reducción de daños. Están estrechamente relacionadas con el refuerzo de los valores 
europeos sobre protección de los derechos humanos, incluidos los derechos sobre 
sexualidad y reproducción, los derechos de las minorías y los derechos fundamentales de 
los inmigrantes.

Elaborado por la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida en colaboración con los 
planes autonómicos de sida y los departamentos con responsabilidades en la respuesta a 
la epidemia, ha contado con una implicación extraordinariamente activa de las 
organizaciones no gubernamentales, que han enriquecido el texto con sus aportaciones, 
especialmente en el ámbito de la protección de los derechos humanos. Las contribuciones 
provienen de todas las poblaciones vulnerables y áreas de intervención: personas que 
se inyectan drogas, comunidad LGTB, inmigrantes, jóvenes, mujeres, hombres y mujeres 
que ejercen la prostitución pero, fundamentalmente, de las personas con VIH.
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Presentación

En junio de 2001, la Asamblea General de las Naciones Unidas celebró por primera vez en su histo-
ria una sesión especial dedicada a un problema de salud, la infección por VIH/sida. La comunidad 
internacional se comprometió unánimemente a sacar adelante una serie de acciones a nivel nacio-
nal e internacional. Cinco años después, el Director Ejecutivo de ONUSIDA declaró que las accio-
nes desarrolladas desde entonces habían permitido comprobar que era posible revertir el curso de 
la epidemia. La evaluación fi nal de lo que hayamos progresado se llevará a cabo en 2015, como uno 
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. 

Estos compromisos, suscritos también por España, son los que enmarcan este nuevo Plan Multisec-
torial frente a la infección por VIH y el sida 2008-2012.

La evolución de la epidemia en el mundo y la trascendencia política y social de la infección por 
VIH/sida han puesto de manifi esto la necesidad de una respuesta de alcance internacional. Inde-
pendientemente de esas medidas globales, la dimensión de la epidemia en España ha conducido al 
Gobierno a redoblar esfuerzos y afrontar los retos actuales de salud pública, mediante respuestas 
políticas, sanitarias y sociales coordinadas, hasta que no se disponga de una vacuna y de un trata-
miento curativo efi caces. 

Por ello el Ministerio de Sanidad y Consumo ha elaborado este nuevo Plan, cumpliendo además 
con el requerimiento del Pleno del Congreso de los Diputados, de 13 de diciembre de 2005, de “…
garantizar el impulso de la prevención, información, asistencia, tratamiento e integración e igualdad 
plena de derechos de las personas con VIH/SIDA en la elaboración del Plan Multisectorial…”.

El nuevo Plan reúne las políticas e instrumentos del Estado que intervienen en la acción contra 
la infección por VIH. Su principal fi nalidad es la coordinación de las administraciones públicas, 
garantizando la cohesión mediante un liderazgo fuerte, un compromiso continuo y la aplicación de 
los recursos necesarios, que sirvan a las comunidades autónomas y a los demás sectores correspon-
sables en la respuesta a la epidemia. Los dos primeros planes estratégicos frente al sida articulaban 
su acción principalmente sobre dos ejes, el autonómico y el intersectorial. Este carácter biaxial se 
mantiene, pero se amplía la participación ciudadana. 

Las organizaciones no gubernamentales y asociaciones ciudadanas han desempeñado un papel des-
tacado en la aproximación a la epidemia. En cambio, este protagonismo no había sido hasta ahora 
tan relevante en la planifi cación. Esta es probablemente la principal innovación de este Plan: la 
presencia de las asociaciones en los órganos de decisión, empezando por su participación en la ela-
boración de este documento. 

El Plan, elaborado por la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida en colaboración con los planes 
autonómicos de sida y los departamentos con responsabilidades en la respuesta a la epidemia, ha 
contado con una implicación extraordinariamente activa de las organizaciones no gubernamentales 
y de personas con VIH. Son ellas las que han sabido enriquecer el texto con sus aportaciones y velar 
en todo momento por la protección de sus derechos. Las contribuciones a este documento provie-
nen de todas las poblaciones vulnerables y áreas de intervención, personas que se inyectan drogas, 
comunidad LGTB, inmigrantes, jóvenes, mujeres, hombres y mujeres que ejercen la prostitución 
pero, fundamentalmente, de las personas con VIH. 

En todos ellos se cimienta la fortaleza del nuevo Plan, que ha adquirido así el que probablemente sea 
su mejor atributo: el respeto a las personas que viven con el VIH. Es éste un interés que impregna todo 
el documento, en el abordaje de todos sus aspectos: preventivos, asistenciales y de investigación.
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La prevención constituye la espina dorsal del Plan. El documento reafi rma el compromiso del Go-
bierno con la política de prevención para alcanzar el objetivo de controlar la epidemia. La pre-
vención funciona, como hemos podido comprobar en nuestro propio país, en combinación con las 
estrategias de reducción de riesgos y daños, la información epidemiológica disponible y nuevas 
estrategias, fundamentadas en la evidencia científi ca, que demuestren su efectividad.

Por otra parte, la mayor supervivencia de las personas con VIH hace que sus necesidades sean cada 
vez más complejas y requieran un abordaje que incluya aspectos sanitarios, psicológicos y sociales. 
La universalidad y la calidad de la asistencia sanitaria a las personas con VIH en España respon-
den a las exigencias de los países más desarrollados, y debemos promover también el bienestar y la 
calidad de vida.  

Finalmente, para asegurar la calidad y prepararnos para el futuro es necesario incentivar la investi-
gación y el desarrollo de nuevos, mejores y más baratos instrumentos de prevención y de tratamien-
to, incluyendo la vacuna.
 
Como hemos afi rmado en el Consejo y el Parlamento Europeos, las estrategias contra el VIH están 
estrechamente relacionadas con el refuerzo de los valores europeos sobre protección de los dere-
chos humanos, incluidos los derechos sobre sexualidad y reproducción, los derechos de las minorías 
y los derechos fundamentales de los inmigrantes. En la respuesta a la epidemia, la protección de es-
tos derechos y, en particular, la lucha contra el estigma y la discriminación han adquirido un espacio 
específi co en el nuevo Plan. El rechazo que acompaña a la infección por VIH sigue diferenciándola 
de otras patologías. El sida ha dejado una señal indeleble en nuestra historia. Pero a esta excep-
cionalidad también le debemos un gran número de innovaciones positivas, que se han trasladado 
además al abordaje de otras enfermedades transmisibles. 

Actualmente en España podemos hablar de normalización, porque tenemos tasas de incidencia 
en valores semejantes a los países de nuestro entorno, acceso a la prevención y al tratamiento, y 
una atención permanente a la protección de los derechos humanos. Estos logros son mejorables, y 
normalización de ningún modo signifi ca inercia, sino mantenimiento activo y mejora de la calidad. 
Normalización y derechos humanos deben avanzar juntos, y solamente un elevado nivel de protec-
ción de estos últimos permitirá reducir la transmisión del VIH.

El Ministro de Sanidad y Consumo
Bernat Soria Escoms

Madrid, 13 de diciembre de 2007



PLAN MULTISECTORIAL FRENTE A LA INFECCIÓN POR VIH Y EL SIDA 7

Prólogo

En España la infección por VIH continúa siendo una de las principales causas de enfermedad y de 
muerte. Entre 120.000 y 150.000 ciudadanos están infectados por el VIH y se estima que más de una 
cuarta parte aún ignora que lo está. Cada año se producen entre 2.500 y 3.500 nuevas infecciones y 
unas 1.600 personas mueren con el VIH como causa principal. El incremento de las infecciones de 
transmisión sexual y de los embarazos no deseados indica una frecuencia creciente de relaciones 
sexuales de riesgo. Preocupa también el que en varios países europeos se estén produciendo repun-
tes de la epidemia de VIH. Y la vida de una persona con VIH, aunque haya mejorado enormemente, 
sigue lastrada por la estigmatización. 

Entre los ciudadanos y en los medios de comunicación el sida parece entenderse a veces como un 
problema de países en desarrollo, pero nuestra realidad no justifi ca ningún letargo. Durante mu-
chos años España ha tenido las tasas más altas de infección de Europa. También ha sido reconocida 
internacionalmente por la efectividad de su respuesta, una respuesta basada en la evidencia que 
debemos cuidar y mejorar sin acusar cansancio si queremos mantener la tendencia favorable. 

El patrón epidemiológico de transmisión de la epidemia en España ha cambiado. Predomina la 
transmisión sexual, especialmente heterosexual, pero la dinámica de la transmisión se concentra en 
determinadas subpoblaciones más vulnerables. La salud y la enfermedad no se distribuyen equitati-
vamente en la población. Las infecciones de transmisión sexual y el VIH tienen un impacto negativo 
desproporcionado en algunas poblaciones. Por tanto el predominio heterosexual no signifi ca que las 
acciones deban dirigirse exclusivamente a la población general, sino que debemos concentrarnos 
más en aquellas subpoblaciones en las que se dan con frecuencia elevada las prácticas de riesgo o 
tienen un papel relevante en la transmisión, cuidando de no incrementar la carga de estigmatización 
que conlleva la infección. Se necesitan programas efectivos, innovadores y basados en la evidencia 
para las personas con una probabilidad elevada de encontrarse con una pareja sexual con VIH y 
para las personas diagnosticadas de infección por VIH, teniendo siempre en cuenta la protección y 
la promoción de los derechos humanos y contando con los afectados.

Por supuesto nos enfrentamos a muchos retos. El cansancio en la prevención, el repunte en la inci-
dencia que se está produciendo en países vecinos, el retraso en el diagnóstico que impide acceder 
al tratamiento y prevenir nuevas infecciones, las resistencias a los antivirales, la competencia de 
otras prioridades para la inversión…, para todas ellas ha de encontrar respuesta el conjunto de la 
sociedad. El enorme crecimiento de los programas y actividades de prevención que se ha producido 
no hubiera sido posible sin el compromiso de las distintas administraciones e instituciones, de las 
organizaciones no gubernamentales y asociaciones comunitarias y profesionales, de los medios de 
comunicación. Si aunamos nuestros compromisos, si trabajamos en redes, si continuamos dando 
prioridad a la protección de los derechos de las personas seremos capaces de tener éxito a pesar de 
las difi cultades. 

Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida
Teresa Robledo de Dios
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1. Visión, misión y principios rectores

Visión

La epidemia de VIH/sida está controlada; las personas que se inyectan drogas tienen ac-
ceso a las medidas de prevención efectivas; la cultura del sexo seguro está extendida entre 
la población, que dispone de la información y de los medios sufi cientes para gestionar sus 
riesgos adecuadamente, en especial los más vulnerables; el acceso a una atención socio-
sanitaria de calidad es universal y las personas con VIH sienten sus derechos respetados y 
sus necesidades cubiertas.

Misión

La misión articula la estrategia en el contexto social y autonómico español. Desde su pri-
mer plan multisectorial, el Plan Nacional sobre el Sida se ha orientado por la visión de 
impulsar, reunir y armonizar las actividades sectoriales de las organizaciones guberna-
mentales y no gubernamentales dirigidas coordinadamente a detener la propagación de 
la infección por VIH y a velar por la calidad de los servicios sanitarios y sociales para las 
personas con VIH.

El presente Plan multisectorial frente a la infección por el VIH y el sida 2008-2012 
pretende desempeñar un papel importante en la prevención de las nuevas infecciones por 
VIH y en la búsqueda de la máxima calidad y esperanza de vida para las personas con 
VIH.

Principios rectores y valores

Los valores básicos en los que se fundamenta el Plan multisectorial frente a la infección 
por el VIH y el sida derivan de la Constitución Española1, de la Ley General de Sanidad2 

y de la Ley de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud3. Por otra parte, la Decla-
ración de Compromiso sobre el VIH/sida4  adoptada en la Sesión Especial de la Asamblea 
General de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (UNGASS, 2001), la Iniciativa de Ac-
ceso Universal5 a los programas de prevención, tratamiento y asistencia (UNGASS, 2006) 
y el Objetivo de Desarrollo nº 6 de la Declaración del Milenio6 enmarcan los compromisos 
internacionales sobre sida suscritos por España.

El segundo plan frente al VIH/sida estableció los principios rectores en los que se 
fundamenta: multisectorialidad, evaluación y equidad7. Estos valores siguen estando ple-
namente vigentes, aunque han cambiado denominaciones o matices (Tabla 1). 
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Multisectorialidad

La multisectorialidad ha sido un factor clave en los avances obtenidos, incluyendo en este 
concepto la cooperación interinstitucional y autonómica, la interdisciplinariedad y la par-
ticipación ciudadana. 

En España, las comunidades autónomas tienen las principales competencias en sani-
dad, educación y servicios sociales, por lo que la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida 
debe proporcionar el liderazgo y el apoyo necesario para que los planes de sida autonómi-
cos puedan benefi ciarse del valor añadido nacional. 

Por otra parte, la multisectorialidad de las áreas de intervención preventiva y asisten-
cial determina la necesidad de alianzas estratégicas con las instituciones penitenciarias, con 
el sistema de atención a drogodependencias, con los servicios sociales y con otros sectores. 
A la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida le corresponde impulsar y coordinar en 
la medida necesaria las intervenciones del conjunto de sectores y niveles administrativos 
implicados para alcanzar los objetivos defi nidos en este Plan. 

En cuanto a la interdisciplinariedad, el impacto de la epidemia va más allá de lo sani-
tario, y su respuesta debe contar con las aportaciones de una interacción especializada.

En este contexto, multisectorialidad signifi ca también una 
acción sinérgica con los programas de salud pública de enferme-
dades con las que el VIH comparte vías de transmisión o estra-
tegias preventivas y terapéuticas, como las hepatitis B y C, las 
infecciones de transmisión sexual o la tuberculosis. La preven-
ción y la atención de la infección por el VIH y de otras infeccio-
nes de transmisión sexual (ITS) cada vez están más vinculadas, 
especialmente entre hombres que tienen relaciones sexuales 

con hombres (HSH), personas que ejercen la prostitución (PEP) y jóvenes, y debe intensi-
fi carse la interrelación entre la prevención del VIH y los derechos sexuales y reproductivos 
de las mujeres8. El presente Plan Multisectorial aborda conjuntamente estos aspectos en 
muchos de sus apartados, y esta vinculación será sin duda la tendencia en el futuro, a pesar 

Tabla 1. Principios rectores

–  coordinación institucional y autonómica
–  interdisciplinariedad                                                
–  vinculación con estrategias afi nes
–  participación ciudadana

–  estrategias basadas en la evidencia científi ca y en la situación epidemiológica
–  reducción de daños
–  formación continuada
–  evaluación integrada en las intervenciones desde la concepción
 
–  derechos humanos y solidaridad        
–  igualdad de oportunidades y no discriminación
–  reducción de la vulnerabilidad
–  responsabilidad individual
–  enfoque de género

Multisectorialidad

Calidad

Equidad

La SPNS debe proporcio-
nar el liderazgo y el apo-
yo necesario para que los 
planes de sida autonómi-
cos puedan benefi ciarse 
del valor añadido nacional
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de las necesidades específi cas que implican las características históricas del patrón epidé-
mico español. El peso creciente de la transmisión sexual en la epidemia de VIH, el incre-
mento de las ITS, la potenciación mutua de VIH e ITS, la semejanza en la transmisión, la 
vulnerabilidad compartida, la sinergia de la acción preventiva, todo ello conduce a abordar 
la salud sexual en su conjunto y de forma integral. 

Finalmente, dentro del principio de multisectorialidad está la colaboración entre 
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales. Este es un elemento esencial 
que ha demostrado su repercusión en la calidad y la equidad de las políticas y de las 
acciones, así como en su efi ciencia. Este Plan pretende además mejorar la adaptación de 
los servicios a las personas, en especial a los más vulnerables, a las personas con VIH, 
a sus allegados y demás afectados, otorgándoles mayor participación en los órganos de 
planifi cación. 

Calidad

El segundo de estos grandes principios rectores del Plan es la calidad, es decir, que las 
estrategias e intervenciones estén basadas en el conocimiento. En los anteriores planes 
multisectoriales se denominaba principio de la evaluación, que se concretaba en la utiliza-
ción de estrategias cuya efectividad estuviera demostrada y, principalmente, la reducción 
de daños. Hoy, esta estrategia continúa plenamente vigente, está totalmente integrada en 
la atención a las drogodependencias y se extiende progresivamente a muchas otras áreas 
de intervención sanitaria y extra-sanitaria. 

Por supuesto, también en este nuevo Plan rige la exigencia de que las estrategias pro-
puestas se fundamenten en la evidencia científi ca, así como en la información epidemio-
lógica. Una de las consecuencias que se derivan es el enfoque orientado a las poblaciones 
con mayor riesgo de transmisión del VIH9. 

El requerimiento de que las intervenciones se basen en el conocimiento hace también 
necesario sistematizar la formación continuada y asegurar que la información epidemio-
lógica esté disponible, realizando un esfuerzo en la notifi cación, en la vigilancia, en la eva-
luación y en la investigación. 

Es necesario realizar un esfuerzo mayor para que los objetivos y planes contemplen 
la evaluación desde su concepción, incluyendo la evaluación económica, hasta ahora esca-
samente desarrollada.

En este Plan Multisectorial las estrategias propuestas pretenden ser concretas, bien 
defi nidas, consensuadas y debidamente fundamentadas en los conocimientos actuales. 
En cambio, los objetivos del Plan generalmente no son concretos y sólo excepcional-
mente está cuantifi cados, ya que este proceso se produce en los distintos niveles compe-
tenciales. Este criterio se ha mantenido, como en los planes anteriores, por el carácter 
necesariamente general de los objetivos, válido para las diferentes situaciones y prio-
ridades territoriales, que luego adquieren mayor defi nición en el nivel administrativo 
correspondiente mediante planes de acción adecuadamente concretos y cuantifi cados. 
La carencia de metas mensurables sin duda reduce el compromiso de los responsables, 
pero permite un mayor grado de consenso inicial, una mayor agilidad en la elaboración 
y un desarrollo de las actividades más realista y acorde con la situación epidémica de 
partida de las distintas comunidades autónomas. La operativización se efectúa cada año 
con la aprobación de las áreas prioritarias de intervención en la Comisión Nacional de 
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Coordinación y Seguimiento de Programas de Prevención del Sida, el desarrollo con-
sensuado con los planes autonómicos de sida de las actividades previstas para cada una 
de las áreas prioritarias, su adaptación a las diferentes realidades de las comunidades 
autónomas y en el plan de trabajo anual de la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida, 
con la colaboración de los demás departamentos implicados, cuya evaluación se presenta 
nuevamente ante la Comisión Nacional.

Como sistema de evaluación del propio Plan se mantienen los indicadores, debida-
mente revisados a la luz de la experiencia anterior y de la redefi nición de estrategias y 
objetivos. Del conjunto de indicadores, 25 se defi nen como indicadores claves, y el resto 
como indicadores por áreas programáticas. Con la mayoría de ellos se pretende única-
mente efectuar un seguimiento de los resultados, una monitorización de los cambios, de 
su magnitud y su sentido, que permita interpretar las tendencias a la luz de las interven-
ciones realizadas, aunque no asociarlas directamente. De ellos, 15 se seleccionan como 
básicos para el seguimiento de las prioridades para el período 2008-2012. 

Evidentemente los indicadores no son el único instrumento de monitorización y eva-
luación del que se dispone, y mucho menos de vigilancia epidemiológica. Constituyen más 
un sistema de recopilación de información que centraliza las contribuciones de todos sus 
elementos. Los indicadores claves se actualizarán en una evaluación intermedia y al fi na-
lizar los cinco años de vigencia del Plan, con el fi n de ofrecer a políticos, administradores, 
investigadores, ONG y a la ciudadanía una referencia actualizada que reúna la principal 
información disponible sobre la evolución de la epidemia en España.

Equidad

El tercero de los principios rectores es la equidad. El respeto de los derechos humanos y 
la solidaridad son ya parte del acervo de la epidemia de VIH/sida, pero son también retos 
constantes para la sociedad. En 2001, todos los países de Naciones Unidas se compro-
metieron a luchar contra el estigma, eliminar la discriminación y proteger los derechos 
humanos4. Impedir la estigmatización y la discriminación de las minorías es uno de los 
valores democráticos fundamentales, y en este Plan se entiende en su sentido más amplio. 
Incluye a las personas con VIH, a las que tienen prácticas de riesgo para el VIH o son más 
vulnerables y a la población general. Incluye el respeto y la tolerancia de la diversidad. 
Incluye reiterar la confi dencialidad y la voluntariedad de la prueba diagnóstica. Incluye 
intervenciones directas para promocionar la solidaridad e impedir la discriminación, e im-
pregna también transversalmente cada una de las actividades preventivas, asistenciales, de 
vigilancia epidemiológica y de investigación, desde su concepción y planifi cación hasta su 
evaluación.

Este Plan reafi rma el derecho al acceso igualitario a la prevención y a la atención 
socio-sanitaria y aborda las desigualdades mediante programas específi cos para las per-
sonas o grupos que, por su situación de exclusión social o por diferencias culturales, se 
encuentran en situación de mayor vulnerabilidad o con mayor difi cultad en el acceso a los 
servicios. 

La pobreza y la exclusión social están directamente relacionadas con la epidemia 
de infección por VIH, y la respuesta a la hora de diseñar las intervenciones ha de tener 
en cuenta el estrecho vínculo entre los determinantes sociales de la salud y el riesgo de 
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infección por VIH, y abordar los cambios necesarios en las estructuras que sustentan las 
conductas de riesgo.

Aunque los individuos son responsables de sus actos, esa responsabilidad debe con-
siderarse siempre en el contexto de lo que les permite hacer la desigualdad estructural de 
partidax.  Pero así como todos los ciudadanos y ciudadanas tienen derecho a una informa-
ción clara y abierta sobre la situación de la epidemia de infección por VIH, los mecanismos 
de transmisión y las medidas efi caces para protegerse, también todos tienen que asumir la 
responsabilidad individual de informarse, de protegerse contra la infección y, en su caso, 
de no transmitirla. 

Uno de los principales ejemplos de la desigualdad de partida son las desigualdades 
entre hombres y mujeres. El enfoque específi co de género debe orientar la defi nición de 
objetivos, la elaboración de estrategias y el desarrollo de programas, tomando en conside-
ración de forma sistemática las particularidades de la salud de los hombres y de las mu-
jeres, y adaptándolos a sus diferentes necesidades y circunstancias. Se necesita un mayor 
esfuerzo para integrar el enfoque de género en la respuesta a la infección por VIH, convir-
tiéndose además en un instrumento de promoción de la igualdad entre mujeres y hombres. 
Como ha concluido recientemente el Consejo de la UE8, se reconoce la necesidad de eli-
minar las desigualdades y la violencia de género, así como de aumentar la capacidad de las 
mujeres para protegerse a si mismas del VIH, para lo cual deben poder decidir libremente 
sobre su sexualidad.

Referencias
1 Constitución Española de 27 de diciembre de 1978. Cortes Generales. BOE de 27/12/1978.
2 Ley 14/1986, General de Sanidad. Jefatura del Estado. BOE de 29/04/1986.
3 Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud. Jefatura del Estado. BOE de 
29/05/2003.
4 Declaración de Compromiso en la lucha contra el VIH/SIDA. Período extraordinario de sesiones de la Asamblea 
General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA. Resolución A/RES/S-26/2. Junio de 2001. 
5 Declaración política sobre el VIH/SIDA. Resolución aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas 
60/262. Junio 2006.
6 Declaración del Milenio. Asamblea General de Naciones Unidas 55 sesión. Resolución A/55/L.2. Naciones Unidas. 
Nueva York, 2000.
7 Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida. Infección por VIH y sida. Plan Multisectorial 2001-2005. Ministerio de 
Sanidad y Consumo. Madrid, 2001.
8 Council of the European Union. Conclusions on recently emerging issues regarding HIV/AIDS. 2795th General 
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9 Swiss Federal Offi ce of Public Health (SFOPH). National HIV/AIDS Programme 2004-2008. Swiss Federal Offi ce 
of Public Health, Berna, 2003.
10 Whiteside A, Barnett T. AIDS in the Twenty-First Century: Disease and Globalization. Palgrave Macmillan, 2006.
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2. Objetivos y prioridades

Objetivos generales y estructura del Plan

Los objetivos generales de este Plan Multisectorial siguen siendo los aprobados por la 
Asamblea Mundial de la Salud en 1987, prevenir nuevas infecciones, reducir el impacto 
negativo personal y social de la epidemia y movilizar y coordinar los esfuerzos (Tabla 2). 

A partir de los capítulos iniciales sobre la visión, la misión y los valores (Capítulo 1), 
los objetivos y prioridades (Capítulo 2) y la descripción de la situación epidemiológica 
(Capítulo 3), la estructura del documento se adapta a los tres objetivos generales, con los 
apartados que se enuncian a continuación, que presentan algunas adiciones y modifi cacio-
nes sobre los de planes anteriores11, 12.

El primero de los objetivos, -prevenir nuevas infecciones por el VIH-, trata en distin-
tos apartados los subgrupos de población con los que se requieren intervenciones especí-
fi cas (Capítulo 4). En primer lugar está el apartado destinado a la población general, con 
objetivos principalmente de información y sensibilización (Capítulo 5). A continuación se 
abordan las estrategias dirigidas a los grupos que tradicionalmente han sufrido una parte 
desproporcionada de la epidemia, como son los hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres (Capítulo 6) y las personas que se inyectan drogas (Capítulo 7). En el primero de 
estos grupos parece estar produciéndose un aumento de las prácticas de riesgo, con el consi-
guiente incremento de las infecciones. En cuanto a los segundos, la evolución de la epidemia 
ha sido favorable en los últimos años, pero probablemente siguen siendo la principal fuente 
de infección por vía sexual. Aunque las personas que ejercen la prostitución (Capítulo 8) 
no han tenido un papel preponderante en la epidemia en España, su vulnerabilidad puede 
verse incrementada por la discriminación y la marginación, al igual que en el caso de los 
inmigrantes (Capítulo 9), que además requieren intervenciones adaptadas culturalmente. 
Entre los jóvenes y adolescentes (Capítulo 10), como entre las mujeres (Capítulo 11), las 
intervenciones deben concentrarse en aquellos y aquellas que, por su situación o caracte-
rísticas, se hallan más expuestos y son más vulnerables, con la excepción de la educación 
sexual en la escuela, que debe aún alcanzar la cobertura y la intensidad adecuadas. Hay 
ámbitos en los que la intervención preventiva puede ser más efi ciente, como son los centros 
penitenciarios (Capítulo 12), o en los que las intervenciones son más específi cas, como en el 
medio sanitario (Capítulo 13). De entre las intervenciones específi cas en el medio sanitario 
se ha individualizado en este nuevo Plan la prevención en personas con VIH (Capítulo 14), 
ya que no se puede mantener limitada a este ámbito sabiendo que no es sufi ciente.

Tabla 2. Objetivos generales (OMS, 1987)

OBJETIVO 1 - Prevenir nuevas infecciones
OBJETIVO 2 - Reducir el impacto negativo personal y social de la epidemia
OBJETIVO 3 - Movilizar y coordinar los esfuerzos
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El segundo objetivo, reducir el impacto negativo personal y social de la epidemia, 
es el que ha sufrido un cambio mayor en este nuevo Plan. Reducir el estigma y la dis-
criminación que amenazan la salud y el bienestar de los ciudadanos es uno de los ejes 
de este Plan. Por ello se ha incorporado un capítulo específi co (Capítulo 15) sobre este 
tema, que junto a los apartados destinados a los principales aspectos físicos, psicoló-
gicos y sociales que afectan a la calidad de vida de las personas infectadas por el VIH 
(Capítulo 16), aborda la complejidad creciente de las necesidades de las personas con 
VIH13. También se trata aquí el acceso universal a los tratamientos, la adherencia a la 
prevención y al tratamiento y las medidas para una máxima efectividad de estos últi-
mos (Capítulo 17). Finalmente, se incluyen bajo este objetivo las medidas destinadas a 
reducir el retraso diagnóstico existente (Capítulo 18), como medida de prevención se-
cundaria, que se aborda desde la perspectiva de reducir el impacto negativo individual 
y social de la epidemia.

Por último, el tercer objetivo general es movilizar y coordinar los esfuerzos contra 
el VIH, que cuenta con los mismos capítulos que en planes anteriores. La vigilancia epi-
demiológica (Capítulo 19), centrada en la exposición: quién se está infectando y cómo 
se está infectando la población en la actualidad. El reparto de responsabilidades y la 
coordinación de éstas, la participación ciudadana, en un momento crucial para defi nir 
la visión y la misión de las asociaciones, así como los demás agentes involucrados en 
la acción contra la infección por VIH (Capítulo 20). La investigación (Capítulo 21), 
especialmente en el área de las ciencias sociales y la salud pública, y su coordinación 
con las áreas básica, clínica y terapéutica ocupa otro capítulo y, fi nalmente, las relacio-
nes internacionales (Capítulo 22), que adquieren un enfoque más global y se orientan 
al cumplimiento de los compromisos adquiridos y el desarrollo de las resoluciones de 
Naciones Unidas.

Prioridades y sus indicadores

Todos los aspectos enunciados en la sección anterior requieren intervenciones específi cas. 
En cada uno de los capítulos de este documento se defi nen y fundamentan las estrategias 
y objetivos para desarrollar las intervenciones. Pero además, en este marco general se pue-
den defi nir algunas prioridades para el periodo 2008-2012 (Tabla 3). 

Tabla 3. Diez prioridades para el periodo 2008-2012.

• Coordinación multisectorial
• Lucha contra el estigma y la discriminación
• Diagnóstico precoz 
• Prevención en personas que se inyectan drogas y sus parejas
• Prevención en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
• Prevención en inmigrantes 
• Prevención en jóvenes 
• Prevención positiva
• Sistema de notifi cación de nuevos diagnósticos de VIH de base poblacional
• Cooperación internacional
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En el Anexo 6 se recogen los 15 indicadores básicos para el seguimiento de cada una 
de estas prioridades a lo largo del periodo 2008-2012, que también fi guran esquemática-
mente en la Tabla 4.

La coordinación multisectorial es el elemento que determina y da sentido a este Plan, 
y constituye su prioridad básica. La medida de la gestión realizada en este ámbito se cuanti-
fi ca en términos de inversiones, tanto de la administración general como de la autonómica, 
así como la inversión en prevención a través de las organizaciones no gubernamentales. 

Se ha avanzado mucho en tratamiento y en prevención de la infección por VIH. Pero las 
personas con VIH, -e incluso las personas a las que se asocia con el sida-, siguen estando estigma-
tizadas y siendo discriminadas14. La plena realización de los derechos humanos y las libertades 
fundamentales para todos es un elemento indispensable de la respuesta mundial a la pandemia, 
porque reduce la vulnerabilidad al VIH y evita el estigma y la discriminación de las personas 
con VIH o con riesgo de contraerlo15. Este Plan reconoce la prioridad de este problema de 
derechos humanos, y por ello se han incluido tanto acciones transversales como un apartado 
estratégico específi co que permitan un mayor desarrollo de estas acciones. Medir los avances en 
esta prioridad no es fácil. De entre los indicadores indirectos se ha seleccionado uno que trata 
de medir las actitudes discriminatorias de la población general, las personas que no trabajarían 
o estudiarían en el mismo centro que una persona con VIH. Asimismo, la inversión en proyectos 
de ONG para actividades de prevención, incluyendo la proporción que de ello se destine a pro-
yectos contra el estigma y la discriminación, permitirá el seguimiento de estas actividades. 

Uno de los componentes de mayor peso de este Plan es la evidencia de hay que trabajar 
más en el diagnóstico precoz las nuevas infecciones16. El número de personas con VIH que 
no conoce su infección se cifra en España en torno a las 35.000. No pueden benefi ciarse de 
los tratamientos y, desde el punto de vista de la prevención, ni son conscientes de que pueden 
transmitir la infección a sus parejas ni disminuye la transmisibilidad en ausencia de tratamien-
to. Estudios recientes17  estiman que de esta fracción oculta de personas con VIH proviene 
más de la mitad de las nuevas infecciones. En España, la mayor limitación al objetivo de acce-
so universal al tratamiento es el infradiagnóstico. Diagnosticar precozmente a esta población 
es una de las prioridades de este nuevo Plan y se medirá por el descenso en la proporción de 
nuevas infecciones diagnosticadas con un nivel de CD4 por debajo de 200/µl, por sexo.

Los usuarios de drogas inyectadas han sabido modifi car en 
gran medida las conductas de inyección de riesgo, pero dada la 
severidad con la que han sufrido la epidemia y la persistencia de 
las conductas sexuales de riesgo, los programas de reducción de 
daños siguen siendo una prioridad. Se requiere intensifi car las in-
tervenciones para reducir la transmisión sexual de las personas 
que se inyectan drogas a sus parejas y buscar medidas innova-
doras. Además del número de nuevas infecciones diagnosticadas 

que se produzcan por este mecanismo de transmisión por sexo y año, se seguirá la evolución 
mediante el indicador de prevalencia de infección en usuarios de drogas por vía parenteral 
por sexo, y el uso sistemático del condón en las relaciones sexuales con la pareja estable.  

La comunidad gay redujo la frecuencia de prácticas sexuales de riesgo para el VIH 
de manera muy efectiva. Sin embargo, esta tendencia parece haber cambiado. Hay ya da-
tos que apuntan a un incremento en las prácticas de riesgo de los hombres homosexuales, 
en particular los jóvenes, como lo ha hecho también la incidencia de ITS, lo que requiere 
intensifi car las acciones específi camente dirigidas a reforzar la adherencia a las medidas 
preventivas, incluyendo la reducción de riesgos en las prácticas sexuales.

La plena realización de los 
derechos humanos y las li-
bertades fundamentales es 
un elemento indispensable 
de la respuesta mundial a 
la pandemia (AGNU, 2001)
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De igual modo que en UDI, además del número de nuevas infecciones diagnosticadas 
que se produzcan por este mecanismo de transmisión por sexo y año, se seguirá la evolu-
ción mediante el indicador de prevalencia de infección en hombres que tienen sexo con 
hombres y el uso sistemático del condón en la penetración anal con parejas ocasionales.

Los inmigrantes procedentes de países con epidemia de VIH generalizada aportan 
un número importante y creciente de las nuevas infecciones18, y tienen además difi cultades 
de acceso a los servicios, acentuadas a veces por la discriminación. La prevención del VIH 
en la población inmigrante no tiene que ser diferente a la de la población general, pero 
deben abordarse las difi cultades asociadas a las barreras lingüísticas, las distintas concep-
ciones de la salud y de la enfermedad y sus peculiares difi cultades de acceso a los recursos 
sociosanitarios, y contar con los conocimientos necesarios para prevenir el VIH en el mar-
co de la diversidad cultural19. En los primeros tiempos de la epidemia se consiguió evitar 

Tabla 4. Indicadores básicos por prioridades 2008-2012

Cobertura de la notifi cación de  √ √ √ √ √ √ √  √
nuevos diagnósticos VIH  
Nuevos diagnósticos  en UDI    √     √ 
Nuevos diagnósticos en HSH     √    √ 
Nuevos diagnósticos en       √   √
inmigrantes       
Prevalencia VIH en UDI    √      
Prevalencia VIH en HSH     √     
Uso condón jóvenes primera       √ 
vez última nueva pareja         
Uso condón HSH siempre en      √
penet. anal pareja ocasional         
Uso condón UDI siempre con     √
pareja estable          
Uso condón pacientes VIH         √
última relación sexual        
Nuevos diag. VIH CD4<200   √       
Actitudes discriminatorias en   √
población general  
Inversión apoyada ONG  √ √ 
prevención 
Presupuesto movilizado √ 
PNSIDA         
Presupuesto cooperación  √         √
internacional
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que las medidas para combatirla generaran mayor rechazo de las minorías más afectadas, 
homosexuales y usuarios de drogas. Ahora hay que conseguir, con los mismos argumentos, 
-la solidaridad, la defensa de los derechos humanos y el benefi cio para la población en 
términos de salud pública-, que los inmigrantes no sean estigmatizados ni culpados, sino 
que se les garantice el acceso a las medidas preventivas, terapéuticas y de apoyo social en 
condiciones de igualdad. El número de nuevas infecciones diagnosticadas en personas con 
país de origen distinto de España por sexo y país de origen será el indicador de seguimien-
to de esta prioridad.

Los jóvenes en situación social de riesgo, que en ocasiones comparten varias de las 
anteriores situaciones, o añaden a ellas una edad precoz de inicio de las relaciones sexua-
les, un menor nivel educativo, la prostitución o el paso por centros penitenciarios o de 
menores, son particularmente vulnerables y presentan a menudo difi cultades de acceso 
adicionales. Esta acción focalizada sobre aquellos en quienes recae un mayor riesgo com-
plementa la educación sexual en la escuela, que constituye la verdadera base cultural sobre 
la que se asienta el futuro de la epidemia, la del sexo más seguro. La evolución de la fre-
cuencia con que se protegen los y las jóvenes se medirá mediante el uso del condón en la 
primera relación sexual con la última nueva pareja, por sexos.

El tratamiento antirretroviral y las medidas de prevención adoptadas por las perso-
nas con VIH tienen un papel esencial en la transmisión. La oportunidad para la interven-
ción conductual desde el sistema sanitario es insustituible pero no sufi ciente20. A la vista 
de los modestos resultados alcanzados en la prevención en personas con VIH21 y de la 
disponibilidad de tratamientos efectivos, se ha propuesto en algunos lugares el abordaje 
de la infección por VIH con una perspectiva más tradicional de la salud pública22, 23, 24, que 
incluiría el seguimiento obligatorio, la notifi cación a la pareja y la búsqueda de casos. Estas 
medidas podrían vulnerar los derechos de los afectados y la mayoría de los países euro-
peos no ha puesto en marcha estos modelos25, que además son ajenos a la cultura sanitaria 
española actual. No obstante, se reconoce la necesidad de dar más peso a la prevención en 
personas con VIH y sus parejas, sin renunciar a la protección de los derechos que requiere 
la excepcionalidad26 de esta epidemia. Hay evidencia de que las intervenciones preventivas 
en personas VIH+  son más efectivas y más efi cientes que en VIH-, y es responsabilidad 
de los programas de salud pública desarrollar estas intervenciones, pero siempre teniendo 
en cuenta que en la prevención de la transmisión sexual del VIH la responsabilidad es 
compartida, salvaguardando los derechos de las personas con VIH y luchando contra el 
estigma y la discriminación. Para medir sus efectos el mejor indicador de que disponemos 
actualmente es el uso del condón de los pacientes con VIH en la última relación sexual, 
por sexo. 

Disponer de un sistema de notifi cación de nuevas infecciones por VIH de base pobla-
cional que garantice la confi dencialidad de los datos es un elemento clave para mantener 
la sensibilidad social a la epidemia y orientar las políticas preventivas. La notifi cación de 
los casos de VIH se ha convertido en el elemento clave del seguimiento de la epidemia en 
Europa27. Acabar con esta carencia en España es una de las más importantes prioridades 
de este nuevo Plan Multisectorial. Obviamente el mejor indicador para esta prioridad es la 
cobertura territorial anual del sistema de notifi cación de nuevos diagnósticos.

Finalmente, en la acción exterior, las funciones de coordinación y cooperación inter-
nacional del Plan Nacional sobre el Sida tienen cada día mayor peso. Por ello está entre las 
prioridades de este Plan estrechar la colaboración y reforzar el apoyo técnico que se venía 
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dando a los órganos de cooperación al desarrollo que, por su parte, están ampliando enor-
memente su acción en el campo del VIH. Los avances en este ámbito se medirán mediante 
el presupuesto anual destinado a cooperación internacional en VIH y sida, tanto a través 
de organismos internacionales como bilateralmente.
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3. Contexto epidemiológico

El VIH se ha expandido por el mundo generando una pandemia de grandes proporciones 
que ha afectado gravemente a la demografía y la economía de numerosos países. Se estima 
que en 2007 hay en el mundo 33,2 (30,6 – 36,1) millones de personas vivas con VIH, mu-
chas de ellas infectadas hace años y sin acceso a tratamiento, por lo que los fallecimientos 
siguen aumentando. La propagación del virus continúa, y en ese mismo año se infectaron 
2,5 (1,8 - 4,1) millones de personas28. 

La situación en cuanto a la transmisión y el acceso al tratamiento es muy heterogénea. 
África subsahariana es la región más afectada, con prevalencias del 30% de infección en la 
población adulta de algunos países, pero muy pocas personas reciben tratamiento. Por el 
contrario, el uso de terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) está generalizado en 
los Estados Unidos y la Unión Europea, lo que ha generado grandes descensos de la morbi-
mortalidad por sida. Estos logros y los éxitos en prevención alcanzados en la década de 1990 
hicieron pensar que, al menos en los países ricos, el futuro podía encararse con optimismo; 
lejos de ello, en los últimos años ha crecido el número de nuevos diagnósticos de infección 
en varios países, afectando en particular a los hombres que tienen relaciones sexuales con 
otros hombres (HSH). En Europa del Este y los Países Bálticos, el VIH se expande rápi-
damente ligado al uso compartido de material de inyección para el consumo de drogas, sin 
que existan los recursos humanos y económicos necesarios para controlarlo. En cuanto a 
América Latina y algunas partes de Asia, aunque se han logrado éxitos parciales, tanto en la 
prevención como en el acceso a TARGA la situación dista mucho de estar controlada. 

Figura 1. Evolución de la epidemia de VIH. España, 1982-2004

Modifi cado de Castilla J, de la Fuente L Med Clin (Barc) 2000
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La epidemia de VIH en España  

La coincidencia en el tiempo del inicio de la epidemia del VIH con la del uso paren-
teral de drogas ilegales marcó la expansión del virus en España (Figura 1) y el patrón 
epidemiológico observado, ya que, en nuestro país, la introducción del virus se pro-
dujo sobre todo por el uso compartido de material de inyección y, en menor medida, 
en HSH.  

Al ser la parenteral una vía muy efi ciente de transmisión, el VIH se propagó rápidamente 
entre los usuarios de drogas inyectadas (UDI) y esto repercutió también en la transmisión 
perinatal y heterosexual. Al inicio de la década de 1990 se estimaba que ya se habían pro-
ducido más de 100.000 infecciones en España, y durante años se registraron aquí las tasas 
de sida más altas de Europa. En esta época, las dos terceras partes de los casos de sida eran 
UDI, en contraste con lo que sucedía en la mayoría de países desarrollados donde, entre 
los casos autóctonos, predominaban los HSH29  (Figura 2).  

La respuesta de las autoridades sanitarias y la sociedad civil30 ante la epidemia 
logró mejoras en el control de la transmisión, que a partir de 1993-1994 comenzaron 
a refl ejarse en los datos de nuevos diagnósticos de VIH y de los sistemas de vigilancia 
centinela. Por otra parte, la expansión del TARGA en 1996-1997 produjo una mejoría 
en la situación inmunológica de las personas con VIH; en consecuencia, la morbi-mor-
talidad por sida disminuyó enormemente (Figura 3) y la calidad de vida de los afecta-
dos mejoró. 

El abandono de la vía parenteral por parte de los usuarios de drogas, los programas 
de reducción de daños y el resto de medidas de prevención adoptadas propiciaron un 
descenso progresivo de la transmisión del VIH en España, especialmente notorio entre 
los UDI. En consecuencia, en los últimos años el patrón epidemiológico de transmisión 
del VIH ha cambiado: la transmisión parenteral ha dejado de ser la predominante para ser 
sustituida por la sexual, tanto homosexual como heterosexual. A este cambio también ha 
contribuido la llegada a España de inmigrantes procedentes de países donde esta última es 
la forma más común de infectarse con el VIH. 

Figura 2. Casos nuevos de sida anuales por sexo y categoría de transmisión. España, 1981-2006

Hombres Mujeres
Fuente: SPNS/CNE
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Situación actual

Número y características de las personas que padecen la infección por 
el VIH

Se estima que en España hay entre 120.000 y 150.000 personas con VIH (Tabla 5), 
aunque probablemente en torno al 30% no lo saben. La prevalencia estimada se sitúa 
en torno a las 3 infecciones por mil habitantes, pero las tasas son mayores entre los 
hombres y los residentes en el medio urbano31. Esta población se mantiene bastante 
estable puesto que, según los datos disponibles, el número de nuevas infecciones que 
se incorporan anualmente es bastante similar al de fallecimientos acaecidos en el co-
lectivo, que pueden haberse producido por causas relacionadas o no con la infección 
por VIH. 

Tabla 5. Estimadores de la epidemia de VIH y sida en España a fi nales de 2006

Nuevos diagnósticos de VIH (tasa por millón de habitantes)* 60-85

Mecanismo probable de infección de los nuevos diagnósticos de VIH*
                    Usuarios de drogas por vía parenteral 15% - 20%
                    Hombres con prácticas homosexuales 25% - 30%
                    Riesgo heterosexual 45% - 55%  

Figura 3. Evolución de la incidencia de sida. España, 1981-2006

* Estimaciones corregidas por retraso que pueden sufrir modifi caciones conforme se complete la notifi cación.
Fuente: SPNS/CNE
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La mejor aproximación a las características de estas personas puede obtenerse 
del estudio de los casos de sida notifi cados recientemente y de la Encuesta Hospita-
laria de Pacientes32. A partir de estas fuentes se puede estimar que algo menos de la 
mitad (40-45%) de las personas con VIH habrían contraído la infección por compartir 
material de inyección, el 30-35% por relaciones heterosexuales sin protección y el 20-
25% serían HSH. Los hombres suponen casi el 75% y la edad media de estas personas 
ronda los 40 años.

Tendencia de los nuevos diagnósticos de VIH

El análisis de la información generada por las CCAA que tienen sistemas de información 
sobre los nuevos diagnósticos de VIH permite aproximarse al patrón epidemiológico y la 
tendencia de las nuevas infecciones en España, en los que cabe destacar tres aspectos:

*Basada en datos conjuntos de Canarias, Ceuta, La Rioja, Navarra, País Vasco, Cataluña, Baleares y Extremadura. 
**Estimaciones teniendo en cuenta la subnotifi cación.

Personas que viven con infección por el VIH  120.000 - 150.000
Prevalencia de infección por VIH (tasa por 1000 habitantes)   2,4 - 3,6
Mecanismo probable de infección en las personas que viven con VIH
                    Usuarios de drogas por vía parenteral    40% - 45%
                    Hombres con prácticas homosexuales    15% - 25%
                    Riesgo heterosexual      25% - 35%
Características de las personas que viven con VIH 
                    Hombres       75% - 80%
                    Mujeres       20% - 25%
                    Niños (menores de 13 años)     < 1% 
Personas que han desarrollado sida desde el comienzo de la epidemia** 75.000 - 90.000
Muertes por VIH/sida desde el principio de la epidemia**   50.000 - 55.000

Datos 8 CCAA: Baleares, Canarias, Cataluña, Extremadura, La Rioja, Navarra, País Vasco y Ceuta.
Fuente: SPNS/CNE

Figura 4. Nuevos diagnósticos de VIH anuales por sexo y categoría de transmisión. España, 2003-2005
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 • Las estimaciones disponibles sugieren que la transmisión del VIH en España tuvo 
su punto álgido al fi nal de la década de 1980 e inicio de la de 1990; desde enton-
ces se observa un descenso sostenido del número de nuevos diagnósticos de VIH. 
Este descenso llega a ser del 8% anual en los datos conjuntos de Canarias, Ceuta, 
La Rioja, Navarra y País Vasco, para el periodo 2000-2004, y llega al 17% en los 
UDI33. Datos recientes de las cinco comunidades citadas más Cataluña, Baleares 
y Extremadura34 (32,2% de la población española), arrojan una tasa media global 
cercana a los 80 nuevos diagnósticos de VIH por millón habitantes en el periodo 
2003-2005, cifra similar a la de otros países de Europa occidental; la tendencia glo-
bal sigue siendo descendente, pero mientras los nuevos diagnósticos en UDI caen 
claramente año tras año, los atribuidos a transmisión sexual tienden a estabilizarse, 
sobre todo en HSH (Figura 4).

 • La transmisión por vía parenteral del VIH ya no es la más importante y ha cedido 
su lugar a la sexual. En los datos más recientes casi el 50% de los nuevos diagnós-
ticos se atribuyen a transmisión heterosexual, la transmisión en HSH representa 
en torno al 25% y la parenteral en torno al 20%. El predominio en hombres sigue 
siendo claro, pero en las infecciones atribuidas a relaciones heterosexuales la razón 
hombre/mujer se acerca a la unidad. La edad media al diagnóstico está entre los 35 
y los 40 años y los hombres son algo mayores que las mujeres.

 • Las recientes corrientes de inmigración hacia España ya se refl ejan en los datos de 
infección por VIH. El porcentaje de nuevos diagnósticos que afecta a personas de 
otros países ha subido notablemente, aunque en números absolutos el incremento 
sea mucho menos marcado. Los inmigrantes suponen ya un tercio de los nuevos 
diagnósticos, y su lugar de origen más común es Latinoamérica, África Subsaharia-
na y Europa occidental.    

Frecuencia de conductas de riesgo

La frecuencia de las conductas de riesgo es un factor determinante del nivel de endemia 
en la población. En España hay numerosos estudios en UDI35, 36, 37 y HSH38, tanto de con-
ductas sexuales como, en su caso, de inyección, que orientan los distintos apartados de este 
documento.  

En cuanto a las conductas sexuales en población general, los datos de la primera En-
cuesta de Salud y Hábitos Sexuales en España39 permiten la caracterización de los subgru-
pos en situación de riesgo. La edad media de iniciación sexual (18 años en hombres y 19 
en mujeres) es mayor que en otros países europeos, y el 80% de los menores de 30 años 
dijeron haber usado condón en su primera relación sexual. Por otra parte, el 6,7% de los 
hombres refi rieron haber pagado a cambio de sexo, un porcentaje más alto que en otros 
países, y el 88% había utilizado condón la última vez que lo hizo. El 3,9% de los hombres 
declaró haber tenido relaciones homosexuales alguna vez en la vida, cifra similar a la de 
otros países. En conjunto, los resultados parecen sugerir niveles de riesgo para la transmi-
sión sexual del VIH inferiores a los de otros países europeos, aunque las conductas tienden 
a igualarse al disminuir la edad y la proporción de usuarios de prostitución es mayor, con 
prevalencias de VIH más altas en trabajadores sexuales, en particular los varones40, que en 
el conjunto de la población. El hecho de que, tras años de descenso continuado, los casos 
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declarados de gonococia y sífi lis aumenten desde 2001, sugiere también que las relaciones 
sexuales sin protección han aumentado41. 

Elementos clave para el futuro
El examen de la información epidemiológica existente en España permite concluir que 
desde mediados de la década de 1990 la epidemia de VIH evoluciona favorablemente, con 
descensos en la mortalidad, la incidencia de sida y la frecuencia de nuevos diagnósticos. 
Sin embargo, la situación se ha hecho más compleja por la introducción del TARGA, los 
cambios en la transmisión y la llegada de personas de otros países muy heterogéneos, tanto 
socialmente como en cuanto a los patrones de transmisión del virus. 

Es preciso adecuar los sistemas de información epidemiológica a las necesidades que 
han surgido al evolucionar la epidemia. En este sentido, es imprescindible extender a todo 
el país los sistemas de información sobre nuevos diagnósticos de VIH.

Asimismo, se necesita saber más sobre las conductas sexuales de riesgo. Por ello, hay 
que obtener más y mejor información epidemiológica sobre las infecciones de transmisión 
sexual (ITS). Amén de estar estrechamente ligadas al VIH, la evolución de la incidencia y 
prevalencia de las ITS son un indicador precoz de la evolución de la infección por VIH.

Persisten retos importantes que se han de afrontar en el medio y largo plazo:
 • Algunas categorías de exposición, como los HSH y las pa-

rejas de personas infectadas por el VIH tienen una evolu-
ción menos favorable que el conjunto de la epidemia.  

 • Aunque el número de personas que se inyectan drogas 
ha disminuido drásticamente, entre las que continúan 
haciéndolo el riesgo de infección sigue siendo muy alto. 
La prevalencia de infección por VIH entre los inyectores de 
drogas sigue una tendencia descendente desde el año 1996, 
aunque sigue siendo alta.

 • Las personas de otros países son ya un tercio de los nuevos diagnósticos de VIH. 
Por ello es preciso adecuar nuestros sistemas de información para refl ejar a lo largo 
del tiempo las necesidades, en términos de prevención y tratamiento, de esta pobla-
ción especialmente vulnerable, y adaptar la respuesta convenientemente.

 • La existencia de una elevada proporción de personas cuya infección no está diag-
nosticada tiene implicaciones muy negativas sobre el curso de la epidemia y la pro-
pia evolución clínica de los afectados. Adicionalmente, difi culta las estimaciones 
sobre la magnitud y evolución real de la epidemia.

 • Facilitar el acceso al TARGA es básico tanto desde el punto de vista individual 
como colectivo, pues la transmisión del VIH disminuye al bajar la carga viral. Por 
ello, la información sobre acceso a tratamiento, resultados de éste y aparición de 
resistencias tiene gran valor para la salud pública, y habrá que mejorarla.  

 • El VIH continúa progresando en el mundo sin que las barreras geográfi cas le afec-
ten. Mientras no se disponga de una vacuna efi caz, ningún país estará a salvo de 
verse afectado, y lo que haga cada país afectará, de una forma u otra, a los demás. 
En este marco, la solidaridad mundial es, más que nunca, una necesidad práctica y 
una obligación moral. 

El VIH continúa progresan-
do en el mundo sin que las 
barreras geográfi cas le afec-
ten. Sin una vacuna efi caz, 
ningún país está a salvo
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Objetivo 1

Prevenir nuevas infecciones
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4. Población general y subgrupos que 
requieren intervenciones específi cas

Como ONUSIDA ha señalado en numerosas ocasiones, la respuesta a la epidemia sería 
insostenible sin la prevención. La prevención funciona. (Figura 5). No obstante, como con 
la mayoría de las intervenciones de salud pública, no cabe esperar éxitos totales en sus 
resultados. Los cambios de conductas, y en particular los hábitos sexuales, son particu-
larmente difíciles, pero son también la principal manera de que disponemos actualmente 
para prevenir las nuevas infecciones. 

Hay señales de un retorno de las conductas de riesgo en países en los que parecía 
controlada la epidemia. En el momento de cerrar este Plan Multisectorial, el curso de 
la infección por VIH en España se mantiene favorable, pero las tendencias nacionales 
e internacionales en las conductas de riesgo y en la propia infección indican claramente 
que para que se mantenga un escenario de futuro positivo hay que hacer un esfuerzo en 
prevención. En la última década se ha incrementado la inversión en las actividades de pre-
vención, aunque partiendo de niveles muy reducidos. En 1996 no alcanzaba los 10 millones 
de euros, y 10 años después supera los 25 millones.

 

Por supuesto el esfuerzo hay que adaptarlo a un contexto diferente, una situación 
en la que la mayoría de los ciudadanos vive la epidemia como algo exterior con pocas 
probabilidades de afectarle y, en el caso de que eso sucediera, con tratamientos disponi-
bles. Esta situación no sólo afecta a la población general. También las personas con una 

* Para 1996, 20-29 años.
Fuentes: Encuesta Domiciliaria sobre Uso de Drogas, 1996, PNSD y Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales, 2003, 
INE/SPNS.

Figura 5. Porcentaje de personas que usaron siempre preservativo con las parejas ocasionales en 

los últimos 12 meses según grupo de edad. España, 1996 y 2003.
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probabilidad elevada de encontrarse con una pareja sexual VIH+  se ven afectadas por 
este optimismo. En estas circunstancias las estrategias de reducción del riesgo adquieren 
mayor importancia cada día.

Como en otros cambios de conducta hacia opciones más saludables, los objetivos han 
evolucionado desde un cierto maximalismo hacia metas más pragmáticas, que en general 
han demostrado mayor efectividad. En el caso del uso del condón han dejado paso a una 
gestión del riesgo bien informada en un contexto de aceptación, acceso y capacitación para 
su uso42.

Dentro de este objetivo de prevenir las nuevas infecciones se incluyen las acciones 
dirigidas a la población general y a aquellos subgrupos de población que requieren inter-
venciones específi cas (Tabla 6).

Existen sectores de población con mayor riesgo de infección por el VIH, aunque el 
riesgo para cada individuo dependa de sus prácticas y no del grupo al que pertenezca. Al 
diseñar las intervenciones preventivas dirigidas no a individuos, sino a estas poblaciones 
más vulnerables, siempre se corre el riesgo de estigmatizarlas43. Por este motivo es impres-
cindible la participación de la población diana en el diseño y el desarrollo de estos progra-
mas, que deben contar con su aceptación.

Los anteriores planes multisectoriales para la infección por VIH siempre han reco-
nocido que la reducción de la vulnerabilidad pasa por la mejora de las condiciones es-
tructurales, y entre sus principios rectores se cuenta la equidad, teniendo en cuenta los 
determinantes políticos, económicos, sociales y culturales a la hora de diseñar las interven-
ciones44, 45. En los grupos que se abordan a continuación este enfoque adquiere particular 
importancia, lo que se traduce en una necesidad de ampliar la colaboración con otras 
organizaciones.

La información epidemiológica disponible46 indica que, en 
la actualidad, los subgrupos de población que requieren inter-
venciones específi cas en España son los hombres que tienen 
sexo con hombres (HSH), las personas que se inyectan drogas 
(usuarios de drogas inyectadas, UDI o inyectores) y las perso-
nas que ejercen la prostitución (PEP), sean mujeres, hombres 
o transexuales, y sus clientes. La disponibilidad de un sistema 

Tabla 6. Subgrupos de población y ámbitos que requieren intervenciones preventivas específi cas –
 Grupos de prevención

• Hombres que tienen sexo con hombres
• Personas que se inyectan drogas 
• Personas que ejercen la prostitución y sus clientes
• Jóvenes y adolescentes
• Mujeres
• Inmigrantes
• Centros penitenciarios
• Ámbito sanitario
• Personas con VIH y sus parejas

La infección por VIH tie-
ne un impacto negativo 
desproporcionado en los 
grupos de población más 
desfavorecidos socialmente
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poblacional de información sobre nuevos diagnósticos de infección por VIH prevista du-
rante el periodo de vigencia de este plan permitirá reajustar estos ámbitos y subgrupos 
específi cos. 

Por otra parte, existen grupos con características diferenciales que pueden determi-
nar mayor vulnerabilidad frente al VIH, que necesitan una adaptación de los programas 
para mejorar su efectividad o que, por las tendencias evolutivas de la epidemia en España, 
requieren también intervenciones específi cas. Entre estos están los jóvenes y adolescentes, 
las mujeres y los inmigrantes.

Hay ámbitos institucionales específi cos en los que la intervención preventiva puede 
ser particularmente efi ciente y requiere una intensidad especial, por lo que los centros pe-
nitenciarios y la prevención en el ámbito sanitario, incluyendo la transmisión vertical y la 
profi laxis post exposición, también se abordan en apartados independientes. 

Finalmente, la prevención en personas con VIH y sus parejas, aunque se ha venido 
dejando principalmente al ámbito sanitario, debe desarrollarse también fuera de éste, por 
lo que, junto a su importancia creciente, tiene un apartado propio.

Los diez capítulos en los que está estructurado a continuación el objetivo general de 
prevención corresponden a estos nueve subgrupos de población que requieren interven-
ciones específi cas, más el dedicado a las estrategias y objetivos en población general. 
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5. Población general

Según el Eurobarómetro, a pesar de que la epidemia de VIH/sida sigue presente en la UE, e 
incluso se agrava en muchos estados miembros y en países vecinos, son numerosos los jóvenes 
europeos que tienen cada vez menos conciencia del problema y dejan de tomar precauciones. 
Concretamente en España, junto con Italia y Reino Unido, la concienciación ha caído de ma-
nera signifi cativa entre 2002 y 200647. La prevención mediante la concienciación y la educación 
es una de las áreas de actuación prioritaria señaladas en la Comunicación de la Comisión sobre 
la lucha contra el VIH/sida en la Unión Europea y los países de su entorno48.

La población general, la sociedad civil y los políticos deben 
saber que la infección por el VIH/sida es un problema de salud 
pública importante en España, y para ello hay que mantener su 
visibilidad. En esto tienen un papel esencial los grandes medios 
de comunicación, tanto a través de campañas gubernamentales 
y no gubernamentales como en el modo en que cubren la infor-
mación sobre VIH/sida.

La epidemia de VIH ha cambiado en España. Si hace dos décadas la transmisión se pro-
ducía fundamentalmente por uso compartido de material de inyección en usuarios de drogas 
inyectadas, actualmente la transmisión sexual es el mecanismo más importante49. Sin embargo 
la percepción del riesgo de transmisión sexual del VIH entre la población general es muy baja, 
especialmente del riesgo de transmisión heterosexual50. Con los avances en los tratamientos a 
menudo se piensa que es ya un problema más mundial que doméstico. Lo mismo ocurre con 
otras infecciones de transmisión sexual (ITS), a pesar de que suponen uno de los principales 
factores de riesgo para el VIH y por sí mismas generan una gran carga de morbilidad y secue-
las si no se realiza un diagnóstico y tratamiento precoz. Como consecuencia podría existir un 
descenso de la conciencia sobre la necesidad de adoptar medidas de prevención.

Aunque entre los más jóvenes el uso del preservativo está más extendido, aún no al-
canza los niveles deseados. Según los resultados de la Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales 
de 2003, el 17% de la población entre 18 y 49 años mantuvo relaciones sexuales con parejas 
ocasionales en el último año y, de ellos, el 59% utilizó siempre el preservativo. Esto signifi ca 
que el 41% de la población con este tipo de relaciones ha podido estar expuesta alguna vez al 
riesgo de infección por el VIH y que queda un amplio recorrido para la acción preventiva. 

A lo largo de los últimos diez años se han seguido incrementando los recursos desti-
nados a campañas informativas dirigidas a la población general, pero todavía hay una pro-
porción importante de los ciudadanos y ciudadanas que cree en medidas inefi caces para 
prevenir la transmisión sexual del VIH, que asocia erróneamente el riesgo de infección con 
determinados vehículos o mecanismos de transmisión como la saliva, la donación de san-
gre o las picaduras de mosquito, y que sigue relacionando el VIH con determinados grupos 
de población, en lugar de considerar que el riesgo de infección por VIH está asociado a 
determinadas prácticas. 

Es necesario promover la cultura del sexo seguro y la reducción de riesgos entre la 
población, seguir informando sobre la infección por el VIH, los mecanismos de transmi-
sión y las medidas de prevención, de manera que se puedan identifi car adecuadamente las 
situaciones y las conductas relacionadas con el riesgo de infección. Por otra parte, es nece-
sario promocionar actitudes favorables hacia el preservativo para extender su uso.

… una gestión del riesgo 
bien informada en un con-
texto de aceptación, ac-
ceso y capacitación para 
el uso del condón
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Concienciación, diagnóstico precoz y solidaridad

Aunque existen difi cultades para evaluar las campañas en grandes medios de comunica-
ción, sí que parece demostrada su capacidad para concienciar a la población51,52,   y crear un 
ambiente favorable a la prevención y a la solidaridad. Las intervenciones en internet, que 
aún no han sido sufi cientemente explotadas ni mucho menos evaluadas, irán adquiriendo 
mayor importancia, no sólo las orientadas a jóvenes o gays sino también a la población 
general, para la que constituye un punto de información y de encuentro.

Por otra parte, se estima que en España viven entre 120.000 y 150.000 personas con 
infección por el VIH, y que alrededor de una cuarta parte de ellas todavía no ha sido diag-
nosticada. Este retraso diagnóstico afecta fundamentalmente a aquéllos que adquirieron 
la infección por transmisión heterosexual.

Como ya se ha indicado en otros apartados, la existencia de un número tan elevado 
de personas infectadas por el VIH sin diagnosticar tiene implicaciones sobre la salud indi-
vidual y colectiva. Por un lado, no les permite benefi ciarse de los tratamientos disponibles 
y de la consecuente mejora del pronóstico y de la calidad de vida, e incrementa el riesgo 
de reinfección y/o infección por otras ITS. Por otro, aumenta el riesgo de transmisión a 
otras personas por no adoptar las medidas de protección necesarias y por la mayor trans-
misibilidad derivada de una carga viral elevada en ausencia de tratamiento. Es necesario 
desarrollar actividades encaminadas a la promoción de la detección precoz del VIH entre 
la población general y de forma específi ca dirigida a determinadas poblaciones más vul-
nerables.

En población general, tan importante como la cultura del sexo seguro lo son proba-
blemente las acciones encaminadas a eliminar el estigma y la discriminación. El estigma y 
la discriminación asociados al VIH pueden retrasar el momento de diagnóstico por el te-
mor a recibir un resultado de seropositividad y sufrir no sólo problemas físicos, sino recha-
zo socio-laboral, familiar y de la pareja. Existe evidencia de que todavía siguen ocurriendo 
situaciones de discriminación de las personas que viven con VIH, fundamentalmente en 
el ámbito de la vida cotidiana53. Es prioritario por tanto llevar a cabo entre la población 
general acciones específi cas de defensa de los derechos y la dignidad de las personas con 
VIH o con prácticas de riesgo y de los diferentes estilos de vida.

La Campaña del Día Mundial del Sida 2006 tenía por objetivo el compromiso de la 
sociedad y de cada individuo en la lucha contra el sida, y lo resumía en tres propuestas: 
respeto a las personas con VIH, uso del preservativo y hacerse la prueba del VIH. Éstas 
son las bases para la acción en población general.

España ocupa el 10º lugar entre los países receptores de inmigrantes54, que constitu-
yen ya el 10% de la población en 2006. Son una parte importante de la sociedad española, 
por lo que las actividades dirigidas a la población general deben estar también convenien-
temente adaptadas a la diversidad cultural y lingüística.

En 2003 se llevó a cabo la primera Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales en Espa-
ña con objeto de recoger información de forma periódica sobre los comportamientos 
sexuales relevantes para la transmisión de la infección por el VIH y otras ITS en la 
población general, para orientar y diseñar una política de prevención efectiva (Figura 
6). La Encuesta describió la magnitud y las características sociodemográfi cas de las 
subpoblaciones con distintas costumbres, culturas y relaciones sexuales en el marco de 
la población general, y sentó la base necesaria para valorar en el futuro los cambios en 
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los comportamientos y evaluar las intervenciones preventivas mediante la repetición 
seriada del estudio. 

Objetivos

 • Incrementar el nivel de información de la población sobre la infección por VIH e 
ITS, sus mecanismos de transmisión y las conductas que disminuyen el riesgo de 
exposición, especialmente en aquellos segmentos de población con mayores difi -
cultades de acceso a la información.

 • Contribuir a cambiar las actitudes de mujeres y hombres relacionadas con los con-
dicionantes de género que difi cultan la prevención de la transmisión heterosexual 
del VIH. 

 • Aproximar la percepción del riesgo de transmisión heterosexual del VIH de las 
mujeres y los hombres a la realidad epidemiológica de nuestro país. 

 • Intensifi car las estrategias de promoción del uso del preservativo como medida de 
prevención de la infección por VIH.

 • Promocionar entre la población general una gestión bien informada del riesgo de 
transmisión del VIH y otras ITS.

 • Promocionar entre la población general la prueba de detección del VIH, reduciendo 
las barreras informativas y psicológicas para su realización y facilitando el acceso.

 • Desarrollar entre la población general acciones específi cas de información y sensi-
bilización frente al estigma y la discriminación hacia las personas con VIH o hacia 
las poblaciones más vulnerables. 

Figura 6. Porcentaje de personas de 18 a 49 años que ha tenido relaciones sexuales con más 

de una pareja en los últimos 12 meses según sexo y comunidad autónoma. España, 2003.

Fuente: Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales. INE/SPNS
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 • Recoger de forma periódica, a través de la Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales, 
información sobre los comportamientos sexuales relevantes para la transmisión de 
la infección por VIH y otras ITS en la población general residente en España, con 
el fi n de orientar las estrategias preventivas.

 • Mantener la visibilidad de la epidemia como problema de salud pública mediante 
el compromiso político y la información en los grandes medios de comunicación.

Referencias
47 European Commission. Special Eurobarometer 240 on AIDS prevention 240/Wave 64.1 and 64.3 – TNS Opinion 
& Social, 2006. (IP/06/1531).
48 Comunicación de la Comisión al Consejo y al Parlamento Europeo, de 15 de diciembre de 2005, sobre la lucha 
contra el VIH/sida en la Unión Europea y los países de su entorno, 2006-2009 [COM (2005) 654 fi nal - no publicada 
en el Diario Ofi cial].
49 Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida / Centro Nacional de Epidemiología. Vigilancia Epidemiológica del 
VIH en España. Valoración de la epidemia de VIH en España a partir de los sistemas de notifi cación de casos de las 
CCAA. Actualización año 2005. Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
50 Instituto Nacional de Estadística / Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida. Encuesta de Salud y Hábitos Sexua-
les. España, 2003. Instituto Nacional de Estadística, Madrid, 2006.
51 Dubois-Arber F et al. Long term global evaluation of a national AIDS prevention strategy: the case of Switzer-
land. AIDS 1999;13(18):2571-2582.
52 Moatti JP et al. Impact on the general public of media campaigns against AIDS: a French evaluation. Health Po-
licy 1992;21:233-247.
53 Universidad Carlos III / Cruz Roja Española. Discriminación y VIH/SIDA. 2005. Estudio Fipse sobre discrimina-
ción arbitraria de las personas que viven con VIH o Sida. Fipse, Madrid 2006.
54 United Nations Department of Economic and Social Affairs. Population Division. Trends in Total Migrant Stock: 
The 2005 Revision. United Nations, New York, 2006. (POP/DB/MIG/Rev.2005/Doc).



PLAN MULTISECTORIAL FRENTE A LA INFECCIÓN POR VIH Y EL SIDA 41

6. Hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres

Un 3,9% de los hombres manifi esta haber tenido relaciones homosexuales con pene-
tración (anal u oral) en algún momento de su vida55, y aún cabe suponer cierto grado de 
infradeclaración por la valoración social en ocasiones negativa de la homosexualidad 
(Figura 7).

El cansancio ante el sexo más seguro

La comunidad gay disminuyó de forma importante sus prácticas sexuales con riesgo como 
respuesta a la infección por el VIH. Sin embargo, esta tendencia parece haber cambiado. 
Incluso en algunos estudios se observa que han aumentado, como lo ha hecho también la 
incidencia de ITS. 

Fuente: Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales. INE/SPNS

Figura 7. Porcentaje de personas de 18 a 49 años que han tenido relaciones homosexuales 

alguna vez en la vida según sexo y nivel de estudios. España, 2003.
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De la utilización más sistemática del preservativo se ha pasado en los últimos años a un 
aumento de las exposiciones sexuales con riesgo, a una mayor difi cultad para aceptar y propo-
ner el uso del preservativo y, en defi nitiva, a un desánimo para la adopción de medidas preven-
tivas. Podría afi rmarse que existe una disminución de la percepción del riesgo entre hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH), y que las actuales acciones preventivas no 
parecen superarlo. Al mismo tiempo la prevalencia de infección en este grupo de población es 
elevada, por lo que podemos decir que, en España, los hombres con prácticas homosexuales 
mantienen un elevado nivel de riesgo de infección por el VIH y otras ITS. En esta situación 
puede esperarse un aumento de la incidencia de VIH, así como de la prevalencia, debido tanto 
a las nuevas infecciones como a la mayor supervivencia de las personas con VIH.

 En el período 2001-2005, correspondiente al anterior plan multisectorial, la incidencia 
de sida atribuida a las relaciones sexuales no protegidas entre hombres descendió un 29,5%56. 
Sin embargo, en 2006, éste fue el tercer mecanismo de transmisión, con un 16,6% del total de 
casos notifi cados. También en 2006, el 62% de todos los hombres diagnosticados de sida por 
mantener prácticas homosexuales con riesgo desconocía su infección por el VIH56.

Con respecto a los nuevos diagnósticos de VIH, en el período 2003-2005, el 30,2% 
ha ocurrido en HSH (26,9% en 2003, 30,4% en 2004 y 33,9% en 2005). De ellos, el 17,8% 
correspondió a hombres procedentes de Latinoamérica57.

Hasta el año 1999, diferentes estudios realizados en HSH mostraban que la prevalen-
cia de VIH se había estabilizado en torno al 10%-15%58. En el estudio de ámbito nacional 
cuídate.info59, realizado en 2003, la prevalencia de VIH encontrada fue del 12,1%, acorde 
con la anterior afi rmación. Sin embargo, el estudio seriado que lleva a cabo el CEEISCAT 
en Cataluña desde 1995 ha observado una tendencia ascendente muy acentuada (Figura 
8). Concretamente, la prevalencia del VIH con test en saliva ha pasado del 14% en 1995 al 
24% en 200460. 

Figura 8. Prevalencia de VIH en HSH. Test con saliva. Cataluña, 1995-2004

Fuente: CEESCAT
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El porcentaje de HSH que se ha realizado la prueba en alguna ocasión es elevado, 
por encima del 70%. Entre los motivos citados en el estudio cuídate.info para no hacerse 
la prueba del VIH destacan el impacto emocional que implicaría el recibir un resultado 
positivo y el miedo a ser discriminado por ello. Los principales lugares de realización de 
la última prueba del VIH fueron la consulta del médico de cabecera (28%), los centros de 
ITS (24%) y los hospitales (20%)59.

Los estudios sobre conductas sexuales realizados en distintas poblaciones de hombres 
con prácticas homosexuales muestran una tendencia creciente en el número de parejas 
sexuales, un aumento de la práctica de la penetración anal no protegida, tanto con la pareja 
estable como con la ocasional, y un porcentaje considerable de parejas serodiscordantes 
que no se protege en sus prácticas sexuales59, 60. 

Es destacable que la mitad de las parejas estables en las que uno o los dos miembros desco-
nocen el estado serológico con respecto al VIH, realizaron prácticas sexuales con riesgo de trans-
misión del VIH59. Por último, los HSH más jóvenes, los menores de 25 años, notifi can con mayor 
frecuencia, comparado con otros grupos de edad, prácticas sexuales con riesgo de infección por el 
VIH como “sexo oral con eyaculación” y “haber sido penetrado analmente sin condón”. 

En los últimos 10 años, los estudios del CEEISCAT realizados entre los miembros de 
la comunidad gay de Cataluña muestran un incremento de la mediana de parejas sexuales 
(10 en 1995 y 20 en 2004), la práctica de la penetración anal no protegida con la pareja es-
table (54% en 1995 y 66% en 2004) y con las parejas ocasionales (24% en 1995 y 34% en 
2004). Del estudio cuídate.info59 se desprende que casi un 50% de los HSH ha practicado, 
al menos una vez, el sexo anal sin preservativo en el último año y que un 27% nunca utilizó 
el condón. Además, el 43% de los HSH que desconocía el estado serológico de su pareja 
practicó el sexo oral con eyaculación y el 34% el sexo anal sin preservativo. Igualmente, se 
observó que un porcentaje importante de HSH, conociendo su infección por el VIH, tuvo 
exposiciones sexuales de riesgo: el 12% tenía un estatus serológico con respecto al VIH 
distinto al de su pareja y, de ellos, uno de cada cinco realizó prácticas con riesgo para el 
VIH. El 63% refi rió haber consumido alguna sustancia, fundamentalmente alcohol (55%), 
poppers (21%) y hachís/ marihuana (20%), antes o durante sus relaciones sexuales, aso-
ciándose con la práctica de sexo anal no protegido. En 2004, las drogas más consumidas 
han sido alcohol (58,2%), nitritos inhalados o poppers (36,1%), hachís (23,4%), cocaína 
(18,7%), viagra (10,9%) y ketamina (4,1%) y, en menor medida, éxtasis y anfetaminas58.

Los accidentes con el preservativo entre los HSH no son infrecuentes. En el mismo estu-
dio59, el 18% de los encuestados refi rió que el preservativo se le había roto, al menos una vez, 
durante el último año. La falta de lubricación, la utilización de saliva y la escasa experiencia en 
su utilización entre los más jóvenes explicarían la mayor parte de las roturas de los condones.

Más y nuevas intervenciones preventivas 

En los contextos en los que el uso del preservativo no es rea-
lista o no es deseado hay que proporcionar herramientas alter-
nativas que eviten el vacío que se deriva del dilema condón o 
nada. La reducción de riesgos y daños en la transmisión sexual 
del VIH pretende complementar el uso del preservativo en 
esas circunstancias. La estrategia parte de que existen diversos 

Diversifi car los medios de 
difusión, educación en-
tre iguales, acceso fácil a 
condones y lubricantes y 
estrategias de gestión in-
formada de los riesgos
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grados de seguridad en cada práctica sexual o en su frecuencia y modalidad, y que su cono-
cimiento permite llenar el espacio existente entre no hacer nada en prevención o utilizar 
condón siempre. Esta estrategia ofrece y fomenta la explicación sobre los niveles de riesgo 
y de protección asociados con las diferentes prácticas sexuales para que las personas pue-
dan tomar decisiones informadas.

Otro aspecto relevante es la presencia de ITS, observándose un aumento de los 
casos de sífi lis. Las ITS son un indicador indirecto de prácticas de riesgo y además su 
presencia aumenta la transmisión. En el período 2002-2003 en la Unidad de ITS de Bar-
celona se diagnosticaron 102 casos de sífi lis infecciosa de los que 88 se dieron en HSH. 
De ellos, el 34% estaba coinfectado por el VIH61. En el estudio cuídate.info, el 11% 
refi rió haber tenido una ITS durante los últimos doce meses anteriores al estudio, sien-
do la gonorrea y la sífi lis las más prevalentes. Esta situación sugiere que, tanto porque 
cualquier HSH con una ITS ha podido estar expuesto a la infección por el VIH como 
por la asociación entre ITS y VIH, ambos problemas de salud deberían abordarse de 
forma conjunta.

Entre HSH, la infección por VHC se transmite por vía sexual, tanto entre los 
infectados por VIH como en los no infectados, y por compartir el material de inha-
lación para el consumo de drogas no inyectadas. Algunos estudios han mostrado que 
los principales factores de riesgo asociados a la transmisión del VHC en hombres gays 
sin antecedentes de uso inyectado de drogas son: un diagnóstico de VIH, mantener 
prácticas sexuales de alto riesgo sin protección y el uso de drogas recreativas, para las 
que en ocasiones se comparte el material de inhalación62, 63. Sería recomendable con-
siderar la prueba del VHC para los HSH, independientemente de su estado serológico 
frente al VIH.

Hasta un 13,4% de los homosexuales viven mal o regular su 
homosexualidad, y hasta un 10,7% manifestó haber sido objeto 
de algún tipo de agresión64. La homofobia es un grave obstáculo 
para la salud sexual de los HSH, y es importante abordarla en 
los programas de prevención y educación/sensibilización dirigi-
dos a esta población, con objeto de mejorar la autoaceptación y 
el bienestar individual respecto a la orientación sexual, como forma de capacitar y entre-
nar en habilidades.

 El acceso fácil a las herramientas preventivas debe alcanzar a aquellos lugares donde 
los HSH mantienen contactos sexuales, facilitando la dispensación gratuita de condones y 
lubricantes, en saunas y otros locales donde se practica sexo.

Por último, en relación con las campañas preventivas dirigidas a los HSH, es nece-
sario diversifi car y ampliar los medios de difusión a fi n de alcanzar a los HSH más jóve-
nes y a los HSH que no frecuentan los lugares de ambiente gay, y elaborar materiales 
adaptados a las necesidades de los HSH más jóvenes, incluyendo el uso de internet y 
otras tecnologías para la difusión de la información y la prevención de la infección por 
VIH/ITS. 

Además de las medidas para implementar la profi laxis post exposición no ocupacio-
nal (PPENO) en el medio sanitario, en aquellos casos en los que esté recomendada por el 
tipo de exposición al riesgo y la situación de excepcionalidad, los HSH deben contar con 
información para conocer sus indicaciones y condiciones de administración para facilitar 
su acceso a la misma.

Entre los motivos para no 
hacerse la prueba desta-
ca el miedo al estigma y a 
la discriminación
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La participación y el protagonismo del movimiento asociativo homosexual en las 
acciones contra la epidemia son de la mayor importancia. Fue la comunidad gay quien 
tomó la iniciativa en la prevención de la infección por VIH. Las intervenciones han 
de desarrollarse necesariamente de forma que se garantice un buen conocimiento del 
medio y de la población diana, así como contar con la credibilidad y la confi anza de los 
interlocutores. Para ello, la educación entre iguales es la estrategia de elección, inde-
pendientemente del apoyo de los planes autonómicos de sida y la coordinación con los 
sistemas de atención social y sanitaria. 

Objetivos 

 • Diseñar estrategias, con la participación de los agentes sociales implicados, dirigi-
das a evitar la discriminación y estigmatización de los HSH con VIH.

 • Fomentar la participación del colectivo HSH en las acciones de prevención del 
VIH/ITS.

 • Intensifi car las actividades de prevención dirigidas a reducir el número de oca-
siones en las que se practica la penetración anal no protegida y el sexo oral 
con eyaculación entre HSH, con especial atención a los jóvenes menores de 25 
años. 

 • Reforzar las actividades que favorezcan la adquisición de habilidades tanto para 
proponer y aceptar el uso del preservativo como para reducir los riesgos sexuales, 
adaptándolas culturalmente cuando sea apropiado.

 • Diseñar estrategias dirigidas a reducir los riesgos en las prácticas sexuales como 
complemento de la promoción del uso del preservativo. 

 • Difundir e intercambiar entre administraciones y ONG experiencias y metodolo-
gías de intervención dirigidas a la prevención del VIH con atención especial a otras 
ITS en un contexto de salud sexual.

 • Incrementar la utilización de Internet y otras tecnologías de la información para 
la difusión de información sobre VIH/ITS y su prevención, especialmente en los 
espacios dedicados a encuentros sexuales.

 • Diversifi car los canales de distribución de las campañas de prevención a fi n de al-
canzar a la diversidad de la población de HSH.

 • Promocionar la profi laxis post exposición no ocupacional en HSH como medida 
de prevención secundaria del VIH, informando sobre los casos en que esté reco-
mendada.

 • Promocionar el diagnóstico precoz de la infección por el VIH y las medidas para 
aumentar la percepción del riesgo individual.

 • Diseñar estrategias dirigidas a reducir los riesgos asociados al consumo de drogas 
antes y durante las relaciones sexuales entre hombres.

 • Desarrollar actividades de prevención del VIH/ITS en los locales de ambiente gay 
estableciendo alianzas con sus empresarios.
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7. Personas que se inyectan drogas

La tercera década de la epidemia ha visto consolidarse en España una nueva situación epi-
demiológica en las personas que se inyectan drogas. La década de los ochenta contempló 
la traumática y abrupta difusión de la epidemia en esta población y una titubeante res-
puesta institucional. En los noventa se generalizaron los programas preventivos ligados a 
las políticas de reducción de daños, y esta tercera década está permitiendo ver el efecto de 
dichas intervenciones. Durante los primeros veinte años las personas que se inyectan dro-
gas cargaron con casi todo el peso de la enfermedad, y este mayor número de infecciones 
fue responsable del enorme impacto diferencial de la epidemia en comparación con otros 
países de la UE. En la actualidad, sin embargo, el número de infecciones en esta población 
ha disminuido radicalmente, pasando a constituir menos de una de cada cinco nuevas in-
fecciones diagnosticadas65. El control de la epidemia en esta población constituye el prin-
cipal determinante de la disminución de la incidencia de nuevas infecciones diagnosticadas 
en el conjunto de la población.

Disminuye el número de inyectores que se infecta

El número de usuarios de drogas inyectadas que se infecta ha disminuido en primer 
lugar porque el propio número de los que se inyectan es seguramente menor y porque 
muchos de ellos lo hacen de forma más esporádica. El consumo de sustancias adictivas 
y sus patrones de administración suelen evolucionar de forma similar a las epidemias 
infecciosas, aunque condicionado por factores muy distintos, de naturaleza cultural y 
social: difusión brusca inicial, agotamiento de la población susceptible y sustitución por 
otras innovaciones que diferencian a las nuevas generaciones o a subgrupos poblacio-
nales. El consumo inyectado fue sustituido progresivamente por el consumo pulmonar 
en los nuevos consumidores y, además, los antiguos optaron también por esta vía. La 
inyección es ya minoritaria, aunque sigue teniendo una presencia relevante en algunas 
zonas, como el área metropolitana de Barcelona, la isla de Mallorca, Madrid, Murcia y 
algunas comunidades autónomas del norte de España. El número de nuevos consumi-
dores de heroína se ha reducido mucho, mientras crece de forma constante el de nuevos 
consumidores de cocaína66. Sin embargo, entre estos últimos el uso de la inyección es 
muy reducido y la mayoría de los que la usan son antiguos inyectores de heroína que 
ahora consumen fundamentalmente cocaína. Entre los consumidores de cocaína que 
no se inyectan, pese a la existencia de un alto nivel de prácticas sexuales de riesgo, la 
prevalencia de infección por VIH es prácticamente similar a la población general67. En 
el caso de estos consumidores por vía nasal existe transmisión del VHC debido al uso 
compartido de tubos para inhalar. Por otra parte, un gran número de los que se inyecta-
ban heroína está en tratamiento con metadona, por lo que no se inyecta o ha reducido 
signifi cativamente la frecuencia.
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La información procedente de la Encuesta domiciliaria sobre el abuso de drogas en 
España (EDADES) y de la Encuesta escolar sobre uso de drogas en enseñanzas secun-
darias (ESTUDES) muestra que la prevalencia de consumo de heroína en los últimos 12 
meses en la población española de 15-64 años ha disminuido desde un 0,5% en 1995 hasta 
un 0,1% en 2005. En población escolar (14-18 años), la prevalencia de consumo en los úl-
timos 12 meses se ha mantenido en torno al 0,4% desde el año 1994 hasta 2004. Los datos 
del indicador de admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de drogas del Obser-
vatorio Español sobre Drogas (OED) muestran que la prevalencia de infección entre los 
consumidores de drogas que se habían inyectado en los 12 meses anteriores a la admisión 
a tratamiento ha disminuido moderadamente, desde el 37,1% de 1996 hasta un 29,3% en 
2004. Este descenso afectó tanto a hombres como a mujeres, y fue algo menos pronunciado 
entre los mayores de 34 años. En 2005 parece cambiar esta tendencia, siendo la prevalencia 
de infección por VIH en inyectores en el último año del 32,7%. En toda la serie la preva-
lencia en mujeres es más elevada que en hombres. La proporción de inyectores recientes 
admitidos a tratamiento en los que se desconocía el estado sexológico frente al VIH fue 
del 27,5% en 2004.

En segundo lugar, se ha producido una constante disminución en el porcentaje de 
los que se inyectan que utiliza jeringuillas ya empleadas por otras personas, así como del 
número de personas con las que se comparte, restringiendo este hábito a personas muy 
próximas en la red social del usuario, principalmente la pareja sexual68, 69. Sin embargo, el 

Figura 9. Puntos de intercambio de jeringas (PIJ), jeringas intercambiadas (JI), admitidos a trata-

miento cuya vía principal de administración actual es la inyección (IPI), y admitidos a tratamiento 

por primera vez por heroína o cocaína que se han inyectado alguna vez en la vida (CI). España, 

1991-2005.

Modifi cado de Bravo MJ, Royela L, Barrio G et al. Soc Sci & Med 2007 (actualizado).
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benefi cio de compartir sólo con la pareja podría no ser tan importante, debido a la gran ve-
locidad con que los consumidores cambian de pareja sexual o red de próximos70. En cuanto 
a la práctica de inyectarse drogas disueltas en jeringas ya usadas por otras personas, está 
más extendida que el empleo de la misma jeringuilla para inyectarse71, 72.  

Papel de las políticas de reducción de daños 
La dinámica temporal y geográfi ca de los cambios en la vía de 
administración de la heroína no permite atribuirlos directamen-
te a las políticas de reducción de daños (tratamientos de mante-
nimiento con metadona, programas de intercambio de jeringui-
llas, programas de acercamiento, salas de inyección segura, etc), 
aunque muy probablemente hayan actuado como catalizadores 
de la velocidad y generalización de los mismos73 (Figura 9). De 

hecho, la efi cacia de estas políticas para disminuir las prácticas de riesgo, prevenir la in-
fección y reducir otros riesgos asociados al consumo ha quedado constatada en diferentes 
estudios en distintas partes del mundo74 y también se ha comprobado su impacto en Espa-
ña75, 76. Su generalización no ha causado efectos secundarios negativos: con los programas 
de intercambio de jeringuillas no se ha incrementado el número de personas que se inyec-
tan, sino que ha disminuido77, y es menos frecuente encontrar jeringuillas usadas en los 
lugares públicos porque los consumidores las llevan a los programas de intercambio.

La altísima incidencia que sufrieron los usuarios de drogas y la disminución de la mor-
talidad con los tratamientos antirretrovirales han conducido a que hoy más de la mitad de 
los españoles con VIH, y por lo tanto potenciales transmisores, sean personas que se inyec-
tan o inyectaron drogas. Sabemos también que los comportamientos sexuales de los inyec-
tores han evolucionado menos favorablemente y, en especial con la pareja estable, parecen 
más difíciles de cambiar. Diversos estudios indican que menos de la mitad de las personas 
que se inyectan usa el preservativo sistemáticamente en sus relaciones con la pareja esta-
ble78. Los datos sobre las nuevas infecciones han permitido comprobar que, al contrario de 
lo que parecía deducirse con el análisis de los casos de sida, el porcentaje de infectados que 
son diagnosticados con retraso es casi similar a los infectados por relaciones sexuales79, 80. Es 
muy probable que estos infectados hayan transmitido la infección a un mayor número de 
personas que si hubieran conocido su infección más precozmente. Por estas razones pode-
mos pensar que las relaciones heterosexuales no protegidas de las personas que se inyectan 
o se inyectaron drogas y que son VIH positivas están teniendo un impacto relevante sobre 
las nuevas infecciones, en las que la vía heterosexual es la preponderante.

Viejos sones, nuevos ritmos: carencias y retos
Los estudios longitudinales existentes en España81, 82 indican que las tasas de seroconver-
sión entre inyectores son hoy más altas de lo que cabría esperar del bajo número de nue-
vas infecciones recogidas en los sistemas poblacionales. Sin descartar limitaciones en la 
cobertura y notifi cación de éstos últimos, la explicación más probable es que los estudios 
de seguimiento capten selectivamente consumidores de mayor riesgo. Podrían ser los que 

El control de la epidemia 
en UDI constituye el prin-
cipal determinante de la 
disminución de la inciden-
cia de nuevas infecciones 
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no obtienen los benefi cios esperados en los tratamientos con metadona y los han aban-
donado, o siguen en ellos, pero inyectándose, sobre todo cocaína con alta frecuencia, o 
consumidores socialmente más desestructurados o con más comorbilidad psiquiátrica. Sin 
embargo, por razones de tamaño muestral o de carencia de información no se han defi ni-
do las características de los grupos de mayor riesgo entre los inyectores, en los que deben 
reforzarse las actividades preventivas, o para los que hay que poner en marcha otro tipo 
de intervenciones poco desarrolladas hasta ahora, como el mantenimiento con heroína o 
salas de inyección segura más accesibles.

Las intervenciones destinadas a reducir la transmisión del VIH deben diseñarse con 
un enfoque integral de salud pública, incluyendo, además de la distribución de material 
de inyección estéril, la información y la educación para reducir los riesgos, el consejo y la 
prueba del VIH y de las hepatitis, la distribución de condones y la prevención, seguimiento 
y tratamiento de las coinfecciones y de la comorbilidad asociadas83. Según algunos estu-
dios84, parece que podría estar produciéndose en España un aumento de la transmisión del 
VHC por vía sexual asociado al uso de drogas no inyectadas semejante al de otros países85, 86, 
por lo que debe investigarse esta tendencia. 

Diversos estudios han puesto de manifi esto que, en determinadas situaciones de vul-
nerabilidad, los programas de prevención de la transmisión sexual en usuarios de drogas 
y sus parejas deben abordar específi camente las desigualdades de género, sociales y eco-
nómicas, que ponen al miembro de la pareja sin VIH en situación de riesgo de adquirir la 
infección87. 

El 20,3% de los usuarios de drogas admitidos a tratamiento por abuso o dependencia 
de sustancias psicoactivas en el año 2002 que ya habían recibido tratamiento previamente 
por este motivo, no conocía su estado serológico frente al VIH66. Por otra parte, el 40,9% 
de los hombres y el 28,9% de las mujeres diagnosticados de infección por VIH en el perío-
do 2003-2005 cuya categoría de transmisión fue la de usuarios de drogas por vía parenteral 
presentaba ya inmunosupresión severa (<200 CD4)65. Los centros de atención a drogode-
pendientes son uno de los entornos en los que se deben desarrollar medidas para reducir la 
fracción sin diagnosticar de la epidemia, ampliando la cobertura de la prueba sin vulnerar 
el derecho a la voluntariedad y a la confi dencialidad.

Inyección limpia y sexo más seguro
El acceso fácil a material de inyección estéril presenta diferencias geográfi cas importantes. 
Mientras en unas ciudades la mayoría de los que se inyectan se provee directamente, en 
otras compran a consumidores o trafi cantes que a su vez las han obtenido de programas 
de intercambio. Estos ‘intercambiadores satélites’ mejoran el acceso en los horarios en que 
los programas no están disponibles, y no deben combatirse mediante la restricción en el 
número de jeringuillas que se permite intercambiar, aunque este sistema no brinde las mis-
mas ventajas del aprovisionamiento directo desde los servicios sanitarios. Sin embargo, el 
reducido número de personas que se inyectan habitualmente existentes en muchas zonas 
está cuestionando la efi ciencia de los grandes programas de intercambio (móviles o fi jos) 
que se llevaban a cabo en lugares de encuentro, compra o consumo, como los denominados 
‘supermercados de la droga’, que por otra parte están también despareciendo. Por eso deben 
adaptarse las estrategias de provisión de material de inyección estéril al tipo de escenario de 
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consumo, teniendo en cuenta cuando sea pertinente el número decreciente de usuarios, que 
en muchos casos se inyecta esporádicamente y que se encuentra geográfi camente disperso.  

La estrategia debe pasar por integrar la distribución del material de inyección como una 
actividad normalizada de todos los centros sanitarios, en particular aquéllos que atienden a 
usuarios de drogas, por generalizar el acceso a través de la red de ofi cinas de farmacias que 
tan bien ha funcionado en algunas comunidades autónomas con la colaboración del Consejo 
General de Colegios Ofi ciales de Farmacéuticos, y por plantearse nuevamente el empleo de 
las máquinas de intercambio que, aunque no ofrecen la intervención personal, pueden faci-
litar el acceso al material estéril todos los días a cualquier hora y un mayor anonimato. Esta 
opción casi no existe en España, pero debería replantearse en el contexto actual, estudiando 
lugares estratégicos y aprovechando la experiencia de que disponen otros países. 

Teniendo en cuenta la importancia actual de la transmisión sexual de los que se inyectan 
a sus parejas, deben intensifi carse las actividades de prevención para las personas con VIH, y 
desarrollar programas específi cos para parejas serodiscordantes, independientemente de que 
uno de los miembros de la pareja se inyecte drogas o no. El desarrollo de actividades puntuales 
es insufi ciente. Los programas de tratamiento con sustitutivos constituyen un marco privilegia-
do de acceso y contacto continuado, y garantizan condiciones inmejorables para el desarrollo 
de estos programas. Podrían ayudar también a reducir el retraso en el diagnóstico del VHC y 
del VIH, retraso que resulta inaceptable en personas en tratamiento por consumo de sustan-
cias o que son pareja sexual de un consumidor en tratamiento. Igualmente, los programas de 
tratamiento con opiáceos, como cualquier otro servicio de atención a las drogodependencias, 
deberían ser el marco donde poder proporcionar información sobre el potencial de los trata-
mientos y los riesgos a largo plazo y, en su caso, derivar, así como llevar a cabo tratamientos 
antivirales (VIH y VHC) directamente observados o al menos actividades de colaboración en 
el seguimiento de la toma de dicha medicación, con lo que se mejoraría la adherencia, pues los 
inyectores son la población que menor benefi cio obtiene de los tratamientos antirretrovira-
les88, 89, a pesar de que el uso actual o pasado de drogas no parece estar asociado a cambios tem-
pranos o interrupciones del tratamiento90. Del mismo modo no es aceptable el bajo porcentaje 
de consumidores vacunados contra la hepatitis B, cuando se pueden emplear pautas rápidas de 
vacunación y se dan muchas oportunidades para completar la vacunación.

La participación de los propios afectados en el diseño, desarrollo y evaluación de los pro-
gramas ha sido durante estos años uno de los objetivos de las políticas de intervención, aunque 
los resultados han sido más modestos que en el caso de otras subpoblaciones afectadas. Se debe 
reforzar esta línea de trabajo que permitirá mayor efi cacia y adecuación de los programas.

La existencia de personas que se inyectan provenientes de países del Este, especialmente 
en el litoral mediterráneo, requiere diseñar políticas adaptadas a las necesidades específi cas 
de estas personas, reticentes en muchos casos a acudir a los servicios normalizados. 

Aunque no parece probable a corto plazo, deben vigilarse los patrones de administra-
ción de sustancias por vía no parenteral, en especial heroína, cocaína y anfetaminas, por si 
se produjeran transiciones a la inyección. Teniendo en cuenta la alta prevalencia entre los 
inyectores antiguos podría dar lugar a un resurgimiento brusco de la infección, complicada 
de controlar cuando las prevalencias dejan de ser bajas. 

Todas estas acciones deben desarrollarse necesariamente en coordinación con los sis-
temas de atención sanitaria, las comunidades autónomas y el Plan Nacional sobre Drogas 
que, como responsable del tratamiento de las drogodependencias, lo es también de una 
parte importante de la prevención de la infección por VIH. 
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Objetivos
 • Diseñar estrategias que eviten la discriminación y estigmatización de las personas 

con VIH que se inyectan drogas y que les impliquen en las acciones de prevención.
 • Asegurar el acceso a material de inyección estéril para las personas que se inyectan 

drogas mediante la distribución normalizada en los centros sanitarios, penitencia-
rios, red de ofi cinas de farmacia y programas de intercambio, realizando una adap-
tación de éstos a la existencia de un número menor de inyectores y a un uso más 
esporádico de la inyección, para garantizar así su continuidad y efi ciencia.

 • Desarrollar programas orientados a grupos de especial riesgo de infección o de 
difícil acceso, como los que se inyectan cocaína, inmigrantes de países del Este, etc.,  
intensifi cando la participación de asociaciones de usuarios y promoviendo la inves-
tigación y el desarrollo de nuevas estrategias de acercamiento (servicios de acogida 
que cubran necesidades básicas, salas de inyección segura, prescripción controlada 
de heroína, etc.), sensibilizando a la opinión pública cuando sea necesario para su 
implantación normalizada.

 • Desarrollar programas específi cos de prevención de la transmisión sexual en 
usuarios de drogas infectados por el VIH, y de prevención de la transmisión 
sexual y diagnóstico precoz del VIH para usuarios de drogas y parejas serodis-
cordantes, teniendo en cuenta la perspectiva de género en estos últimos y apro-
vechando las posibilidades que ofrecen los programas de mantenimiento con 
agonistas opioides.

 • Desarrollar intervenciones que tengan en cuenta los condicionantes de género en 
la especial vulnerabilidad de las mujeres que se inyectan drogas y sus necesidades 
específi cas en cuanto a la prevención de la transmisión del VIH.

 • Integrar la vacunación de hepatitis B, el diagnóstico y seguimiento de la tuberculo-
sis e ITS, el apoyo a la adherencia al tratamiento antiviral del VIH y la hepatitis C 
en la oferta de los centros y servicios de atención a drogodependientes, sobre todo 
en los programas de mantenimiento con agonistas opioides.

 • Disponer de sistemas de vigilancia epidemiológica que puedan detectar posibles 
transiciones hacia la inyección de consumidores por vías no parenterales de heroí-
na, anfetaminas y especialmente cocaína. 
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8. Personas que ejercen la prostitución 
y clientes de la prostitución

Los efectos de la estigmatización y la invisibilidad

En el ejercicio de la prostitución son muchos los factores relacionados con la infección por 
el VIH. Entre ellos cabe destacar el número diario de clientes, la frecuencia de relaciones 
sexuales, el tipo de prácticas sexuales, la frecuencia de uso del preservativo o la historia 
de ITS, pero también el estigma y la invisibilidad son factores esenciales. La mayor vul-
nerabilidad frente al VIH en ocasiones se debe a la privación de derechos humanos fun-
damentales, que favorece condiciones de insalubridad, indefensión, violencia, precariedad 
económica y social, estigma, marginalidad y exclusión social91. Además, la vulnerabilidad 
al VIH puede verse incrementada por aspectos como la falta de acceso a los servicios de 
salud, sociales y jurídicos, la carencia de información, aptitudes, poder o espacios seguros 
para negociar el uso del preservativo, las limitaciones en el acceso a las medidas preven-
tivas o factores asociados al estilo de vida como el consumo de drogas y la movilidad92, 93. 
La marginalidad y la exclusión limitan la posibilidad de incidir socialmente en la calidad 
de vida, limitando también la capacidad del colectivo para establecer las condiciones de 
trabajo. Como en cualquier relación sexual entre adultos, en el sexo comercial existe tam-
bién una responsabilidad compartida entre dos personas que establecen un acuerdo en un 
determinado contexto, pero hay que tener en cuenta la desigual relación entre la persona 
que ejerce la prostitución y su cliente en cuanto a la percepción social del trabajo sexual y 
en la forma de entender la vulnerabilidad. Toda esta complejidad debe tenerse en cuenta 
a la hora de diseñar las intervenciones dirigidas a este colectivo, al igual que la heteroge-
neidad que caracteriza sus prácticas, modos de ejercer la prostitución o procedencia social 
y cultural.

El fenómeno de la prostitución ha cambiado en los últimos años, caracterizándose 
por un aumento de las personas inmigrantes, una disminución de la edad y una menor pre-
sencia del consumo inyectado de drogas. Las personas que ejercen la prostitución (PEP) 
de origen español son minoritarias, observándose una mayoría de mujeres procedentes de 
Latinoamérica y África subsahariana. Existe también una ‘migración sexual’ en busca de 
una mayor apertura social que se da fundamentalmente en mujeres transexuales y hom-
bres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH) provenientes de Latinoamérica, 
el Magreb y Europa del Este. Ello determina que al plantear cualquier tipo de interven-
ción en prevención del VIH sea importante conocer la sexualidad de estas personas en 
función de sus valores, creencias y la cultura de sus países de origen. 

También los valores y creencias de la sociedad de destino pueden tener una gran 
implicación en la vulnerabilidad frente al VIH de las personas inmigrantes, más allá de las 
construcciones culturales del concepto de salud. La sociedad de acogida debe asumir su 
co-responsabilidad en la vulnerabilidad teniendo en cuenta la estructura socioeconómica 
y el espacio que en ella ocupan las personas inmigrantes, y abordar los programas preven-
tivos desde este marco.
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Baja prevalencia, muchos clientes

En España, la prevalencia del VIH en mujeres que ejercen la 
prostitución no supera el 1% siempre que no hayan consumido 
drogas por vía parenteral o su pareja no esté infectada por el 
VIH. En cambio, los escasos estudios disponibles en transexua-
les y en hombres muestran una elevada prevalencia de VIH, 
superando el 10%94. Concretamente, un estudio realizado en 20 

centros de ETS y prevención del VIH encontró que de las personas que se realizaron la 
prueba del VIH, el 0,87% era hombres trabajadores sexuales y, entre estos, la prevalencia 
de VIH observada fue del 12,2%, ascendiendo al 16,9% entre los que se realizaban la 
prueba por primera vez95. Igualmente suele ser elevada la prevalencia de ITS.

Las mujeres que ejercen la prostitución usan el preservativo con los clientes de forma 
generalizada. Por el contrario, no suelen utilizarlo en las relaciones sexuales que man-
tienen en su vida privada. En el caso de transexuales y hombres, los porcentajes de uso 
del preservativo son considerablemente menores tanto con clientes como en sus relacio-
nes personales96, 97, 98, 99. Por ello es necesario diversifi car las intervenciones en relación al 
sexo/género. La mayoría de las PEP son mujeres, y habrá que llevar a cabo intervenciones 
adaptadas a las necesidades y valores específi cos de las mujeres. En el caso de los hombres, 
la intervención debe orientarse más hacia la concienciación en torno a la importancia de 
las prácticas seguras y el riesgo de las distintas prácticas, y en las mujeres transexuales es 
necesario además potenciar la investigación sobre sus prácticas de riesgo.

Los servicios de sexo comercial están muy extendidos en España. El 6,7% de los 
hombres declara haber tenido relaciones comerciales en el último año, y parece estar in-
crementándose100, aunque el 87,6% usó preservativo la última vez que tuvo relaciones 
sexuales con una PEP (Figura 10). En un estudio realizado en HSH se encontró que el 
8,4% de los participantes pagaba por mantener relaciones sexuales con otros hombres. 
De ellos, el 13,6% se declaró VIH positivo y el 56,7% refi rió que en los últimos 12 meses 
había practicado la penetración anal sin condón en alguna ocasión101. Es necesario prestar 
la atención y los esfuerzos sufi cientes a los usuarios de la prostitución para que mantengan 
actitudes preventivas frente al VIH y otras ITS.

Los pies sobre el terreno

Son muchos los elementos a tener en cuenta a la hora de iniciar un programa de preven-
ción del VIH/ITS dirigido a PEP y entre ellos destacan el tener un buen conocimiento de 
la realidad sobre la que se va a intervenir, la existencia de servicios sanitarios, sociales, 
psicológicos o legales donde derivar a las PEP que lo necesiten, la necesidad de promover 
un enfoque global de salud y bienestar en el trabajo y la implicación de todos los agentes 
interesados. Las principales intervenciones preventivas cuya efi cacia ha sido demostrada 
para reducir el riesgo sexual del VIH/ITS son el acceso al material preventivo (preser-
vativos masculinos y femeninos, lubricantes), la formación para adquirir las habilidades 
necesarias para negociar el uso del condón, incluyendo medidas para reforzar la igualdad 
necesaria que hagan viable esta negociación, el trabajo de los agentes de salud en la calle, 

La marginalidad limita la 
capacidad del colectivo 
para establecer las condi-
ciones de trabajo y nego-
ciar el uso de condón
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la educación entre pares, la mediación cultural, las asociaciones de autoayuda, la informa-
ción para un trabajo de calle más seguro o las guías para la salud laboral y la seguridad 
en el trabajo en locales donde se ejerce la prostitución102. Dentro de las estrategias de 
prevención del VIH en PEP adquiere especial importancia el trabajo de acercamiento 
comunitario o el trabajo de calle, ya que favorece el conocimiento de los lugares y condi-
ciones de trabajo, facilita el acceso al material preventivo, mitiga el aislamiento en el que 
se encuentran muchas de las PEP y ofrece la posibilidad de acercarse a un colectivo de 
alta movilidad y poca visibilidad.

Objetivos

 • Desarrollar intervenciones dirigidas a PEP que reduzcan los riesgos sexuales fren-
te al VIH y otras ITS, comerciales y personales, y que favorezcan el autocuidado de 
la salud sexual.

 • Diseñar las estrategias de prevención de forma que se prevenga y evite la discrimi-
nación y la estigmatización de las PEP.

 • Desarrollar intervenciones que tengan en cuenta los condicionantes de género que 
determinan que las mujeres que ejercen la prostitución tengan relaciones sexuales 
de riesgo, en particular con sus parejas afectivas.

 • Promover la participación y la implicación de las PEP en el diseño, la ejecución y 
la evaluación de programas de prevención del VIH/ITS.

Figura 10. Hombres de 18 a 49 años que han tenido relaciones sexuales comerciales en el último 

año según edad y nivel de estudios. España, 2003.

Fuente: Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales. INE/SPNS
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 • Diversifi car las intervenciones preventivas según las características de los espacios 
dónde se contacta o se ejerce la prostitución (calle, piso, sauna, club, internet, etc.) 
y de las particularidades de las personas que se encuentran en ellos.

 • Reforzar las actividades que favorezcan el acceso de las PEP a los servicios norma-
lizados de salud.

 • Favorecer la formación y la captación de personas que actúen como educadores 
de pares y la creación de fi guras de mediación intercultural y su incorporación a 
programas y servicios a fi n de minimizar las barreras culturales.

 • Potenciar el desarrollo de estudios que permitan conocer las prácticas sexuales, las 
conductas preventivas frente al VIH, la realidad y las necesidades de las PEP y de 
los clientes.

 • Incentivar el desarrollo de campañas dirigidas a la práctica de un sexo más seguro,  
principalmente en lo que se refi ere a la concienciación del cliente.

 • Involucrar a los dueños de los locales donde se ejerce la prostitución en las inter-
venciones preventivas y en la mejora de la salud sexual de las PEP.

 • Favorecer el desarrollo de redes que permitan intercambiar de experiencias, mejo-
rar las actividades de las ONG que trabajan con PEP y detectar nuevas prioridades 
en relación al VIH/ITS.
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9. Inmigrantes

La inmigración en España ha pasado de ser un fenómeno temporal a convertirse en un 
fenómeno continuo que consolida a nuestro país como destino de muchos inmigrantes103. 
Las personas inmigrantes son ya parte de la sociedad española (Figura 11). España necesi-
ta de la inmigración y ello nos plantea oportunidades y desafíos. Entre estos retos, además 
de adaptarnos a esta nueva realidad, está el de facilitar que los inmigrantes protejan y 
mejoren su salud, y en este marco se incluye la prevención y el tratamiento de la infección 
por el VIH. Para ello es necesario tener en cuenta la situación de la población inmigrante 
desde una perspectiva integral, es decir considerando los valores sociales y culturales que 
pueden incidir en su salud. 

La prevención del VIH en la población inmigrante no tiene que ser diferente a la 
aplicada en la población autóctona; eso sí, deberá adecuarse a su cultura. Este enfoque 
no debe centrarse en las diferencias únicamente, sino también en las semejanzas. La di-
versidad cultural debe tener en cuenta la existencia de discriminación de ‘lo diferente’ y 
las consecuencias del escaso poder de las comunidades de inmigrantes104. Los inmigrantes 
deben implicarse en el diseño y la ejecución de las intervenciones. Esta aportación de la 
comunidad asegurará la pertinencia de las intervenciones y ayudará a encontrar medios 
para vencer los obstáculos en la prevención del VIH105.

Las primeras preocupaciones de las personas que emigran suelen ser encontrar un 
sitio donde vivir y un trabajo. Sin embargo, independientemente de sus situaciones de vida, 
sus valores o sus creencias, en todas ellas está presente la necesidad de conservar la salud. 

Figura 11. Evolución de los extranjeros sobre población total. España, 1998-2006.

Fuente: Padrón municipal. INE 2006 (datos marzo 2007)
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Iguales, diferentes y más vulnerables 

La población proveniente de otros países es parte de la población general, si bien las difi -
cultades asociadas a las barreras idiomáticas, las distintas concepciones de la salud y de la 
enfermedad o el desconocimiento de los recursos sanitarios de nuestro país y la forma de 
acceder a ellos le pueden hacer especialmente vulnerable al VIH105. La salud y la enferme-
dad no se distribuyen equitativamente, y la infección por VIH tiene un impacto negativo 
desproporcionado en los grupos de población más desfavorecidos socialmente. Este hecho 
debe refl ejarse en las intervenciones.

Hasta 1997 la proporción de casos de sida en personas cuyo país de origen no era 
España estuvo por debajo del 3%. Sin embargo, a partir de 1998 esta cifra subió progresi-
vamente hasta alcanzar el 18,8% en 2006106.

 En las 8 comunidades autónomas que notifi can los diagnósticos de infección por 
VIH107, que representan el 32% de la población, durante el período 2003-2005 se observa 
un aumento del porcentaje de los nuevos diagnósticos de VIH en personas originarias de 
otros países, pasando de un 28,4% en 2003 a un 36,7% en 2005. Sin embargo, este aumento 
porcentual no se acompaña de un incremento importante en el número de casos, que hasta 
el momento se mantiene estable. De los 1025 diagnósticos producidos en personas extranje-
ras en el período 2003-2005, el 38,1% correspondió a personas procedentes de Latinoamé-
rica y el 36,6% a personas procedentes de África subsahariana. En el análisis de los nuevos 
diagnósticos de VIH según la zona geográfi ca de origen y la categoría de transmisión se 
observa que el 34,7% de las personas procedentes de Europa oriental se infectó a través 
del uso de drogas por vía parenteral. El 43% de los procedentes de Europa occidental y 
el 45% de los procedentes de Latinoamérica se infectó por transmisión homo/bisexual. El 
92,5% de las personas procedentes de África subsahariana se infectó por transmisión hete-
rosexual. Con respecto a la edad, el 48,7% tenía entre 25 y 34 años.

Entre las personas que se analizaron voluntariamente para el VIH entre 2003 y 2004 
en 11 centros de ETS108, el 43% tenía país de origen distinto de España, predominando la 
procedencia latinoamericana (56%) y subsahariana (26%). En este estudio, la prevalencia 
de VIH en los extranjeros no fue muy diferente de la obtenida en población española de ca-
racterísticas similares, excepto los procedentes de África subsahariana y Europa occidental.

Distintos estudios realizados en población inmigrante en-
cuentran que la prevalencia de VIH y la frecuencia de otras ITS 
(hepatitis B, sífi lis, VPH…) pueden ser signifi cativamente ma-
yores en inmigrantes109, 110. La mayor vulnerabilidad ante estas 
infecciones se debe sobre todo a la situación de precariedad so-
cioeconómica y afectiva que encuentra el inmigrante en el país 
receptor, más que al hecho de que provengan generalmente de 

áreas con mayor incidencia de esas enfermedades. A ello habría que añadir las eventuales 
difi cultades en el acceso y en la atención sanitaria al inmigrante111. 

 La población inmigrante es heterogénea desde el punto de vista cultural y de creencias, 
lo que determina actitudes y comportamientos, entre ellos los sexuales, específi cos de cada 
comunidad de inmigrantes. La emigración de hombres o mujeres sin sus parejas, jóvenes y 
sin una red de iguales, la desestructuración familiar, las relaciones de poder entre hombres y 
mujeres o el temor de éstas a ser juzgadas por los comportamientos sexuales, sobre todo si 
tienen a sus parejas en los países de origen, son factores de riesgo de adquisición del VIH112. 

La prevención no tiene que 
ser diferente, pero debe 
adecuarse a su cultura, 
sin centrarse tanto en las 
diferencias como en las 
semejanzas
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El abordaje de la prevención del VIH en población inmigrante debe atenderse des-
de una perspectiva interdisciplinar que incluya a las instituciones implicadas, valore los 
problemas detectados y las necesidades identifi cadas, priorice las áreas de intervención 
y contemple las redes y los mecanismos de participación social113. Para el desarrollo de 
dichas actividades, el estilo de vida, la religión, la cultura, las tradiciones y la situación 
derivada de la inmigración deberán ser tenidas en cuenta. Además, se dirigirán desde 
una perspectiva de género, orientación sexual, prácticas sexuales y otros factores de 
riesgo. Igualmente, se considerarán las distintas estrategias que se han mostrado efi -
caces en la prevención del VIH, especialmente la educación de pares y la mediación 
intercultural. 

Para el desarrollo de muchas de estas acciones es necesaria la coordinación con 
la Dirección General de Integración de los Inmigrantes del Ministerio de Trabajo y 
Asuntos Sociales y otras instituciones responsables de la atención a los inmigrantes, 
así como con los sistemas de atención social y sanitaria, y las comunidades autónomas. 
Asimismo es conveniente participar en las redes internacionales de prevención del VIH 
en inmigrantes. 

Objetivos

 • Incrementar las intervenciones de prevención de la transmisión sexual del VIH en 
inmigrantes, especialmente en aquellos que se encuentran en situación de especial 
vulnerabilidad o exclusión.

 • Abordar el VIH desde aproximaciones multidisciplinares que incorporen la multi-
culturalidad en la planifi cación y el diseño de los programas preventivos.

 • Desarrollar intervenciones dirigidas a fomentar conductas saludables en relación al 
VIH y a aumentar la percepción del riesgo teniendo en cuenta los condicionantes 
de género entre los colectivos de inmigrantes procedentes de sociedades con rela-
ciones de género tradicionales.

 • Favorecer la investigación de las conductas sexuales de la población inmigrante a 
fi n de adaptar las intervenciones de prevención del VIH en un contexto de salud 
sexual.

 • Proporcionar información en el idioma adecuado y adaptado al contexto cultural 
de las distintas comunidades de inmigrantes.

 • Vincular las intervenciones preventivas a las asociaciones de inmigrantes, asocia-
ciones de lucha contra el VIH y administraciones públicas.

 • Facilitar la participación de la población inmigrante en el diseño, ejecución y eva-
luación de las actividades preventivas fomentando la participación de educadores 
de pares, agentes comunitarios y mediadores interculturales.

 • Desarrollar iniciativas de sensibilización y formación multicultural, prestando es-
pecial atención a los profesionales sanitarios.

 • Potenciar el acceso de los inmigrantes a los servicios de prevención, asistencia y 
tratamiento del VIH existentes, en colaboración con las comunidades autónomas y 
los sistemas de atención social y sanitaria.
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10. Jóvenes y adolescentes

La población joven y adolescente continúa estando en el centro de la pandemia del VIH 
en términos de transmisión, vulnerabilidad, impacto y potencial para cambiar las actitu-
des y los comportamientos que son la base de esta infección114. En el periodo 2003-2005, 
el 46,1% de los nuevos diagnósticos de infección por VIH en España eran menores de 35 
años115.

Según diferentes encuestas116, 117 se observa una tendencia a iniciar las relaciones 
sexuales con penetración a edades cada vez más tempranas, en las que la gestión del riesgo 
es más difícil (Figura 12). Al descender la edad de la primera relación sexual y al retrasarse 
la edad en la que se forma una familia, aumenta el periodo de actividad sexual en jóvenes, 
con un mayor número de parejas sexuales y con mayor probabilidad de mantener relacio-
nes sexuales desprotegidas.

El uso del preservativo entre la población joven está cada día más extendido118. A pe-
sar de esta tendencia favorable, hay también indicadores indirectos de prácticas sexuales 
desprotegidas que, en ocasiones, podrían ser de riesgo para la infección por VIH. Entre 
estos indicadores está el importante crecimiento en nuestro país de las interrupciones vo-
luntarias del embarazo, especialmente en menores de 24 años119, el empleo cada vez más 
frecuente de los métodos anticonceptivos de emergencia120 o el incremento de las ITS. Es-
tas tendencias aparentemente discordantes probablemente se explican por la exposición 
diferencial a las ITS y a los embarazos no deseados. A menor nivel de estudios, especial-
mente en el caso de las mujeres, se usa menos el preservativo, y el colectivo de jóvenes en 
situación social de riesgo concentra vulnerabilidad y exposición con mayor frecuencia.

Figura 12. Jóvenes de 18 a 29 años que tienen su primera relación sexual con penetración 
con 15 años o menos, por sexo. España, 2003.

Fuente: Informe FIPSE/ESHS. Jóvenes, relaciones sexuales y riesgo de infección por VIH/sida en España 2003
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Existen diferentes factores que infl uyen a la hora de utilizar medidas preventivas 
en las relaciones sexuales. Diversos estudios muestran que la población joven percibe 
el propio riesgo de infección por VIH y otras ITS como algo lejano e improbable, que el 
VIH es una amenaza en cierta medida superada que sólo les ocurre a otros o a otras121. 
Los motivos que aduce el grupo de edad de 18-29 años para no utilizar preservativo se 
asocian con una baja percepción del riesgo: para el 33% de los hombres, el no disponer 
de un preservativo en ese momento, seguida de la falta de comunicación para plantear 
sus uso (23%) y de la seguridad que les daba conocer a la pareja (23%). En el caso de las 
mujeres, el 38% justifi can el no haber usado preservativo por estar usando otro método 
anticonceptivo, un 31% por falta de disponibilidad y un 21% por la confi anza que les daba 
conocer a su pareja122.

Otros aspectos que infl uyen en que no se utilicen medidas preventivas son los ideales 
románticos y el concepto de pareja que tiene la población joven, la escasa erotización del 
preservativo, la difi cultad para una efectiva comunicación y negociación sexual, la infl uen-
cia del grupo de iguales y los roles de género.

En la adolescencia las relaciones sexuales están sujetas a multitud de infl uencias ex-
ternas que pueden favorecer una disminución del control de la situación y una mayor 
vulnerabilidad. Entre ellas destaca el consumo de alcohol y de otras drogas, la falta de 
planifi cación de las relaciones sexuales, la novedad de las parejas, mantener relaciones en 
lugares incómodos y poco íntimos o el no disponer de preservativos. 

El comienzo de la adolescencia es el momento en el que pueden establecerse modelos 
duraderos de gestión responsable sobre la propia salud, un periodo idóneo para sensibili-
zar sobre la prevención del VIH, no sólo informando, sino asesorando y orientando sobre 
los distintos aspectos que pasan a ser importantes en su vida, como la sexualidad, el desa-
rrollo de la identidad, la aceptación del propio cuerpo, la autoestima, la experimentación 
de nuevos roles o el grupo de amigos. El tabú en torno a la sexualidad difi culta llevar a 
cabo estos objetivos. Para llegar a los jóvenes son necesarios proyectos que contribuyan al 
diálogo social sobre la sexualidad y los derechos sexuales123.

La educación sexual en el sistema educativo en muchos ca-
sos no ha ido más allá de la voluntad de algunos profesores y 
la presencia puntual en las aulas de ONG y profesionales del 
sistema sociosanitario. Sin embargo, la principal estrategia para 
prevenir la infección por VIH en jóvenes continúa siendo la 
promoción de la salud sexual y la educación sexual en la escue-
la, de cobertura universal. Es prioritario destinar los recursos 

necesarios para implementar esta política educativa. Ésta debe estar integrada de manera 
formal y continua en el proyecto educativo del centro y abarcar todas las etapas educati-
vas, empezando a trabajar desde primaria, cuando no hay urgencia ni apenas riesgos y la 
capacidad de asimilación es más alta124. El ámbito educativo es también un lugar estratégi-
co para facilitar el acceso al preservativo. La formación permanente del profesorado en el 
ámbito de la educación afectivo-sexual es una cuestión fundamental, sin descartar que se 
pueda complementar la formación del alumnado a través de otros especialistas externos. 

Los contenidos y la metodología tienen que incorporar la perspectiva de género y 
estar adaptados a la edad, diversidad cultural y situaciones concretas del alumnado y fa-
vorecer su propia participación. Deben basarse en una concepción más amplia y rica de la 
sexualidad y no quedarse únicamente en los aspectos informativos, ni reforzar únicamente 

Promoción del preservativo, 
educación sexual temprana 
e intervenciones realizadas 
por pares que respondan a 
la diversidad 
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la necesidad de prevenir riesgos y evitar problemas, sino promover una salud sexual inte-
gral y participativa, que potencie los factores de protección con los que cuenta este grupo 
de edad, que incluya la relación entre sexualidad y afectividad y que promueva la creati-
vidad, la autonomía personal, el respeto, la igualdad entre sexos y la diversidad, para una 
vivencia satisfactoria de la sexualidad125. 

Dentro de los contenidos de educación para la ciudadanía y, concretamente, de pro-
moción de los derechos humanos, se debe incorporar también la sensibilización, tolerancia 
y solidaridad hacia las personas con VIH.

Debe incrementarse por tanto el desarrollo de estos programas de forma correspon-
sable y estrechamente coordinada entre las autoridades sanitarias y educativas de las co-
munidades autónomas y en colaboración con el Ministerio de Educación y Ciencia.

Diversidad cultural

Otra forma efi caz de acercar la prevención del VIH a la población joven es a través 
de la educación no formal, especialmente a jóvenes económica o socioculturalmente 
desfavorecidos, a los que pueden no llegar los programas de educación afectivo sexual 
dirigidos a la población escolarizada, como es el caso de algunos segmentos de jóvenes 
inmigrantes cuyas condiciones sociales adversas conducen en ocasiones a situaciones 
de riesgo para su salud. Es importante identifi car los problemas específi cos de estos 
colectivos y adaptar las actividades de prevención y de asistencia a sus necesidades 
en un marco de diversidad cultural126. Para ello es básico el trabajo conjunto entre las 
administraciones, las organizaciones, consejos de juventud, asociaciones juveniles y aso-
ciaciones de inmigrantes.

Otro ámbito en el que confl uyen adolescentes en situación social de riesgo son los 
centros de ejecución de las medidas privativas de libertad para menores. La elevada vul-
nerabilidad al VIH de este colectivo requiere incrementar las estrategias y programas de 
prevención existentes.

Probablemente los y las jóvenes constituyan la subpoblación más receptiva a la edu-
cación entre iguales. La OMS aconseja que participen activamente en todas las etapas de 
los programas de prevención del VIH, desde la conceptualización, el diseño, la implemen-
tación y la retroalimentación, hasta el seguimiento. Una mayor participación puede mejo-
rar los resultados en cuanto al conocimiento, las actitudes, destrezas y conductas127. Tenien-
do en cuenta que para la población joven las personas de edad similar son los principales 
interlocutores en temas relacionados con la sexualidad, y que las intervenciones son más 
efectivas si son aplicadas por modelos próximos, es indispensable que ellos mismos sean 
los protagonistas, incorporándolos como mediadores128, 129. La colaboración de la SPNS con 
el Consejo de la Juventud de España permite el desarrollo de numerosas actividades con 
la perspectiva de la educación entre pares.

La población joven acude a los centros de salud sexual cuando ya tiene un problema 
y no para ver cómo puede evitar tener problemas. Por ello sería importante mejorar su ac-
ceso a los servicios sanitarios, adecuándolos a sus preferencias y sus necesidades, de forma 
que se eliminen las barreras entre profesionales y jóvenes y se favorezca un clima de con-
fi anza. Los centros y los programas de jóvenes deben velar por el derecho a la intimidad de 
los jóvenes y a la confi dencialidad, y deben estar compuestos por un equipo multidiscipli-
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nar de profesionales que estén formados, entrenados y sensibilizados en las características 
y necesidades de la población adolescente. 

El papel de padres y madres como agentes y modelos de salud es básico, por lo que 
deberían cobrar mayor protagonismo en la educación sexual de sus hijos e hijas. Los padres 
son la primera fuente de información de la que los jóvenes hubieran preferido aprender 
sobre temas sexuales130. La comunicación clara y a edades tempranas en torno a la sexua-
lidad es un paso importante para ayudar a los y las adolescentes a adoptar y mantener 
comportamientos sexuales saludables y satisfactorios. Está demostrado que en los hogares 
en los que hay una comunicación abierta sobre sexualidad, los jóvenes suelen tomar deci-
siones más seguras con respecto a sus relaciones sexuales131.

Los medios de comunicación ocupan un lugar cada vez más importante, y constituyen 
una de las principales fuentes de información sobre sexualidad para la población joven. 
Gran parte de su información proviene de las series de televisión, el cine, las revistas, in-
ternet, etc. que representan cauces excelentes para difundir mensajes de prevención del 
VIH. Si bien es cierto que se aprovecha el alcance de algunos medios, como el televisivo, 
para hacerles llegar mensajes e informaciones adecuados en relación con la salud sexual, 
se siguen fi ltrando en ocasiones ideas erróneas y distorsionadas respecto a la sexualidad, 
la salud sexual y el VIH. Dado su importante papel, además de la realización de campañas 
puntuales de prevención de embarazos no deseados e infección por VIH y otras ITS, resul-
ta fundamental contar con ellos para que de forma integrada y continua muestren aspectos 
más positivos y saludables de la sexualidad, desmonten falsos mitos, informen, sensibilicen 
y eduquen.

Objetivos
  • Incorporar la prevención del VIH en el contexto de la promoción de la salud sexual 

y la educación sexual en la escuela, en todas las etapas del proceso educativo y 
adaptada a la edad y a la diversidad cultural del alumnado.

 • Promover la formación del profesorado en sexualidad y prevención de VIH.
 • Introducir la prevención y la reducción de los riesgos sexuales frente al VIH y otras 

ITS en las actividades que desarrollan las distintas organizaciones, instituciones, 
redes, asociaciones etc. que atienden a jóvenes en situación de riesgo social.

 • Promocionar el uso del preservativo entre los jóvenes como método anticoncep-
tivo a la vez que de prevención de la infección por el VIH y otras ITS, para lograr 
una mayor aceptación y normalización de su uso, incluyendo medidas para facilitar 
el acceso. 

 • Facilitar el acceso de los jóvenes al preservativo, promoviendo que se reduzca su 
precio, se vendan en formatos de una, dos o tres unidades, y se coloquen máquinas 
expendedoras en lugares frecuentados por jóvenes.

 • Incluir entre los objetivos de los programas de prevención del uso recreativo de 
drogas el fomento del uso del preservativo.

 • Promover la inclusión en las actividades de educación para la salud la educación 
en igualdad entre mujeres y hombres, como forma de favorecer cambios en los 
modelos y roles de género que condicionan los comportamientos de riesgo de la 
población joven. 
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 • Asegurar la participación de los jóvenes en el diseño, ejecución y evaluación de los 
programas de prevención del VIH/ITS.

 • Promover actividades de formación de padres y madres en temas de educación 
afectivo-sexual y prevención del VIH para facilitar un diálogo familiar abierto so-
bre sexualidad.

 • Implicar a los servicios de atención primaria en la identifi cación de conductas de 
riesgo, el diagnóstico precoz y la realización de actividades preventivas con jóve-
nes.

 • Introducir en los programas dirigidos a los grupos más vulnerables actividades 
adaptadas a los más jóvenes (jóvenes gays, jóvenes UDI, jóvenes inmigrantes…).
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11. Mujeres

El total de la población femenina no constituye un colectivo homogéneo, como tampoco 
lo constituye el total de hombres. Las mujeres representan más de un 50% de la población 
y son tan heterogéneas como la población en general, presentando, igual que los hombres, 
características diversas en función del sector poblacional al que pertenezcan, su nivel cul-
tural, socioeconómico, procedencia, edad, comportamientos de riesgo y otros. No obstante, 
dado que las mujeres no disfrutan de igualdad real,  son necesarias medidas específi cas que 
se abordan en este apartado, sin que esto signifi que no integrar la perspectiva de género 
transversalmente.

Se acortan las distancias

La infección por VIH y el sida en España han afectado mayori-
tariamente a hombres. En la actualidad, sin embargo, las mujeres 
han pasado a constituir más de una de cada cuatro de las nue-
vas infecciones diagnosticadas, y las incidencias para hombres y 
para mujeres se aproximan o incluso se igualan en los grupos de 

edad más jóvenes132 debido al peso creciente de la transmisión heterosexual (Figura 13). 
Los descensos en la incidencia han sido sustanciales en ambos sexos, aunque más 

pronunciados entre los hombres. En los últimos años este descenso se ha ralentizado, y 
más entre las mujeres, que no experimentan variaciones signifi cativas. Los datos apuntan 
a que la edad de infección por el VIH es menor entre mujeres, siendo la principal vía de 
transmisión la heterosexual133.

Figura 13. Incidencia anual de sida por sexo. Casos notifi cados entre 25 y 34 años. 
España, 1997-2006. Actualizado a 31/12/06

Fuente: Registro Nacional de Sida. SPNS/CNE

La incidencia de infección 
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de edad más jóvenes
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Los inmigrantes representan una proporción cada vez mayor de los casos de sida. En 
este grupo la razón hombre/mujer es menor que entre los casos autóctonos. Se aprecia un 
aumento en los casos de mujeres venidas de África y América latina, más claramente en 
los de transmisión heterosexual. 

Se observa un menor porcentaje de retraso diagnóstico en mujeres, con un 34,9% de 
los nuevos diagnósticos de infección por VIH presentando ya una inmunosupresión severa 
al ser diagnosticados, que en hombres, en los que asciende al 41,9%, alcanzando la dife-
rencia signifi cación estadística y produciéndose en todas las categorías de transmisión. Si 
se observa dicho diagnóstico tardío combinando sexo y origen, el mayor porcentaje se da 
en los hombres inmigrantes, donde alcanza un 45%, y el menor en las mujeres inmigrantes, 
donde baja al 32%133. Estas diferencias probablemente se deben al screening prenatal.

La vulnerabilidad de la diferencia

Las mujeres son más vulnerables a la infección por VIH debido a factores biológicos, so-
cioeconómicos y culturales. En el plano biológico tienen al menos dos veces más proba-
bilidades que los hombres de contraer el VIH a través de un coito no protegido, ya que 
la mucosa vaginal presenta mayor fragilidad y el semen tiene mayor capacidad infectiva 
que los fl uidos vaginales y padecen más infecciones de transmisión sexual, muchas de ellas 
asintomáticas, lo cual aumenta el riesgo de infección por VIH. Pero los factores que pue-
den incidir más en la vulnerabilidad de las mujeres al VIH son de carácter social, económi-
co y cultural. La desigualdad y la inequidad en las relaciones sociales, afectivas y sexuales 
ponen a las mujeres en situación de riesgo. 

Las desigualdades de poder y la dependencia económica condicionan asimismo la 
información, e infl uyen en la toma de decisiones en cuanto a la salud sexual. El mayor ais-
lamiento social de las mujeres las somete a una restricción tanto en el acceso a la informa-
ción como a la hora de contrastarla. Todos estos aspectos comportan un control limitado 
de los medios de prevención y difi cultades en percibir el riesgo frente a las ITS y el VIH, 
debido a la representación social tanto de las ITS como del género. 

Por tanto, en ocasiones las mujeres ven limitada su capacidad para ejercer un control 
sobre su salud sexual y reproductiva, debido a los roles de género que se atribuyen a las 
mujeres que dependen del hombre económica, social y emocionalmente, y les resulta difícil 
rechazar una relación sexual de riesgo o negociar el uso de métodos de prevención134, 135.

Otra cuestión relevante es la baja percepción de riesgo, clave sobre todo en mujeres 
con parejas estables o en lo que se denomina monogamia seriada, que no perciben la ex-
posición al riesgo136.

Las mujeres transexuales presentan una particular vulnerabilidad, por las prácticas 
sexuales, por la vulnerabilidad biológica, por los mismos factores socioeconómicos y cultu-
rales y, además, por la transfobia vivida.

La infección por VIH también puede estar asociada con la violencia de género de ma-
nera directa a través de la violencia sexual, y de manera indirecta, debido a las limitaciones 
impuestas a la capacidad de las mujeres para protegerse y negociar el uso del preservativo 
o las condiciones bajo las cuales mantener las relaciones sexuales137, 138. En relación a la ma-
yor vulnerabilidad de las mujeres inmigrantes al VIH y otras ITS es destacable el impacto 
que la violencia tiene sobre esta población. La violencia de género causa indefensión y 
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grandes difi cultades a las mujeres para cuidar de su salud sexual y reproductiva139. En las 
mujeres que se encuentran en una relación abusiva aumenta considerablemente el riesgo 
de infección por VIH debido al miedo a las consecuencias de oponerse a una relación 
sexual no deseada, al temor al rechazo si intenta negociar relaciones sexuales más seguras, 
y a la propia coerción y manipulación emocional a las que se ven sometidas. Por otra parte, 
el mismo diagnóstico de infección por VIH es un factor de riesgo para aumentar la violen-
cia de género que sufren las mujeres.

El uso del preservativo

En España se observa el mismo patrón europeo de aumento en el uso del preservativo a 
partir de mediados de los años ochenta140. Estos cambios hacia conductas sexuales más sa-
ludables que se producen aquí como en otros países como consecuencia de la epidemia se 
dan con especial intensidad en las mujeres, acortando las diferencias entre sexos. No obs-
tante, la situación actual mantiene desigualdades de género en salud sexual y reproductiva, 
especialmente en los estratos socioeconómicos más bajos. Las chicas siguen teniendo pre-
siones para mantener relaciones sexuales precoces, escasa capacidad para la negociación 
del uso del preservativo y deben asumir la responsabilidad y las posibles consecuencias de 
la anticoncepción de emergencia, la IVE, la infección por VIH u otras ITS141. En las mu-
jeres el nivel de estudios infl uye marcadamente en el uso del preservativo, y es llamativo 
el bajo porcentaje de mujeres con estudios inferiores a secundaria que lo emplea siempre 
con las parejas ocasionales, con una diferencia de más de veinte puntos respecto a las uni-
versitarias142. En los hombres en cambio esta variable no tiene un efecto claro.

Como se señala en la Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales de 2003 en lo relativo a 
los motivos de las mujeres para no usar condón, el 38% lo justifi ca por estar usando otro 
método anticonceptivo, un 31% por falta de disponibilidad y un 21% por la confi anza que 
les daba conocer a su pareja.

Adaptar las intervenciones y deconstruir roles 

Los mensajes preventivos, las estrategias educativas y los sistemas de provisión de ser-
vicios sanitarios han de adaptarse a las necesidades y valores específi cos de las mujeres. 
Además, estas intervenciones deben ir acompañadas de actuaciones sobre el entorno cul-
tural, social, laboral y familiar encaminadas a reducir los obstáculos que los condicionantes 
de género suponen para la prevención. Se trata de introducir mensajes que aumenten la 
capacidad de percibir el riesgo de infección por VIH que tienen las mujeres y ofrecer es-
trategias de empoderamiento respecto a la sexualidad.

Estas intervenciones han de tener necesariamente en cuenta la infl uencia de las re-
laciones de género sobre las diferentes conductas de hombres y mujeres. Los mensajes y 
estrategias preventivas han de adaptarse a las necesidades y valores específi cos de hom-
bres y mujeres, pero a su vez deconstruir los roles de género, asignando nuevos valores de 
igualdad y equidad que favorezcan la prevención y fortalecer la autoestima y la capacidad 
de negociación de las mujeres, capacitándolas para su autocuidado. Es importante que 
estas intervenciones se realicen bajo el prisma de la reducción del riesgo.
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Hay que incorporar la prevención del VIH en las redes comunitarias de atención 
integral a las mujeres que sufren violencia, así como en los protocolos de violencia sexual, 
junto con la profi laxis post exposición no ocupacional143, 144. La violencia contra las mujeres, 
como problema de salud pública, se aborda desde los servicios sanitarios de atención pri-
maria y especializada, y forma parte de la cartera de servicios del SNS. Estas redes consti-
tuyen una entrada adecuada para prevenir la infección y asegurar el acceso al tratamiento 
de las mujeres infectadas. 

Para reforzar la vinculación entre las actividades dedicadas a la infección por VIH y 
la salud sexual y reproductiva hay que desarrollar y apoyar programas de prevención del 
VIH, otras ITS y embarazos no deseados en el contexto de la planifi cación familiar, adap-
tándolos culturalmente y utilizando los mensajes y los canales más efectivos para poder 
llegar a los diferentes colectivos de mujeres. 

Es prioritario abordar la prevención de la transmisión heterosexual del VIH en 
mujeres inmigrantes, ya que en muchas ocasiones se encuentran con serias limitaciones 
para acceder tanto a las intervenciones preventivas como a la atención sanitaria debi-
do a barreras legales, culturales, lingüísticas y socioeconómicas145. Para ello es preciso 
potenciar la fi gura del mediador cultural y del agente de salud comunitario, y estimular 
el trabajo y la colaboración entre las asociaciones de inmigrantes. Entre los factores 
culturales a tener en cuenta en la atención a mujeres inmigrantes se encuentran las di-
ferentes concepciones sobre la salud, la enfermedad y también la prevención. También 
la concepción del sistema de salud es diferente según el contexto del país de origen146, 
y los profesionales sanitarios deben disponer de la formación y las herramientas nece-
sarias para abordarlas. 

De igual modo es necesario diseñar e implementar programas de prevención del VIH 
de carácter integral cuando se dirigen a mujeres en situación de vulnerabilidad y exclusión, 
enmarcadas en un contexto de políticas sociales, educativas y sanitarias coordinadas.

La promoción de la salud, y por ende la prevención del VIH en mujeres, requiere de 
la capacitación para la autogestión de la salud. Dicho objetivo necesita un despliegue de 
recursos sanitarios adecuados y al alcance de las mujeres, además de intervenciones edu-
cativas intensivas a escala comunitaria e individualizada que doten a las mujeres de los 
recursos personales necesarios para hacer uso de estos servicios147, 148.

Nuevas vías de prevención

Actualmente se necesita explorar nuevas vías de prevención para las mujeres. Es necesa-
rio destinar recursos a programas que desarrollen estas nuevas vías de prevención. Estas 
estrategias se basan en la respuesta local y en los modelos participativos en los que las 
propias mujeres diseñan las estrategias más adecuadas. Las mujeres son transmisoras de 
conocimientos sobre cuidados en su comunidad, en su entorno, familia e hijos. A medida 
que alcanzan recursos para su autocuidado, las mujeres se convierten en promotoras y 
vehículo para la prevención.

También hay que continuar trabajando e investigando otras formas de prevención 
que, como los microbicidas y los preservativos femeninos, ofrecen a la mujer diferentes 
alternativas sobre las que pueden ejercer mayor control, aunque el control sobre las con-
diciones de una relación sexual es un complejo componente psicológico y social que no 
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emerge espontáneamente sólo con disponer de herramientas de prevención. Se requerirá 
informar y sensibilizar adecuadamente sobre las nuevas tecnologías.

Para desarrollar programas que mejoren el nivel de información y educación sanita-
ria de las mujeres en relación con su salud sexual, la infección por VIH y otras ITS, y el uso 
de las herramientas de prevención, continua siendo prioritaria tanto la colaboración con 
el Instituto de la Mujer y las comunidades autónomas, como la propia participación de las 
mujeres en todas las etapas del proceso a través de diferentes organizaciones, instituciones, 
redes y asociaciones.

La Coalición Mundial sobre la Mujer y el Sida es una iniciativa de ONUSIDA en la 
que participa el Ministerio de Sanidad y Consumo desde sus inicios, con el compromiso de 
velar por los derechos de las mujeres, aumentar la inversión en programas de prevención 
del VIH dirigidos a mujeres y asignar más puestos decisivos a las mujeres.

Objetivos

 • Incrementar las intervenciones de prevención de la transmisión sexual del VIH en 
mujeres, abordando la prevención según las distintas edades, y especialmente en 
las más jóvenes.

 • Diseñar e implementar programas de prevención y diagnóstico precoz del VIH, 
voluntario, confi dencial y acompañado de counseling, que aborden las barreras le-
gales y culturales para el acceso y las necesidades de las mujeres inmigrantes desde 
los servicios de atención primaria y desde los servicios de atención especializada 
pertinentes.

 • Diseñar e implementar programas de prevención y diagnóstico precoz del VIH, 
voluntario, confi dencial y acompañado de counseling,  que aborden las necesidades 
de las mujeres en general.

 • Diseñar e implementar módulos de prevención y diagnóstico precoz del VIH para  
introducirlos en los programas de atención a mujeres, especialmente inmigrantes, 
tanto desde las redes institucionales como en programas de ONG.

 • Visibilizar la vulnerabilidad de las mujeres adultas de la población general que tiene 
prácticas sexuales de riesgo, y las difi cultades para mantener medidas preventivas.

 • Incluir la prevención del VIH en los programas y servicios de salud sexual y planifi -
cación familiar, particularmente en los servicios que proporcionan anticoncepción 
postcoital.

 • Capacitar a los profesionales sobre prevención de VIH con perspectiva de género 
para mejorar el impacto de sus intervenciones.

 • Potenciar el trabajo y la investigación de factores de protección y resistencia frente 
a la violencia y la infección por VIH y contribuir a la capacitación de los agentes 
sociosanitarios en este tema.

 • Promover que en los servicios que aborden la violencia de género se realicen ac-
tividades preventivas desde una perspectiva de reducción de riesgos, se promueva 
la realización de la prueba del VIH y se informe sobre la profi laxis post exposición 
no ocupacional.

 • Fomentar el cambio de actitudes de hombres y mujeres en relación a los modelos y 
roles de género que condicionan los comportamientos de riesgo frente a la infección.
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 • Impulsar acciones que promuevan un mayor control y poder de decisión de las 
mujeres sobre cuestiones relativas a su salud sexual reproductiva, sin verse sujetas 
a la coacción, la discriminación y la violencia.

 • Fomentar la participación de las mujeres en los programas de prevención del VIH.
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12. Prisiones
Las tasas de infección por VIH en prisiones han disminuido marcadamente, pero siguen 
siendo muy superiores a las de la población general. En las prisiones dependientes de la 
Dirección General de Instituciones Penitenciarias, la prevalencia de VIH ha descendido 
desde el 23% en 1996 hasta el 10% en 2005149. En las prisiones de Cataluña, que partían de 
tasas más elevadas, también ha descendido, pasando de un 37% en 1996 a un 27% en 2004.  
A la hora de interpretar estos datos hay que tener en cuenta que en 1990 la proporción 
de extranjeros no alcanzaba el 5%, mientras que actualmente son más del 30% de la po-
blación penitenciaria, y que este grupo tiene prevalencias menores, tanto para VIH como 
para VHC. No obstante, aún excluyendo a los extranjeros, la disminución en la prevalencia 
es manifi esta. 

El uso de heroína y otros opiáceos por vía parenteral en prisiones también ha dis-
minuido151. A pesar de esta evolución favorable, en 2005152, la proporción de presos con 
antecedentes de inyección de drogas sigue siendo muy elevada (26%), y mucho mayor 
entre los presos españoles (36%) que entre los extranjeros (4%). El 27% de los consumi-
dores de drogas inyectadas afi rma haberse inyectado drogas con jeringuillas usadas por 
otro interno. Aunque la proporción que se inyectaba en libertad, en los 30 días antes de su 
ingreso en prisión era del 11,7%, mucho mayor que la de los que se inyectan dentro, aún 
un 1,3% de los internos declara haberse inyectado en los últimos 30 días en la cárcel. Y 
cuatro de cada diez de ellos admite haber usado la aguja y/o la jeringuilla de otro interno. 
La tendencia de las conductas de riesgo de inyección es favorable, pero queda campo para 
la acción. Hay además un incremento de los problemas derivados del consumo de cocaína, 
principalmente policonsumidores153.

La distribución por vía de transmisión en los nuevos casos de sida declarados en ins-
tituciones penitenciarias muestra una clara tendencia ascendente de la vía heterosexual, 
responsable ya de más del 15% de los casos en 2005. No obstante, la transmisión parente-
ral sigue representando el 82% de los casos de sida en ese mismo año. Entre los UDI que 
ingresan en prisión, el 45% están infectados por el VIH y el 80% por VHC149. La infección 
por VHC afecta al 33% de la población interna. Más del 90% de los internos con VIH tam-
bién están infectados por VHC. A la inversa, el 33% de los infectados por VHC también 
lo está por el VIH.

El sistema penitenciario español responde a los principios de la salud pública, y tiene 
incorporada una amplia gama de medidas de control de enfermedades infecciosas, que 
incluye pruebas de detección voluntarias, vacunación, educación, formación, reducción de 
daños, tratamiento, reinserción social y vigilancia epidemiológica (Figura 14). En ningún 
otro ámbito se aborda de manera tan integral la atención de las infecciones por VIH, VHB 
y VHC, las ITS y la tuberculosis. Este enfoque integral y el respeto a los derechos humanos 
constituyen los elementos básicos de la estrategia contra la infección por VIH en prisiones. 
En 1993 la OMS emitió directrices sobre la infección por VIH y las prisiones que siguen 
estando vigentes. Entre ellas, que todos los presos tienen derecho a recibir sin discrimina-
ción los mismos cuidados de salud que recibirían en la comunidad. Algunos estudios han 
descrito difi cultades para una buena adhesión y seguimiento a los tratamientos antirre-
trovirales en prisión153, 154. Las estrategias descritas en anteriores capítulos para abordar la 
prevención del VIH, especialmente en UDI, son las mismas que se deben aplicar en el me-
dio penitenciario. De igual manera, los estándares de tratamiento han de ser los mismos.
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En vanguardia de la prevención
Las prisiones españolas cuentan con uno de los mejores niveles de acceso a las medidas de 
prevención del VIH del mundo, con tratamientos sustitutivos con metadona que cubren la 
demanda, deshabituación, módulos libres de drogas, campañas de información, programas 
de educación entre iguales, promoción de sexo más seguro y de prácticas de inyección de 
menos riesgo, prueba voluntaria del VIH y counseling, provisión de condones y lubrican-
tes, provisión de material de inyección estéril, distribución de lejía y sistema de referencia 
a programas comunitarios extrapenitenciarios. No obstante, el grado de desarrollo de estos 
programas no es aún homogéneo en todas las prisiones.

La cobertura alcanzada por los programas de mantenimiento con metadona en pri-
siones alcanzó su techo en los primeros años de esta década, por encima del 20%, sin que 
existan listas de espera, y debe continuar la oferta de estos programas con los estándares 
de calidad recomendados. 

Los programas de intercambio de jeringuillas en prisiones fueron un avance realmen-
te signifi cativo desde la perspectiva de derribar tópicos que difi cultaban el desarrollo de 
las medidas preventivas. Su desarrollo, sin embargo, se produjo con retraso y su impacto 
ha sido limitado, pues el número de jeringuillas repartidas ha sido escaso fuera de algunos 
programas concretos155. Debe continuar el esfuerzo para integrar esta prestación pues si-
guen existiendo personas que se inyectan en las cárceles españolas y no puede malgastarse 
el esfuerzo ya realizado para la introducción de estos programas.  

Figura 14. Evolución de la prevalencia de VIH y de los programas de reducción de daños en pri-
siones. España, 1996-2005.

* Hasta 1998 el nº de pacientes en metadona no incluye Cataluña.
Fuente: SPNS/DGIP/CEESCAT
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Las estrategias de reducción de los daños asociados al consumo de drogas son la 
promoción de conductas sexuales y de inyección más seguras, la educación entre pares, 
las pruebas de detección de infecciones víricas de transmisión parenteral, la vacunación 
contra el VHB, la provisión de condones y lubricantes, la provisión de lejía, la provisión 
de naloxona y la provisión de material de inyección estéril156. De todas ellas, la educación 
para la salud, el consejo post-prueba, la prevención de sobredosis y el acceso al material de 
inyección estéril son las que requieren mayor desarrollo.

La participación de los internos en las actividades de educación, mediante pares y 
mediadores, y con un enfoque de género, es un componente esencial de la prevención 
del VIH y del VHC en el ámbito penitenciario. De los presos que admiten haber tenido 
relaciones sexuales el último año sólo el 26% usó siempre preservativo, estando más 
extendido su uso entre los hombres que entre las mujeres152. En 2005, el 30% de los 
internos eran extranjeros, y esta proporción va en aumento, por lo que es necesaria la 
adaptación de los programas de prevención a las características culturales y lingüísticas 
de los presos.

La cobertura de la prueba del VIH alcanzaba al 81% de los internos en 2004157. Las 
prisiones son uno de los entornos en los que se deben desarrollar medidas para reducir la 
fracción sin diagnosticar de la epidemia, ampliando la cobertura de la prueba pero siempre 
sin vulnerar el derecho a la voluntariedad y a la confi dencialidad. El consejo post prueba 
y la adherencia a las medidas de prevención son dos elementos claves de la prevención en 
las personas con VIH, que adquiere mayor importancia cada día. 

El acceso fácil y discreto a los instrumentos de prevención y reducción de daños para 
todos los presos, de modo que no tengan que efectuar una petición explícita al personal de 
vigilancia para ninguna de estas herramientas158 son requisitos indispensables para alcan-
zar una cobertura sufi ciente, y para ello a menudo es necesaria la participación de ONG 
en estos programas.

Los tatuajes son cada vez más frecuentes en prisiones. Aproximadamente uno de cada 
cuatro internos afi rma haberse realizado algún tatuaje estando en prisión152. El uso de 
material no estéril para realizarlos conlleva riesgo de infección por VHC159 y, aunque en 
mucha menor medida, por el VIH160. No esta prohibido tatuarse pero sí las herramientas 
para realizar el tatuaje. Las iniciativas para tatuarse sin riesgos incluyen la oferta de servi-
cios de tatuaje profesionales, la formación de presos para aprender a tatuar en condiciones 
adecuadas y la provisión de equipamiento seguro.

Finalmente, la preparación para la salida y la reincorpo-
ración social son parte inseparable de toda la intervención con 
internos drogodependientes, e incluye la continuación del pro-
ceso terapéutico, lo que requiere una acción coordinada con los 
servicios autonómicos de salud, los planes autonómicos y muni-
cipales de drogas, los servicios sociales y las ONG. Un aspecto 

particular de esta etapa es el reciente aumento en los datos sobre fallecimientos en las 
primeras semanas después de salir de prisión, generalmente atribuidos a sobredosis, lo que 
requiere intervenciones preventivas específi cas.

La colaboración entre la SPNS del MSC y la Dirección General de Instituciones Peni-
tenciarias (DGIP) ha sido crucial para la puesta en marcha y desarrollo de las actividades 
de prevención del VIH en la población reclusa, y sigue siendo clave para lograr la exten-
sión, el acceso y la calidad necesarias.

Acceso fácil y discreto a los 
instrumentos de prevención 
y reducción de daños para 
todos los presos
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Objetivos

 • Acceso fácil, discreto y universal a los instrumentos de prevención del VIH y re-
ducción de daños en todas las prisiones.

 • Atención sanitaria integral de las enfermedades infecciosas más prevalentes en 
prisiones, VIH, VHB, VHC, ITS y tuberculosis.

 • Asegurar el acceso de los presos a la prevención y atención sanitaria del VIH según 
los estándares de calidad de cada momento.

 • Incluir en las publicaciones de los datos producidos por los sistemas de vigilancia 
epidemiológica de los centros penitenciarios el desglose por sexos y, en el análisis 
de los resultados, tener en cuenta la realidad diferencial de las mujeres.

 • Actuación coordinada de los planes autonómicos de sida y de drogas, los servicios 
sociales y los centros penitenciarios de su territorio.

 • Compartir la información, la experiencia y los ejemplos de buena práctica con 
otros países, con los organismos internacionales y con la comunidad científi ca in-
ternacional.
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13. Medio sanitario

Atención primaria y especializada

La asistencia sanitaria debe ir más allá del diagnóstico y la instauración de los tratamientos 
y ha de abordar otros aspectos relacionados con los hábitos de vida de los pacientes y la 
salud pública.

La prevención del VIH debe abordarse desde el diagnóstico precoz, la detección de 
prácticas de riesgo y la educación sanitaria que promueva la adopción de prácticas más segu-
ras, y debe hacerse desde toda la red asistencial, pero especialmente en atención primaria, en 
las unidades de atención para VIH, en las unidades asistenciales de drogodependencias y de 
tuberculosis, en los centros de planifi cación familiar, consultas para jóvenes, unidades de obs-
tetricia y ginecología y centros de ETS (Tabla 7), algunas de ellas ya tratadas en capítulos an-
teriores. Otros servicios que desempañan un papel importante, espacialmente en la profi laxis 
post exposición ocupacional y no ocupacional, son las unidades de medicina preventiva y los 
servicios de urgencias hospitalarias, así como los servicios de prevención de riesgos laborales.

La historia clínica debe detectar prácticas de riesgo en perso-
nas que acuden a consulta por otros motivos, por lo que los servi-
cios de atención primaria son un dispositivo privilegiado de amplia 
cobertura para detectar precozmente conductas de riesgo y casos 
de infección por VIH161, y para modifi car efi cazmente las actitudes 
y las conductas hacia la adopción de prácticas sexuales más seguras. 
La atención primaria es el recurso sanitario que elige casi un tercio 

de la población para hacerse la prueba diagnóstica del VIH162, por lo que deben intensifi carse 
las medidas para sensibilizar a los profesionales sanitarios y aumentar su implicación a la hora 
de normalizarla y ofertarla. En la actualidad se pierden multitud de oportunidades para la 
prevención y el diagnóstico precoz en los servicios primarios de salud, con los que entran en 
contacto jóvenes, inmigrantes y otros que habitualmente no acuden a otros proveedores.

Las unidades de atención al VIH son el marco más idóneo para abordar la adherencia 
a las medidas preventivas en las personas VIH+ y fomentar el diagnóstico precoz en los 
contactos, que se desarrolla en el capítulo de prevención positiva.

Tabla 7. Servicios de elección para la prevención de VIH en la asistencia sanitaria

• Atención primaria 
• Unidades de atención para VIH 
• Unidades asistenciales de drogodependencias
• Unidades de tuberculosis 
• Centros de planifi cación familiar 
• Consultas para jóvenes 
• Unidades de obstetricia y ginecología
• Centros de ETS

La atención primaria es un 
dispositivo privilegiado de 
amplia cobertura para de-
tectar precozmente con-
ductas de riesgo y casos 
de infección por VIH
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La vía parenteral es la vía de transmisión del VIH de mayor efi cacia, por ello las uni-
dades que prestan atención a drogodependientes continúan teniendo un papel primordial 
en la prevención del VIH, parenteral y sexual, de los drogodependientes y de sus parejas, y 
en el diagnóstico precoz de la infección. Además, es importante contemplar el tratamiento 
de las drogodependencias como parte fundamental de la prevención del VIH, y procurar 
que estos dispositivos provean de manera integrada todos aquellos servicios necesarios 
para la correcta atención de las personas que acuden a ellos, tal y como aparece en el capí-
tulo de prevención en personas que se inyectan drogas. 

El diagnóstico de una ITS suele ser un marcador de prácticas sexuales no seguras, por 
lo que es un momento idóneo para intervenir sobre la adquisición de prácticas de menor 
riesgo, sin olvidar que suponen un riesgo tanto de transmisión como de adquisición de 
la infección, por lo que los centros de ETS continúan siendo un lugar primordial para el 
diagnóstico y la prevención del VIH.

 Las intervenciones deben por tanto estar dirigidas a sensibilizar a los profesionales 
sanitarios y facilitar su implicación a la hora de promocionar conductas sexuales seguras, 
detectar precozmente prácticas sexuales de riesgo de infección por VIH y normalizar la 
oferta de la prueba diagnóstica del VIH. El personal sanitario debe además conocer los 
problemas relacionados con el estigma y la discriminación a las personas con VIH y su 
incidencia en todos los aspectos de la infección. 

Asimismo, es de gran importancia la colaboración y el desarrollo de sinergias entre 
los servicios primarios de salud y las ONG y asociaciones que ofrecen información y con-
sejo, en particular sobre la profi laxis postexposición no ocupacional.

Prevención de la transmisión vertical

Las mujeres con VIH  pueden transmitir la infección a sus hijos durante el embarazo, en el 
momento del parto o durante la lactancia. Este riesgo está cifrado en un 13-48%, pero se 
reduce a menos de un 2% gracias a un conjunto de medidas. Estas son el uso de fármacos 
para disminuir la carga viral, la reducción de la exposición del niño a la sangre y secrecio-
nes maternas mediante la cesárea programada o el parto rápido, evitando manipulacio-
nes invasoras, la lactancia artifi cial y la administración de tratamiento profi láctico ARV al 
niño163. El abordaje del VIH durante el embarazo requiere encontrar un equilibrio entre 
las necesidades de salud de la madre, la necesidad de prevenir la transmisión vertical y los 
posibles efectos adversos de los ARV sobre el feto164. Asimismo es importante reforzar la 
capacidad de decisión de la madre en todo el proceso mediante la información, la educa-
ción y el counseling165. 

En España se ha producido un descenso muy importante de los casos de sida pediátri-
co, pero continúan apareciendo cada año un número pequeño de ellos, como consecuencia 
de controles inadecuados en mujeres afectadas por el VIH, por retraso diagnóstico en las 
mujeres embarazadas o por la pérdida de oportunidad de aplicar las medidas existentes 
(Figura 15). Estudios realizados en nuestro país revelan tasas de transmisión vertical del 
2,67%, aunque estas cifran disminuyen considerablemente si la madre conocía previamen-
te su condición de VIH+166. Por otro lado, y aunque no son datos extrapolables al conjunto 
del estado, la prevalencia de VIH en madres de recién nacidos se mantiene estable ligera-
mente por encima del 1/1000167. 
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La prevención de la transmisión perinatal de la infección por el VIH no debe abordarse 
únicamente desde el empleo de los fármacos antirretrovirales, sino que debe apoyarse en 
una planifi cación responsable de los embarazos tanto en las mujeres con VIH como en las 
que no están infectadas, así como de sus parejas, la promoción de la educación sanitaria y la 
prevención de la transmisión sexual del VIH y del resto de ITS, el diagnóstico precoz de la in-
fección en las mujeres en edad fértil, y el consejo adecuado a todas aquellas mujeres que son 
diagnosticadas durante el embarazo, donde se aborden todas las posibilidades que existen 
tanto para continuar con el embarazo como para interrumpir voluntariamente el mismo.

La prueba del VIH, voluntaria y acompañada de consejo, debe formar parte de los 
programas de salud reproductiva y planifi cación familiar, de manera que se ofrezca a todas 
las mujeres la oportunidad de conocer su estado serológico respecto al VIH antes de la 
concepción.

Para una correcta prevención de la transmisión vertical de la infección por el VIH 
es imprescindible el conocimiento de la situación de infectada por parte de la mujer em-
barazada, por ello es obligado ofrecer a toda mujer embarazada, independientemente de 
sus antecedentes epidemiológicos, la realización de la serología frente al VIH como parte 
del cribaje rutinario que se hace de todas las enfermedades que pueden afectar al recién 
nacido. Este test deberá realizarse siempre de forma voluntaria, garantizando la confi den-
cialidad de los resultados. 

La realización del diagnóstico en una fase temprana del embarazo supone la opor-
tunidad de realizar las intervenciones necesarias para disminuir el riesgo de transmisión, 
pero es necesario realizar el test del VIH, aunque sea con posterioridad, en aquellas mu-
jeres en las que no se haya realizado antes, y siempre de forma voluntaria y confi dencial. 
También hay que realizar un correcto seguimiento de los embarazos de las mujeres con 

Figura 15. Casos de sida de transmisión madre-hijo corregidos por retraso en la notifi cación. 
España, 1984-2006. Actualización a 31/12/06

Fuente: Registro Nacional de Sida. SPNS/CNE.
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prácticas de riesgo, no sólo con la repetición del test, sino en relación a otras necesidades 
que puedan presentar, como el acceso ágil a programas de metadona, atención psicológica 
etc. Para ello es imprescindible la coordinación entre los diferentes servicios sanitarios que 
las atiendan. 

Desde 1996, la SPNS, en colaboración con la Sociedad Española de Ginecología y 
Obstetricia (SEGO), recomienda que a toda embarazada se le ofrezca de forma sistemáti-
ca la prueba del VIH168, pero existen estudios que indican la existencia de subdiagnóstico168, 
y el diagnóstico perinatal debe mantenerse como prioridad en los programas de atención 
al embarazo y de salud materno-infantil en general. Para esto es esencial continuar con la 
colaboración de las sociedades científi cas implicadas, especialmente con la SEGO, cuyos 
profesionales están directamente implicados en la atención de estas mujeres y son los que 
deben ofrecer la prueba y estar capacitados y formados para proporcionarles el consejo 
adecuado.  

En aquellos partos en los que no exista constancia de ningún tipo de control médico 
durante el embarazo debe contemplarse la realización de test de diagnóstico rápido, vo-
luntario y confi dencial, con el fi n de poder instaurar inmediatamente las medidas profi lác-
ticas al recién nacido y el tratamiento adecuado de la infección en la madre. 

Finalmente, es preciso investigar individualmente cada uno de los casos de sida en re-
cién nacidos para detectar posibles problemas de falta de accesibilidad al sistema sanitario 
por parte de algunos colectivos, y diseñar estrategias para educar a las mujeres sobre la 
importancia del diagnóstico precoz del VIH, especialmente en aquellas en edad fértil.

Transmisión del VIH en el medio sanitario

Las personas que trabajan en centros sanitarios pueden verse expuestas accidentalmente a 
fl uidos biológicos susceptibles de transmitir enfermedades, principalmente cuando se ven 
involucrados objetos punzantes o se producen salpicaduras de sangre u otros fl uidos. La 
mayoría de estos accidentes puede evitarse utilizando los materiales de manera correcta.

Las situaciones que están asociadas con la adquisición de la infección por VIH en 
el medio laboral son: heridas profundas, agujas usadas directamente en venas o arterias 
de los pacientes, instrumental visiblemente contaminado con sangre de los pacientes y el 
contacto con los enfermos terminales169. Se estima que el riesgo medio de infección por 
exposición percutánea a sangre infectada por el VIH es de un 0,3-0,4%, dependiendo del 
tipo de exposición, el instrumental involucrado, la infectividad de la fuente, etc., mucho 
menor que en el caso de los virus de las hepatitis B o C.

La mejor estrategia preventiva se basa en la formación e información de los traba-
jadores sanitarios, -incluyendo formación para eliminar el estigma y la discriminación-, y 
en el cumplimiento de las precauciones universales junto con unas prácticas de trabajo 
correctas, considerando toda muestra como potencialmente infecciosa y completándola 
con la profi laxis postexposición cuando sea necesaria170. En el caso de trabajadores sa-
nitarios que accidentalmente se pincharon con una aguja en el desempeño de su labor 
profesional, el tratamiento temprano con AZT se asoció con un 81% de disminución del 
riesgo de adquisición del VIH171. La protección de los trabajadores es una obligación, y 
estas medidas deben estar disponibles y ofrecerse en todos los centros sanitarios cuando se 
produzca un accidente. No está justifi cado negar ningún tipo de tratamiento a las personas 
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con VIH, y hacerlo constituiría una vulneración de los derechos humanos y un grave acto 
de discriminación. Periódicamente la SPNS emite recomendaciones elaboradas por gru-
pos de expertos sobre las indicaciones, combinaciones de elección y pautas de la profi laxis 
postexposición.

Por otra parte, aunque la transmisión por parte del personal sanitario al paciente tam-
bién es posible, toda la información disponible demuestra que el riesgo es muy bajo. La ma-
yoría de las intervenciones que se realizan no suponen riesgo de transmisión, y el riesgo en los 
procedimientos invasores también se puede prevenir mediante la aplicación sistemática de las 
precauciones universales y de los procedimientos generales de control de la infección.

Profi laxis postexposición no ocupacional (PPENO)

El riesgo de que una persona se infecte por el VIH va a depender de la probabilidad de 
que la fuente sea VIH positiva y del riesgo de la exposición. Además de las características 
de la exposición, infl uirán la infectividad de la fuente y la susceptibilidad individual. Así, 
factores como una alta carga viral en la persona fuente, la presencia de una ITS, o de una 
lesión genital, tanto en la persona expuesta como en la fuente, y la existencia de sangrado 
o de menstruación durante una relación sexual incrementan el riesgo de transmisión del 
VIH172, 173, 174.

Los estudios en animales sugieren que la PPE es potencialmente efectiva y que tanto el 
momento del inicio como la duración de la misma son importantes175. Los estudios realizados 
para prevenir la transmisión vertical observan que, aunque la reducción de la carga viral de 
la madre parece ser el principal factor de efectividad, la profi laxis que recibe el neonato tiene 
un efecto adicional que le protege contra la infección por el VIH de la madre176, 177. 

La PPE tras una exposición sexual al VIH se ha mostrado 
efi caz en estudios realizados en hombres con prácticas homo-
sexuales178, en mujeres víctimas de una agresión sexual179 y en 
inyectores de drogas180. Igualmente existen algunos casos indi-
viduales que demuestran la efi cacia de la PPE (transfusión san-
guínea e inseminación)181, 182.

Los datos disponibles actualmente demuestran que la terapia antirretroviral iniciada 
tempranamente, preferiblemente en las seis primeras horas y siempre antes de transcurri-
das 72 horas tras la exposición al virus, y administrada durante 28 días, puede reducir el 
riesgo de infección por el VIH. La importancia de la precocidad en la instauración de la 
profi laxis después de la exposición pone de relieve la necesidad de una mejor información 
y educación sobre la PPENO para que tanto las personas con una posible exposición como 
el personal sanitario –incluyendo el de los centros penitenciarios-, reaccionen de forma rá-
pida y puedan acompañarla de counseling. El tratamiento antirretroviral no garantiza que 
la infección no se produzca y, además, puede tener riesgos y efectos secundarios para la 
salud. Sólo se aconseja en personas con una exposición de riesgo esporádica y excepcional. 
Está desaconsejada cuando las prácticas de riesgo para el VIH son repetidas.

La SPNS, en colaboración con grupos de expertos, emite recomendaciones periódicas ac-
tualizadas sobre las indicaciones de la PPENO, que en la práctica aún no está sufi cientemente 
homogeneizada y normalizada. En 2007, está recomendada en los siguientes casos: 1) personas 
receptoras de una penetración anal desprotegida con fuente VIH positiva y 2) personas que 

La importancia de la pre-
cocidad en la instauración 
de la PPENO pone de re-
lieve la necesidad de una 
mejor información
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intercambian agujas o jeringuillas con fuente VIH positiva183. Puede haber otras situaciones, 
ahora o en los próximos años, en las que la profi laxis deba considerarse. En cualquier caso, cada 
situación debe ser analizada de forma individualizada, y la decisión última tomada conjunta-
mente entre el médico y el paciente, una vez valorados los riesgos y los benefi cios. 

Objetivos
W • Normalizar en la práctica asistencial las actividades de prevención, educación sani-

taria y detección precoz del VIH.
 • Implantar programas de prevención y diagnóstico precoz del VIH en los servicios 

de atención primaria con enfoque de género mediante, entre otras medidas, el uso 
de protocolos.

 • Promocionar medidas que aumenten la percepción del riesgo individual entre las 
mujeres.

 • Fomentar la incorporación del diagnóstico del VIH en los servicios de salud repro-
ductiva y planifi cación familiar como parte de la planifi cación responsable de un 
embarazo.

 • Difundir e intercambiar experiencias y modelos de intervención en VIH y otras 
ITS entre las administraciones y las ONG.

 • Asegurar que la prueba de VIH, voluntaria y confi dencial, se realiza de forma uni-
versal a las embarazadas.

 • Asegurar el acceso y la disponibilidad de los tratamientos y procedimientos sanita-
rios necesarios para disminuir el riesgo de transmisión vertical.

 • Investigar individualmente cada uno de los casos de infección por VIH en recién 
nacidos para detectar y corregir causas evitables como el retraso diagnóstico en el 
embarazo.

 • Fomentar la formación del personal sanitario sobre las prácticas correctas dentro 
del medio laboral dirigidas a evitar exposiciones accidentales.

 • Sensibilizar al personal sanitario sobre los problemas relacionados con el estigma 
y la discriminación y su incidencia en distintos aspectos de la infección por VIH.

 • Garantizar la disponibilidad de tratamiento profi láctico post exposición en los ca-
sos en los que esté indicado, mediante la formación del personal sanitario, y la 
elaboración de recomendaciones, guías y protocolos, en colaboración con expertos 
y sociedades científi cas.
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14. Prevención en personas con VIH

Reforzar las actividades de prevención dirigidas a las personas con VIH es una de las prio-
ridades de este plan multisectorial. Está demostrado que las personas diagnosticadas de 
infección por VIH adoptan con mayor frecuencia las medidas necesarias para prevenir la 
transmisión del VIH a otras personas184, y aunque hay estudios que presentan resultados 
contradictorios, parece que la adopción de estas medidas se mantiene en el tiempo184, 185. 
Se estima que el conocimiento del estado serológico y la consiguiente modifi cación de 
conductas pueden reducir en un 30% las nuevas infecciones por vía sexual al año186. Esto 
signifi ca que el diagnóstico temprano de la enfermedad en un país como el nuestro, en el 
que un 25-30% de las personas con VIH desconoce que está infectada, conseguiría dismi-
nuir el impacto de la epidemia considerablemente. 

Aunque muchas personas con VIH modifi can sus comportamientos de riesgo al co-
nocer su estado serológico, una parte de ellas considera que es difícil conseguir estos cam-
bios187, y es necesario realizar intervenciones dirigidas a disminuir estos comportamientos, 
a reducir los riesgos y los daños, a facilitar la comunicación de la exposición a las parejas 
recientes y a mantener y reforzar las conductas sexuales seguras, en particular aquellas 
que contienen componentes de motivación y de educación en habilidades de vida, espe-
cialmente las interpersonales188. 

La mayoría de las personas con VIH está en contacto con el sistema sanitario, y este 
contacto es reiterado y generalmente marcado por una estrecha relación entre personal 
sanitario y paciente. Pocos equipos sanitarios son valorados por los pacientes tan positi-
vamente como los que atienden a las personas con VIH. La oportunidad única que ofrece 
este contacto tan estrecho ha hecho que durante largos años, un elemento tan esencial 
para la prevención como lo es la prevención en personas con VIH se haya mantenido 
limitada casi exclusivamente a este ámbito, a pesar de no haber recibido una formación 
específi ca para ello y de la evidencia creciente de que no era sufi ciente189. A pesar del im-
pacto que previsiblemente pueden tener las intervenciones preventivas en personas con 
VIH, a lo largo de la epidemia sólo una parte muy pequeña de los recursos asignados a 
la prevención se ha destinado a ellas, quizá por la aparente contradicción de prevenir en 
personas ya infectadas190.

Prevención positiva

Como ya se ha indicado, una parte muy importante de las personas infectadas ignora que 
lo está, y cómo resolver este problema es una prioridad que se trata en el apartado refe-
rente al diagnóstico precoz mediante la promoción de la prueba, voluntaria y con consejo 
asistido, la indicación adecuada desde los servicios sanitarios y la mejora de la accesibili-
dad diversifi cando la oferta. Aquí se aborda únicamente la prevención de la transmisión 
del VIH desde y con las personas que ya están infectadas, lo que se ha llamado prevención 
positiva. 

La prevención positiva tiene cuatro ejes claves en su intervención con personas con 
VIH, proteger la salud sexual, evitar nuevas ITS, retrasar el progreso de la enfermedad 
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y evitar la transmisión de la infección. Este continuo entre prevención y atención ha de 
tener en cuenta estrategias basadas en la protección y promoción de los derechos -tales 
como la confi dencialidad o la privacidad-, y ser conscientes de la inequidad y desigualdad 
de las relaciones sociales –pobreza, exclusión o roles de género-. Las estrategias orienta-
das a reducir la transmisión de la infección no pueden desligarse del resto, en la medida 
en que los factores que han puesto a la persona en situación de riesgo frente al VIH no 
desaparecen después del diagnóstico, e incluso pueden incrementarse. Por ello el abor-
daje ha de ser integral, dirigido al autocuidado de las personas con VIH y facilitando el 
compromiso social y su participación.

Para abordar efectivamente la prevención en personas con 
VIH la primera condición es partir de un abordaje respetuoso 
con los derechos humanos y además contar con las personas in-
fectadas. Su participación contribuye a asegurar que el refuerzo 
de este aspecto de la prevención no tendrá como consecuencia 
la victimización, la culpa y, en suma, una mayor estigmatización. 
La lucha contra el estigma y la discriminación, que se trata en 

otro capítulo, es una de las estrategias claves para la prevención positiva. Cada vez que se 
produce una nueva infección por VIH hay un transmisor que probablemente podía haberlo 
evitado, pero también puede hacerlo su pareja, y es necesario seguir trabajando la preven-
ción así como el contexto social que pone a las personas en situación de riesgo.

La prevención de otras infecciones de transmisión sexual, así como su diagnóstico 
y tratamiento son esenciales en la prevención de nuevas infecciones y superinfecciones 
por el VIH, con el consecuente deterioro de la calidad de vida, aumento de la morbi-
mortalidad y aparición de multirresistencias. Las ITS favorecen tanto la transmisión de la 
infección como la vulnerabilidad a la misma, y deben constituir una de las estrategias de 
la prevención positiva.

Al disminuir la carga viral disminuye la transmisión191, 192, 193. Las medidas dirigidas a 
aumentar la adherencia al tratamiento, que se aborda en otro capítulo, desempeñan un 
papel de creciente importancia en la prevención.

El consejo asistido o counseling pre y, sobre todo, post prueba es fundamental, al 
motivar a las personas con VIH a adoptar y mantener comportamientos saludables y de 
menor riesgo para la transmisión del VIH y de otras ITS, y es la primera oportunidad tras 
el diagnóstico de abordar estrategias preventivas (Figura 16). El counseling individual y 
el realizado en grupo, -que además facilita aspectos de soporte emocional-, han sido hasta 
ahora los más utilizados, pero no hay que olvidar otros medios desde los que se puede dar 
o complementar este servicio. Los teléfonos de información de VIH, los materiales audio-
visuales o internet son algunos de ellos, con los que se pueden romper barreras de acceso 
a determinados grupos, y pueden utilizarse también en aquellas situaciones en las que se 
priorice la realización del test con el objetivo de no perder una oportunidad de diagnóstico. 
Las personas que viven con el VIH tienen un importante papel en el diseño y realización 
de estos programas, al aportar su experiencia, que debe acompañarse de programas de for-
mación, apoyada por profesionales de la psicología, que las capacite para desarrollar esta 
actividad194. En estas intervenciones de educación entre iguales no sólo pueden participar 
personas que tienen en común el ser VIH positivos, sino también parejas serodiscordantes, 
usuarios de drogas por vía intravenosa, hombres que tienen sexo con hombres y personas 
que ejercen la prostitución, a los que les será más fácil entender las características de los 
tipos de vida de las personas con las que van a intervenir.

Ejes de la prevención po-
sitiva: proteger la salud 
sexual, evitar nuevas ITS, 
retrasar el progreso de 
la enfermedad y evitar la 
transmisión
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Una vez pasada esta primera etapa del diagnóstico, lo esencial es la adherencia a las me-
didas de prevención. Es mucho más fácil mantener y reforzar una conducta preventiva que 
cambiar una conducta inveterada de riesgo. Por ello es imprescindible empezar por saber qué 
es lo que las personas con VIH hacen desde el punto de vista de la prevención de la trans-
misión y prestarles el apoyo necesario para que puedan desarrollar una vida sexual sana y 
segura. La prevención, el tratamiento y los cuidados médicos y de soporte emocional deben 
estar interrelacionados. Las personas con VIH necesitan tener acceso tanto a los cuidados 
médicos como a servicios que les ayuden a adoptar y mantener comportamientos saludables. 
Estos servicios deben estar diversifi cados de modo que atiendan necesidades individuales 
diferentes, y en ellos tienen distintos espacios las ONG y los profesionales sanitarios multi-
disciplinares (médicos, personal de enfermería, psicólogos, educadores, farmacéuticos etc.).

El temor a que se conozca la condición de seropositividad al VIH y a sus consecuen-
cias es obviamente la principal barrera para la adopción de conductas preventivas, y está 
condicionado por el estigma y la discriminación que aún se siguen produciendo. Las per-
sonas con VIH tienen la necesidad y el derecho a disfrutar de una vida sexual plena tal y 
como se desarrolla en el capítulo sobre calidad de vida de este plan multisectorial, y las 
intervenciones dirigidas a motivar a las personas para adoptar comportamientos sexuales 
seguros tienen que dar respuesta a las necesidades sexuales y emocionales y a los deseos 
de las personas. Para el correcto desarrollo de estos programas es necesario tener en cuen-
ta la evidencia científi ca existente, pero no lo es menos la participación de las personas que 
viven con el VIH para conocer qué estrategias son las más efectivas en cada contexto, y 
éste es un campo en el que las ONG tienen una importante labor que desarrollar. 

Figura 16. Porcentaje de HSH que se había hecho la prueba que recibió consejo asistido. 
España, 2003

Fuente: Cuidate.info. Stop sida/SPNS
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Las nuevas necesidades y expectativas de las personas con VIH han llevado a una re-
ducción de los grupos de apoyo mutuo y de apoyo emocional (GAM y GAE) tal y como se 
conocían. Actualmente se trata de favorecer la creación de redes de educación entre iguales, 
donde las personas VIH positivas, con la debida formación, actúen como agentes de salud, 
siendo el medio sanitario, especialmente las consultas de VIH, un lugar adecuado para que se 
implanten este tipo de programas, que deberían tener un enfoque integral y contemplar as-
pectos tales como el VIH, comportamientos de menor riesgo de transmisión del VIH, preven-
ción en parejas serodiscordantes, trabajar la motivación para involucrar a las personas en la 
prevención de la infección y la adherencia a los tratamientos y a las medidas preventivas195.

Las parejas de personas con VIH siguen exponiéndose con frecuencia a un riesgo co-
nocido. Según los datos de la Encuesta Hospitalaria en pacientes VIH/sida, sólo el 71,2% de 
los pacientes con VIH que convivían con una pareja y habían tenido relaciones sexuales en 
los últimos doce meses había utilizado preservativo en la última relación sexual196. No son 
nuevos los estudios que demuestran que el consejo en parejas serodiscordantes, sobre todo 
heterosexuales, es muy efectivo para prevenir la transmisión. El consejo en pareja tiene por 
objetivo que puedan decidir juntos y adoptar los cambios más adecuados en sus prácticas 
sexuales, evitando la culpabilización y valorando y gestionando adecuadamente los riesgos.

Es necesario garantizar el acceso a las medidas de prevención y a los tratamientos a 
aquellas personas en situación de exclusión social. Las personas con VIH a menudo son 
atendidas en dispositivos de atención social debido a la existencia de otros problemas aso-
ciados como la falta de vivienda, la escasez de recursos económicos, etc. Por eso es impor-
tante que estos servicios incluyan transversalmente intervenciones preventivas.

En la prevención de la transmisión sexual del VIH la responsabilidad es compartida. 
Se ha señalado que la responsabilidad de cada ciudadano en la protección de su salud y la 
de los demás está caracterizada por el tipo de relación con la pareja sexual, que oscilaría 
desde la responsabilidad total de protegerse uno mismo en una relación casual, por ejemplo 
en un cuarto oscuro, o con una pareja recién conocida, hasta la responsabilidad creciente de 
proteger al otro según aumenta el grado de compromiso con la pareja. En este continuo, las 
personas con VIH también tienen la responsabilidad de protegerse y de proteger a los de-
más, en este último caso acrecentada por la certeza de que pueden transmitir la infección. 

Objetivos

 • Potenciar la prestación de servicios que promocionen la salud sexual, eviten la apa-
rición de nuevas ITS y favorezcan la adquisición y mantenimiento de comporta-
mientos de menor riesgo para la transmisión de la infección en personas con VIH.

 • Profesionalizar el consejo asistido o counseling, desarrollando actividades de forma-
ción, apoyadas por profesionales de la psicología, dirigidas a los profesionales sanita-
rios de atención primaria y especializada pertinentes, personas con VIH que trabajan 
como agentes de salud, asociaciones de grupos vulnerables, profesionales de los cen-
tros de atención a drogodependientes, centros de jóvenes y de ETS y teléfonos de in-
formación sobre sida, y extendiendo la participación de profesionales especializados.

 • Diseñar, desarrollar y evaluar estrategias e intervenciones de prevención de la 
transmisión del VIH en personas con VIH que aborden la diversidad existente 
entre individuos y colectivos con VIH y sus parejas.
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 • Incorporar en los programas dirigidos a personas con VIH actividades que fomen-
ten el cambio de actitudes de hombres y mujeres en relación a los modelos y roles 
de género que difi cultan el uso del preservativo.

 • Incrementar la proporción de pruebas diagnósticas de la infección por VIH que se 
acompaña de consejo asistido.

 • Realizar el consejo asistido apropiado a las personas con VIH para promover el 
diagnóstico precoz de la infección en los contactos sexuales. 

 • Favorecer la adhesión a los tratamientos con el fi n de retrasar la progresión de la 
enfermedad y disminuir la transmisión del VIH. 

 • Promocionar los programas de acercamiento o outreach a VIH+  con agentes de 
salud con VIH.

 • Facilitar el acceso a material preventivo –informativo, educativo, condones y lubri-
cantes-, a las personas con VIH.

 • Asegurar la participación de las personas con VIH en el diseño y evaluación de 
todos estos programas con el fi n de garantizar que se salvaguardan los derechos de 
los afectados. 
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15. Estigma y discriminación
El sida, en sus orígenes, se relacionó con fi guras y metáforas197, todas ellas con connotacio-
nes negativas, que vinieron a reforzar comportamientos de discriminación hacia colectivos 
ya marginados previamente198, 199. Los medios de comunicación han tenido un papel funda-
mental en la construcción de estas representaciones e imaginarios que han ido conforman-
do, junto con otros factores, la realidad social del VIH y del sida. El miedo, el rechazo y la 
ignorancia han provocado la estigmatización y la discriminación de las personas con VIH. 
Esta situación generó un movimiento asociativo fuerte que ha desarrollado un excelente 
trabajo en la defensa de los derechos de las personas con VIH y en la lucha contra la dis-
criminación. Los logros obtenidos por las personas que viven con VIH/sida y las ONG de 
este sector han sido notables, aunque queda camino por recorrer. 

Desde la Primera Consulta Internacional sobre Sida y 
Derechos Humanos de 1989, la lucha contra la discriminación 
no sólo ha sido una exigencia derivada del entramado ético y 
normativo de la sociedad internacional, basada en los derechos 
humanos, sino que ha supuesto un elemento básico en la propia 
lucha contra la epidemia200. 

En 1996 se celebró la Segunda Consulta Internacional so-
bre VIH/sida y Derechos Humanos, en la que se llegó a unas 
pautas consensuadas201 que determinan los principios y las actuaciones prácticas concretas 
para proteger los derechos humanos al diseñar y desarrollar políticas de salud pública re-
lacionadas con el VIH. Doce directrices, actualizadas en 2002202 y consolidadas en 2006203, 
marcan el camino para acabar con la discriminación de las personas con VIH. 

Según los datos de la Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales en España del año 2003204, 
una de cada tres personas afi rma que no trabajaría o estudiaría con una persona infectada 
por VIH (Figura 17). El rechazo que acompaña a la infección por VIH sigue diferencián-

Figura 17. Porcentaje de personas de 18 a 49 años que no trabajaría o estudiaría en el mismo 
centro con una persona infectada por el virus del sida según nivel de estudios. España, 2003

Fuente: Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales. INE/SPNS
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dola de otras patologías205, aísla a las personas infectadas, puede estar asociado con la 
pertenencia a grupos marginales y puede generar situaciones en las que no se respeta la 
equidad en el acceso al empleo o a determinados servicios206.

En 2005, la Fundación para la Investigación y la Prevención del Sida en España, FIP-
SE, patrocinó el primer estudio de ámbito nacional sobre la discriminación que sufren las 
personas con VIH/sida o aquellas a las que se les supone una seropositividad, tomando 
como base el Protocolo para la Identifi cación de Discriminación contra las Personas que 
Viven con el VIH207 diseñado por ONUSIDA en 2001. 

Según los resultados del estudio FIPSE208, existe evidencia de que todavía siguen 
ocurriendo situaciones de discriminación de las personas que viven con VIH/sida, gene-
ralmente en el ámbito de la vida cotidiana. El análisis de la legislación española revela 
que ésta no es discriminatoria hacia las personas con VIH/sida. El análisis de reglamentos 
y protocolos internos ha observado casos de discriminación arbitraria en el ámbito labo-
ral, en las normas que regulan la entrada y la residencia en España, el bienestar social, 
los seguros de vida y de asistencia sanitaria privados, en los servicios bancarios y en el 
acceso a determinados servicios públicos o privados, pero sólo casos concretos y aislados. 
En cambio, en el ámbito de la vida cotidiana sí se notifi caron numerosos testimonios de 
prácticas discriminatorias, principalmente en la asistencia sanitaria y en el empleo. Del 
análisis se ha concluido que en España existe discriminación a las personas que viven con 
VIH en la vida cotidiana. 

En la asistencia sanitaria las prácticas negativas que han recibido un mayor número 
de notifi caciones son el trato diferenciado por razón del estado serológico respecto al VIH 
en el ámbito sanitario, tanto privado como del Sistema Nacional de Salud, incluyendo la 
sanidad penitenciaria. 

En el ámbito del empleo, se puede destacar que las empresas son conscientes de que 
no se puede discriminar a una persona por su estado serológico. Sin embargo se han reci-
bido notifi caciones de cuyo análisis se concluye que la seropositividad difi culta el acceso y 
el mantenimiento del empleo en la vida cotidiana. La realización de la prueba de VIH y las 
consecuencias derivadas de un resultado positivo aparecen también como áreas sensibles 
donde podrían estar apareciendo situaciones de discriminación. 

Además de estos dos ámbitos, se podrían mencionar otras situaciones discrimina-
torias detectadas, como la aplicación errónea del criterio de “enfermedad infecto-conta-
giosa” al VIH/sida para restringir el acceso a determinados servicios, como balnearios, 
residencias, pisos tutelados, becas de estudios, visados, etc. y la denegación o restricción en 
la contratación de seguros y, con ello, de acceso a créditos o hipotecas. El informe 2007 del 
Observatorio de Derechos Humanos y VIH/SIDA recoge igual número de consultas sobre 
vulneración de derechos en el área del bienestar social que en el área de empleo, superan-
do ya a las del ámbito sanitario209.

Vivir sin temor
El estigma que experimentan las personas con VIH y las situaciones de discriminación 
a las que se ven expuestas tienen que ver fundamentalmente con una vulneración de los 
derechos humanos, lo cual justifi ca y obliga a tomar todas las medidas necesarias para que 
esto no suceda.
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La infl uencia de los medios de comunicación en la opinión pública es indiscutible. De 
ahí la importancia del tratamiento que se dé a dicha información, los mensajes e imágenes 
que se utilicen, y la necesidad de, realmente, refl ejar la realidad del tema que se aborda. 
Los medios se constituyen en un canal de transmisión y multiplicación de información 
gracias a su capacidad de llegar a millones de personas. Por ello, se debe trabajar con los 
medios de comunicación para que ofrezcan una imagen objetiva y digna del VIH, y para 
que, aprovechando su impacto educativo en la sociedad, desarrollen actividades de sensi-
bilización y concienciación.

 En el sistema educativo, desde el marco general de la educación en valores y en 
ciudadanía, hay que integrar la educación sobre VIH y el fomento de la solidaridad y el 
respeto en éste área.

Desde el punto de vista de la salud pública la estigmatización es, además de la vul-
neración de unos derechos fundamentales, un gran obstáculo en el tratamiento y la pre-
vención del VIH210 ya que puede actuar como facilitador de conductas de riesgo (miedo 
a reconocer la seropositividad, miedo a la realización de la prueba del VIH211, ocultación 
de prácticas de riesgo por parte de personas que se encuentran en situaciones de mayor 
vulnerabilidad), lo cual hace más difícil realizar programas de prevención, facilitando 
la propagación de la epidemia. Asimismo, el estigma y la discriminación actúan como 
promotores de la invisibilidad del VIH, con lo que supone de difi cultad añadida para la 
vigilancia epidemiológica del VIH y con ello, para la aplicación práctica de programas de 
prevención y control del VIH.  

Por tanto, el VIH/sida es una enfermedad que presenta la peculiaridad, con respecto 
a otras enfermedades, de que conlleva estigma y discriminación en las personas con VIH, 
lo cual provoca una mayor vulnerabilidad tanto en ellas como en la población general. 
Mientras no se eliminen estos factores, el abordaje del VIH ha de ser excepcional e in-
tegral.

Hay estudios que muestran que la estigmatización puede reducirse con una variedad 
de estrategias de intervención que incluyen la información, el consejo, la adquisición de 
habilidades y el contacto con personas afectadas212. Hay que trabajar tanto con la pobla-
ción general (estigma confi rmado y discriminación)213 como con las personas que viven 
con VIH (estigma percibido) y con los profesionales de las instituciones sociales y sanita-
rias (prevención, sensibilización e intervención sobre el estigma confi rmado y el estigma 
percibido).

En marzo de 2007, los ministros y representantes del Gobierno de la UE, entre los 
que se encontraba España, se han comprometido en Bremen a “respetar, actuar y cuando 
sea necesario, legislar para promocionar y garantizar los derechos humanos, incluyendo 
la lucha contra la discriminación y la estigmatización, especialmente de las personas que 
viven con el VIH/sida y aquellos más afectados por la epidemia en Europa y en los países 
vecinos: personas que se inyectan drogas y sus parejas, hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, jóvenes, mujeres, migrantes, niños, personas en prisión, hombres y 
mujeres involucrados en la prostitución”214.

 Es necesario trabajar coordinadamente con las instituciones encargadas de velar por 
los derechos de las personas, comunidades autónomas y ONG, para desarrollar las es-
trategias más adecuadas para solucionar situaciones en las que hay constancia de que se 
produce discriminación hacia las personas con VIH.
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Objetivos
 • Garantizar una adecuada protección de las personas con VIH frente al estigma y la 

discriminación, fomentando la sensibilización e información, tanto a la población 
general como a los profesionales de las instituciones implicadas (sanitarias, educa-
tivas, servicios sociales y empleo), sobre los mecanismos de transmisión y las for-
mas de prevención del VIH, así como sobre aquellos valores, creencias y actitudes 
que fomentan el estigma y la discriminación hacia las personas con VIH o hacia las 
poblaciones más vulnerables.

 • Incluir objetivos de lucha contra el estigma y la discriminación de forma transver-
sal en todos los programas de prevención y atención a personas con VIH.

 • Colaborar con las instituciones sanitarias y sociales para eliminar barreras en el 
acceso a los servicios a las personas con VIH.

 • Colaborar con las instituciones educativas para que desarrollen programas de pro-
moción de los derechos humanos, la tolerancia y la solidaridad hacia las personas 
con VIH dentro del marco general de educación para la ciudadanía.

 • Fomentar, mediante la discusión e intercambio interdisciplinar e interinstitucional, 
la elaboración de recomendaciones y guías de buenas prácticas que respondan a 
las situaciones de discriminación identifi cadas.

 • Sensibilizar y colaborar con los medios de comunicación para que ofrezcan una 
imagen objetiva y digna del VIH y desarrollen actividades de sensibilización y con-
cienciación de la población.

 • Potenciar el apoyo institucional a las organizaciones ciudadanas que trabajan para 
reducir la discriminación por VIH/sida.

 • Empoderar a las personas con VIH para que no se produzca una autoexclusión, fo-
mentando habilidades que ayuden a afrontar los efectos del prejuicio y del estigma.

 • Promover el acceso a la información e intervención legal para situaciones de viola-
ción de derechos humanos por causa del VIH.

 • Fomentar la investigación psicológica y social sobre las causas, efectos y formas de 
intervención sobre el estigma y la discriminación. 
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16. Diagnóstico precoz

La epidemia oculta

De todos los nuevos casos de infección por VIH diagnosticados durante el período 2003-
2005 en las 7 comunidades autónomas y una ciudad autónoma que disponen de informa-
ción en España, el 40,1% presentaba ya una inmunosupresión severa al ser diagnosticados, 
con menos de 200 linfocitos CD4. Además, un 18,3% tenía entre 200 y 350 CD4. Sumando 
este porcentaje al anterior, podemos decir que un 58,4% de los casos eran ya susceptibles 
de estar en tratamiento antirretroviral al ser diagnosticados215. Estas cifras son similares a 
las de muchos países europeos216. 

Se sabe que el retraso es inadmisiblemente alto en todas las categorías de transmisión 
y que, tras ajustar por otras variables sociodemográfi cas, los hombres tienen mayor pro-
babilidad que las mujeres de ser diagnosticados con retraso, y quienes habían adquirido la 
infección por relaciones heterosexuales tienen mayor retraso que quienes la habían adqui-
rido por otras prácticas de riesgo217. 

En lo relativo al país de origen, no hay apenas diferencias entre inmigrantes y españo-
les en ninguna de las categorías de transmisión y, en cambio, al analizar por sexo y origen, 
el mayor porcentaje de diagnóstico tardío se da en hombres inmigrantes, donde alcanza un 
45%, y el menor en mujeres inmigrantes, que baja al 32%. Respecto a los españoles, en los 
hombres es del 40% y en las mujeres del 35%215. 

No se dispone, sin embargo, de sufi ciente información relevante que permita caracteri-
zar mejor los factores condicionantes del retraso en el diagnóstico y su importancia relati-
va en el mismo, ni hasta qué punto tiene que ver con una ausencia de percepción de riesgo 
en quienes realmente se han expuesto a la infección, con el miedo a la discriminación en 
caso de ser positivo, con el desconocimiento de las enormes ventajas de ser diagnosticado 
a tiempo, o de dónde, cuándo y en qué condiciones puede uno realizarse la prueba. Es ne-
cesario investigar más sobre la distribución diferencial de estos factores según las caracte-
rísticas sociodemográfi cas (edad, sexo, posición social, etc.) y las categorías de transmisión, 
así como por el tipo de servicios sanitarios por los que han pasado quienes se han expuesto 
a la infección, si el motivo de consulta podría haber hecho sospechar de la existencia de 
infección y si se les propuso o no hacerse la prueba, aunque sabemos que la gran mayoría 
de las pruebas de VIH se realiza en el marco de los servicios generales de salud218.

Las personas que son diagnosticadas tardíamente de su 
infección no pueden aprovechar muchas de las ventajas que 
la terapia antirretroviral altamente efectiva proporciona, que 
han transformado esta enfermedad de una casi certera senten-

cia de muerte en una enfermedad crónica con una expectativa de vida potencialmente 
normal219. Desde la perspectiva preventiva, hoy sabemos que las personas infectadas 
que desconocen su estado serológico tienen mayor prevalencia de prácticas sexuales de 
riesgo que quienes ya han sido diagnosticadas220. Además, los no tratados tienen unas 
viremias mucho más altas que las personas correctamente tratadas, por lo que es mayor 
la transmisibilidad, en especial durante la infección aguda221. Por estas dos razones se 
ha estimado que, en EEUU, la tasa de transmisión era 3,5 veces más alta entre los que 

La principal barrera de ac-
ceso al tratamiento es hoy 
el retraso en el diagnóstico
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desconocían su estado serológico que entre los ya diagnosticados222. Como consecuen-
cia, el 25% que desconocía su estado serológico era responsable de más de la mitad de 
todas las nuevas infecciones (Figura 18). Por tanto, las iniciativas orientadas a promover 
un diagnóstico precoz constituyen en la actualidad uno de los ámbitos más efi cientes de 
control de la transmisión de la infección.

Las iniciativas internacionales
En septiembre de 2006 los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) revisaron a fondo sus recomendaciones sobre el test de VIH en adultos, adoles-
centes y embarazadas en los ámbitos de salud223. Esta revisión ha supuesto un impor-
tante cambio cualitativo, ya que por primera vez se abandona la excepcionalidad con la 
que hasta el momento se había abordado la oferta de la prueba de cribado de VIH, que 
exigía consentimiento informado expreso y consejo pre y post prueba. Se opta ahora  
por un enfoque similar al que se lleva a cabo para la mayoría de las pruebas analíticas: 
se informa de que se va a solicitar la prueba y se realiza salvo que el paciente exprese su 
negativa, sin el requisito del consejo. Además, el cribado de VIH se recomienda ahora 
en todas las personas de 13-64 años que acuden a los servicios de salud, independien-
temente de la existencia de prácticas de riesgo y de la prevalencia del área y, para las 
personas de alto riesgo, se recomienda un análisis anual. En las embarazadas, además del 
cribado universal que se venía recomendando, se indica un segundo análisis en áreas de 
alta prevalencia o personas con conductas de riesgo. Tanto en la población general como 
en embarazadas, el objetivo fi nal es no perder ninguna posibilidad de diagnosticar a las 
personas infectadas, y ya se han publicado resultados positivos del coste-efectividad de 
estas intervenciones224, 225

Figura 18. Estimación de la responsabilidad en las nuevas infecciones anuales por transmisión 
sexual entre las personas con VIH que conocen y las que desconocen su infección

Estimación asumiendo la hipótesis más conservadora realizada para EEUU por Marks G, Crepaz N. Janssen RS. AIDS 2006
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Representantes de los países miembros de la UE analizaron la conveniencia de 
adoptar o recomendar esta política en octubre de 2006 en el Centro Europeo para la 
Prevención de Enfermedades (ECDC). No se adoptó ninguna recomendación, sino que 
se concluyó que cada país tiene que tomar su propia decisión en el marco de su pecu-
liar sistema de salud. El documento resultante recoge los retos, obstáculos, implicaciones 
éticas y efectos secundarios que una política que acabase con la excepcionalidad podría 
conllevar, aunque señala que muchos participantes indicaban que era el momento de “ba-
jar el listón” para facilitar que las personas acudan a hacerse la prueba y que los clínicos 
puedan prescribirla. Se indica que existen muy buenas razones para abordar el VIH/sida 
como una  enfermedad infecciosa más, que puede ser diagnosticada antes de que desa-
rrolle complicaciones, se puede detectar con pruebas fi ables, baratas y no invasivas, su 
tratamiento a tiempo puede conllevar la ganancia de muchos años de vida y, fi nalmente, 
su cribado, prevención y tratamiento tiene un buen coste-benefi cio. Los obstáculos o con-
sideraciones que deben tenerse en cuenta y no subestimar antes de abandonar la mencio-
nada excepcionalidad están relacionados fundamentalmente con los derechos humanos, 
la privacidad, la autonomía personal y la estigmatización. 

España es uno de los países de la UE en los que tiene más sentido plantear políticas 
innovadoras en este campo, aproximándose al fi n de la excepcionalidad, pues presenta 
una de las prevalencias de infección más elevadas y por tanto el benefi cio potencial sería 
mayor y probablemente determinante en el control de la epidemia. Hay que considerar 
además que, según la Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales, en España sólo un 10,4% de la 
población se ha hecho la prueba para saber si está infectada, es decir, excluyendo las prue-
bas que se hacen por el embarazo, en las donaciones de sangre o por motivos ajenos a la 
salud226. Además, existen notorias diferencias entre CCAA, aunque no se ha analizado en 
qué medida dichas diferencias están relacionadas con una mayor prevalencia de prácticas 
de riesgo (Figura 19). 

Figura 19. Porcentaje de personas de 18 a 49 años que se ha realizado la prueba del VIH alguna 
vez en la vida según sexo y comunidad autónoma. España, 2003.

Fuente: Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales. INE/SPNS
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Priorizar el diagnóstico precoz puede ser la estrategia más efi ciente a corto plazo para 
disminuir la incidencia de nuevas infecciones. Por otro lado, en el indispensable balance 
entre esta necesidad evidente en el ámbito de la salud pública en España y los eventuales 
efectos secundarios más negativos del fi n de la excepcionalidad estamos en una posición 
ciertamente ventajosa. Aquí fue retirada la propuesta de penalización de la transmisión 
de la infección en 1992, y no parece probable que pueda hacerse en el contexto jurídico 
y social en el que se sitúa el problema en nuestro país en estos momentos. La prueba se 
entiende primordialmente como parte del derecho de la persona a obtener información 
sobre su propia salud. Además, cualquier persona diagnosticada de infección por VIH tie-
ne derecho a tratamiento gratuito, lo que no sucede en todos los países de la Unión227. La 
penalización de la transmisión y la falta de acceso al tratamiento fueron las circunstancias 
de mayor trascendencia aducidas en el informe del ECDC227 para no considerar en Europa 
el fi n del excepcionalismo. 

En mayo de 2007, OMS/ ONUSIDA han recomendado también la estrategia de nor-
malización de la prueba de VIH desde los centros sanitarios, reduciendo las exigencias a 
las requeridas para otras pruebas analíticas similares que no presentan riesgo para el pa-
ciente: información de que se va a realizar salvo que el paciente expresamente indique su 
oposición a que se lleve a cabo. Sólo recomienda algunas cautelas en personas y situacio-
nes en las que la revelación del estatus serológico puede conllevar riesgos suplementarios. 
Sin embargo, en aquellos países con una prevalencia baja en la población general pero 
alta en algunas subpoblaciones, como es el caso de España, por motivos de efi ciencia no 
se recomienda la realización generalizada de la prueba en un determinado segmento de 
edad, sino en los pacientes que acuden a determinados centros o servicios sanitarios como 
los centros de ETS, centros de atención a drogodependientes, unidades de tuberculosis, 
servicios de atención prenatal o programas outreach de atención a los colectivos más vul-
nerables. 

Más indicaciones y mejor acceso

En España, como en la mayoría de los países desarrollados, el cribado de la infección en 
las embarazadas está recomendado como una práctica universal y viene realizándose de 
forma prácticamente generalizada. Aunque sólo existe información de estudios puntuales, 
la prueba se indica generalmente en el contexto de un cribado de otras enfermedades 
infecciosas y análisis rutinarios de embarazo, realizándose a no ser que la embarazada la 
rechace explícitamente. 

En la ya mencionada Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales, más de un 10% de los 
españoles indicaron que su última prueba de VIH se la habían hecho en un laboratorio 
privado, donde generalmente tampoco se acompaña de consejo.

Además de la extensa red pública de atención general o especializada donde es posi-
ble realizarse la prueba del VIH de forma gratuita, existen en la mayoría de las ciudades 
españolas centros especializados donde se puede realizar la prueba de forma gratuita y, si 
se desea, anónima, aunque no se sabe con precisión en qué medida la población general 
conoce su existencia. 

En los últimos años, desde las instituciones públicas se han apoyado técnica y eco-
nómicamente programas de ONG que contemplan el diagnóstico precoz y el fomento 
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de la prueba, como los programas outreach o de acercamiento dirigidos a los colectivos 
más vulnerables a la infección. En algunos casos en estos programas se están empleando 
tests rápidos, que constituyen una excelente oportunidad de llegar a algunas personas que 
pueden no haberse planteado la opción y que ven la posibilidad de conocer de inmediato 
los resultados. Además, en algunos países estos tests rápidos están ya disponibles en las 
farmacias para que pueda hacérselo el propio interesado. 

Según la Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales, la atención primaria es el lugar pre-
ferido por los ciudadanos para hacerse la prueba del VIH. Entre las personas que alguna 
vez se han realizado la prueba fuera de una donación de sangre, la mayoría (28%) la ha 
solicitado a su médico de cabecera. Aunque el papel de la atención primaria se trata más 
ampliamente en el apartado sobre el medio sanitario, se debe señalar que para garantizar 
que estas personas reciben el consejo asistido o counseling apropiado en esta ocasión o en 
cualquier otra que el equipo de atención primaria sospeche prácticas de riesgo para el VIH 
es necesario que los profesionales reciban la formación adecuada para efectuarlo, apoyada 
por profesionales de la psicología. Además, existen servicios específi cos como los progra-
mas jóvenes o de anticoncepción de emergencia que contemplan el diagnóstico precoz y 
promocionan la prueba.

Desvelar la parte oculta de la epidemia de infección por VIH es crucial tanto desde el 
punto de vista de la salud pública como del individuo. La percepción adecuada del riesgo 
de exposición, el fomento de la realización de la prueba diagnóstica, una indicación más 
amplia y normalizada, la mejora de la accesibilidad de la misma y la diversifi cación de la 
oferta deben llevarse a cabo garantizando siempre la voluntariedad y la confi dencialidad 
de la prueba, y previendo y evitando cualquier efecto estigmatizante. Debe realizarse con 
la participación de las ONG que representan a los grupos sociales más vulnerables y afec-
tados, profesionales sanitarios que trabajan en diferentes sectores asistenciales, profesio-
nales sanitarios del ámbito de la epidemiología y salud pública y responsables de los planes 
autonómicos de sida, lo que podría tener además un efecto multiplicador en la estrategia 
de difusión de la necesidad de realizarse la prueba y las ventajas que supone para el afec-
tado y para la sociedad.

Objetivos

 • Reducir el número de personas a las que se les diagnostica la infección por VIH en 
un estadio avanzado sin vulnerar el derecho a la confi dencialidad y a la voluntarie-
dad de la prueba.

 • Intensifi car, ampliar y diversifi car las medidas existentes para que la prueba de 
VIH se realice, acompañada de información clara y precisa, a todas las personas 
que acuden a los establecimientos, programas y servicios sanitarios centrados en 
las poblaciones con mayor exposición al riesgo, sin más excepción que la negativa 
de la persona interesada a realizársela.

 • Sensibilizar y formar a los profesionales sanitarios, especialmente de atención pri-
maria, sobre el riesgo de exposición a las ITS, el retraso diagnóstico del VIH y la 
necesidad de extender la indicación de la prueba a un mayor número de personas.

 • Potenciar el enfoque de género en la prevención y el diagnóstico precoz del VIH 
en atención primaria para facilitar la detección de situaciones de riesgo relaciona-
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das con los condicionantes de género que difi cultan la prevención de la transmisión 
heterosexual del VIH.

 • Difundir entre la población, mediante campañas, colaboración participativa de las 
ONG, teléfonos de información, medios de comunicación y servicios sanitarios, el 
mensaje de que en cualquier persona que haya tenido relaciones sexuales sin pro-
tección con una pareja de la que ignora si es VIH+  está recomendado acudir a los 
servicios de salud a hacerse la prueba.

 • Facilitar el acceso a la prueba del VIH mediante la extensión de puntos de diagnós-
tico anónimo, programas outreach o de acercamiento a los escenarios de vida de po-
blaciones de elevada vulnerabilidad, uso de pruebas rápidas y de autodiagnóstico.

 • Analizar conjuntamente con los planes autonómicos de sida, las asociaciones pro-
fesionales, las administraciones sanitarias y las ONG la conveniencia de modifi car 
la situación de excepcionalidad en que la prueba se plantea en la actualidad, am-
pliando a nuevas indicaciones y reduciendo las exigencias y barreras para realizar-
la en el contexto de la atención sanitaria.

 • Aumentar la información periódica disponible sobre la realización de la prueba y 
la investigación para mejorar el conocimiento científi co sobre los factores que es-
tán condicionando el retraso diagnóstico en España y posibles intervenciones que 
ayuden a reducirlo.
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17. Calidad de vida

La OMS defi ne la calidad de vida como la percepción del individuo sobre su posición en 
la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto 
a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo 
que engloba la salud física, el estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones 
sociales, las creencias personales y la relación con las características sobresalientes del 
entorno. La calidad de vida relacionada con la salud defi ne el impacto de la enfermedad 
sobre la vida y el bienestar del individuo y mantiene una relación directa con las dimen-
siones física, psicológica y social de la salud228.

El acceso generalizado en España al tratamiento antirretroviral de gran actividad 
(TARGA) ha tenido un gran impacto en la calidad de vida y la supervivencia de las per-
sonas afectadas por el VIH/sida, logrando descensos muy importantes en la incidencia de 
sida y en la mortalidad asociada al VIH (Figura 20). Sin embargo, a pesar de los avances 
conseguidos, sigue siendo una enfermedad que requiere de tratamiento continuado, no 
exento de efectos adversos, que tienen un importante impacto psicosocial229. 

La infección por el VIH origina un deterioro de las funciones físicas, psíquicas y so-
ciales. Esto hace que la calidad de vida relacionada con la salud sea un aspecto fundamen-
tal para cuidar y trabajar desde las instituciones públicas, con una aproximación global, 
integral y multidisciplinar230, ya que no sólo se trata de combatir la enfermedad sino de 
promover el bienestar de las personas231.

Figura 20. Número de fallecimientos por VIH/sida, total y por sexos. España, 1981-2004

Fuente: Registro Nacional de Mortalidad. INE.
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Efectos secundarios de los tratamientos y reproducción

El TARGA ha supuesto el mayor avance de los últimos tiempos en el manejo de la infec-
ción por VIH, pero también la aparición de diversos efectos secundarios, siendo uno de 
los más importantes, por su impacto físico y psicológico, la lipodistrofi a, especialmente las 
alteraciones morfológicas. En el momento presente, la lipodistrofi a constituye uno de los 
efectos secundarios más frecuentes, ya que afecta a entre un 20 y un 70% de los pacientes 
en tratamiento ARV232.

El desconocimiento de las bases patogénicas implicadas en el metabolismo de la gra-
sa corporal hace que sea difícil por el momento encontrar un tratamiento único y efi caz 
que evite o mejore la distribución anómala de la grasa. Hasta ahora el estudio de la etio-
patogenia constituye uno de los mayores retos para los investigadores ya que acercaría ese 
tratamiento que, de forma rápida, podría evitar la aparición de las alteraciones morfo-me-
tabólicas sin necesidad de cambiar las pautas terapéuticas prescritas. 

Sin embargo, a pesar de los pasos de gigante que se han dado desde 1998, año en que 
se empezaron a describir los primeros cuadros de cambios físicos en los pacientes con 
infección por VIH y en tratamiento TARGA, todavía no se ha encontrado una solución 
defi nitiva que los evite. Por ello se debe continuar realizando estudios y ensayos clínicos 
que sirvan de base para poder encontrar una mejoría o desapa-
rición de estos cambios en el reparto de la grasa. Asimismo, y 
debido a los efectos claros sobre la adherencia al tratamien-
to que suponen los cambios físicos visibles en los pacientes, el 
planteamiento de cambios en la actitud terapéutica y el encon-
trar fármacos con menor efecto sobre la lipodistrofi a se ha convertido en una única línea 
de trabajo encaminada a un mayor bienestar del paciente, manteniendo su calidad de vida 
sin renunciar a una efi cacia virológica e inmunológica.

Hasta ahora se han intentado diferentes pautas de tratamiento no habiendo demos-
trado efi cacia en la mayoría de los casos. La única técnica rápida y con resultados visibles 
desde el primer momento ha sido la cirugía reparadora con diferentes productos, desde la 
implantación de grasa autóloga hasta los derivados poliacrilamídicos233, 235, 234. Este tema 
ha sido prioritario desde el principio para la SPNS que ha impulsado con los programas 
autonómicos de sida la búsqueda de soluciones aceptables para las personas afectadas. De 
ese impulso se ha generado la inclusión de la técnica quirúrgica para la lipoatrofi a facial 
dentro de las prestaciones sanitarias de algunas comunidades autónomas o está entre sus 
objetivos a corto-medio plazo. 

Otro de los aspectos prioritarios para la SPNS ha sido la reproducción. La infección por 
VIH tiene una gran repercusión en todo el proceso reproductivo, ya que afecta desde el mo-
mento de la concepción, por el riesgo de transmisión sexual, hasta el niño expuesto a antirre-
trovirales o infectado. Una correcta identifi cación de la mujer infectada puede evitar la trans-
misión materno-fetal. Por ello es absolutamente necesario asesorar a las mujeres con deseo 
de concebir, protegerlas durante el embarazo y evitar que nazcan niños infectados por VIH. 
Estos aspectos se tratan en el apartado de prevención de la transmisión de madre a hijo.

Cada vez son más las parejas serodiscordantes que se plantean la posibilidad de tener 
hijos. Un 20% de los hombres y el 33% de las mujeres manifi estan deseos de embarazo, 
mientras que hasta un 6% de las parejas serodiscordantes han llevado a cabo intentos 
reproductivos236.

Abordar las necesidades de 
una enfermedad crónica y 
prevenir el estigma y la dis-
criminación
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En general se acepta que en condiciones de estabilidad microbiológica e inmunoló-
gica de la infección, con buen seguimiento clínico y buen cumplimiento del tratamiento, las 
mujeres con VIH pueden optar por una gestación con un riesgo mínimo237. Deben recibir 
consejo preconcepcional individualizado, como en cualquier enfermedad asociada a un 
riesgo perinatal. Las mujeres con VIH deben planifi car su gestación y estar informadas 
de las posibles complicaciones que puedan surgir. En los últimos años, varias autoridades 
sanitarias y sociedades científi cas han pasado de prohibir, o no recomendar, las técnicas de 
reproducción asistida en las parejas en las que la mujer está infectada a una política mucho 
más permisiva238, 239, 240.

En 1992 se comunicó la primera serie de gestaciones en parejas serodiscordantes 
mediante lavado seminal241. Desde entonces numerosos equipos europeos, varios de ellos 
españoles, han utilizado diversas técnicas de reproducción asistida (lavado seminal e inse-
minación intrauterina, FIV –fecundación in vitro-, etc.) en más de 4.000 ciclos, obteniendo 
numerosas gestaciones sin que en ningún caso se haya documentado la infección de la 
pareja o del recién nacido242, 243.

No existe unanimidad en cuanto a la técnica de reproducción asistida a emplear, 
inseminación intrauterina (IIU) o fecundación in vitro con microinyección espermática 
FIV-ICSI) cuando no existe otra patología reproductiva en alguno de los miembros de la 
pareja. La mayoría de los equipos proponen la IIU244, 245 alegando una menor complejidad 
técnica y menores riesgos para la mujer, así como un menor coste económico. Hay, sin em-
bargo, quien aconseja la práctica de una FIV-ICSI246, 247, 248 con el argumento teórico de que 
el riesgo de transmisión de la infección sería menor.

La fecundación in vitro con microinyección espermática es una de las técnicas uti-
lizadas para el embarazo de parejas serodiscordantes siempre que no exista otra pa-
tología reproductiva en alguno de los miembros de la pareja. Las tasas de embarazo 
conseguidas en parejas serodiscordantes mediante IIU o FIV-ICSI son idénticas a las 
que se obtienen en parejas estériles que se someten a las mismas técnicas. Sin embargo, 
los resultados obtenidos hasta ahora no han sido del todo satisfactorios, y la tasa de 
embarazos a término conseguidos es baja. Esto se ha debido a que en la mayoría de 
las ocasiones existen otros problemas que impiden la fertilidad. Por ello, y con el fi n 
de disminuir el número de procedimientos a desarrollar, es aconsejable que, antes de 
aplicar las técnicas de reproducción asistida, se realice un estudio básico de fertilidad a 
ambos miembros de la pareja a fi n detectar la existencia de otros problemas e indicar 
la técnica más adecuada.

La infección por el VIH no tiene porqué generar situaciones discriminatorias para 
el acceso a las técnicas de reproducción asistida cuando sean necesarias para la obten-
ción de una gestación o para evitar la transmisión materno-infantil del VIH237. Esta 
preocupación de la SPNS se ha plasmado en la elaboración de recomendaciones para 
el seguimiento de la infección por VIH con relación a la reproducción, el embarazo y 
la prevención de la transmisión vertical. En el momento actual las comunidades autó-
nomas en sus unidades de infertilidad tienen incluidas algunas de las técnicas de repro-
ducción asistida dentro de las prestaciones sanitarias o se encuentran en proceso de 
inclusión.

Las acciones para abordar tanto los efectos secundarios de los ARV como la repro-
ducción deben desarrollarse necesariamente en colaboración, entre las asociaciones pro-
fesionales, los sistemas de atención sanitaria y las comunidades autónomas. Igualmente es 
necesario contar con las asociaciones de personas con VIH.
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Aspectos psicológicos
A pesar de los excelentes resultados de las nuevas terapias farmacológicas en el tratamien-
to de la infección por VIH, existen diferentes trastornos asociados al VIH/sida que alteran 
en gran medida la calidad de vida y la salud psíquica y emocional de las personas afectadas. 
Las alternaciones psicológicas como la ansiedad, la depresión y el estrés son muy frecuen-
tes en las personas con VIH229, debido a los factores emocionales o eventos estresantes a 
los que suelen estar expuestas, como el impacto emocional que puede provocar el diag-
nóstico de la infección, las expectativas frente a los controles médicos, la discriminación 
y estigmatización que todavía caracterizan a la infección, las manifestaciones clínicas, los 
efectos secundarios de algunos medicamentos antirretrovirales, etc. Es necesario tenerlo 
en cuenta e incluir también los aspectos neuropsicológicos asociados a la infección por 
VIH. Estos causan síntomas cognitivos que tienen una repercusión importante en la ca-
lidad de vida de las personas y se relacionan también estrechamente con alteraciones del 
estado de ánimo249.

Estos trastornos psicológicos pueden tener repercusiones sobre la propia evolución 
de la enfermedad, por la falta de adherencia al tratamiento o por el efecto sobre el sistema 
inmunológico250, 251. Además, diversos estudios muestran que los pacientes mejor adapta-
dos psicológicamente toleran mejor el tratamiento ARV, presentan mejores tasas de adhe-
sión al tratamiento e informan de un mayor bienestar subjetivo252, 253. 

 En las actuaciones dirigidas a mujeres con VIH se deben tener en cuenta las conse-
cuencias psicológicas y sociales diferenciales de la infección, como la mayor estigmatiza-
ción, la carga de cuidados, el sentimiento de culpa por no cumplir con los roles asignados 
o la ausencia de cuidados.

Dadas las importantes repercusiones que los trastornos del estado del ánimo y la 
ansiedad tienen sobre la calidad de vida de las personas con VIH254, es importante inte-
grar el cuidado de la salud mental en los programas para estos pacientes. Para ello resulta 
fundamental que se establezcan mecanismos fl uidos de coordinación y cooperación en el 
ámbito de las comunidades autónomas entre los servicios de salud mental y las unidades 
de VIH o infecciosas.

Para alcanzar este objetivo la «Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de 
Salud»255, aprobada en el pleno del Consejo Interterritorial en 2006, constituye un gran 
avance, ya que promueve la coordinación en todo el país de los planes o programas de pro-
moción de la salud mental, de los programas de prevención y de los medios de diagnóstico, 
terapéuticos y rehabilitadores apropiados para realizar una atención integral y continuada 
de las personas con trastornos mentales.

La citada Estrategia forma parte del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 
y representa un esfuerzo consensuado entre el Ministerio de Sanidad y Consumo, las socie-
dades científi cas, las asociaciones de pacientes y las comunidades autónomas para conseguir 
una mejor atención de las personas con trastornos mentales, basada en la excelencia clínica 
y en condiciones de igualdad en todo el territorio. La salud mental supone un concepto 
amplio que incluye otros aspectos además de la ausencia de estados patológicos. Algunas 
de estas patologías pueden prevenirse tratando de mejorar la salud emocional ofreciendo 
programas específi cos y adecuados a las necesidades de las personas con VIH256.

Por otro lado, se deben potenciar más los estudios sobre las alternaciones psicológicas 
asociadas y apoyar los programas que proporcionen las estrategias psicológicas necesarias 
para que las personas con VIH puedan afrontar de manera más positiva tanto la enferme-
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dad, como los tratamientos. Para ello resulta fundamental la participación de las asociacio-
nes de personas afectadas, dotándolas de los recursos adecuados.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en los pacientes con infección por VIH 
son las frecuentes difi cultades en la esfera de la sexualidad, producidas, entre otros moti-
vos, por la angustia derivada del diagnóstico, los efectos secundarios de los tratamientos, 
el miedo al rechazo y al abandono, el sentimiento de culpa o el temor a transmitir el virus 
o reinfectarse. Entre los trastornos sexuales más frecuentes que pueden sufrir se encuen-
tran la disminución o ausencia del deseo sexual, tanto en hombres como en mujeres, y los 
problemas de erección en hombres257, 258, 259, que suelen tener un impacto signifi cativo en la 
calidad de vida, ya que difi cultan la capacidad para disfrutar y participar en una relación 
sexual deseada. 

 A pesar de que las quejas sobre los problemas relacio-
nados con la sexualidad son frecuentes, es un aspecto al que 
no se le ha prestado sufi ciente atención, y se ha infravalorado 
tanto en los estudios como en las consultas. Muchas personas 

encuentran difícil hablar con su médico sobre cómo viven su sexualidad, por lo que la de-
tección en la consulta de este tipo de trastornos resulta compleja. Además, generalmente 
están involucrados tanto factores médicos como psicológicos, por lo que es necesario un 
abordaje multidisciplinar.

Los profesionales sanitarios deberán procurar espacios favorables al diálogo sobre 
sexualidad y salud sexual, con el objetivo no sólo de informar sobre las formas prevención, 
sino abordar los distintos problemas sexuales que puedan surgir y ayudar a las personas 
con VIH a conseguir una vida sexual saludable y placentera. La respuesta sexual no so-
lamente compromete múltiples estructuras orgánicas, sino que depende de las vivencias 
personales, la autoestima, los sentimientos, la interacción entre las parejas y sus propias 
problemáticas, además del contexto físico y psicológico. Está demostrado que los pacientes 
que reciben apoyo psicológico experimentan bienestar emocional y mejoran su respuesta 
y su nivel de satisfacción sexual.

Aspectos sociales
Las personas con VIH son muy diversas. Un porcentaje signifi cativo presenta problemá-
ticas sociales que pueden ser fruto del VIH, causa del mismo, o preexistir a la infección. 
Esta no es la realidad de todas las personas con VIH, que en buena parte están integradas 
socialmente y tienen una vida relativamente normalizada. 

El presente apartado se centra en aquellas personas que poseen un nivel de difi cultad 
social importante y que han de ser objeto de una atención especial. Las problemáticas so-
ciales se refi eren, entre otras260, a la falta de recursos económicos, la precariedad laboral o 
el desempleo, las conductas delictivas, las drogodependencias, la precariedad residencial o 
la falta de alojamiento, la precariedad o la falta de redes familiares y sociales, la educación 
incompleta o inestable y la ausencia de habilidades sociales o personales.

Hay que destacar aquí las especiales difi cultades con las que las personas con VIH 
se encuentran para su inserción laboral. En el mundo laboral continúan produciéndose 
numerosas situaciones de discriminación por razón de VIH, como las pruebas de detec-
ción del VIH a solicitantes de empleo o empleados, la solicitud de información personal 

Integrar el cuidado de la sa-
lud mental
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relativa al VIH, los despidos ante el conocimiento de la infección de un empleado o la falta 
de confi dencialidad, entre otras. Por ello es fundamental, tal como recomienda la OIT261, 
promover la cooperación entre las administraciones públicas, los empleadores, los trabaja-
dores, los sindicatos y las ONG.

Para el curso de la infección por VIH es de vital importancia abordar las condiciones 
sociales de vida de las personas que la padecen262, ya que afectan directamente sobre su 
salud, su adherencia al tratamiento, la prevención de la transmisión tanto en personas con 
VIH como en población general y la evolución de la enfermedad.

La situación social de las personas con VIH es una variable difícil de medir, ya que no 
disponemos de datos sufi cientes que nos den una visión del panorama al que nos enfren-
tamos. No obstante, el hecho de que una proporción importante de los infectados por VIH 
sean personas que se inyectaron o se inyectan drogas263 nos permite suponer que con fre-
cuencia la toxicomanía se va a ver acompañada de otras problemáticas sociales severas.

En cuanto a la situación educativa y laboral de las personas con VIH, disponemos, 
entre otros264, de los datos de la Encuesta Hospitalaria en pacientes VIH/sida265. Según 
ésta, en 2004 un 88% de las personas con VIH tenía una edad comprendida entre los 25 y 
los 49 años. De ellos, el 61% tenía un nivel de educación que no sobrepasaba la primaria y 
un 22% se encontraba sin empleo.

Dado que la realidad entre las personas con VIH es heterogénea, las estrategias de 
intervención han de ser también diversas y adaptarse a la situación particular de cada per-
sona, abordando de manera integral las necesidades que cada cual presenta.

A grandes rasgos podemos diferenciar tres tipos de estrategias de intervención según 
el grado de evolución de la infección y el soporte tanto personal como social con el que 
cuentan las personas con VIH266, 267. Todas las estrategias pueden combinarse y darse en 
diferentes tipos de situaciones:
 • Inserción laboral y en algunos casos, apoyo psicológico y social, para todas aquellas 

personas con VIH que mantienen un nivel óptimo de calidad de vida tanto a nivel 
sanitario, a nivel de redes y apoyos sociales y a nivel de habilidades personales (Ni-
vel de integración social).

 • Orientación y formación en habilidades para el empleo, y/o habilidades sociales, in-
serción laboral o inserción ocupacional y apoyo psicológico y social, para aquellas 
personas que se encuentran en un estado de vulnerabilidad en su situación sanita-
ria, social y personal (Nivel de vulnerabilidad).

 • Estrategias más orientadas al apoyo psicológico, social y personal, con intervencio-
nes tanto paliativas como de reconstrucción personal, para todas aquellas personas 
que tienen un nivel importante de deterioro tanto a nivel sanitario como personal 
y social (Nivel de exclusión social).

El apoyo psicológico y social incluye todo tipo de estrategias orientadas a cubrir 
necesidades de alojamiento, apoyo para una vida lo más autónoma posible en el propio 
domicilio, recursos económicos, habilidades, capacidades, redes sociales, autoestima, auto-
concepto, adicciones, problemas jurídicos, problemas de salud mental… desde los recursos 
sanitarios y de salud mental, los grupos de autoapoyo, los servicios sociales, las ONG, las 
empresas y sindicatos, y los servicios de atención jurídica. En los niveles de vulnerabilidad 
y exclusión social es importante el apoyo a las familias ya que, normalmente, nadie puede 
enfrentarse al VIH solo. Los amigos y la familia son a menudo el primer recurso de apoyo 
emocional y práctico de las personas, pero no todas las personas con VIH disponen de este 
apoyo, ya que las relaciones con éstos se han deteriorado, o antes del diagnóstico del VIH 
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o después. En los casos en los que se dispone de apoyo familiar, es necesario, por un lado, 
el aprendizaje de habilidades para el cuidado por parte tanto de los cuidadores como de la 
persona con VIH y, por otro, “cuidar al cuidador” mediante apoyo psicológico, con vistas a 
aliviar la carga y la tensión que pueda generar una situación prolongada de cuidado.

En las tres estrategias propuestas, la guía ha de ser la nor-
malización social y la eliminación del estigma y la discrimina-
ción relacionados con el VIH. Asimismo, la intervención ha de 
realizarse prioritariamente respetando el principio de normali-
zación, es decir, desde los recursos sociales normalizados, siem-
pre en coordinación con los servicios de atención sanitaria y de 
salud mental y en benefi cio de una atención integral, autodeter-
minada, voluntaria, coparticipada, corresponsable y, cuando así 
proceda, en el propio entorno de las personas con VIH.

A pesar de los avances científi cos y la disminución de la infección en UDI, la interven-
ción en el propio entorno no siempre es posible, por lo que siguen siendo necesarias casas 
de acogida y pisos de inserción para un número signifi cativo de personas seropositivas cu-
yas redes sociales y personales están quebradas o por lo menos debilitadas. Estos recursos 
han de orientarse a la integración en la red normalizada de servicios y a la inserción social 
de las personas acogidas.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS), a través de la orden de sub-
venciones a ONG con cargo al Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas (IRPF), 
fi nancia programas de apoyo a pacientes y familias con personas afectadas por el VIH/sida, 
programas de creación y mantenimiento de casas de acogida y, programas de creación y 
mantenimiento de alojamientos o pisos de inserción social. También las CCAA destinan 
fondos a este fi n. Aunque no se dispone de información completa sobre los gastos totales 
destinados al apoyo social a los afectados por el VIH, sí se puede señalar un incremento 
sostenido en la inversión de las administraciones general y autonómica, -principalmente 
de esta última-, en las ONG de apoyo social, que ha pasado de 4,4 millones de euros en 
1996 a 6,2 millones en 2005. Estos programas son de gran importancia para aquellas per-
sonas con VIH que se encuentran en diferentes situaciones de exclusión o con difi cultades 
de integración social y laboral. Tal como apuntan las tendencias del VIH/sida para los 
próximos años, estos programas deberán de seguir siendo prioritarios en las políticas de 
inclusión social, orientándose siempre que lo permita el estado de los pacientes hacia la 
inserción socio-laboral de las personas con VIH. El acuerdo marco por el que se amplía al 
0,7% el porcentaje del IRPF destinado a proyectos sociales, repercutirá en el aumento de 
los servicios sociales ofrecidos por las ONG.

Las estrategias de intervención pueden presentar difi cultades de ejecución en las per-
sonas con VIH que se encuentran en España de forma irregular. Aunque esto sea un tema 
que exceda el ámbito de este Plan, hay que señalar que la Ley Orgánica 4/2000, sobre 
Derechos y Libertades de los Extranjeros en España y su Integración Social prevé que los 
extranjeros en situación irregular administrativa tienen derecho a los servicios sociales y 
prestaciones básicas, que abarcan no sólo los servicios sociales generales, comunitarios o 
básicos, sino también todos los incluidos en el primer nivel de intervención, siempre que 
su nivel de asistencia se entienda como “básico” y las actuaciones de carácter técnico se 
ejerzan desde un centro de servicios sociales. En el caso de las personas con VIH, además 
de los motivos humanitarios, para un adecuado cumplimiento terapéutico antirretroviral 
es muy necesario que las necesidades básicas estén cubiertas. 

El VIH es otro de los pro-
blemas de los excluidos: 
muchos de los que más 
apoyo social y sanitario 
necesitan son quienes me-
nos probabilidades tienen 
de recibirlo
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Además de las estrategias dirigidas a las personas con VIH es importante sensibilizar 
a la población general, informándola y formándola de la realidad del VIH y de los derechos 
de los afectados para evitar situaciones de estigma y discriminación que repercutan en su 
integración social y laboral. Las intervenciones han de estar dirigidas a todos los agentes 
sociales implicados en la vida cotidiana de las personas con VIH: instituciones sanitarias, 
instituciones sociales, instituciones mediáticas y sindicatos-empresarios268. Es responsabi-
lidad de las instituciones tanto públicas como privadas suprimir todas las barreras que im-
pidan una normalización de la vida cotidiana y una inserción social plena de las personas 
que viven con VIH. Asimismo, las instituciones educativas y los medios de comunicación 
cumplen un papel fundamental en la transmisión de una imagen social del VIH acorde con 
lo que las evidencias científi cas nos muestran.

El Real Decreto 1169/2003 contiene los criterios de valoración de la discapacidad y 
la determinación del grado de minusvalía de los ciudadanos con infección por VIH que, 
debido a esta enfermedad o a otras patologías asociadas, tengan un grado de incapacidad 
física y psicológica que los incapacite para el trabajo. La aplicación de un baremo objetivo, 
armonizado con el de otras enfermedades incapacitantes y que no cree discriminación 
positiva ni negativa, para una enfermedad como la infección por VIH, sujeta a grandes 
cambios en los tratamientos y, afortunadamente, en el pronóstico, es extraordinariamente 
difícil, por lo que es necesaria la colaboración de las instituciones públicas y las ONG para 
poder aplicar la normativa de manera justa y efi caz.

Por otro lado, se ha aprobado la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de 
la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia, que trata 
de mejorar la calidad de vida de aquellas personas que se encuentran con la necesidad de 
ayuda de una segunda persona para poder desarrollar tareas cotidianas. Esta ley provee 
de recursos económicos y materiales a aquellas personas con VIH que se encuentran en 
situación de dependencia.

Objetivos

 • Garantizar una red coordinada de servicios y prestaciones, tanto públicas como 
privadas, que proporcionen una asistencia bio-psico-social integral de calidad a las 
personas con VIH.

 • Garantizar una red de recursos residenciales para aquellas personas con VIH que 
carezcan de redes sociales y personales de apoyo.

 • Elaborar y difundir la información sobre los avances en el tratamiento de las al-
teraciones en la distribución de la grasa en las personas infectadas por VIH y las 
diferentes técnicas de tratamiento de dichas alteraciones.

 • Completar la inclusión de la reparación de la lipodistrofi a en la cartera de servicios 
del sistema nacional de salud.

 • Elaborar y difundir los avances en reproducción asistida en personas con VIH. 
 • Completar el acceso de las personas con VIH a las técnicas de reproducción asis-

tida cuando sean necesarias para la obtención de una gestación o para evitar la 
transmisión materno-infantil del VIH. 

 • Integrar el cuidado de la salud mental en los programas de prevención y tratamien-
to de las personas con VIH/sida.
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 • Contribuir a que las personas con VIH alcancen una vida sexual saludable y pla-
centera, promoviendo estudios y programas que aborden de manera integral la 
vivencia de su sexualidad.

 • Promover el apoyo y atención psicológica para las personas afectadas por el VIH 
que lo necesiten.

 • Promover y apoyar la constitución de grupos de mujeres que viven con el VIH.
 • Potenciar la colaboración entre los distintos sectores de la administración, comuni-

dades autónomas, asociaciones gremiales, empresariales, sindicales y ONG para de-
sarrollar conjuntamente estrategias de inserción laboral de las personas con VIH.

 • Promover la sensibilización y la formación de las organizaciones empresariales, 
sindicales, gremiales y mutuas para una adecuada integración laboral de las perso-
nas con VIH, con participación de los afectados.

 • Promover y apoyar medidas de formación e inserción laboral para aquellas perso-
nas con VIH que presentan difi cultades en su itinerario laboral.

 • Promover la incorporación del enfoque de género en los programas asistenciales 
dirigidos a las personas con VIH.
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18. Calidad asistencial

En España hay acceso universal a la asistencia sanitaria especializada de calidad, en oca-
siones de vanguardia, como es el caso de los trasplantes hepáticos en personas con VIH. 
Todas las personas con VIH tienen derecho al tratamiento ARV gratuito de acuerdo con 
las recomendaciones nacionales e internacionales, aunque sin duda hay una parte de los 
pacientes, precisamente aquellos con mayores componentes de marginación, que no ac-
ceden a estos servicios. Los nuevos fármacos se aprueban en plazos semejantes a los de 
otros países europeos y en el período previo a su aprobación se accede a los medicamentos 
antirretrovirales mediante programas de acceso expandido o de uso compasivo.

Las estimaciones del coste por paciente y año de la asistencia sanitaria son sólo aproxi-
mativas, pero disponemos del gasto anual en antirretrovirales, que continúa su ascenso, 
con un incremento interanual medio del 8,2% entre 1999 y 2004, año en el que alcanzó los 
422 millones de euros.

La calidad asistencial comprende todas las medidas apropiadas para ejercer una in-
fl uencia favorable en la mortalidad y morbilidad de las personas afectadas por el VIH. En 
este contexto, en los próximos años las estrategias deberán estar orientadas hacia la mejo-
ra del acceso a la asistencia sanitaria de las poblaciones de VIH+  ocultas, en particular de 
los UDI, la adherencia al tratamiento y a la prevención, la coinfección VIH/tuberculosis 
(TBC) y otras comorbilidades como la sífi lis o las hepatitis víricas, en especial la coinfec-
ción VIH/VHC, la aparición de resistencias y el mantenimiento de estándares de calidad 
de tratamiento actualizados que mejoren la efectividad global, incluyendo el tratamiento 
de los efectos secundarios y el abordaje de nuevas situaciones como es el riesgo cardiovas-
cular y la resistencia a la insulina (Tabla 8).

En el caso del acceso a la asistencia sanitaria de las poblaciones ocultas, se requiere un ma-
yor esfuerzo en el diseño de recursos para llegar a las subpoblaciones sin techo, a menudo muy 
consolidadas pero dispersas en los grandes núcleos urbanos, y a los asentamientos alternativos. 
Este es en ocasiones el caso en UDI, que deben tener acceso a la asistencia como ciudadanos 
de pleno derecho. En el de los inmigrantes, es necesario simplifi car los procesos, proporcionar 
información sobre la seguridad y los benefi cios de acceder al sistema y sensibilizar/ formar al 
personal sanitario, especialmente aquellos que constituyen el primer contacto con el sistema.

A pesar de la disminución de las infecciones oportunistas, la coinfección VIH/ M. tu-
berculosis continúa teniendo importancia en España y son necesarios los programas de 
control conjuntos. En el periodo 2003-2006 la tuberculosis de cualquier localización siguió 
siendo la enfermedad indicativa de sida más frecuente, afectando al 28,8% de los casos269.

Tabla 8. Áreas de trabajo en calidad asistencial

• acceso a la asistencia sanitaria de las poblaciones de VIH+  ocultas, especialmente UDI e inmigrantes
• adherencia a la prevención y al tratamiento 
• coinfección VIH/TBC, ITS y hepatitis víricas, en especial la coinfección VIH/VHC
• aparición de resistencias
• mantenimiento de estándares de calidad de tratamiento
• tratamiento de los efectos secundarios
• abordaje de nuevas situaciones como riesgo cardiovascular o resistencia a la insulina
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En España la prevalencia de infección por los virus de la hepatitis B y C entre los 
inyectores de drogas ha sido siempre muy alta, 20-35% para el VHB y 65-86% para el 
VHC270, 271, 272. La coinfección del VIH-VHC está altamente asociada al uso de drogas in-
yectables, y pese a las mejoras experimentadas en este campo con los programas de inter-
cambio de jeringuillas, disponemos de datos que indican una elevada prevalencia de coin-
fección273, aunque necesitaríamos mejorar esta información para diseñar las estrategias de 
prevención, asistencia y tratamiento de manera más efi ciente. No obstante, no hay que ol-
vidar la importancia creciente de la vía sexual en la transmisión del VHC. Varias investiga-
ciones han mostrado una prevalencia del VHC superior a la media entre los hombres que 
practican el sexo con hombres, las trabajadoras sexuales, las personas con varias parejas 
sexuales y las parejas de personas coinfectadas con VIH/VHC. Las consecuencias crónicas 
de las hepatopatías han permanecido ocultas debido a la morbimortalidad causada por el 
VIH, pero ahora están apareciendo debido al éxito de los TARGA274, 275, y es probable que 
en los próximos años aumente todavía más la demanda sanitaria debida a estas enferme-
dades. Además, existen datos que demuestran que la progresión de las hepatopatías cróni-
cas es peor en las personas con VIH, hasta el punto que es una de las principales causas de 
muerte en las personas con coinfección276, 277.

La experiencia acumulada en la prevención del VIH debería aprovecharse para el 
VHC. Hay que educar a la gente joven sobre los riesgos relacionados con el consumo de 
drogas y la transmisión del VHC, y hay que incluir aspectos relacionados con la prevención 
y tratamiento de esta infección en todos aquellos centros donde acuden las personas con 
VIH, no solo en aquellos que atienden a usuarios de drogas, buscando de manera especial 
la implicación de los médicos de atención primaria en todo lo referente a la prevención y 
diagnóstico de esta infección. 

En 2007 España es el primer país del mundo en número de trasplantes hepáticos rea-
lizados en pacientes VIH. Ya en 2001 se aprobaron los primeros criterios para el trasplante 
hepático en pacientes infectados por el VIH en Cataluña, y desde 2003 están consensuados 
los criterios de inclusión en lista de trasplante hepático en pacientes con infección por 
VIH por la Organización Nacional de Trasplantes (ONT) en colaboración con los Grupos 
de Estudio de Sida (GESIDA) y del Trasplante (GESITRA) de la Sociedad Española de 
Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC), la Organización Catalana 
de Trasplantes (OCATT) y la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida, actualizándose 
periódicamente las guías y recomendaciones. 

En los últimos años se ha observado un aumento creciente de las infecciones por el virus 
del papiloma humano (VPH). Desde fi nales de los años 80 se observó una mayor prevalencia 
de lesiones displásicas y cancerosas de cérvix en mujeres con infección por VIH, pudiendo 
llegar a ser de hasta 10 veces mayor que en población general. 
Asimismo, existe una clara relación con el grado de inmunosupre-
sión278. Diversos estudios han demostrado que la inmunodefi cien-
cia asociada al VIH favorece el desarrollo de las lesiones produci-
das por el papilomavirus en el cérvix uterino279, 280 y determinados 
genotipos se asocian con más frecuencia a lesiones anogenitales 
malignas. La infección persistente por genotipos de alto riesgo, constituye el factor más im-
portante de cáncer cervical. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en el 80% de los casos 
esta infección cursa de forma asintomática y se resuelve espontáneamente.

La prevención de otras ITS, así como su diagnóstico y tratamiento, son esenciales 
en la atención a los pacientes con VIH. La enfermedad producida por el VPH repre-

La experiencia acumulada 
en la prevención del VIH 
debería aprovecharse para 
el VHC
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senta entre el 15 y el 20% de la actividad asistencial en los centros de infecciones de 
transmisión sexual en España, lo que signifi ca que la prevalencia de infección por VPH 
en pacientes VIH es muy elevada. Esto puede signifi car en parte, que fallan los meca-
nismos de prevención en una enfermedad prácticamente curable en etapas iniciales. 
Además de la adherencia a las medidas de prevención, debe generalizarse la revisión 
ginecológica con citología a todas las mujeres con infección por VIH, independiente-
mente de la edad, por lo menos una vez al año281, como principal estrategia de detección 
precoz del VPH. Las vacunas preventivas, que incluyen los principales genotipos, tienen 
menor efectividad en personas que ya han iniciado relaciones sexuales.

La TARGA ha reducido de forma notable la mortalidad relacionada con la in-
fección por VIH, pero una de las consecuencias negativas de la gran extensión de los 
ARV es el perfi l de resistencias que, de acuerdo con la OMS282, podría conducir al fra-
caso terapéutico y preventivo de estos fármacos. En los países industrializados, algunos 
estudios cifran entre el 5 y el 20% los pacientes VIH  resistentes al menos a una clase 
de fármacos. Las resistencias son más frecuentes cuanto menor es el cumplimiento te-
rapéutico, a menudo relacionado con difi cultades de adecuación al estilo de vida de 
la persona que ha de tomarlo o con los efectos secundarios, por lo que tanto desde el 
punto de vista del benefi cio individual como para prevenir la aparición de resistencias, 
la mejora de la adherencia al tratamiento adquiere una especial relevancia, así como 
para la prevención de la propagación de la infección mediante el mantenimiento de una 
carga viral baja o indetectable. La adhesión mejora al implicar al usuario en la toma de 
decisiones sobre su tratamiento personalizado.

Efectividad de los tratamientos

Los avances obtenidos en los últimos años han facilitado no sólo el seguimiento clínico 
de los pacientes con infección por VIH sino también un mejor conocimiento de los tra-
tamientos antirretrovirales, por otra parte cada vez más complejos. Los profesionales 
sanitarios precisan de guías de manejo de la infección en todos sus aspectos. Desde su 
creación, la SPNS ha desarrollado una actividad de asesoría técnica en relación con la 
práctica clínica. Para ello cuenta con la colaboración de grupos de trabajo específi cos, 
formados por expertos cualifi cados de reconocido prestigio y experiencia en cada tema, 
que elaboran recomendaciones y documentos de consenso. Algunos de los profesio-
nales representan a diversas sociedades científi cas tales como la Asociación Española 
de Pediatría (AEP), el Grupo Colaborativo Español de VIH Pediátrico (CEVIHP), el 
Grupo de Estudio de Alteraciones Metabólicas en VIH (GEAM), el GESIDA de la 
SEIMC, la ONT, la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y la Sociedad 
Española de Infectología Pediátrica (SEIP), entre otras, que avalan el documento junto 
con el Consejo Asesor del Plan Nacional sobre el Sida, en el cual están representados 
los grupos de base.

La forma de elaboración de estas recomendaciones es dinámica y muy efi ciente, con 
una implicación de los profesionales directa y altruista que hace que su colaboración sea 
fundamental para la práctica clínica del resto de los profesionales. Este dinamismo lo da 
el hecho de que las recomendaciones son revisadas anualmente para su difusión en la web 
y editadas bianualmente con el fi n de mantener una actualización de todos los aspectos 
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incluidos y así poder ofrecer realmente un documento de consulta de calidad. Todas ellas 
son publicadas en revistas nacionales e internacionales con un índice de impacto eleva-
do283, 284, 285, 286, 287.

Las guías suponen una herramienta fundamental para todos los profesionales 
que en algún momento de su práctica clínica habitual precisan consultar dudas o 
determinados aspectos del manejo del paciente. Existe un reconocimiento a nivel na-
cional e internacional de dichas guías y sirven de base en algunos países para la ela-
boración de sus propias recomendaciones. Tal es el caso de las recomendaciones de 
tratamiento antirretroviral en adultos o el documento de consenso para el trasplante 
de órgano sólido. Además, se han ido añadiendo aspectos importantes y que hasta 
ahora no habían sido consensuados, como los aspectos psiquiátricos y psicológicos en 
el paciente VIH, o criterios particularmente polémicos como la profilaxis postexposi-
ción no ocupacional.

Si bien el número de adultos infectados supera con creces a los niños y adolescen-
tes, este colectivo siempre ha sido el más desfavorecido, no disponiendo siquiera en 
algunos fármacos de posología pediátrica. Desde la SPNS se han impulsado grupos de 
trabajo y recomendaciones de manejo y tratamiento de diferentes aspectos del niño y 
adolescente288.

La disminución de la morbi-mortalidad hace que los pro-
fesionales sanitarios tengan que estar preparados para aseso-
rar y responder a los pacientes sobre situaciones que cada vez 
se plantean más a menudo, como son el deseo reproductivo o 
la voluntad de participar activamente en las decisiones tera-
péuticas.  

Adherencia a la prevención y al tratamiento

Tal y como se aborda en el capítulo de prevención positiva, una de las prioridades de este 
plan multisectorial es reforzar las actividades de prevención dirigidas a las personas VIH 
positivas (Figura 21). En este contexto, la adherencia al tratamiento adquiere una impor-
tancia que va más allá del individuo cuando se considera como estrategia de prevención 
al disminuir la carga viral, en sangre y en el resto de líquidos biológicos implicados en la 
transmisión de la enfermedad.

La adherencia al tratamiento es la capacidad del paciente de implicarse correc-
tamente en la elección, inicio y control del TARGA que permita mantener el cumpli-
miento riguroso del mismo con el objetivo de conseguir una adecuada supresión de 
la replicación viral. Por tanto, la falta de adherencia va más allá de la falta de tomas 
de medicación, y es un proceso complejo y compartido entre el personal sanitario y 
el paciente, que comprende diferentes etapas, desde la aceptación del diagnóstico, la 
percepción de la necesidad de realizar el tratamiento de forma correcta, la motivación 
para hacerlo, la disposición y entrenamiento de habilidades para realizarlo, la capacidad 
de superar las barreras o difi cultades que aparezcan, y el mantenimiento de los logros 
alcanzados con el paso del tiempo289. 
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Existen factores relacionados con el individuo, como aspectos psicológicos (ansiedad, 
depresión y estrés), conductuales, principalmente las adicciones, y aspectos sociales que 
infl uyen en la adherencia al tratamiento y que deben ser abordados desde las consultas de 
VIH. Otros factores relacionados con los fármacos, como la interferencia con los hábitos de 
vida, los requerimientos dietéticos y la aparición de efectos adversos requerirán soluciones 
diferentes, y deberán estar siempre contempladas en la investigación farmacológica. Pero 
probablemente uno de los factores más importantes sea la relación médico – paciente, que 
debe estar basada en el suministro de una información detallada y en la toma de decisiones 
conjuntas, como demandan cada vez con mayor frecuencia las personas con VIH.  

Las estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento deben utilizar varios méto-
dos asociados (estrategias de apoyo y ayuda y estrategias de intervención) y deben estar 
incluidas en el seguimiento rutinario de los pacientes. Deben estar dirigidas al paciente y 
centradas en la educación, la comunicación y el apoyo psicológico y social, tener capaci-
dad para adaptar el sistema TARGA a los hábitos de vida y proporcionar estrategias de 
resolución de confl ictos. Cada servicio sanitario debe adaptarlas a su realidad asistencial 

desde un enfoque multidisciplinar, con la participación del es-
pecialista, del farmacéutico, del personal de enfermería y del 
equipo de atención psicológica, y deberían incluir también a los 
profesionales de atención primaria y a las ONG como parte de 
la atención global del paciente, ya que cada uno de estos profe-
sionales debe actuar en alguna etapa del proceso. 

Para las personas con VIH, las terapias antirretrovirales 
han supuesto la detención de la progresión de enfermedad y la 

Figura 21. Porcentaje de pacientes con VIH que no usaron preservativo en su última relación 
sexual. España, 2002-2006.

* No se llevó a cabo la Encuesta.
Fuente: Encuesta Hospitalaria de pacientes VIH/Sida. SPNS.
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disminución de la morbilidad relacionada con la defi ciencia inmunitaria, con la limitación 
de la aparición de efectos secundarios y de resistencias. La falta de adherencia se corre-
laciona positivamente con el aumento de ingresos hospitalarios y el empeoramiento de 
la enfermedad. Además, en el seno de un sistema público de salud, debe contemplarse 
también como un problema de inefi ciencia. Pero ante la posibilidad de una adherencia 
inadecuada de tratamiento por parte del paciente, esta nunca será razón para retrasarle o 
negarle el acceso al mismo. Existe alguna evidencia de que esta puede ser una razón para 
retrasar el inicio del tratamiento290. Análisis recientes demuestran que el uso de drogas 
inyectables por sí mismo no parece ser un factor independiente de riesgo de cambio o 
interrupción del TARGA291. Uno de los objetivos de este plan es asegurar el acceso al 
tratamiento a todas las personas en igualdad de condiciones, e intensifi car las medidas de 
adherencia cuando sea necesario, especialmente en aquellas poblaciones minoritarias con 
desventajas de partida.

Objetivos

 • Mantener la labor de asesoría de la SPNS sobre la tarea asistencial, mediante la 
elaboración de guías de práctica clínica, documentos de recomendaciones y docu-
mentos de consenso, fomentando adecuadamente el seguimiento de las directrices.

 • Aumentar la proporción de personas con VIH que dispone en las consultas de VIH 
de servicios que fomenten la adherencia a las medidas que reducen el riesgo de 
transmisión o adquisición del VIH.

 • Promocionar y diversifi car la implementación de programas de adherencia y trata-
miento personalizado en las consultas de VIH que proporcionen, desde la multidis-
ciplinariedad y con la máxima disponibilidad posible, la educación, el conocimien-
to y las habilidades necesarias a las personas que inician o cambian el tratamiento 
antirretroviral.

 • Asegurar el acceso al tratamiento a todas las personas en igualdad de condiciones, 
intensifi cando las medidas de adherencia cuando sea necesario.  

 • Promover la educación sobre las hepatitis víricas en poblaciones en situación de 
riesgo, sobre todo en VIH+, y fomentar la prevención (vacunación del VHB y 
VHA) y el diagnóstico de las infecciones.

 • Promover la investigación sobre las posibles interacciones entre el VIH y otros 
agentes patológicos, en especial con el VHC, y sobre el impacto que la TARGA 
pueda tener en ellas.

 • Promover la investigación sobre posibles limitaciones en el acceso de las mujeres 
con VIH a las distintas prestaciones del SNS debidas a condicionantes de género.
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Objetivo 3

Movilizar y coordinar los esfuerzos
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19. Vigilancia epidemiológica

La función primordial de la vigilancia epidemiológica es aportar información fi able 
para que las autoridades sanitarias puedan tomar en cada momento decisiones bien 
informadas sobre las medidas necesarias para el control de las enfermedades. Esta re-
lación estrecha entre la vigilancia epidemiológica y la toma de decisiones adquiere una 
relevancia especial en el caso de la infección por VIH, debido al ritmo con el que se 
suceden los cambios en la epidemia y al hecho de que, en realidad, ésta está constituida 
por diversas sub-epidemias que se comportan de forma dinámica y afectan a poblacio-
nes en ocasiones muy diversas292.

La planifi cación, desarrollo y evaluación de las actividades comprendidas en este 
plan requieren de información epidemiológica de buena calidad. Es necesario que los 
sistemas de información sobre el VIH se adapten a la evolución cambiante de la epide-
mia en nuestro país y que tengan la fl exibilidad sufi ciente para responder a las necesi-
dades que vayan surgiendo a lo largo del tiempo. Al mismo tiempo, es imprescindible 
utilizar metodologías equiparables a las utilizadas en el ámbito europeo y global para 
poder realizar comparaciones internacionales y contribuir a la vigilancia del VIH en 
ámbitos supranacionales.

En España, la epidemia del VIH es ya una epidemia madura y se concentra funda-
mentalmente en algunas subpoblaciones. En los últimos 10 años se ha producido un cam-
bio importante en el patrón epidemiológico de transmisión y se ha evidenciado la entrada 
de personas originarias de países muy heterogéneos. 

En este contexto, la vigilancia epidemiológica del VIH no puede realizarse si no es 
utilizando una combinación de varias estrategias que se han agrupado aquí en tres epí-
grafes: Vigilancia de la infección por VIH, vigilancia de las conductas de riesgo y otras 
fuentes de información complementaria.

Aunque, en aras de la efi ciencia, es preciso intensifi car la vigilancia en los grupos de 
población más vulnerables a la infección, no puede descuidarse la atención a la situación 
en la población general y en los posibles grupos “puente” entre ésta y los segmentos más 
afectados. En resumen, podríamos decir que la información clave que deben aportar los 
sistemas de vigilancia sería293, 294:

• Identifi car los subgrupos de la población más vulnerables a la infección
• Determinar su tamaño 
• Establecer el nivel de infección por el VIH en las poblaciones más afectadas
• Identifi car qué conductas de riesgo se producen y con qué frecuencia.

 • Establecer la relación que existe entre los subgrupos más vulnerables y el resto de 
la población. 

Vigilancia epidemiológica de la infección por VIH

Como en otros países desarrollados, la vigilancia de la infección por VIH se realiza pri-
mordialmente mediante tres tipos de actividades:
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Sistema de notifi cación de nuevos diagnósticos de infección por el VIH

A diferencia de otros abordajes que se limitan a estudiar grupos específi cos, este sistema de 
notifi cación capta todas las infecciones diagnosticadas, aunque no pertenezcan a las catego-
rías de exposición clásicas. De ahí la importancia de la información que aporta.

Sus objetivos principales son:
• cuantifi car los nuevos diagnósticos de infección por VIH y su tendencia en el tiempo
• caracterizar a las personas recientemente diagnosticadas y
• aproximarse al conocimiento de las personas recientemente infectadas. 

Esta información es la que permite planifi car y poner en marcha las actuaciones necesa-
rias para la prevención y la asistencia, y hacer frente a la epidemia. La notifi cación de los casos 
de VIH se ha convertido en el elemento clave del seguimiento de la epidemia en Europa, y la 
Comisión Europea contempla entre sus acciones previstas para 2006-2009 la de completar la 
cobertura geográfi ca295 (Figura 22).

 

Los primeros sistemas de este tipo en España se desarrollaron en Asturias, La Rioja y Na-
varra hace años y, con el tiempo, a estas comunidades autónomas se han ido incorporado otras. 
En 2007 hay datos sobre nuevos diagnósticos en 8 CCAA, que representan casi un tercio del 
total de población española. Gracias a ello se han podido constatar cambios importantes que 
se han producido en el patrón de transmisión del VIH, así como la tendencia decreciente de la 
infección en estas CCAA296. Sin embargo, el hecho de no disponer todavía de información en 
toda España limita la capacidad de extraer conclusiones defi nitivas e impide la toma de decisio-
nes informadas allá donde no hay datos. Por ello, es imprescindible hacer un esfuerzo colectivo 
para que España deje de ser, junto a Italia, el único país entre los 52 que constituyen la región 
europea de la OMS que no dispone de cifras nacionales de nuevos diagnósticos de VIH. 

Implantar el sistema de vigilancia de nuevos diagnósticos de infección por VIH en 
todo el territorio nacional con las debidas garantías de confi dencialidad es una de las prio-
ridades de este Plan, ya que esta información es imprescindible para tomar decisiones 
mejor informadas de salud pública y comparar nuestra situación con la de otros países.

Figura 22. Resolución del Parlamento Europeo sobre la carencia de un sistema de notifi cación 
de nuevas infecciones por VIH en España e Italia.
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Vigilancia epidemiológica de los casos de sida

Se realiza mediante los registros de sida existentes en España 
desde el inicio de la epidemia, en una red descentralizada co-
ordinada en el ámbito estatal a través del Registro Nacional 
de Casos de Sida. Tanto la subnotifi cación como el grado de 
cumplimentación de las variables se mantienen en niveles muy 
aceptables. Por el momento es, junto con la estadística de mor-
talidad, el único sistema de información de VIH que cubre el 
conjunto de la población española. Sus principales resultados consisten en la cuantifi ca-
ción de la incidencia de sida anual, por sexo, edad, categoría de transmisión y comunidad 
autónoma de residencia. Sus actualizaciones se emiten semestralmente. 

Los datos que se obtienen sirven para realizar comparaciones geográfi cas nacionales e 
internacionales, describir las características de las personas con sida e identifi car las vías por 
las que se infectaron. Además, la incidencia de sida es un indicador fundamental para evaluar 
la efectividad de las terapias antirretrovirales. Sin embargo, el Registro de Sida sólo aporta 
información sobre personas que han desarrollado el estadio más avanzado de la infección, y 
no sobre las personas infectadas más recientemente. Podría ocurrir que la incidencia de sida 
disminuyera mientras que las nuevas infecciones aumentaran. De ahí la urgencia de implan-
tar un sistema de información sobre los nuevos diagnósticos de VIH en toda España.  

Vigilancia centinela de la infección por VIH

Consiste en la monitorización del VIH en poblaciones concretas, elegidas por ser poblaciones 
diana para las actividades de prevención (clientes de consultas de enfermedades de transmi-
sión sexual, UDI) o por presentar ventajas logísticas para su estudio (mujeres que han dado 
a luz un hijo vivo, donantes de sangre). Son métodos de vigilancia muy fl exibles y adaptados 
a las necesidades de la prevención. Cuando analizan únicamente una muestra de la población 
consiguen una alta efi ciencia, especialmente si las prevalencias de infección son medias o altas. 
Presentan limitaciones para comparar la magnitud de diferentes subepidemias porque mu-
chas veces no se conoce bien su base poblacional. Se pueden basar en analíticas voluntarias o 
bien utilizar la metodología de anónimos no relacionados que evita sesgos de participación. 

La vigilancia centinela del VIH en España se compone de las siguientes actividades:
  • Análisis de los resultados de las pruebas de VIH en las historias clínicas de las 

personas admitidas a tratamiento por uso parenteral de drogas en los centros de 
atención a drogodependientes, en colaboración con la Delegación del Gobierno 
para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD).

 • Análisis de los resultados de pruebas de VIH voluntarias realizadas en los centros pe-
nitenciarios, en colaboración con la Dirección General de Instituciones Penitenciarias 
y la Dirección General de Servicios Penitenciarios y Rehabilitación de Cataluña.

 • Análisis de los resultados de pruebas de VIH voluntarias realizadas en centros de 
ETS y de diagnóstico de VIH.

 • Recopilación de los resultados de las pruebas de VIH obligatorias realizados en las 
donaciones de sangre, en colaboración con la Comisión Nacional de Hemoterapia. 

La planifi cación, desarrollo 
y evaluación de las acti-
vidades comprendidas en 
este plan requieren de in-
formación epidemiológica 
de calidad
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 • Estudio de seroprevalencia de VIH anónimo no relacionado en recién nacidos. 
 • Estudios de seroprevalencia en población general mediante la metodología de anó-

nimos no relacionados aprovechando encuestas realizadas para otros propósitos.
 • Estudios de ámbito autonómico de seroprevalencia de VIH en colectivos específi -

cos (UDI, HSH).

Además de estas actividades que vienen realizándose de forma sistemática, puntual-
mente se realizan estudios de seroprevalencia de VIH en otros colectivos específi cos (UDI, 
HSH, PEP, hombres que ejercen la prostitución) captados en la calle, locales públicos o en 
dispositivos asistenciales móviles.

Vigilancia epidemiológica de conductas de riesgo

La información sobre conductas de riesgo es esencial para la prevención porque permi-
te anticipar el futuro en términos de transmisión del VIH. En España se han realizado 
estudios de conductas de riesgo para el VIH en población general, algunas seriadas, y en 
algunas subpoblaciones como UDI, HSH y PEP, de ámbito nacional o autonómico, aunque 
estas últimas por el momento sólo en Cataluña se repiten periódicamente. Algunas de las 
principales fuentes de información sobre conductas de riesgo de las que se dispone son:

Encuesta de salud y hábitos sexuales (ESHS)

En 2003 se realizó la primera encuesta de este tipo, y los datos se han publicado reciente-
mente297. El estudio, realizado conjuntamente por el Instituto Nacional de Estadística y la 
SPNS, recoge información exhaustiva sobre hábitos sexuales en una muestra representati-
va de la población española de 18 a 49 años. La información que aporta es valiosísima para 
la prevención de la transmisión del VIH, por lo que será preciso repetirla periódicamente 
para evaluar las tendencias.

Encuesta escolar sobre uso de drogas en enseñanzas secundarias 
(ESTUDES)

Desde el año 1994 se han venido realizando en España encuestas bienales con el objetivo 
de conocer la situación y las tendencias del consumo de drogas entre los estudiantes de 
14-18 años que cursan enseñanzas secundarias. Las encuestas han sido fi nanciadas y pro-
movidas por la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD) 
y han contado con la colaboración de los planes autonómicos de drogas, las consejerías de 
educación de las comunidades autónomas y el Ministerio de Educación y Ciencia.

Encuesta domiciliaria sobre el abuso de drogas en España (EDADES)

Programa bienal de encuestas domiciliarias sobre consumo de drogas, promovido por la 
DGPNSD en colaboración con las comunidades autónomas, que se realiza desde 1995. Se 
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dispone de una serie temporal que permite conocer, entre otras, las prevalencias de consu-
mo, los perfi les de los consumidores y las pautas de consumo.

 

Vigilancia epidemiológica de los casos de sífi lis y gonococia

La vigilancia epidemiológica de las infecciones de transmisión sexual (ITS) es crucial 
para la vigilancia del VIH. Amén de la estrecha relación existente entre ITS y VIH, estas 
entidades comparten la vía de transmisión, por lo que son un indicador precoz de que se 
están produciendo conductas de riesgo que podrían llevar a la transmisión del VIH. De 
hecho, en los últimos años se ha detectado un incremento de los casos recogidos por los 
sistemas de vigilancia epidemiológica y microbiológica, lo que hace temer un aumento 
futuro de la infección por VIH. Desafortunadamente, al no disponerse de información 
individual sobre los casos, no es posible identifi car a los subgrupos de población más 
afectados. 

Se realiza a través de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, centralizándose 
los datos en el Centro Nacional de Epidemiología. Se recoge información numérica sobre 
los casos de sífi lis infecciosa y gonococia y la declaración es obligatoria para todos los 
médicos que atienden a los pacientes, lo que permite obtener tasas de incidencia en toda 
España y por CCAA. La sífi lis congénita es objeto de seguimiento a partir de un registro 
especial. 

Existe además un sistema de información microbiológica (SIM) mediante el que se 
obtiene información sobre el número de aislamientos de Treponema pallidum, Neisseria 
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y Herpes simple, tipos 1 y 2, que se realizan en una 
red de laboratorios centinela que actualmente cubren el 25% del territorio nacional. 

Vigilancia centinela de la gonococia y la sífi lis

Mediante este sistema se recoge información en una red centinela de centros de diagnósti-
co y tratamiento de ITS. En particular, se obtienen datos sociodemográfi cos y de conductas 
de riesgo en la población que solicita asistencia, e información más detallada sobre los 
casos diagnosticados de gonococia y sífi lis. Permite determinar la frecuencia de gonocia y 
sífi lis en distintas poblaciones de interés, evaluar su evolución en el tiempo y caracterizar 
y establecer la relación entre estas enfermedades y el VIH. 

Otras fuentes de información complementarias

Monitorización de la mortalidad por VIH/sida

Las estadísticas de mortalidad según causas, que elabora el INE, informan sobre las de-
funciones por VIH/sida y permiten la comparación con otros problemas de salud pública. 
Una de sus limitaciones es que estas estadísticas se publican con varios años de retraso. La 
utilidad de esta fuente de información es mayor en algunas CCAA que disponen de sus 
datos con mayor antelación, pudiendo además establecer comparaciones con los registros 
de sida a fi n de completarlos.  
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Sistemas de información de base asistencial

Desde 1995 se realiza anualmente una encuesta transversal dirigida a los pacientes atendi-
dos en un día en la red del Sistema Nacional de Salud. Se ha convertido en una herramien-
ta útil para conocer las características clínicas, socio-demográfi cas y epidemiológicas de las 
personas que solicitan asistencia por el VIH, identifi car nuevas necesidades asistenciales y 
conocer el consumo de recursos y patrones de manejo terapéutico y clínico.

Por otro lado, en los últimos años el conjunto mínimo base de datos (CMBD) ofrece posibi-
lidades adicionales para monitorizar la morbi-mortalidad hospitalaria relacionada con el VIH.

Objetivos 
 • Implantar un sistema de vigilancia de nuevos diagnósticos de infección por VIH en 

todo el territorio nacional, con las debidas garantías de confi dencialidad.   
 • Mantener y reforzar los sistemas de vigilancia ya implantados, mejorando, cuando 

sea necesario, su cobertura y calidad. 
 • Consolidar los sistemas de información sobre conductas de riesgo ya iniciados y 

evaluar las nuevas necesidades en esta área. En particular, es preciso: a) repetir la 
Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales a los 10 años; y b) ampliar la información 
epidemiológica sobre ITS, ya que éstas están estrechamente ligadas a la infección 
por VIH y son un indicador precoz de su evolución.

 • Incluir en las publicaciones de los datos producidos por los sistemas de vigilancia 
el desglose por sexo y, en el análisis de los resultados, tener en cuenta la realidad 
diferencial de las mujeres. 

 • Consolidar y mejorar los sistemas de información de base asistencial e identifi car 
nuevas necesidades en esta área.

 • Flexibilizar los sistemas de vigilancia de modo que puedan adaptarse a las necesi-
dades y cambios en la evolución de la epidemia.

 • Estrechar la relación entre la vigilancia epidemiológica y la toma de decisiones en 
materia de prevención y de planifi cación de servicios.

 • Ampliar y mejorar la difusión de resultados de los sistemas de vigilancia, adaptan-
do los mensajes en función de la población destinataria.
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20. Responsabilidad compartida y 
alianzas estratégicas

España dispone desde el año 1987298 de un organismo de coordinación interministerial, 
interautonómico e interdisciplinar, la Comisión Nacional de Coordinación y Seguimien-
to de Programas de Prevención del Sida. La Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida es 
el órgano permanente de coordinación entre los distintos organismos y organizaciones 
miembros de esta Comisión Nacional299. El segundo elemento crucial en la coopera-
ción interinstitucional fue el Plan de Movilización Multisectorial frente al VIH/SIDA 
1997-2000300, que diseñó y puso en marcha los instrumentos necesarios para correspon-
sabilizar a las distintas instituciones públicas, consiguiendo incrementar efi cazmente el 
compromiso de los departamentos y sectores involucrados en las acciones dirigidas a 
frenar la progresión y el impacto de la infección por VIH. En la tabla 9 fi guran las orga-
nizaciones gubernamentales y no gubernamentales que participan en actividades contra 
la infección por VIH.

Se han producido cambios en la aproximación a la epidemia, con un peso creciente 
de la cooperación internacional, así como de las poblaciones que requieren una mayor 
atención, como es el caso de los inmigrantes. Las ONG desempeñan un papel cada día 
más relevante, y se han incrementado notablemente sus responsabilidades de gestión en 
materia de prevención del VIH. También tiene una mayor presencia el sector privado, y 
la interdisciplinariedad del Plan Nacional, que en su día fue avanzada en el sector de la 
salud, debe completarse hoy con algunas disciplinas no representadas, como la psicología 
o la enfermería, que tienen un papel relevante en la prevención y la atención. Por todo ello 
es conveniente tanto reforzar la presencia y la capacidad de acción de las asociaciones y 
organizaciones ciudadanas en los órganos de decisión, como ampliar las organizaciones en 
ellos representados para adaptarlos a las nuevas necesidades.

Tabla 9. Organizaciones gubernamentales y no gubernamentales que participan en actividades 
contra la infección por VIH.

Gubernamentales
Nacional

Administración general
Ministerio de Sanidad y Consumo
- Instituto Nacional de Salud Carlos III
- Plan Nacional sobre Drogas 
Ministerio de Educación
Ministerio del Interior 
- DG Instituciones Penitenciarias
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales 
- DG de Inclusión Social
- Instituto de la Mujer
- DG de Integración del Inmigrante
- Instituto de la Juventud

No gubernamentales
Nacional

Organización Médica Colegial
Consejo General de Colegios Ofi ciales de Farma-
céuticos
Consejo General de Colegios Ofi ciales de Enfer-
mería
Consejo General de Colegios Ofi ciales de Psicó-
logos
Consejo General de Colegios Ofi ciales de Diplo-
mados en Trabajo Social y Asistentes Sociales
GESIDA
SEISIDA
Federaciones de ONG que trabajan en VIH/sida
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Es asimismo necesario un abordaje de proximidad, en el que deben desempeñar su 
papel las comunidades locales, compuestas por la suma de las administraciones públicas 
de carácter local y supralocal, así como de las entidades de la sociedad civil que inciden en 
cada territorio. Esta dimensión comunitaria es particularmente importante en la respues-
ta a las demandas de atención social. El ámbito local constituye un espacio óptimo para 
buscar complicidades y generar dinámicas participativas y corresponsables entre todos los 
agentes implicados.

Coordinación institucional y movilización de recursos

La principal función de la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida es la coordinación 
de las administraciones públicas para la prevención y el control de la infección por VIH. 
El trabajo coordinado con las comunidades autónomas, que disponen de competencias 
sanitarias, sociales y educativas plenas, es sin duda la primera de las prioridades para que 
su tarea tenga el impacto necesario, y en segundo lugar con éstos y los demás sectores 
implicados de la administración, en particular con las instituciones penitenciarias, de dro-
godependencias, de asuntos sociales y de investigación.

Ministerio de Defensa
Ministerio de Asuntos Exteriores 
- Agencia Española de Cooperación Internacional

Órganos colegiados
Comisión Nacional de Coordinación y Seguimien-
to de Programas de Prevención del Sida 
Consejo Interterritorial de Salud
Federación Española de Municipios y Provincias

Gubernamentales
Autonómicas

Planes autonómicos de VIH/sida
Planes autonómicos de drogas
Centros de estudios epidemiológicos y de inves-
tigación
Consejerías de Sanidad
Consejerías de Servicios Sociales
Consejerías de Educación

Gubernamentales
Locales

Servicios sociales municipales
Servicios sanitarios municipales
Centros de atención a drogodependientes
Centros de ITS
Centros de mujeres y de planifi cación familiar
Centros de jóvenes

Redes de ONG que trabajan en VIH/sida
ONG de ámbito nacional que trabajan en VIH/sida
ONG con proyección internacional que trabajan 
en VIH/sida
Consejo de la Juventud de España
FIPSE
Industria farmacéutica
Entidades de ahorro

No gubernamentales
Autonómicas

ONG de ámbito autonómico o provincial
Consejos de la Juventud autonómicos o provin-
ciales

No gubernamentales
Locales

ONG locales
Grupos de iguales
Grupos de autoapoyo
Asociaciones vecinales
Consejos de la Juventud locales
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En la Declaración de Compromiso en la lucha contra el 
VIH/SIDA “Crisis mundial – Acción Mundial” aprobada por la 
Asamblea General de Naciones Unidas en 2001301 y renovada 
en 2006302, el gobierno reafi rmó, junto con su voluntad política, 
la necesidad de un liderazgo fuerte, un compromiso continuo y 
coordinado, y los recursos necesarios. 

Este liderazgo fuerte sigue siendo el principal elemento 
para dirigir la respuesta a la epidemia, junto con el apoyo polí-
tico y los recursos.

Con el fi n de desempeñar sus responsabilidades en la coordinación y la armonización 
de las actividades de prevención y control de la infección por el VIH, una de las acciones 
de la SPNS es realizar la campaña anual en los grandes medios de comunicación y coordi-
nar las acciones del Día Mundial del Sida. Esto permite mantener una visibilidad, funciona 
como identifi cador del Plan Nacional y transmite un mensaje político de interés y coheren-
cia, además de sensibilizar a la población.

Para poder desempeñar efi cazmente la función de coordinación de las adminis-
traciones públicas, además del apoyo político y los recursos se requiere también el re-
conocimiento externo de la capacidad de liderazgo, y este reconocimiento lo otorga 
la calidad técnica. Las administraciones autonómicas tienen a cargo la planifi cación, 
gestión y evaluación de casi todas las actividades en esta materia y las funciones de la 
administración general tienen por objeto armonizar objetivos y añadir el valor estatal 
a algunas actividades, de modo que produzca retornos benefi ciosos para las comuni-
dades autónomas, en particular en las áreas de evaluación, vigilancia epidemiológica, 
investigación multicéntrica y directrices técnicas. Para ello debe preverse la formación 
continuada, destinar espacio a la investigación y a la docencia y contar necesariamente 
con la cooperación técnica interautonómica y de los centros de investigación nacionales 
y autonómicos.

La vigilancia epidemiológica a nivel nacional es otra de las principales responsabili-
dades de la SPNS, que debe seguir proporcionando la información básica para diseñar las 
respuestas más apropiadas a la situación de la epidemia, evaluar su efectividad, informar a 
la opinión pública y política y responder a sus obligaciones internacionales. Para ello, una 
vez más son las comunidades autónomas las principales proveedoras de datos, y también 
las principales destinatarias de la información, que debe elaborarse de manera que resulte 
útil a los planes autonómicos de sida.

En lo referente a la movilización y evolución de los recursos económicos, desde el 
primer plan multisectorial, la tendencia de la inversión en VIH/sida en España ha sido 
marcadamente creciente. A diferencia de otros países europeos de nuestro entorno la ten-
dencia ascendente de los recursos disponibles no se ha quebrado. Probablemente por la 
especial magnitud que alcanzó la epidemia, y por el activismo mantenido de las asociacio-
nes comunitarias, durante los últimos años no ha descendido la prioridad política. En este 
incremento han participado todas las administraciones, general, 
autonómicas y locales, en una verdadera respuesta corresponsa-
ble. No obstante, se observan también aquí signos de cansancio 
que pudieran conducir a bajar injustifi cadamente un escalón en 
la prioridad política, precisamente cuando los países europeos 
afi nes la retoman nuevamente debido al incremento de las nue-
vas infecciones en la mayoría de ellos.

Se han producido cam-
bios en la epidemia, con 
un peso creciente de la 
cooperación internacional, 
así como de las poblacio-
nes que requieren una ma-
yor atención, como es el 
caso de los inmigrantes

A diferencia de otros paí-
ses, en la última década 
se ha incrementado la in-
versión en las actividades 
de prevención
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Participación ciudadana

Desde el inicio de la epidemia la participación de las asociaciones ha marcado la respuesta 
de la sociedad, tanto internacional como nacional, aportando un enfoque basado en los 
derechos humanos, una orientación social, la exigencia constante de calidad asistencial, 
manteniendo despierto el compromiso de la ciudadanía y de los políticos y prestando nu-
merosos servicios, particularmente a las poblaciones más vulnerables y más inaccesibles.

Los principios sobre una mayor participación de las personas que viven con o están 
afectadas por la infección por el VIH y el sida fueron adoptados en la Declaración de la 
Cumbre de París sobre el sida celebrada en 1994, donde se establece que los gobiernos 
deben integrar plenamente a las ONG, a los movimientos asociativos y a las personas con 
VIH en las acciones emprendidas por los poderes públicos. Este principio de mayor parti-
cipación es fundamental para asegurar la equidad de toda política o programa relacionado 
con el VIH. En España, en los últimos años se ha realizado un esfuerzo de consolidación 
de la participación de los ciudadanos en todos los aspectos de la respuesta a la epidemia, 
incluyendo la elaboración, la aplicación, el seguimiento y la evaluación de políticas303, es-
fuerzo que se pretende continuar desarrollando. 

El peso de las ONG en las actividades de prevención y de apoyo social de la infección 
por VIH en España ha adquirido una gran importancia a lo largo de los últimos años. El gas-
to anual destinado al apoyo social a través de ONG ha continuado su crecimiento paulatino, 
pasando de 4,4 millones de euros en 1996 a 6,2 millones en 2005304. Teniendo en cuenta la 
caída en la incidencia de casos de sida y la mayor calidad de vida de las personas infectadas, 
este aumento se puede considerar positivo. Mucho mayor es el incremento de la fi nanciación 
a ONG para actividades de prevención, que ha pasado de 2,1 millones de euros en 1996 a 
7,4 millones en 2005. Las ONG ejecutaron en ese último año el 30% del presupuesto total 
destinado a actividades de prevención (Figura 23).

Figura 23. Evolución de los fondos destinados a prevención del VIH y proporción que gestiona 
la administración y las ONG. España, 1999-2005.

Fuente: SPNS.
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Es un momento crucial para mejorar la respuesta social organizada y optimizar la 
calidad de estos programas. El papel que desempeñan las organizaciones no gubernamen-
tales en la prevención, el consejo y el apoyo a los afectados es crucial para obtener buenos 
resultados. Los anteriores planes multisectoriales señalaban cómo las ONG siempre han 
aportado una experiencia singular, defendiendo los intereses de los afectados, alertando 
sobre las necesidades emergentes, respondiendo con agilidad, alcanzando a los más in-
accesibles y contribuyendo a la comprensión de la epidemia con el conocimiento desde 
dentro. Además, en las primeras décadas de la epidemia en España las necesidades eran 
fl agrantes: los derechos de las personas con VIH y de los más vulnerables a la infección a la 
prevención y al tratamiento sin discriminación alguna. Pero ahora la situación ha cambia-
do en algunos aspectos. Los fondos y la responsabilidad de las ONG son mucho mayores 
y continúan creciendo, en un momento en el que las carencias no son tan evidentes e in-
cuestionables como solían, y algunas asociaciones sienten también la necesidad de revisar 
o matizar sus objetivos. Es necesario que las ONG sean capaces de analizar con rigor las 
necesidades y puedan responder con la sensibilidad y la creatividad que las caracteriza.

Por todo ello, uno de los principales objetivos de este plan 
en materia de participación ciudadana es la mejora de la ca-
lidad de los servicios y programas. Las actividades de forma-
ción, de coordinación entre ONG y de colaboración las ONG 
con otras instituciones, -servicios sociales, sanitarios, educativos, 
penitenciarios y legales-, de intercambio de experiencias nacio-
nales e internacionales, de especialización, de elaboración de 
instrumentos de apoyo y demás acciones dirigidas a mejorar la 
capacidad de las asociaciones y la calidad de los programas se-

rán prioritarias. La especialización de algunas ONG por áreas de trabajo y su capacidad 
emblemática no signifi ca que no haya que seguir apoyando las asociaciones de base comu-
nitaria, que a menudo son las que aportan los conocimientos y acciones que más comple-
mentan la tarea de la administración. Por parte institucional, se considerará también como 
prioridad la mejora de los procedimientos administrativos que puedan estar difi cultando 
la ejecución de los programas, especialmente la sostenibilidad y la disponibilidad de los 
fondos, en el marco de la Ley 38/2003, General de Subvenciones y su Reglamento de desa-
rrollo (Real Decreto 887/2006), así como el refuerzo del seguimiento, apoyo e implicación 
de la administración en los programas.

 El otro gran objetivo, en cierto modo complementario del anterior, es la mayor par-
ticipación de las asociaciones en la planifi cación, diseño, ejecución y evaluación de las 
acciones. Para ello debe consolidarse su participación en los órganos de decisión y de co-
ordinación, para lo cual también es necesario que las organizaciones y asociaciones se 
agrupen en plataformas, coordinadoras o redes que las puedan representar. Estas mayores 
exigencias en cuanto a estructuración, pero también calidad y rendimiento de cuentas no 
deben constituir un impedimento para que las asociaciones desarrollen sus tareas con las 
cualidades y atributos que precisamente las hacen más necesarias: fl exibilidad, agilidad y 
sensibilidad.

Un buen ejemplo de participación de la sociedad en la articulación de una respuesta 
organizada frente a los problemas derivados del VIH en España ha sido el Programa de 
prevención y atención a las personas afectadas por el VIH-SIDA en Asturias (PAVSA)305.

La implicación de las organizaciones ciudadanas que trabajan en VIH/sida y de las 
asociaciones de afectados es evidente y tiene un considerable desarrollo. Hay en cambio 

Los gobiernos deben in-
tegrar plenamente a las 
ONG, a los movimientos 
asociativos y a las perso-
nas con VIH en las accio-
nes emprendidas (MPPVS, 
1994) 
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otros sectores del asociacionismo cuyos fi nes fundamentales sólo están indirectamente 
relacionados con la salud, pero cuya implicación es importante para la prevención y el 
control de la epidemia. Tal es el caso de las asociaciones de mujeres, de inmigrantes o 
de jóvenes, en las que el abordaje de la prevención del VIH debe realizarse en un con-
texto más integral, y en las que la tarea previa de sensibilización adquiere un mayor 
protagonismo. 

La SPNS ha colaborado fundamentalmente con las ONG que desarrollan su actividad 
en el ámbito nacional. No obstante, la implicación creciente de España en la cooperación 
internacional hace necesario articular cauces de colaboración también con las de ámbito 
internacional.

Expertos, asociaciones y colegios profesionales

Desde la creación del Plan Nacional sobre el Sida los profesionales han aportado desin-
teresadamente sus conocimientos a las actividades de la SPNS que requerían su aseso-
ría técnica para alcanzar los mejores niveles de calidad y de especialización, a través del 
Consejo Asesor Clínico y de otros numerosos mecanismos, elaborando recomendaciones, 
guías y protocolos, y colaborando conjuntamente en numerosos grupos de trabajo espe-
cífi cos hasta alcanzar el consenso. Estas contribuciones las han realizado tanto expertos 
individuales como representando a sociedades científi cas como Asociación Española de 
Dietistas-Nutricionistas (AEDN), Asociación Española de Estudio del Hígado (AEEH), 
Asociación Española de Pediatría (AEP), Grupo Colaborativo Español de VIH Pediátri-
co (CEVIHP), Grupo de Estudio de Alteraciones Metabólicas en VIH (GEAM), Grupo 
de estudio de sida - SEIMC (GESIDA), Grupo de Estudio de Sida y Trasplante (GESI-
TRA), Sociedad Española de Dietética y Ciencias de la Alimentación (SEDCA), Sociedad 
Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH), Sociedad Española de Ginecología y Obste-
tricia (SEGO), Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica 
(SEIMC), Sociedad Española de Infectología Pediátrica (SEIP), Sociedad Española Inter-
disciplinar del Sida (SEISIDA), Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria 
(SEMFYC), Sociedad Española de Nutrición Básica Aplicada (SENBA), Sociedad Espa-
ñola de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE), Sociedad Española de Farmacia y otras. 
También numerosos investigadores y las instituciones en las que trabajan han aportado su 
excelencia técnica a las actividades de la SPNS.

Algunas asociaciones y colegios profesionales, como el Consejo General de Colegios 
Ofi ciales de Farmacéuticos, la Organización Médica Colegial, la Sociedad de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria, el Consejo General de Enfermería de España o el Consejo General 
de Colegios Ofi ciales de Psicólogos también han trabajado directamente en actividades de 
prevención del VIH en coordinación con los planes nacional y autonómicos de sida. Hay 
que destacar el papel de los farmacéuticos de las ofi cinas de farmacia en la prevención de 
la infección por VIH en usuarios de drogas inyectadas, en la que supieron transformar los 
problemas en soluciones.

En el futuro hay que contar con la continuidad de todas estas alianzas para poder 
mantener la labor de asesoría de la SPNS, tanto sobre la tarea asistencial como sobre la 
prevención, y reforzar los aspectos sociales.
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El sector privado

Las recomendaciones internacionales señalan la conveniencia de buscar una mayor parti-
cipación del sector privado en la respuesta a la epidemia. Existen ejemplos excelentes de 
participación, como es el caso del sector farmacéutico en la Fundación para la Investiga-
ción y la Prevención del Sida en España, FIPSE, o de las grandes fundaciones ligadas a 
entidades de ahorro, pero en general el papel del sector privado ha sido limitado y puede 
ampliarse. En los capítulos pertinentes se indican áreas concretas de colaboración. 

Objetivos

 • Incrementar el compromiso de los departamentos y sectores involucrados en las 
acciones dirigidas a frenar la progresión y el impacto de la infección por VIH.

 • Revisar la composición de la Comisión Nacional de Coordinación y Seguimiento 
de Programas de Prevención del Sida con el fi n de adaptarla a los nuevos sectores 
implicados y a una mayor participación ciudadana.

 • Fomentar la participación de asociaciones de mujeres en la elaboración de los pla-
nes y en la ejecución de programas relacionados con el VIH.

 • Reforzar el liderazgo de la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida proporcio-
nándole los medios para desempeñar un papel coordinador por ser reconocido 
como centro de calidad.

 • Reforzar la coordinación y la colaboración interautonómica.
 • Mantener la visibilidad del PNS y transmitir a los políticos la importancia de la 

epidemia de infección por VIH.
 • Establecer mecanismos de comunicación y colaboración técnica con las asociacio-

nes implicadas en la prevención y el apoyo social.  
 • Fomentar las actividades encaminadas a mejorar la calidad técnica de los servicios 

y programas realizados por las organizaciones no gubernamentales.
 • Adecuar los procedimientos administrativos de modo que permitan una gestión 

efi ciente de los programas y servicios desarrollados por las ONG.
 • Mantener la labor de asesoría de la SPNS en colaboración con expertos y asocia-

ciones profesionales, tanto sobre la tarea asistencial como sobre la prevención, y 
reforzarla en los aspectos sociales.

 • Sistematizar la recogida de información sobre los aspectos económicos de la epi-
demia para crear un sistema común de seguimiento del esfuerzo presupuestario y 
fomentar los estudios de evaluación económica.
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21. Investigación

La investigación es uno de los pilares básicos de conocimiento en todas las áreas pero 
cobra una especial relevancia en la infección por VIH. Gracias a la investigación se ha 
conseguido en los años de evolución de la epidemia ampliar el conocimiento de diferentes 
aspectos que han favorecido la situación de bonanza que viven en el momento actual los 
pacientes con infección por VIH. La implicación de las administraciones públicas y del 
sector privado es fundamental ya que facilita la ampliación de recursos y estimula a los 
profesionales en la búsqueda de soluciones que repercutan de forma directa en la mejora 
de la situación de los pacientes (Figura 24). 

España es uno de los países donde la investigación ha tenido una gran calidad, espe-
cialmente desde las áreas básica y clínica. Los laboratorios están dotados tanto de medios 
materiales como de personal altamente cualifi cado, y se han invertido estos recursos de 
manera sostenida, habiéndose generado estudios e importante información con repercu-
sión internacional y reconocimiento de la comunidad científi ca. A pesar de ello no se debe 
considerar sufi ciente, debiendo insistir en la necesidad de continuar con esta línea inves-
tigadora. La SPNS considera prioritaria la investigación, y estimula a través de diferentes 
acciones su continuidad, considerándola objetivo fundamental dentro de los planes estra-
tégicos. Una preocupación creciente ha sido la escasez de iniciativas de investigación en 
ciencias sociales, epidemiológicas y de conducta, por lo que se han potenciado estas áreas 
con el fi n de conseguir herramientas que permitan planifi car de forma racional las actua-
ciones. Igualmente, una de las conclusiones de la evaluación del anterior plan multisecto-
rial es que, a la hora de cuantifi car el gasto, no hay estudios sufi cientes en España sobre el 
coste económico de la epidemia de infección por VIH.

Figura 24. Evolución de las principales fuentes de fi nanciación de investigación en VIH/sida. 1999-2006.

Fuente: SPNS.
* 1999 fue el año de creación de FIPSE.
** En 2004 no hubo convocatoria FIPSE.
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La investigación sobre sida, tanto preventiva como terapéutica, es una prioridad ab-
soluta para la Comisión Europea306. Los proyectos están destinados a establecer conexio-
nes y redes entre investigadores, en los que la participación española debe ampliarse.

 Los objetivos de investigación deben ir encaminados a:

 • Aumentar y reforzar el número y la dimensión de ensayos clínicos de productos 
nuevos, especialmente de fármacos, vacunas y microbicidas.

• Potenciar la investigación en el área socio-económica. 
 • Interconectar los esfuerzos europeos de ayuda a la investigación del VIH/sida en 

países en vías de desarrollo. 
• Fomentar la inversión y la participación del sector privado. 

En el área de investigación la coordinación de los recursos públicos y privados, princi-
palmente procedentes de la industria farmacéutica, ha permitido un incremento sostenido 
y muy notable de la inversión en estos años, superando los 4,2 millones de euros en 2006. 

La SPNS colabora y fi nancia a través de diferentes vías la investigación nacional e 
internacional sobre VIH en España, destacando las siguientes: 

Investigación nacional 
La SPNS colabora de forma activa con diferentes instituciones y grupos de trabajo, princi-
palmente el Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) y el Fondo de Investigaciones Sanitarias 
(FIS) y, además, son iniciativas propias la Fundación para la Investigación y la Prevención 
del Sida en España (FIPSE)307 y la Agencia de Ensayos Clínicos (AEC)308 del Grupo de 
Estudio de Sida (GESIDA) de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Mi-
crobiología Clínica (SEIMC).

 La investigación biomédica y sanitaria que fi nancia el ISCIII, a través de la Subdi-
rección General de Evaluación y Fomento de la Investigación, impulsa la coordinación 
con las comunidades autónomas y la sinergia con los Fondos Estructurales y el Programa 
Marco de la Unión Europea. Dentro del VI Programa Marco de la Unión Europea se han 
creado redes de centros de excelencia científi ca y centros virtuales. 

La Red de Investigación en sida (RIS), durante el periodo 2003-2006 sentó las bases 
para el desarrollo de una investigación de excelencia en red en el campo del sida. Parti-
ciparon 30 grupos (básicos, clínicos, mixtos y de epidemiología),  y generó cerca de 200 
publicaciones originales. 

La propuesta de la RIS para el periodo 2007-2010 pretende consolidar la situación 
y centrarse en plataformas comunes que generen datos y muestras biológicas en las que 
puedan basarse las líneas estratégicas de investigación. Se dará prioridad a aquellos pro-
yectos que para su desarrollo precisen una red y a aquellos temas que sean específi cos 
de nuestro país o en los que podamos aportar contribuciones originales de alto nivel. El 
modelo global de la propuesta de la RIS para el periodo 2007-2010 se ha estructurado al-
rededor de 3 plataformas (cohortes, laboratorios y resistencias) y 4 líneas estratégicas de 
investigación (clínico- epidemiológica, clínico- terapéutica, inmunopatogenia y vacunas). 
El modelo se acerca e interacciona con la investigación en red en el campo del sida que se 
está desarrollando con éxito en países como Estados Unidos (ACTG, INSIGHT), Francia 
(ANRS), Suiza (cohorte suiza) o la Unión Europea (Eurosida, NEAT). El objetivo global 
es estudiar las características epidemiológicas, la progresión de la infección por VIH y sus 
determinantes, así como la respuesta al tratamiento y los factores que infl uyen en la misma 
de los pacientes VIH-positivos que integran CoRIS y CoRISpe.
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Las plataformas de investigación representan un esfuerzo 
de cooperación entre grupos clínicos, epidemiológicos y básicos 
para constituir estructuras que den soporte a las líneas de inves-
tigación de la RIS. Se incluyen en las mismas bases de datos de 
pacientes, secuencias, centros de análisis de datos, biobancos y 
repositorios de material científi co y redes de laboratorios con 
facilidades centralizadas y protocolos normalizados de trabajo 
en determinadas técnicas de interés para las líneas de investiga-
ción de la red. Se contemplan tres grandes plataformas que apo-

yan las líneas transversales de investigación de la RIS. Existen diferentes plataformas tales 
como cohortes y series de casos, plataforma de laboratorios y plataforma de resistencias.

Las líneas de investigación prioritarias para los próximos años son elaboradas por 10 
grupos de trabajo y son las siguientes:

 • Grupo de trabajo 1 – Presentación clínica y diagnósticos tardíos. Describir la pre-
sentación clínica inicial y cuantifi car los diagnósticos tardíos de los pacientes aten-
didos por primera vez en los hospitales de la RIS por edad, sexo, país de origen, 
nivel de estudios y categoría de exposición. 

 • Grupo de trabajo 2 – Co-infección VIH-TBC. Estimar la incidencia de infección 
y de enfermedad por Mycobacterium tuberculosis, la prevalencia de resistencias 
primarias a fármacos antituberculosos y los resultados del tratamiento.

 • Grupo de trabajo 3 - Enfermedades oportunistas. Estimar la incidencia y la ten-
dencia temporal de las enfermedades defi nitorias de sida por edad, sexo, país de 
origen, nivel de estudios y categoría de exposición

 • Grupo de trabajo 4 - Co-infección VIH-VHC. Estimar el impacto de la infección 
activa por VHC, del genotipo y la carga viral de VHC en la progresión de la enfer-
medad hepática y de la infección por VIH.

 • Grupo de trabajo 5 – Subtipos, resistencias y tropismo. Estudiar el impacto del sub-
tipo viral, la presencia de resistencias primarias al VIH y el tropismo CCX4 y CCR5 
en la evolución de la trayectoria de CD4 y carga viral y la respuesta al tratamiento.

 • Grupo de trabajo 6 – Tratamientos y respuesta. Describir los patrones de pres-
cripción de TARGA y los determinantes de la respuesta clínica, inmunológica y 
virológica al tratamiento en nuestro medio.

También existe una relación directa con el Centro Superior de Investigaciones Cientí-
fi cas (CSIC) a través del cual se realiza la tramitación y seguimiento de acciones de I+D con 
cargo a fondos nacionales y con el FIS con la fi nanciación de proyectos de investigación en 
las diferentes áreas. Esta colaboración se establece a través de una convocatoria anual. 

El MSC promociona las iniciativas de investigación que sirvan para mejorar la asis-
tencia de la persona enferma. Dentro de los compromisos de la SPNS está el de continuar 
y promover líneas de investigación de calidad y excelencia, a la que puedan acceder to-
dos aquellos profesionales que trabajan con la infección por VIH en sus diferentes áreas, 
y cooperar estrechamente para crear nuevas oportunidades y mejores recursos para los 
científi cos emprendedores, así como contribuir al establecimiento de una nueva cultura de 
relaciones entre el sector académico, la empresa y el sector público.

Uno de los grandes logros en investigación sobre VIH en España fue la constitución 
en 1998 de FIPSE, cuyo objetivo esencial es impulsar una investigación de calidad en Es-
paña en los campos básico, clínico, epidemiológico, preventivo, económico y social del VIH. 
Regida por un patronato con representación paritaria pública y privada, del Ministerio 
de Sanidad y Consumo, el Instituto de Salud Carlos III, la Secretaría del Plan Nacional 

La Red de investigación 
en sida da prioridad a  pro-
yectos en red y a temas 
específi cos de España en 
los que se puedan aportar 
contribuciones originales 
de alto nivel.
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sobre el Sida y, paralelamente, de las compañías farmacéuticas claves en la investigación y 
desarrollo de fármacos antirretrovirales. Los objetivos principales de FIPSE son facilitar y 
coordinar recursos destinados a la investigación del VIH, facilitar el fortalecimiento de la 
infraestructura investigadora en España, permitiendo el aumento de los equipos científi cos 
y el avance en nuevas líneas de trabajo, reforzar la conexión entre la investigación y la toma 
de decisiones en materia de VIH/sida y facilitar al máximo los estudios interdisciplinares.

En la actualidad FIPSE es la principal fuente de fi nanciación de la investigación sobre 
VIH en España. Su objetivo último es que la epidemia de infección por VIH sea abordada 
de la forma más efectiva posible, incorporando nuevos hallazgos procedentes de la inves-
tigación biomédica y social. En cada convocatoria anual prioriza áreas y temas de especial 
relevancia en el contexto de la epidemia en España. Estas áreas están divididas en ciencias 
básicas, clínicas y sociales. Además, desde 2005 fi nancia fuera de convocatoria proyectos 
pioneros y de especial relevancia científi ca. La cohorte FIPSE sobre trasplante hepático 
en pacientes VIH309 es un estudio multidisciplinar de investigación clínica con aplicación 
directa en salud pública que incorpora también a investigadores básicos para el análisis 
de muestras y tejidos almacenados. La envergadura y calidad del proyecto ha llevado a la 
asistencia y la investigación clínica española a la vanguardia mundial en este campo. En el 
área de epidemiología y prevención ha fi nanciado como proyecto de especial relevancia 
para la planifi cación de programas de prevención el informe FIPSE sobre jóvenes, rela-
ciones sexuales y riesgo de infección por VIH310. En el área social, el informe FIPSE sobre 
discriminación y VIH/sida311, realizado por la Universidad Carlos III con la colaboración 
de Cruz Roja Española ha promovido nuevas investigaciones y actuaciones encaminadas a 
erradicar la discriminación de las personas con VIH en España. Este informe ha supuesto 
un hito en la investigación al ser el primer estudio sobre el tema realizado en nuestro país.

El MSC, a través de la SPNS, continuará fi nanciando actividades de investigación de 
GESIDA, a través de la Agencia de Ensayos Clínicos. Los objetivos son tanto potenciar 
la investigación clínica sobre VIH del SNS como lograr una mayor coordinación entre los 
centros sanitarios españoles, y facilitar la realización de estudios multicéntricos de muy 
diverso tipo, tales como ensayos clínicos y estudios de cohorte y de prevalencia, a los que 
da soporte metodológico y de gestión. Tiene dos áreas diferenciadas: 1) Área científi ca, de 
metodología de investigación y estadística y farmacovigilancia. La actividad de esta área 
se centra en el diseño y redacción de los protocolos de estudios, apoyo científi co y meto-
dológico al resto del personal de la AEC y a los investigadores durante el desarrollo de 
los mismos. Se realiza también el diseño de las bases de datos, introducción de los datos, 
análisis estadístico y asesoramiento y participación en la elaboración de publicaciones con 
los resultados obtenidos. Además se desarrollan todas las actividades de farmacovigilancia 
derivadas de los estudios. 2) Área de monitorización, logística y gestión. Se encarga de la 
tramitación y aprobación (organismos ofi ciales y tramitación de contratos con los centros) 
de ensayos clínicos y estudios multicéntricos con otro tipo de diseño, además de la puesta 
en marcha, comunicación entre promotor / coordinador y resto de investigadores, monitori-
zación y control de calidad tanto en el desarrollo de los estudios como la recogida de datos. 
Desarrolla además actividades de gestión económica derivada de la realización de los es-
tudios. La colaboración con la AEC seguirá impulsando la investigación clínica en España.

Investigación internacional
A nivel internacional se establecen y potencian lazos de colaboración con estudios de 
investigación específi cos de índole internacional o con organizaciones de carácter inter-
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nacional que trabajan en ámbitos específi cos de la investigación del VIH. En este sentido 
podemos destacar los siguientes:

TRIoH: Targeting Replication and Integration of HIV (actividad sobre la replicación 
e integración del VIH)312. El proyecto TRIoH, fi nanciado por la UE, reúne a investigado-
res europeos que trabajan en nuevas moléculas con actividad sobre la replicación y/o inte-
gración viral. El proyecto TRIoH sigue un enfoque multidisciplinar, que combina ciencia 
de base, biotecnología e innovación química. Constituye una línea muy importante de es-
tudio de la replicación e integración del VIH, con el objetivo último de desarrollar nuevos 
y mejores tratamientos contra el VIH/sida.

EMPRO: European Microbicides Project (proyecto europeo de microbicidas)313. 
Este proyecto, fi nanciado por la UE, está desarrollando nuevos microbicidas tópicos que 
bloquean la entrada del VIH a las zonas mucosas. El objetivo es establecer un canal de 
desarrollo de microbicidas candidatos, desde la investigación básica hasta los primeros 
ensayos en personas. El proyecto examina las propiedades de inhibición de proteínas vira-
les o receptores virales específi cos de moléculas de nuevo desarrollo. El proyecto debería 
proporcionar una base racional para el diseño de futuros microbicidas. España participa a 
través del Consejo Superior de Investigaciones Científi cas.

The European and Developing Countries Clinical Trials Partnership EDCTP (Asocia-
ción de Europa y países en desarrollo para la realización de ensayos clínicos)314. El Ministe-
rio de Sanidad y Consumo español viene colaborando de forma activa con la Plataforma Eu-
ropea de Ensayos Clínicos (EDCTP), resultante de la aplicación del artículo 169 del tratado 
de la Unión Europea, que preconiza la cooperación de los programas de investigación de los 
estados miembros en aras a un objetivo común, apoyar el desarrollo de ensayos clínicos para 
evaluar la efi cacia de vacunas, fármacos, microbicidas y otras herramientas para la preven-
ción de las enfermedades ligadas a la pobreza (sida, malaria y tuberculosis) en los países más 
afectados, en particular los africanos. En 2005 y 2006, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha 
aportado un millón de euros anuales a esta iniciativa. Además de la donación mencionada,  
la participación del gobierno español en el EDCTP implica la co-fi nanciación de los proyec-
tos seleccionados por esta entidad en los que participen investigadores españoles. 

Estudios de cohorte para mejora de los tratamientos existentes. Profesionales per-
tenecientes a más de cien de los mejores grupos de investigación clínica de Europa han 
aunado sus fuerzas para evaluar las mejores opciones de tratamiento para niños, mujeres 
embarazadas y adultos infectados por el VIH, así como para prevenir la transmisión del 
virus de madres a hijos. A través de una serie de proyectos, los investigadores están pro-
bando combinaciones de medicamentos nuevos y ya existentes para optimizar la terapia 
del VIH. También están estudiando la forma de responder a una amenaza creciente: la 
aparición de resistencia a los fármacos antirretrovirales.

Vacunas y otras tecnologías de prevención
La Comisión de Cooperación Internacional del Congreso de los Diputados en su sesión del 
día 10 de mayo de 2005 aprobó una Proposición No de Ley para dar apoyo e impulsar los es-
fuerzos de investigación a favor de una vacuna preventiva contra el VIH/sida. La misma Co-
misión, en su sesión del 31 de mayo de 2005, acordó aprobar otra Proposición No de Ley para 
hacer frente a la pandemia de sida, instando al Gobierno a acelerar el desarrollo, fi nanciación 
y accesibilidad de vacunas y microbicidas efi caces para el VIH. Aunque la investigación de la 
vacuna tiene componentes específi camente nacionales, ningún país ni grupo investigador ais-
lado va a conseguir superar este desafío, por lo que el establecimiento en red de los recursos 
y capacidades disponibles a nivel mundial es una exigencia. Por otra parte, tanto la vacuna 
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como los microbicidas pueden enmarcarse en la cooperación al desarrollo. Deben desarro-
llarse como un esfuerzo conjunto a nivel internacional y es necesario participar y aportar a 
través de las iniciativas internacionales los fondos sufi cientes para asegurar su desarrollo. 

El MSC y el MAEC, así como algunas ad-
ministraciones autonómicas y ONG apoyan la in-
vestigación de la vacuna a nivel nacional e inter-
nacional, esta última a través de iniciativas para 
acelerar y fortalecer la colaboración entre los dis-
tintos implicados en la búsqueda de una vacuna, 
como el ECDTC y la Internacional AIDS Vaccine Initiative (IAVI)315. Existen asimismo otras 
iniciativas de interés como la Global AIDS Vaccine Enterprise316 o el Internacional Partners-
hip for Microbicides que también es necesario apoyar en las instituciones internacionales.

Objetivos
 • Mantener y promover líneas de investigación de calidad y cooperar estrechamente 

para crear nuevas oportunidades y mejores recursos para científi cos emprendedores.
 • Contribuir al establecimiento de una nueva cultura de relaciones entre el sector 

académico, la empresa y el sector público.
 • Potenciar la labor de promoción de la investigación de FIPSE, mediante el aumen-

to de la cuantía de los proyectos de la convocatoria anual y el estímulo de proyec-
tos de especial relevancia.

 • Mantener el apoyo a las actividades de investigación clínica a través de la Agencia 
de Ensayos Clínicos de GESIDA, diversifi cando sus estudios y ampliando la parti-
cipación de centros sanitarios y colaborar con otras iniciativas similares.

 • Mantener y potenciar la colaboración española en la investigación internacional.
 • Reforzar los compromisos con la investigación y el desarrollo de vacunas y microbicidas.
 • Apoyar la investigación orientada a las necesidades de salud pública y ciencias sociales.
 • Potenciar la investigación específi ca sobre mujer y VIH, especialmente en relación 

a factores protectores y de riesgo, tratamientos y consecuencias psicológicas y so-
ciales de la infección.

 • Apoyar la participación de la investigación española en las redes europeas.
 • Facilitar la participación de todos los agentes implicados en la investigación.
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309 JM Miró et al. Spanish cohort of HIV infected patients with orthotopic liver trasplantation (OLT): evaluation of 50 
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accesibilidad de vacunas y microbicidas 
efi caces para el VIH (Proposición No de 
Ley, mayo 2005)
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22. Coordinación y cooperación 
internacional

Un enfoque más global

El compromiso político internacional en la lucha contra el VIH/sida atraviesa un momento 
culminante. El objetivo número 6 de Desarrollo incluido en la Declaración del Milenio317, 
referido a la necesidad de detener y revertir la propagación del VIH para 2015, y la Decla-
ración de Compromiso alcanzada en la Reunión Extraordinaria de la Asamblea General 
de las Naciones Unidas sobre VIH/sida318 (UNGASS, junio 2001), la Iniciativa de Acceso 
Universal319 (UNGASS, junio 2006), que establece como nuevo objetivo global el acceso 
universal a los programas de prevención, tratamiento y asistencia para las personas con 
VIH/sida, así como otras importantes alianzas, como ONUSIDA y el Fondo Mundial para 
la lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, han impulsado la acción a muchos ni-
veles y han aumentado los recursos de forma signifi cativa. 

Es evidente que, en ocasiones, la fragmentación de los esfuerzos, la falta de continui-
dad y de acciones sostenidas y sinérgicas, y la persistencia del estigma y la discriminación 
obstaculizan los esfuerzos y el éxito en esta área. Se requieren, por tanto, esfuerzos coordi-
nados para sacar el máximo provecho a las iniciativas existentes. 

El peso de España en la cooperación al desarrollo se ha incrementado enormemente 
en años recientes. La política pública de cooperación para el desarrollo constituye para el 
Gobierno un elemento fundamental de su acción exterior. Un primer avance en la conse-
cución de esta política de Estado fue la aprobación del Plan Director de la Cooperación 
Española 2005-2008320, que establece los objetivos, criterios, prioridades sectoriales y geo-
gráfi cas de la cooperación al desarrollo. Recoge el compromiso del Gobierno de duplicar 
la ayuda ofi cial al desarrollo (AOD) en 2008 y alcanzar el 0,7% de la Renta Nacional Bru-
ta en un futuro próximo, tal como reitera la Declaración de Compromiso. América latina y 
el Mediterráneo siguen siendo el ámbito de atención prioritaria, pero África subsahariana 
se convierte también en una fuerte apuesta de la cooperación española, con lo que esto 
supone de incremento en la cooperación en VIH/sida. 

El Plan Director, en su capítulo III, sobre estrategias y prioridades sectoriales, señala 
que la salud es un derecho fundamental del ser humano y que la mejora de la salud de las 
personas está estrechamente relacionada con la dinámica de desarrollo y la carencia de 
ésta es una de las expresiones defi nitorias de la pobreza (Figura 25).

 Dicho Plan Director suscribe como áreas prioritarias en salud combatir el VIH/sida, 
la malaria, la tuberculosis y otras enfermedades transmisibles, y el fomento de una asocia-
ción global para el desarrollo, todo ello basado en los principios de equidad y acceso uni-
versal a los servicios básicos de salud mediante un enfoque multisectorial y participativo 
para resolver los problemas sanitarios.

En el período 2008-2012 las actividades sobre VIH/sida a nivel internacional se cen-
trarán en el fomento de la cooperación internacional y en el refuerzo de los sistemas de 
salud y de prevención que permita generar respuestas multisectoriales e integrales para el 
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control del VIH/sida y de las infecciones de transmisión sexual, capacitar a los programas 
nacionales de VIH/sida con los elementos técnicos necesarios y, en defi nitiva, favorecer el 
acceso universal a los programas de prevención, tratamiento y asistencia para las personas 
con VIH. El principal papel en esta tarea lo desempeña el Ministerio de Asuntos Exterio-
res y la Cooperación (MAEC) a través de la Secretaría de Estado de Cooperación Inter-
nacional (SECI) y la Agencia Española de Cooperación Internacional (AECI), correspon-
diéndole a la SPNS aportar sus conocimientos técnicos y coordinar la política española en 
esta materia en los organismos y foros internacionales y la UE.

La estrategia de salud de la cooperación española para el 2007321 considera a los sis-
temas de salud como el núcleo de la problemática y de las soluciones para la mejora de 
la salud y la reducción de la pobreza. La estrategia promueve un enfoque integral de las 
intervenciones que permita, por un lado, el reforzamiento de los sistemas y servicios públi-
cos de salud y, por otro, la atención a los problemas de salud que afectan a las poblaciones. 
Esta visión integral trata de evitar la fragmentación y la falta de liderazgo en materia sa-
nitaria. De hecho, el VIH/sida se ha transversalizado. No sólo es un eje estratégico contra 
las enfermedades prevalentes, sino que ha de estar en el resto de las líneas estratégicas 
como el fortalecimiento de los sistemas de salud, la salud sexual y reproductiva o la salud 
materno-infantil.

Las actuaciones del Gobierno español dirigidas a combatir el VIH/sida están inmer-
sas en las decisiones y medidas adoptadas internacionalmente que se describen a continua-
ción, con el compromiso de reducir las desigualdades existentes y contribuir con nuestros 
conocimientos a detener la epidemia en el mundo. 

Figura 25. Impacto del VIH en el crecimiento económico. 80 países en desarrollo, 1990-1997.

Fuente: R. Bonnel (2000) Economic Analysis of HIV/AIDS, ADF 2000 Background paper, World Bank
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Naciones Unidas - ONUSIDA

En el marco de Naciones Unidas, los principales compromisos adoptados son los siguientes:  
 • Declaración del Milenio adoptada en el 2000317, y que contempla como objetivo 

número 6 combatir el VIH/sida, la malaria y la tuberculosis, señalando además que 
detener la propagación de la enfermedad no es sólo un objetivo en sí mismo, sino 
un requisito previo para alcanzar la mayoría de los demás objetivos.

 • Declaración de Compromiso318, adoptada por 189 países, incluido España, en junio 
del 2001, en reunión extraordinaria de la Asamblea General de Naciones Unidas 
con objeto de desarrollar el objetivo nº 6 anteriormente señalado y

 • La Iniciativa de Acceso Universal alcanzada en junio del 2006319, también suscrita 
por España.

El Programa conjunto de Naciones Unidas, ONUSIDA, se ha constituido en la agen-
cia líder a la hora de combatir esta pandemia mundial. Este Programa es una iniciativa 
innovadora de Naciones Unidas que aprovecha las energías y fuerzas de cada uno de sus 
miembros y los induce a emprender una acción colectiva contra el VIH/sida. 

ONUSIDA se estableció en 1994 por una resolución del Consejo Económico y So-
cial de Naciones Unidas y se lanzó en 1996. Son diez los copatrocinadores de ONUSI-
DA: Organización Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF), Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD/UNDP), Fondo 
de Población de las Naciones Unidas (FNUAP/UNFPA), Organización de las Naciones 
Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), Banco Mundial, Ofi cina de 
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD/UNODC), Organización Inter-
nacional del Trabajo (OIT/ILO), Programa Mundial de Alimentos (PMA/WFP) y Ofi cina 
de las Naciones Unidas del Alto Comisionado para los Refugiados (UNHCR).

ONUSIDA se fi nancia con las contribuciones voluntarias de 
gobiernos, fundaciones, corporaciones, grupos privados e indivi-
duos. España viene colaborando y contribuyendo como donante a 
ONUSIDA desde su inicio. En el año 2007 se ha aprobado el pago 
de la contribución de España a ONUSIDA por un importe de 
4,5 millones de euros, con cargo al Fondo de Ayuda al Desarrollo. 
Esta contribución se desglosa en 3,5 millones de euros al programa 
ONUSIDA y 1 millón de euros para apoyo a las actividades de la 
Iniciativa Internacional para la vacuna contra el sida (IAVI).

Fondo mundial contra el Sida, la Tuberculosis y la Ma-
laria (FMSMT/GFATM)

En la cumbre del G8 que tuvo lugar en Génova en 2001 se decidió establecer el Fondo 
Mundial de Lucha contra el Sida, la Malaria y la Tuberculosis. Se constituyó el 22 de enero 
de 2002 como mecanismo para generar y canalizar recursos fi nancieros para la lucha con-
tra estas enfermedades. Su objetivo es complementar y reforzar los esfuerzos que llevan a 
cabo otros organismos fi nancieros y no fi nancieros internacionales, como el Banco Mun-
dial, ONUSIDA o la OMS, así como ONG.

Nos comprometemos a 
seguir desplegando todos 
los esfuerzos necesarios 
con el fi n de lograr para 
2010 el acceso universal a 
programas amplios de pre-
vención y a los servicios 
de tratamiento, atención y 
apoyo (UNGA, 2006)
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Hasta la fecha ha fi nanciado 350 programas en 128 países por un valor de 4.500 millo-
nes de dólares, de los cuales el 58% se ha destinado a la infección por el VIH y el sida. El 
57% de los recursos se ha destinado a África subsahariana, el 23% a Asia, Oriente medio 
y norte de África y el 20% a Latinoamérica, Caribe y Europa del este. Por otro lado, el 
Banco Mundial ha creado un fondo fi duciario para llevar a cabo la gestión fi nanciera de los 
recursos comprometidos por los donantes para fi nanciar las actuaciones del GFATM.

España ha mostrado desde el comienzo un fuerte interés en el lanzamiento del Fon-
do Mundial contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria. En el año 2003 se materializó 
este compromiso con la aportación de 35 millones de dólares al Fondo, y posteriormente 
de 15 millones en 2004 y otros 15 en 2005. Durante la Conferencia Internacional de re-
posición de fondos para el GFATM que tuvo lugar en Londres en septiembre de 2005, 
España anunció un incremento importante de sus aportaciones para el bienio 2006-2007. 
El MAEC ha aprobado ya las aportaciones de 63,9 millones de dólares en 2006 y de 100 
millones en 2007. Además, el Gobierno español ha comprometido 600 millones de dólares 
para el periodo 2008-2010.

Organización Mundial y Panamericana de la Salud 
(OMS-OPS)

España, como país observador de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), viene co-
laborando, a través de la AECI, del MSC y del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), en las ac-
tividades que, en materia sanitaria, desarrolla la OPS en áreas específi cas de interés común.

En el marco de un Memorando de Entendimiento fi rmado por la AECI, el MSC y la 
OPS, el 3 de febrero de 1992, al cual se incorporó el ISCIII los años 2003 y 2004, la coopera-
ción de las partes se ha desarrollado hasta el 2004 a través de la suscripción anual de once 
Planes de Actuaciones Conjuntas, que han sido sustituidos a partir de 2005 por la fi rma de 
un Memorando para un Programa de salud en Iberoamérica. En el año 2006 los fondos 
destinados por la AECI a dicho Programa ascendieron a 2 millones de euros.

Unión Europea

La estrategia de lucha contra el VIH/sida está estrechamente relacionada con el refuerzo 
de los valores europeos generales sobre seguridad humana y protección de los derechos 
humanos, incluidos los derechos sobre sexualidad y reproducción, los derechos de las mi-
norías y los derechos fundamentales de los inmigrantes, los refugiados y los desplazados.

La declaración de UNGASS y las declaraciones de Dublín322, Vilna323 y Bremen324 están 
presentes en los objetivos establecidos en la lucha contra el VIH/sida en la UE.

La Comisión pretende consolidar la participación de la sociedad civil en todos los 
aspectos de la respuesta a la epidemia, entre los que fi guran la elaboración, la aplicación, el 
seguimiento y la evaluación de políticas, dentro de su planteamiento integral y coordinado 
en los países de la UE y de su entorno, tal y como se contempla en el Comunicado de la 
Comisión al Consejo y al Parlamento Europeo sobre la lucha contra el VIH/sida en la UE 
y los países de su entorno (2006-2009)325.
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Por la Decisión 1209/2003/EC, y aplicando el artículo 169 por primera vez, los Estados 
Miembros de la UE crean el European and Development Countries Clinical Trials Part-
nership (EDCTP) para desarrollar de forma conjunta con los países en vías de desarrollo 
ensayos clínicos sobre productos relacionados con el SIDA, TBC y malaria. 

Proyecto ESTHER 

El proyecto ESTHER fue una propuesta del Ministerio de Sanidad francés a los países 
de la Europa Occidental que se hizo pública con motivo de la Conferencia Mundial de 
Naciones Unidas contra el Sida de junio de 2001 en Nueva York. Desde entonces, 4 países 
lideran el proyecto, Francia, España, Italia y Luxemburgo. Posteriormente, el 15 de marzo 
de 2004, en Luxemburgo, tuvo lugar la adhesión de Portugal, Austria, Bélgica y Alemania. 

ESTHER pretende hermanar hospitales de países del norte y de países en desarrollo para 
que se produzca un compromiso de colaboración basado en la transferencia de conocimientos, 
de experiencia y tecnología destinada a la atención integral del paciente infectado por el VIH 
y a la capacitación para el uso de los instrumentos de prevención de los más vulnerables.  

España, por sus tradicionales lazos con América latina, ha contribuido a esta iniciativa am-
pliando el espectro de países africanos, propuestos por el resto de países europeos, con los más 
necesitados de América latina. La implicación de la SPNS en este proyecto ha sido crucial.

La selección de países se ha realizado de acuerdo con  la situación epidemiológica y 
la capacidad nacional de respuesta a la epidemia. Hasta el momento se ha iniciado el pro-
yecto en Ecuador, Honduras, Nicaragua y El Salvador.

Los objetivos de ESTHER son la formación técnica en el manejo integral del pacien-
te VIH para profesionales de salud y el apoyo en el suministro de equipamiento técnico y 
de laboratorio para el diagnóstico en función de la disponibilidad y necesidades.

Otras actividades de cooperación 

La SPNS desarrolla actividades de cooperación directa e intercambio de experiencias con 
el fi n de compartir conocimientos en aquellos ámbitos en los que se cuenta con una expe-
riencia reconocida, como es el caso de los programas de prevención del VIH en usuarios 
de drogas por vía parenteral, principalmente programas de metadona y de intercambio de 
jeringuillas, con países de Europa del Este, Asia Central y Latinoamérica.

Objetivos

 • Contribuir a alcanzar los objetivos establecidos por Naciones Unidas para la pre-
vención, asistencia y tratamiento de la infección por VIH/sida mediante la parti-
cipación en los organismos y foros internacionales y el incremento progresivo de 
la fi nanciación en la cuantía que correspondería a España según las necesidades 
mundiales calculadas por ONUSIDA.
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 • Defender y sostener en los organismos y foros internacionales una política en con-
sonancia con los principios rectores de este Plan Multisectorial, en particular en 
lo relativo a los derechos humanos de las personas con VIH y los grupos vulnera-
bles.

 • Mejorar la coordinación de la SPNS con el MAEC, otros departamentos ministe-
riales y comunidades autónomas, agencias de cooperación al desarrollo y las ONG 
que trabajan en programas internacionales de VIH/sida. 

 • Prestar apoyo técnico a otros departamentos ministeriales para el desarrollo de 
programas y proyectos de cooperación internacional en materia de VIH/sida.

 • Reforzar las políticas de salud pública y los programas para prevenir y controlar 
la transmisión del VIH por vía sexual, la asociada al consumo de drogas por vía 
intravenosa y la vertical, favoreciendo el intercambio de buenas prácticas.

 • Colaborar en los esfuerzos de adaptación y mejora de las estructuras sanitarias de 
los países en vías de desarrollo.

 • Potenciar la capacidad de los países para proporcionar el acceso universal a una 
atención integral y coordinada en materia de prevención, diagnóstico, asistencia y 
tratamiento de las personas con VIH/sida.

 • Promover y garantizar los derechos humanos en los proyectos de cooperación, lu-
chando contra el estigma y la discriminación que sufren las personas con VIH.

 • Promover la participación de la sociedad civil tanto a nivel nacional como a inter-
nacional.
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Anexo 1.
Proceso de elaboración y consenso

La elaboración del plan multisectorial es un proceso conjunto en el que participan 
los planes autonómicos de sida, numerosas instituciones de todos los niveles de la admi-
nistración, asociaciones profesionales, ONG que trabajan en el ámbito del VIH, expertos y 
ciudadanos, coordinado desde la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida.

El proceso se resume en el siguiente esquema.
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Tabla 10.  Esquema de elaboración del Plan Multisectorial 2008-2012
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Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria
Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria
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Anexo 3.
Abreviaturas

AEC Agencia Española de Ensayos Clínicos
AECI Agencia Española de Cooperación Internacional
AEDN          Asociación Española de Dietistas-Nutricionistas
AEEH Asociación Española de Estudio del Hígado
AEP Asociación Española de Pediatría
ANR Anónimo no relacionado
AOD Ayuda ofi cial al desarrollo
ARV Antirretroviral
AZT Zidovudina
CAC Consejo Asesor Clínico
CCAA Comunidades autónomas
CDC Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades
CEESCAT Centro de estudios epidemiológicos sobre el sida de Cataluña
CEVIHP Grupo Colaborativo Español de VIH Pediátrico
CIBER Centro de Investigación Biomédica en Red
CMBD Conjunto Mínimo Básico de Datos
CNE Centro Nacional de Epidemiología, Instituto de Salud Carlos III
DGIP Dirección General de Instituciones Penitenciarias, Ministerio del Interior
DGPNSD Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas
ECDC Centros Europeos para la Prevención de Enfermedades
EDADES Encuesta Domiciliaria sobre el Abuso de Drogas en España
ESTUDES Encuesta Escolar sobre el uso de drogas en enseñanzas secundarias
ETS Enfermedades de transmisión sexual
FGSMT Fondo Global de Lucha contra el Sida, la Malaria y la Tuberculosis
FIPSE Fundación para la Investigación y la Prevención del Sida en España
FIS Fondo de Investigaciones Sanitarias
FIV Fecundación in vitro
GAE Grupos de apoyo emocional
GAM Grupos de apoyo mutuo
GDR Grupo diagnóstico relacionado
GEAM         Grupo de Estudio de Alteraciones Metabólicas en VIH
GESIDA Grupo de estudio de sida - SEIMC
GESITRA Grupo de Estudio de Sida y Trasplante
GFATM Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Malaria y la Tuberculosis
HSH Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
I+D Investigación y desarrollo
IAVI Internacional AIDS Vaccine Initiative
IMIM Instituto Municipal de Investigación Médica de Barcelona
IMUJER Instituto de la Mujer, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
INE Instituto Nacional de Estadística
INSALUD Instituto Nacional de la Salud
ISCIII Instituto de Salud Carlos III
ITS Infecciones de transmisión sexual
IVE Interrupción voluntaria del embarazo
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LAF Lipoatrofi a facial
MAEC Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperación
MEC Ministerio de Educación y Ciencia
MD Ministerio de Defensa
MJ Ministerio de Justicia
MPPVS Mayor participación de las personas que viven con o están afectadas por 
 la infección por el VIH y el sida
MSC Ministerio de Sanidad y Consumo
MTAS Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
OCATT Organización Catalana de Transplantes
OED Observatorio Español sobre Drogas
OMS Organización Mundial de la Salud
OG Organizaciones gubernamentales
ONG Organizaciones no gubernamentales
ONT Organización Nacional de Trasplantes
ONUSIDA Programa conjunto de Naciones Unidas sobre VIH/sida
OPS Organización Panamericana de la Salud
PAVSA Programa de prevención y atención a las personas afectadas por el 
 VIH-SIDA en Asturias
PEP Personas que ejercen la prostitución
PIJ Programa de intercambio de jeringuillas
PMM Programa de mantenimiento con metadona
PNSD Plan Nacional sobre Drogas, MSC
PPE Profi laxis post-exposición
PPENO Profi laxis post-exposición no ocupacional
RIS Red de investigación en sida
RTIC Redes temáticas de investigación cooperativa
SECI Secretaría de Estado de Cooperación Internacional, MAEC
SEDCA Sociedad Española de Dietética y Ciencias de la Alimentación
SEFH  Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria
SEGO Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia
SEIMC Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica
SEIP Sociedad Española de Infectología Pediátrica
SEISIDA Sociedad Española Interdisciplinar del Sida
SemFYC Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria
SENBA Sociedad Española de Nutrición Básica Aplicada
SENPE Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral
SIM Sistema de información microbiológica
SNS Sistema Nacional de Salud
SPNS Secretaría Plan Nacional sobre el Sida, MSC
TARGA Tratamiento antirretroviral de gran actividad
UDI Usuarios de drogas inyectadas
UDVP Usuarios de drogas por vía parenteral
UE Unión Europea 
VE Vigilancia epidemiológica
VHB Virus de la hepatitis B
VHC Virus de la hepatitis C
VIH Virus de la inmunodefi ciencia humana 
VPH  Virus del papiloma humano
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Figura 13. Incidencia anual de sida por sexo. Casos notifi cados entre 25 y 34 años. España, 

1997-2006. Actualización a 31/12/06.
Figura 14. Evolución de la prevalencia de VIH y de los programas de reducción de daños 

en prisiones. España, 1996-2005.
Figura 15. Casos de sida de transmisión madre-hijo corregidos por retraso en la notifi ca-

ción. España, 1984-2006. Actualización a 31/12/06.
Figura 16. Porcentaje de HSH que se había hecho la prueba que recibió consejo asistido. 

España, 2003.
Figura 17. Porcentaje de personas de 18 a 49 años que no trabajaría o estudiaría en el 

mismo centro con una persona infectada por el virus del sida según nivel de 
estudios. España, 2003.

Figura 18. Estimación de la responsabilidad en las nuevas infecciones anuales por trans-
misión sexual entre las personas con VIH que conocen y las que desconocen su 
infección.

Figura 19. Porcentaje de personas de 18 a 49 años que se ha realizado la prueba del VIH 
alguna vez en la vida según sexo y comunidad autónoma. España, 2003.
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Figura 20. Número de fallecimientos por VIH/sida, total y por sexos. España, 1981-2004.
Figura 21. Porcentaje de pacientes con VIH que no usaron preservativo en su última rela-

ción sexual. España, 2002-2006.
Figura 22.  Resolución del Parlamento Europeo sobre la carencia de un sistema de notifi -

cación de nuevas infecciones por VIH en España e Italia.
Figura 23. Evolución de los fondos destinados a prevención del VIH y proporción que 

gestiona la administración y las ONG. España, 1999-2005. 
Figura 24. Evolución de las principales fuentes de fi nanciación de investigación en VIH/

sida. España, 1999-2006.
Figura 25. Impacto del VIH en el crecimiento económico. 80 países en desarrollo, 1990-

1997.
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Anexo 6.
Indicadores

Los indicadores del Plan Multisectorial frente a la infección por el VIH y el sida 2008-2012 
parten de una revisión y selección de los indicadores que estableció el Plan 2001-2005326, 
a los que dan continuidad. Tienen en cuenta además los Indicadores básicos para la apli-
cación de la Declaración de Compromiso sobre el VIH/SIDA desarrollados por ONUSI-
DA327. 

Los indicadores se agrupan en tres categorías, 1) indicadores claves, 2) indicadores básicos 
y 3) indicadores por programas. La revisión de los indicadores clave, que pasan de los 20 
que eran en el Plan 2001-2005 a 25, es fruto del consenso con las comunidades autónomas 
y demás organismos interesados. Los 15 indicadores que se han seleccionado para valorar 
los avances en las prioridades establecidas en el presente documento fi guran a continua-
ción y, fi nalmente, los indicadores por programas son los que permitirán el seguimiento de 
las distintas áreas de programación.

1. Presupuesto anual del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS y CCAA) para prevención 
de la infección por VIH.

2. Inversión en prevención y apoyo asistencial del VIH (SPNS, MTAS y CCAA) a través 
de las organizaciones no gubernamentales.

3. Porcentaje de la población general de 18 a 49 años que no trabajaría o estudiaría en el 
mismo centro que una persona con VIH, por sexo. 

4. Porcentaje de nuevas infecciones diagnosticadas con un nivel de CD4 por debajo de 
200/µl, por sexo.

5. Número anual de nuevas infecciones por VIH diagnosticadas cuya categoría de trans-
misión es el uso compartido de material de inyección para consumo de drogas, por 
sexo.

6. Prevalencia de infección en usuarios de drogas por vía parenteral por sexo.

7. Porcentaje de UDI que utiliza siempre preservativo en las relaciones sexuales con la 
pareja estable, por sexo.

8. Número anual de nuevas infecciones por VIH diagnosticadas cuya categoría de trans-
misión es la de hombres homosexuales/bisexuales. 

9. Prevalencia de infección en hombres que tienen sexo con hombres.
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10. Porcentaje de HSH que utiliza siempre el preservativo en la penetración anal con pa-
rejas ocasionales.

11. Número de nuevas infecciones por VIH diagnosticadas en personas con país de origen 
distinto de España, por sexo y país de origen.

12. La evolución de la frecuencia con que se protegen los y las jóvenes se medirá mediante 
el uso del condón en la primera relación sexual con la última nueva pareja, por sexo.

13. Porcentaje de pacientes con VIH que acuden a tratamiento que usó preservativo en la 
última relación sexual, por sexo. 

14. Cobertura poblacional anual del sistema de notifi cación de nuevos diagnósticos de 
VIH.

15. Presupuesto anual destinado a cooperación internacional en VIH y sida, a través de 
organismos internacionales y bilateralmente.

La actualización intermedia y fi nal se realiza desde la SPNS con el apoyo de los planes 
autonómicos de sida y de las organizaciones e investigadores que participan en las distin-
tas áreas relacionadas con la infección por VIH, que constituyen las principales fuentes de 
información.

Los indicadores completos del Plan Multisectorial frente a la infección por el VIH y el sida 
2008-2012 se publican separadamente.

326  Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida. Infección por VIH y sida en España. Plan Multisectorial. Indicadores 
2006. Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 2006.
327 ONUSIDA. Seguimiento de la Declaración de Compromiso sobre el VIH/SIDA. Directrices para el desarrollo de 
indicadores básicos. Informe 2008. (Informe ONUSIDA/07.12S / JC1318S). Ginebra 2007.


