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Proleg

Amb la presentacié de I'informe biennal del Sistema integrat de vigilancia epi-
demiologica sobre la sida i les infeccions de transmissié sexual (SIVES), donem
continuitat a leina de referéncia per a la difusié d’'informacié epidemiologica
sobre aquestes infeccions a Catalunya. Aquesta informacié és imprescindible
per adequar i avaluar la resposta institucional a aquestes epidémies.

Enguany fa trenta anys del diagnostic dels primers casos del que després es va
anomenar sida. A Catalunya, el Programa per a la prevenci6 i el control de la
sida es va crear l'any 1987. Lany 1994 es va desdoblar, d'una banda, en el Progra-
ma per a la prevenci6 i assistencia de la sida i, de l'altra, en el Centre d’Estudis
Epidemiologics sobre el VIH/SIDA de Catalunya (CEESCAT), que, alhora, l'any
2007, es va anomenar Centre d’Estudis Epidemiologics sobre les Infeccions de
Transmissio Sexual i Sida de Catalunya (CEEISCAT).

Des del 2007 el CEEISCAT ha incorporat diferents sistemes d’informacio
per al monitoratge i 'avaluacié de les infeccions de transmissié sexual (ITS),
incloent el VIH. Actualment aquests sistemes inclouen el monitoratge de la
morbiditat i mortalitat, la vigilancia conductual, el monitoratge del diagnostic
i del tractament del VIH i una série destudis observacionals complementaris,
que permeten tenir un diagnostic molt acurat de la situacié epidemiologica,
de la resposta institucional i dels resultats d'aquesta resposta. Aixi, no és sense
motiu, que el SIVES ha estat considerat pel Centre Europeu per a la Preven-
ci6 i Control de Malalties (ECDC, segons la sigla anglesa) com un dels més
integrats d’Europa (Mapping of HIV/STI behavioural surveillance in Europe.
Estocolm: ECDC; 2009).

Les dades presentades confirmen que, com a la resta d'Europa, algunes ITS
augmenten en la poblacié jove i, en el cas del VIH, entre el col-lectiu d’homes
que tenen relacions sexuals amb homes (HSH). Les dades, pero, també ens
diuen que la infeccié pel VIH entre els usuaris de drogues per via parenteral
(UDVP) ha continuat descendint en els darrers anys, la qual cosa confirma que
quan es duen a terme intervencions preventives adequades i proporcionals, es
pot revertir levolucié daquesta epidémia.

Per tot aixo, vull aprofitar aquesta ocasié per refermar el compromis del De-
partament de Salut de la Generalitat de Catalunya en la prevencid i el control
de les ITS/VIH, mitjangant intervencions basades en la informacié i levidéncia




cientifica disponible. Comprometre’s en un moment d’una greu crisi econo-
mica, com amb la resta de problemes de salut, és un repte important que
només podrem assolir si ho fem de forma conjunta entre les administracions,
els professionals de la salut i les ONG. En aquest sentit, 'informe SIVES 2010
reflecteix també lesfor¢ comu fet per generar, analitzar i divulgar la informacié
que s’hi presenta. Agraeixo, doncs, la feina de tots els professionals del sector
sanitari i de les organitzacions no governamentals que han treballat en els
diversos projectes que integren aquest informe. De ben segur, el SIVES 2010
contribuira a aconseguir lexcel-lencia en latenci6 a la salut sexual i reproductiva
a Catalunya i una millor prevencid i control de les ITS.

Boi Ruiz
Conseller de Salut



Presentacions

Es un plaer presentar I'informe epidemioldgic sobre la sida, el VIH i altres
infeccions de transmissié sexual (ITS) de Catalunya, el SIVES 2010, que inclou
sistemes formals de vigilancia epidemiologica i altres fonts d'informacié com-
plementaries com ara els estudis observacionals. Aquestes fonts d’'informacié
sadapten a levolucié canviant de lepidémia i sén prou flexibles per respondre
a les necessitats que apareguin al llarg del temps. Les recomanacions de 'Or-
ganitzacié Mundial de la Salut (OMS) promouen la interaccié entre diverses
fonts d’informacié6 en el marc de la vigilancia, el monitoratge i 'avaluacio,
amb la finalitat, d'una banda, de descriure levoluci6 de lepidémia i els seus
determinants, i, de l'altra, de recollir dades que permetin determinar fins a quin
punt shan assolit els objectius plantejats pels programes de prevencio existents.

En aquest sentit, és clau disposar d'un conjunt d’indicadors que siguin comparables
en el temps. Per aix0, com a novetat en I'informe d’aquest any, sha inclos un capitol
en que es recullen indicadors que mesuren diferents aspectes de les epidémies de
VIH i d'infeccions de transmissio sexual (ITS), aixi com altres indicadors de salut
sexual i reproductiva. Destaquen els indicadors recomanats per ONUSIDA, els
indicadors UNGASS, que permeten la comparabilitat nacional i internacional.

No hem doblidar que la infeccié pel VIH continua sent un problema de salut
publica prioritari. Sestima que, al nostre entorn, aproximadament 35.000 per-
sones viuen amb el VIH, una quarta part de les quals ho desconeix. Per tant,
avangar en les politiques de prevenci6 d'aquesta infeccid i, també, d’altres ITS,
és un compromis ferm del Departament de Salut i, en particular, de Agéncia
de Salut Publica de Catalunya, amb lobjectiu de prevenir-ne la propagacio.

Finalment, no puc oblidar-me de tots els professionals i les organitzacions
que col-laboren en aquest informe i a qui agraeixo la dedicaci6 i lesfor¢. Fruit
d’aquest treball conjunt saconsegueix donar una resposta col-lectiva, coor-
dinada i unificada a tota la informacié recollida i analitzada. De nou, estem
treballant plegats perqué aquestes dades s'utilitzin per millorar l'atenci6 a les
persones afectades, i també les intervencions adrecades a la prevencid i al
control del VIH iles ITS a Catalunya.

Antoni Plaséncia
Director general de Salut Publica







Es un plaer afegir-me a les presentacions de I'informe epidemiologic biennal del
CEEISCAT. En el curt espai de temps que fa, poc més de tres anys, que el Centre
es va incorporar a 'Institut Catala dOncologia (ICO), no només s’ha aconseguit
la integracié administrativa, sind que s’han consolidat importants col-laboracions
de recerca amb altres serveis de I'Institut. Molt en particular, ja shan realitzat
publicacions conjuntes rellevants amb el Programa d’Epidemiologia en Iambit
de la immunodeficiéncia, la infeccié pel virus del papil-loma huma i el cancer.

Linforme que avui es presenta, el Sistema integrat de vigilancia epidemiologica
dela SIDA/VIH/ITS a Catalunya (SIVES 2010), és un bon exemple del rendi-
ment de la integraci6 de sistemes d’informacié clinics, sistemes de vigilancia
epidemiologica formals i projectes de recerca especifics. Entre altres resultats,
enguany el CEEISCAT coordina un dels programes del Centre d’Investigacid
Biomeédica en Xarxa d’Epidemiologia i Salut Publica (CIBERESP, segons la
sigla castellana), algunes de les linies d’investigacié prioritaries del qual sén
la infecci6 i el cancer i la salut internacional, dues linies en qué I'TCO exerceix
un clar lideratge per mitja dels seus grups més emblematics.

LICO té una clara vocaci6 de transversalitat en que la recerca translacional és
un element clau per millorar la qualitat i lefectivitat de l'atenci6 als malalts. Per
aixo, el fet de comptar amb un servei com el CEEISCAT, que contribueix, en
aquest cas des de Iepidemiologia, tant a millorar les politiques de salut publica
vers el VIH iles ITS com a facilitar ponts de comunicacié amb altres serveis de
I'ICO, per a nosaltres és un valor afegit que continuarem aprofitant per reforcar
també els aspectes de suport metodologic de la institucié.

Finalment, vull aprofitar aquesta oportunitat per agrair a la Direccié General
de Salut Publica del Departament de Salut la confianga dipositada en la nostra
institucid, en hostatjar el CEEISCAT a I'ICO. Les actuacions en salut ptblica
necessiten levidéncia cientifica tant com les actuacions assistencials. En aquest
sentit, les col-laboracions entre els serveis centrals de TAdministracio i els espais
que, com el nostre, poden oferir el context clinic, de laboratori i académic necessari
per generar informacid i analisi de qualitat, han de ser benvingudes i potenciades.

Candela Calle
Directora general de 'ICO
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Nota tecnica introductoria

Linforme sobre el Sistema integrat de vigilancia epidemiologica sobre la
sida, el VIH iles ITS de Catalunya (SIVES) que presentem correspon a l'any
2010. Es el Document Técnic del CEEISCAT ndmero 20 i, com que a partir
de I'any 2006 els informes SIVES sén biennals, és el tretzé SIVES que s’ha
fet des de 'any 1995, en qué es va publicar el primer.

Com els anteriors, inclou la informacié que genera o gestiona el CEEISCAT,
tant provinent de sistemes de vigilancia epidemiologica formals com provinent
de projectes a cavall entre la vigilancia i la recerca aplicada, sovint mitjan¢ant
estudis observacionals. s de diferents fonts d’informaci6 per al monitoratge
d’una patologia s’ha anomenat vigilancia epidemiologica refor¢ada (enhanced
epidemiological surveillance) i, en aquest sentit, el SIVES ha estat identificat pel
Centre Europeu per a la Prevenci6 i Control de Malalties (ECDC, segons la
sigla anglesa) com un dels més integrats d’Europa [1]. En aquest sentit, hem
volgut fer un pas més i, a diferencia de les edicions anteriors, les infeccions de
transmissio sexual (ITS) es presenten ja totalment integrades en tots els capitols,
especialment en el primer, sobre morbilitat i mortalitat.

D’altra banda, hi ha un ampli consens en el fet que el monitoratge del VIH
i de les ITS no només ha de permetre la descripcié dels parametres de mor-
bimortalitat, siné que a més ha de ser util per al disseny i 'avaluaci6 de les
intervencions en salut, ja siguin assistencials o preventives. En aquest sentit,
l'any passat, seguint les indicacions de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)
i del programa de la sida de les Nacions Unides, ONUSIDA, ja vam fer un
esfor¢ per identificar i divulgar alguns dels indicadors que aquests organismes
han reconegut com a més rellevants per al monitoratge i l'avaluacié d'aquestes
epidémies [2]. Enguany, s’ha fet un pas més i, el que en I'informe de 2008 era
un annex, en la versié de 2010 s’ha convertit en un capitol, en que a part dels
indicadors generats directament pel SIVES, s’hi inclouen altres indicadors
sobre salut sexual i reproductiva que existien en el nostre context (capitol 6.
Indicadors disponibles a través del Sistema de vigilancia epidemiologica sobre
SIDA/VIH/ITS a Catalunya i altres indicadors de salut sexual i reproductiva).

Tot aixd no hauria estat possible sense lesforg de tots els técnics, que des del
primer informe epidemiologic 'any 1995 han treballat al Centre, i de tots els
professionals que directament o indirectament faciliten la generacid de les

1
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dades analitzades i presentades. Crear i mantenir aquest tipus de sistemes
d’informaci6 és un esforg que sovint requereix anys de treball i, per tant, cal la
visié i la constancia dels professionals, perd també de les institucions que els
financen. En aquest sentit, vull agrair una vegada més al Departament de Salut
a través de la Direcci6 General de Salut Publica i a I'Institut Catala d’Oncologia,
organisme del qual el Centre forma part des de l'any 2007, la confianca i el suport
que sempre ens han donat. Finalment, vull reconeixer també el suport de Ageén-
cia Executiva de Sanitat i Consumidors (EAHC, segons la sigla anglesa) de la
Comissi6 Europea; IInstitut de la Dona del Ministeri de Sanitat, Politica Social
i Igualtat; la Direccié General de Salut Publica del Ministeri de Sanitat, Politica
Social i Igualtat; el Centre d’Investigacié Biomedica en Xarxa d’Epidemiologia i
Salut Publica (CIBERESP, segons la sigla castellana); la Fundaci6 per a la Inves-
tigacio i la Prevenci6 de la Sida a Espanya (FIPSE); l'Ageéncia de Gestié d’Ajuts
Universitaris i de Recerca (AGAUR); lAgencia de Salut Publica de Barcelona
(ASPB); 'Escola Harvard, la Universitat de Bristol, i la Gilead Sciences, SL.

Els informes epidemiologics son l'expressid fisica de tots aquests esforgos,
pero certament el millor reconeixement és que la informaci6 que s’hi ana-
litza sigui atil a tots els qui treballen en VIH i ITS, administracions, ONG
i professionals de la salut i les ciencies socials en general. Aixi ho desitgem
tots els professionals del CEEISCAT.

Jordi Casabona
Director cientific del CEEISCAT

[1] European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Mapping
of HIV/STI behavioural surveillance in Europe. ECDC technical report.
Estocolm: ECDC; 2009.

[2] ONUSIDA. Seguimiento de la Declaracién de compromiso sobre el
VIH/SIDA. Directrices para el desarrollo de indicadores basicos. Informe
2010. (ONUSIDA/09.10S / JC1676S). Ginebra, 2009.
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1.1. Morbiditat de
la infeccié pel VIH
i la sida a Catalunya

La vigilancia epidemiologica del VIH
i la sida té per objecte conéixer les
caracteristiques, l'evoluci6 i la distri-
bucid geografica d’aquestes malalties
a Catalunya i es coordina a través del
Centre d’Estudis Epidemiologics sobre
les Infeccions de Transmissio Sexual i
Sida de Catalunya (CEEISCAT), amb
la participacio de diverses institucions:
I’Ageéncia de Salut Publica de Barcelona
(ASPB), les unitats de vigilancia epide-
miologica (UVE) de les regions sani-
taries del Departament de Salut (DS)
i la Secretaria de Serveis Penitencia-
ris, Rehabilitaci6 i Justicia Juvenil del
Departament de Justicia. Els centres
assistencials recullen la informacié
de forma confidencial mitjangant un
formulari estandarditzat [1-2].

Amb la introducci6, 'any 1996, del
tractament antiretroviral de gran ac-
tivitat (TARGA), es va produir un in-
crement del temps transcorregut entre
la infeccié i el desenvolupament de la
sida, aixi com de la supervivencia dels
malalts. Aquesta situacié va motivar
que els registres de sida experimen-
tessin una disminucié en el nombre
de nous casos i que, a més, caracte-
ritzessin infeccions antigues. Seguint
les recomanacions de I’Organitzacié
Mundial de la Salut (OMS) i dels
Centres per al Control i Prevencié de
Malalties (CDC, segons la sigla angle-
sa), Catalunya va incorporar la vigi-
lancia epidemiologica del VIH l'any
2001 amb el Sistema d’informaci6 de
nous diagnostics de VIH [3-4].

La infeccié pel VIH a Catalunya
és de notificacio voluntaria des del

2001. S’apliquen els criteris de de-
finici6 de la infeccié pel VIH del
Centre Europeu per a la Prevencid i
Control de Malalties (ECDC, segons
la sigla anglesa) [5].

La sida a Catalunya és una malaltia
de declaracié obligatoria (MDO)
individualitzada des del 1987. Els
criteris de definicio de cas i els me-
todes diagnostics aplicats s’ajusten
a les definicions que 'ECDC en va
donar el 1982, el 1985i el 1987 [6-8],
i ala definicié europea de 1993 [9].

La codificacio de la via de transmissi6
del VIH es realitza seguint un criteri
jerarquic que dona prioritat a la via
parenteral per davant de la via sexu-
al. Aquest criteri saplica si un malalt
presenta dues o més possibles vies de
transmissié [1]. Els criteris de classifi-
caci6 referent al grup de transmissi6
heterosexual es van modificar I'any
2001. Aixi, a partir d’aquest any es co-
difica com a heterosexual, sempre que
sassenyali en el formulari que no cor-
respon a un altre factor de risci que la
conducta sexual sigui heterosexual. En
els casos diagnosticats abans d’aquesta
data, la definici6 del grup de transmis-
si6 heterosexual és més restrictiva, ja
que inclou només persones amb con-
ducta heterosexual i que hagin man-
tingut relacions heterosexuals amb
persones infectades o amb risc elevat
d’estar infectades pel VIH [10].

El present informe inclou els nous
diagnostics d’infecci6 pel VIH no-
tificats des del 2001 fins al 31 de de-
sembre del 2008, amb data de diag-
nostic de VIH fins al 31 de desembre
del 2009. Pel que fa als casos de sida,
s’inclouen els notificats al Registre
de sida des del 1981 (any en qué va
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tenir lloc la primera notificacié a
Catalunya) fins al 31 de desembre
del 2009, amb data de diagnostic de
sida fins al 31 de desembre del 2008.
Les dades presentades no s’ajusten
en funcié del retard en la notificacié.

Els quatre periodes que es distin-
geixen quan les dades es presenten
agrupades per anys de calendari
fan referencia als canvis introduits
en els criteris diagnostics (periodes
1981-1987, 1988-1993 1 1994-1996) i
al'era posterior a la introduccié del
TARGA (1997-2008).

Lestat vital s’actualitza per mitja de
la informaci6 que proporcionen els
metges declarants (no es recull la
causa de la defuncid) i es completa
amb el creuament realitzat amb les
dades notificades al Registre de mor-
talitat de Catalunya, que depén del
Servei d’Informacié i Estudis del DS.

1.1.1. Epidemiologia dels nous
diagnostics d'infeccié pel VIH

1.1.1.1. Magnitud i distribucié

Durant el 2008, es van notificar 51.600
nous diagnostics de VIH a Europa, el
49% dels quals es van declarar en pa-
isos de la Uni6 Europea (UE). Aquest
nombre subestima el total d’infectats
pel VIH, ja que no tots els paisos dis-
posen d’un sistema de notificacié de
nous diagnostics de VIH i en alguns
paisos unicament es disposa de da-
des d’algunes regions; aquest és el cas
d’Italia i d’Espanya [11].

Dels nous diagnostics declarats a
Europa durant el 2008, el 37% van
ser persones infectades a través de
relacions heterosexuals, el 27% va
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Figura 1.1.1. Nous diagnostics d'infecci6 pel VIH per milié d"habitants. Regi6 europea de 'OMS, 2008.

Font: ECDCI/WHO Regional Office for Europe. HIV/AIDS surveillance in Europe 2008.
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correspondre a persones infectades
a través de I’s de drogues per via
parenteral i el 19% van ser homes
que mantenien relacions sexuals amb
altres homes (HSH) [11].

A la figural.1.1 es poden veure les ta-
xes (per milié d’habitants) dels nous
diagnostics de VIH I'any 2008 en els
paisos de la Regi6 europea de ’TOMS.

Espanya no té un sistema nacional
de notificaci6 dels nous diagnostics
d’infeccié pel VIH. Actualment, sén
12 les comunitats autobnomes (CCAA)
que recullen dades: Aragd, Asturies,
Illes Balears, Illes Canaries, Catalu-
nya, Extremadura, Galicia, Navarra,
Pais Basc, La Rioja i les ciutats au-
tonomes de Ceuta i Melilla. Durant
I'any 2008, en aquestes comunitats es
van notificar 1.583 nous diagnostics
de VIH amb una transmissié predo-
minant per relacions heterosexuals
(41,8%), seguides de les relacions
entre HSH (38,8%) i de les persones
infectades a través deis de drogues
per via parenteral (9,2%) [12].

A Catalunya, el nombre de nous diag-
nostics d’infecci6 pel VIH diagnos-
ticats des de I'any 2001 fins al 31 de
desembre del 2008 va ser de 5.506.
La taxa anual global de nous diag-
nostics per a aquest periode és de
12 casos per 100.000 habitants. A la
figural.1.2 es pot veure I'evoluci6 anual
dels nous diagnostics de VIH per sexe
des de I'any 2001. Durant el 2008 es
van notificar 636 nous diagnostics de
VIH, un 3,8% menys que I'any 2007.

1.1.1.2. Caracteristiques dels nous
diagnostics de VIH a Catalunya

Del total de nous diagnostics, el
77,8% s6n homes i el 22% restant,
dones. La majoria dels nous diag-
nostics d’infeccié s’han declarat en
persones d’entre els 25 i els 39 anys
(58%). La mitjana d’edat global és de
37,0 anys; 37,6 anys pels homesi 34,9
anys per les dones.

Pel que fa ala transmissié de la infec-
ci6, la via més probable de transmis-
si6 del virus han estat les relacions
heterosexuals en el 43,3% dels casos
(un 32,2% dels casos en els homes i
un 81,9% en les dones), seguida d’un
36,1% d’HSH (un 46,5% dels casos
en els homes) i de I's de drogues
per via parenteral en el 14,6% dels
casos (figural.1.3).

Si mirem les tendéncies actuals re-
lacionades amb les vies de trans-
missio de la infeccid, observem un
increment dels nous diagnostics
de VIH en HSH del 31,5% per al
periode 2001-2008, passant de 191
casos el 2001 a 279 el 2008 (repre-
senta un increment anual mitja del

Figura 1.1.2. Evolucié anual dels nous diagnostics de VIH segons sexe. Catalunya, 2001-2008.
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Figura 1.1.3. Distribuci6 percentual dels nous diagnostics de VIH segons

via de transmissid i sexe. Catalunya, 2001-2008.
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Figura 1.1.4. Evolucid dels nous diagnostics de VIH segons vies de

transmissié. Catalunya, 2001-2008.
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4,6%). Pel que fa als heterosexuals,
s’observa un descens del 13% per al
periode 2001-2008, passant de 303
casos el 2001 a 268 casos el 2008
(descens anual mitja del 2,6%).
En els usuaris de drogues per via
parenteral (UDVP), s’'observa un
important descens del 334% per al
periode 2001-2008 passant de 165
casos el 2001 a 38 casos el 2008
(descens anual mitja del 24,6%)
(figura1.1.4).

Pel que fa a l'estadiatge clinic, tot i
que el 59,4% dels casos eren asimp-
tomatics en el moment del diagnos-
tic de VIH, en un 24,6% dels casos
els malalts complien criteris de sida
ien el 7,8% d’ocasions presentaven
simptomatologia, encara que sense
criteris de sida.

En conjunt, la proporcié d’immi-
grants entre els nous diagnostics de
VIH a Catalunya és del 35,6%. S'ob-

serva pero, un increment progressiu
al llarg del periode analitzat, pas-
sant del 24,4% I’any 2001 al 47,2%
I’any 2008 (figura1.1.5). Després dels
immigrants d’origen espanyol, el
44,2% procedeixen de I’Ameéri-
ca Llatina i del Carib, el 29,5% de
I’Africa subsahariana, I’11,1% de
I’Europa occidental, el 6,7% de 'Eu-
ropa oriental, el 5,3% de I’Africa del
Nord ilaresta d’altres paisos (3,2%)
(taula1.1.1). La via de transmissio de

Imatge 1.1. Els patrons epidemiologics de la transmissi6 del VIH han canviat i actualment la infeccié pel VIH es transmet majoritariament per via sexual.
Aquestes dades aconsellen reforgar la prevenci6 primaria de la infeccié pel VIH mitjancant la promocié d’habits sexuals saludables.

u]]! Generalitat da Calaﬁ.ﬁla
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lainfecci6 pel VIH més freqiient ha
estat ’heterosexual pel que fa a les
dones (90,0%) i ’homosexual pel
que fa als homes (45,5%) (figura1.1.6).
A la figural1.7 podem veure la distri-
bucio de les vies de transmissio segons
les regions d’origen. Sibé en les dones
la via heterosexual és la més freqiient
independentment de la regi6 d’origen,
aixo no passa en el cas dels homes; la
via de transmissio més freqiient en els
homes procedents d’Africa ésI’hetero-
sexual, en els que procedeixen d’Amé-
rica Llatina i d’Europa Occidental és
d’HSH i en els que procedeixen d’Eu-
ropa Oriental és 'UDVP.

1.1.2. Epidemiologia de la sida

1.1.2.1. Magnitud i distribucié de la sida

Lany 2008, Espanya és el quart pais de
la UE amb una incidéncia de sida més
alta (29,1 casos per mili6 d’habitants)
després d’Estonia, Letonia i Portugal
[11]. Segons I'ultima actualitzacio, en
el Registre espanyol de casos de sida

Taula 1.1.1. Pais d'origen dels nous diagnostics

de VIH. Catalunya, 2001- 2008.

N %
Estat Espanyol 3.544 72,3
Altres paisos 1.962 35,6
Ameérica Llatina i Carib 867 44,2
Equador 158
Brasil 131
Africa del Nord 103 5,2
Marroc 86
Africa Subsahariana 579 29,5
Nigeéria 83
Europa Occidental 218 11,1
Franga 50
Europa Oriental 131 6,7
Russia 32
Altres 64 33

Figura 1.1.5. Evoluci6 dels nous diagnostics d'infecci6 per VIH en immigrants. Catalunya, 2001-2008.
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consten 77.953 casos amb data de diag-
nostic fins al 31 de desembre del 2008.
Durant I'any 2008 es van notificar
1.340 casos de sida. Entre les CCAA
amb taxes per milié d’habitants supe-
riors a 30 hi ha les Illes Balears (58,0),
Murcia (39,7), Madrid (38,4), La Rioja
(35,7), Aragd (34,1), el Pais Basc (32,3)
i Navarra (31,5) (taulal.1.2) [13].

A Catalunya, el nombre total de
casos de sida des del 1981 fins al 31
de desembre del 2008 és de 16.235.

Des del diagnostic del primer cas, el
1981, la taxa anual d’incidéncia va
augmentar progressivament, pas-
sant de 0,8 casos per 100.000 habi-
tants 'any 1983 fins arribar a 26,1
casos per 100.000 habitants I’any
1994, coincidint amb ’expansi6 de
la definicié epidemiologica de cas
de sida. Entre el 1996 i el 1998 es
va produir una forta davallada en el
nombre de casos (1.357 i 686 casos,
respectivament), que va representar
una disminucié de les notificacions

Figura 1.1.6. Distribuci6 dels nous diagndstics d'infeccié pel VIH segons pais d'origen, grup de

transmissid i sexe. Catalunya, 2001-2006.
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Figura 1.1.7. Distribuci6 dels nous diagnostics d'infeccié pel VIH en immigrants segons zona geografica, grup de transmissid i sexe. Catalunya, 2001-2008.
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de sida del 49% en dos anys. Des
d’aleshores, la disminucié anual del
nombre de casos de sida és menor i
més gradual, fet que reflecteix I’es-
tabilitzacio de l’efecte de les noves
terapies en la incidencia de casos de
sida. Durant 'any 2008, els casos
notificats al Registre de sida de Ca-

senta una taxa global de 3,1 casos
per 100.000 habitants. A la taulal.1.3
es poden veure els casos de sida i
les taxes corresponents segons les
regions sanitaries. La interpreta-
ci6 de les dades dels casos de sida
declarats el darrer any s’ha de fer
amb cautela i de forma provisional

nint present aquesta consideracio,
durant ’any 2008 es van notificar
un 25,4% menys de casos que du-
rant el 2007.

Taula 1.1.2. Casos de sida diagnosticats per

milié d’habitants. Espanya 2008.

. ., Balears 58,0
talunya han estat 228, fet que repre- a causa del retard de notificacié. Te- o
Murcia 39,7
Madrid 38,4
La Rioja 35,7
Figura 1.1.8. Casos de sida per sexe i any de diagnostic. Catalunya, 1981-2008. ) d
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Taula 1.1.3. Ndmero de casos de sida residents a Catalunya i taxa d'incidéncia (per 100.000 habitants) per regi6 sanitaria, 2000-2008.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
N |[Taxa| N |[Taxa| N |Taxa| N |Taxa| N |[Taxa| N [Taxa| N [Taxa| N |Taxa| N | Taxa
26| 7,6 26| 74 19 54 18| 5,1 15, 43 15 43| 11| 33| 12| 3,5/ 13| 37

Lleida

Tarragona 30 68 30 64 25 53 14 30 13 28 6 13 4 0,7 7 1,2 15 2,5
Terres de ’Ebre 8 6,0 9 66 11| 8,0 4| 29 5 37 6| 44 6 34 9| 49 20 L1
Girona 38 41 37 39 32 33 40 42 24 25 14 15 30 45 31 45 28 39
Costa de Ponent 80 87| 73 76| 61 64| 51 53 55 57 47| 49

Barcelonés Nord i Maresme 70 10,3 55 7,7 65 91 49 69 18 25 61 86

Centre 84 53| 64 38| 60 36| 57 34 29 1,7 26| 1,6

Barcelona Ciutat 190 12,6 181 12,0 155 10,3 177 11,8 150 10,0 113 7,5

Catalunya Central 8| 1,7 4, 08 10 2,0
Barceloneés 215 44 222 4,6 158 3.2
Alt Pirineu i Aran 2 28 1 14 2 26
Total 526 8,1 475 7,0 428 6,3 410 6,1 309 4,6 288 4,3 276 3,9 286 4,0 228 3,1

1.1.2.2. Caracteristiques dels

casos de sida

Del total de casos de sida notificats,
els homes representen el 80,5% dels
casos. Tot i aixi, la proporcid de ca-
sos diagnosticats en dones ha anat
augmentant amb els anys, passant
d’un 14,2% l'any 1986 a un 21,9%
I’any 2008. A la figura1.1.8 es pot
veure la distribuci6 dels casos diag-
nosticats per sexe des del comenga-
ment de I'epidémia, aixi com la rad
homes:dones.

El 65,6% (10.650) dels casos de sida
s’ha diagnosticat en persones que
tenen entre 25 i 39 anys. La mitjana
d’edat de les persones en el moment
del diagnostic ha anat incrementant
progressivament, tant en homes
com en dones. En el primer periode
(1981-1987) la mitjana va ser de 30,8
anys en els homes i de 24,9 en les
dones, mentre que en el darrer pe-
riode (1997-2008) la mitjana d’edat
en el moment del diagnostic va ser
significativament més elevada: 39,8
i 36,5 anys en homes i dones, res-
pectivament.

La via de transmissié que acumula
més casos de sida a Catalunya és1’ts
de drogues per via parenteral, amb
un 54,4% (un 54,3% en homes i un
54,6% en dones). El segon lloc l'ocu-
pa el grup dels HSH (24%) entre els
homes i 'infectat per relacions he-
terosexuals (35,7%) entre les dones.

Si mirem les tendencies en la dis-
tribucié dels grups de transmis-
sid, observem que des de I’inici de
l'epidémia fins a 'any 1993 el grup
d’'UDVP representava el 58,1% dels
casos de sida, seguit de les relacions
d’HSH en un 25,9% dels casos. Si es
compara amb les tendéncies recents
(periode 2001-2008), observem el
gran descens dels casos en UDVP
(37,1%), una estabilitzacié dels casos
de sida en HSH (20,7%) i un gran in-
crement dels casos de sida en hetero-
sexuals (37,0%) (figural.1.9). A la figura
1.1.10 es representa ’evolucid percen-
tual anual per via de transmissio i
sexe en el periode 1981-2008.

A la taulal.l.4 es presenten les ma-
lalties indicatives de la sida, agru-

Figura 1.1.9. Evolucié percentual dels casos
de sida per via de transmissi6 segons periodes.
Catalunya, 1981-2008.
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pades per periodes. Amb la incor-
poracié de la tuberculosi pulmonar
com a malaltia indicativa de sida
I’any 1994, la tuberculosi (pulmo-
nar o extrapulmonar) passa a ser la
malaltia indicativa de la sida més
freqiient i representa el 26,4% dels
casos del darrer periode. En segon
lloc, destaquen les pneumonies per



Figura 1.1.10. Evoluci6 percentual dels casos de sida per via de transmissi6 i sexe. Catalunya, 1981-2008.
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Pneumocystis jiroveci amb el 20,2%
del total de casos en el mateix pe-
riode. Entre les dones diagnostica-
des de sida per al periode 1994-2008
(2.072), 102 tenien un diagnostic de
cancer invasiu de cérvix (4,9%).

1.1.2.3. Lasidaen els nens

La sida pediatrica ha experimentat
una disminucié drastica des que
lany 1996 es va incorporar la pro-
filaxi amb zidovudina (AZT) en les
embarassades infectades pel VIH
(figura1.111).

Dels 222 casos pediatrics (menors de
13 anys) que consten al Registre de
casos de sida de Catalunya fins al 31
de desembre del 2008, la major part
s’han produit per transmissio vertical
(TV) (91,9%) i, dins d’aquest grup, el
49,0% de les mares es van infectar per
I'tis compartit de material d’injeccié
parenteral i el 37,1% per relacions he-
terosexuals. Lany 2003 es va notificar
el darrer cas de sida en un nen.

1.1.2.4. Mortalitat pel VIH/sida

Fins a finals del 2008 consten 10.149
defuncions en el Registre de casos
de sida (un 64,4% del total de casos
de sida notificats). Sestima que apro-
ximadament 6.086 persones amb
sida viuen a Catalunya (4.737 homes
i 1.349 dones) (figural.1.12).

El 82,0% de les defuncions afecten
els homes, el 66,2% s’han produit en
persones entre els 25 i 39 anys i el
59,6% s’han produit en UDVP.

Amb laintroducci6 del TARGA I'any
1996 sobserva un descens marcat de
la mortalitat en aquests pacients del

Figura 1.1.11. Incidéncia de la sida pediatrica per any de naixement. Catalunya, 1986-2008.
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Taula 1.1.4. Distribucié de les malalties indicatives de sida dels casos residents a Catalunya per periodes, 1981 - 2008.

1981-198 1988-1993 1994-2008 Global
Malaltia indicativa de sida

Pneumonia per P. jiroveci

Tuberculosi extrapulmonar

Candidiasi esofagica

Tuberculosi pulmonar

Sindrome caquéctica

Toxoplasmosi cerebral

Sarcoma de Kaposi

Limfomes

Infeccié per CMV

Leucoencefalopatia multifocal progressiva
Encefalopatia per VIH

Pneumonia recurrent

Cancer invasiu de coll d’ater
Criptosporidiasi

Criptococcosi extrapulmonar

Herpes simple muco-cutani cronic
Mycobacterium avium o kansasii
Mycobacterium altres espécies, extrapulmonar
Multiples infeccions bacterianes recorrents
Septicémia per Salmonella

Isosporiasi amb diarrea

Candidiasi traqueal/bronquial o pulmonar
Herpes simple bronquial, Pulmonar o esofagic
Pneumonitis intersticial limfoide
Histoplasmosi disseminada
Coccidioomicosi disseminada

Total

88

45
45
22
19

—
@

g U1 = W N W o O

402

7
26,1
21,9
11,2
11,2
54
4,7
2,0
0,2

4,5
2,2
2,0
0,7
0,5
0,7
0,2
1,2
12

0,7

1.261
1.225
745
707
518
370
139
123
100
131

137
91
77
24
32
49
39
21
13
13
14

5.839

21,6
21,0
12,8
12,1
8,9
6,3
2,4
2,1
1,7
2,2
0,1
0,0
2,4
1,6
1,3
0,4
0,5
0,8
0,7
0,4
0,2
0,2
0,2
0,0

1915
1.416
953
1.638
772
607
487
392
194
300
227
288
102
132
171
76
96

85

21
33
26

21

18

10

12

2
9.994

19,2
14,2
9,5
16,4
7,7
6,1
4,9
3,9
1,9
3,0
2,3
2,9
1,0
1,3
1,6
0,8
1,0
0,9
0,2
0,3
0,3
0,2
0,2
0,1
0,1
0,0

3.281
2.653
1.786
1.642
1.479
1.170
902
553
336
408
359
292
103
287
271
161
123
119
73

73

52

39

31
27

13

2
16.235

20,2
16,3
11,0
10,1
91
72
5,6
3,4
2,0
2,5
2,2
1,8
0,6
1,8
1,7
1,0
0,8
0,7
0,4
0,4
0,3
0,2
0,2
0,2
0,1
0,0

Figura 1.1.12. Evolucié anual dels casos de sida residents a Catalunya, 1981-2007.
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Taula 1.1.5. Anys potencials de vida perduts (APVP-65) atribuibles a mortalitat per sida. Catalunya,

La supervivéncia a llarg termini

1992-2007. d’una persona amb diagnostic de sida
APVP-65 sida APVP-65 (%) Sobre totes les causes de mort també s’ha vist incrementada amb la
introducci6 del TARGA l’any 1996
1995 24.534 6036 17,7 1.4 [14], passant d’'una supervivéncia als
1996 20.199 o082 120 100 12,2436 mesos el 67,7%, el 52,6% i
1997 %299 2433 51 3 ¢l 47,4% Pany 1995 al 81,4%, el 76,0%
1998 077 1348 A 26 i el 73,4% per al periode 2000-2002,
1999 4.993 1.375 47 2,9
3000 s L 47 30 respectivament. A la taulal.1.6 podem
2001 3.890 1.429 40 36 veure la proporci6 de persones que
2002 4346 1371 45 35 sobreviuen més de 12, 24 i 36 mesos
2003 3478 1.279 35 32 després d’un diagnostic de sida du-
2004 4,015 880 2,9 1,6 rant el 2000-2002 segons determi-
2005 3.385 968 2,5 1,7 nades caracteristiques. Podem veure
2006 2.758 780 2,1 1,5 que la supervivencia als 12, 24 i 36
2007 3.465 870 2,7 L6 mesos disminueix en incrementar

l'edat en el diagnostic a partir dels
35 anys en comparacié amb els me-
nors de 35 anys. La supervivéncia és
superior entre les persones que van
adquirir la infeccié per via sexual

Taula 1.1.6. Proporcié de persones que sobreviuen més de 12, 24, i 36 mesos després del diagnostic de
sida en 2000-2002, per determinades caracteristiques.

Supervivéncia en mesos (%)

Edat al diagnostic (heterosexual o homosexual) que
<15 4 100,0 100,0 100,0 entre les persones que van adquirir la
15-19 2 100,0 100,0 100,0 . .z .
infeccid per via parenteral o en aque-
20-24 33 93,9 84,8 81,8 .
lles en les quals el risc no es va poder
25-29 136 87,5 83,1 80,9 lificar. Tot i que | AR
30.34 3 $6.6 82,6 s0.1 <’1ua ificar. Tot i que la supervivéncia
35.44 622 81,0 757 73,5 és superior entre les persones amb un
44 313 722 65,5 617 pais d’origen diferent a Espanya que
S entre les autoctones, aquestes dades
Pais d'origen d incidi bl litat
n no coincidir amb la realitat.
Espanya 1.259 80,3 74,5 71,6 I?O ¢ b Elco Cl a a d? K a
No espanyol 173 89,0 873 86,1 Es probable que les persones d’origen
no espanyol tornin al seu pais quan
Via de Transmissio . .
emmalalteixen i, per tant, les dades
UDVP 649 78,9 71,2 68,1 s . .o
) corresponents a l'estat vital estiguin
Homo-bisexual 240 82,9 80,0 77,1 inf ficades i K |
Heterosexual 440 85 818 79.8 n r'anotl icades 1'no constin en e
RNQ 99 76,3 722 70,1 Registre de mortalitat de Catalunya.
vV 4 100,0 100,0 100,0
1.1.2.5. Lainfeccio pel VIH/sida
Total 1.432 81,4 76,0 73,4

aBarcelona*

* Patricia Garcia de Olalla, Roser Clos, Pilar Gorrindo,
Joan A. Caylai equip d'infermeria del Servei d'Epide-
miologia de I’Agéncia de Salut Piiblica de Barcelona.

50,4% a partir de I'any 1997, que es
manté baix fins a ’'actualitat.

vida que va perdre la poblacié de 13
a 65 anys de Catalunya. L'any 2007,

A la taula1.1.5 es pot veure I'impacte
de 'epidémia de la sida, mesurada
mitjan¢ant els anys potencials de

la mort per sida equival al 2,4% dels
anys potencials de vida perduts per
totes les causes de mort en aquest
grup d’edat a Catalunya.

Des de’any 2001 i fins al 2008 es van
notificar al sistema voluntari de de-
claraci6 de nous diagnostics d’infec-
ci6 pel VIH de la ciutat de Barcelona
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Figura 1.1.13. Distribuci de la via de transmissid dels nous diagnostics d'infeccid per VIH segons sexe declarats a Barcelona ciutat, 2001-2008.

N Homes
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3.309 nous diagnostics en majors de
18 anys, el 86% dels quals residien a
Barcelona.

Durant I’any 2008, es van notifi-
car 297 nous diagnostics de VIH,
fet que representa un 17% menys
que 'any 2007. E1 90% dels nous
diagnostics van ser homes. Dels
273 casos en queé es coneixia la via
de transmissié (92%), el 79% dels

homes tenien relacions HSH (193
casos) i en el 82% (23 casos) de les
dones la via més probable de trans-
missi6 van ser les relacions hete-
rosexuals (figura1.113). E1 50% dels
pacients presentaven una xifra de
CD4 inferior a 350 cél/ml en el mo-
ment del diagnostic.

Fins a 'any 2008, es van notificar
un total de 9.297 casos de sida, 6.786

Figura 1.1.14. Casos de sida i de nous diagnostics de VIH notificats a Barcelona ciutat, 1988-2008.
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dels quals (73%) residien a la ciutat
de Barcelona. Durant I'any 2008, es
van notificar 92 casos de sida resi-
dents a la ciutat, fet que suposa un
descens del 34,8% respecte al 2007
(figura 1.1.14). Aquest decrement no
es distribueix d’igual manera en-
tre homes i dones, i tampoc segons
les vies de transmissio. En el cas
dels homes, el major descens s’ha
observat entre els UDVP (56%), se-
guit dels homes amb relacions he-
terosexuals (50%) i dels homes amb
relacions bisexuals/homosexuals
(35%), respecte a I'any anterior.

Lany 2008, el 77% dels casos d’in-
feccié pel VIH eren homes. L'edat
mitjana del diagnostic va ser de 38
142 anys en homes i dones, respec-
tivament. El 38% dels casos corres-
ponien a persones nascudes fora
d’Espanya (un 45% dels homes i un
14% de les dones). E1 77% dels homes
es van infectar per la via sexual (un
55% HSH i un 22% treballadors del
sexe (TS)). En el 50% de les dones la
via va ser I’heterosexual.



La proporcié de casos que no co-
neixien la seva infecci6 pel VIH en
lany previ al diagnostic de sida va
ser del 55%. Aquesta proporci va
ser encara més alta en persones que
es van infectar per relacions sexuals
no protegides (un 64% en el cas dels
HSH, un 84% en el cas dels homes
heterosexuals i un 50% en el cas de
les dones heterosexuals).

La tuberculosi i la pneumonia per
Pneumocystis jiroveci van ser les
malalties indicatives més freqiients,
amb el 27% i el 24% dels casos, res-

pectivament.

Lainfeccié pel VIH/sida continua es-
sent, en el nostre ambit, un problema
de salut publica major per diversos
motius, entre els quals hem de citar
el desconeixement d’un percentatge
elevat de persones de la seva infecci6
[15], perque els pacients diagnosticats
tardanament tenen més probabilitat
de desenvolupar la sida i de morir que
el pacients diagnosticats precogment.
Alhora, el diagnostic precog dela in-
feccié permet disminuir la transmis-
si6 del VIH.

1.2. Morbiditat de les
infeccions de transmissio
sexual a Catalunya

1.2.1. Epidemiologia de les
infeccions de transmissié sexual

Sestima que al moén es produeixen
uns 340 milions d’infeccions de
transmissié sexual (ITS) cada any.
Aquestes infeccions poden esdevenir
seqiieles importants, com s6n la infer-
tilitat, el cancer, la incapacitat prolon-

Gonococ
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Sifilis

‘ <2 W 2-4,99 . 5-9,99 w10+ ‘

Font: Boletin Epidemiolégico Semanal. Taxes per 100.000 habitants.

gada, o fins i tot la mort [16-20]. Des
de finals dels anys 90, shan observat
canvis en el patr6 i 'epidemiologia de
les ITS ila seva relacié amb I'epidémia
del VIH, tant a nivell mundial com a
la UE, fet que augmenta la rellevancia
d’aquestes patologies com a problema
de salut puablica.

AlaUEiapaisos occidentals, les po-
blacions més afectades son els joves
menors de 25 anys, HSH -estran-
gers o nouvinguts—, persones VIH+
i dones en edat reproductiva, entre
d’altres. Des de finals dels anys 90 i
principis de la primera década del
2000, es detecta un augment en les
notificacions de la infeccié per go-
nocog, sifilis i clamidia, aixi com de
brots per sifilis, limfogranuloma ve-
neri (LGV), hepatitis A i shigel-losi,
especialment en HSH. Lincrement
de coinfeccions d’aquestes patologi-
esamb el VIH és motiu de preocupa-
ci6. En ’ambit europeu, les darreres
dades presenten I’Estat espanyol en
quarta posici6 respecte als casos de
sifilis, en setena posici6 pel que fa a

la gonococcia i en setzena pel que fa
a la clamidia [16-27].

Aquestes dades prenen importancia
dins la UE per la interrelacié entre
paisos, la poblacid afectada, els ti-
pus de xarxes sexuals i els llocs on es
propaga, aixi com per l'aparicié de
resistencies a tractaments i variants
de dificil deteccié diagnostica, a més
de la seva relacié amb la infeccid pel
VIH [19-21, 26-31]. En conseqiién-
cia, shan comencat a prendre me-
sures als diversos paisos europeus
mitjangant actuacions en salut pud-
blica, reforcament de la vigilancia,
monitoratge i control de les ITS.
Aixi mateix, a nivell de la UE s’ha
comengat a unificar criteris i a rea-
litzar alertes, comunicats, publica-
cions i informes a través de TECDC
i PEuropean Surveillance of Sexua-
lly Transmitted Infections (ESSTI)
[17-18, 21, 23, 26-28]. De la mateixa
manera que a la resta d’Europa, a
I’Estat Espanyol les ITS comencen
a augmentar a partir del nou segle.
La sifilis presenta un increment del
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REGISTRE
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177% entre els anys 2003 i 2008, pas-
sant d’'una taxa anual de 2,32 casos
per 100.000 habitants 'any 2003 a una
taxa de 5,70 casos I'any 2008. La taxa
d’infeccié per gonococ també ha aug-
mentat els darrers anys, amb un 77,5%
d’increment (2003-2008), i passa de
2,70 casos per 100.000 habitants I'any
2003 a una taxa de 4,25 casos el 2008.
A més, durant aquests 5 anys, s’han
declarat 10 casos de sifilis congenita,
xifra que 'any 2008 era de zero casos.

Les comunitats més afectades per la
sifilis respecte al total poblacional
(per 100.000 habitants) son Canaries
(12,85), Asturies (12,76) iles Balears
(9,56). Pel que fa ala infeccid per go-
nococ, les comunitats més afectades
han estat la Comunitat Valenciana
(9,75), Canaries (8,93) i Navarra
(5,47) [32] (fgural.2.1).

També s’ha observat un augment en
les declaracions microbiologiques
de les ITS a partir de I'any 2000 pel
Treponema pallidum, la Neisseria go-
norrhoeae,la Chlamydia trachomatis
il’herpes simple 1-2.

Pel que fa al LGV, actualment no és
de declaracié6 obligatoria individu-
alitzada a I’Estat espanyol, pero si a
Catalunya. Uany 2008 es va declarar
al Centro Nacional de Epidemiolo-
gia un brot d’LGV dins el collectiu
d’HSH, majoritariament VIH+, rela-
cionat amb clients de dues saunes de
la ciutat de Barcelona (Catalunya). A
més, shan declarat 2 casos ’LGV a
la ciutat de Bilbao (Pais Basc).

1.2.2. Epidemiologia de les
ITS a Catalunya

Fins ara, 'epidemiologia de les ITS
a Catalunya s’ha basat en la infor-
maci6 obtinguda a partir dels tres
sistemes d’informacid: el Registre de
MDO, el Sistema de notificacié mi-
crobiologica de Catalunya (SNMC)
iel Registre deles ITS de Catalunya
(RITS) [33]. Amb la finalitat d’acon-
seguir una millor coordinacié en la
resposta als problemes de salut as-
sociats a les ITS, a partir del Decret
445/2004, de 30 de novembre, el
CEEISCAT va passar a concentrar la

informacié epidemiologica relativa a
les ITS a Catalunya [34]. Lany 2006,
mitjancant el Decret 391/2006, de
17 d’octubre, es modifica el circuit
de notificacié de les MDO i brots
epidémics al DS [35], concretament
considerant la sifilis, la gonococcia
i el LGV com a objecte de declara-
ci6 obligatoria individualitzada, ila
infecci6 genital per clamidies, per
tricomones, per herpes genital, per
condilomes acuminats i agregats
d’altres ITS com a objecte de decla-
racié numerica setmanal. Els metges
declarants remeten les declaracions
ales UVE de cada territori i, en el
cas de Barcelona ciutat, a ’ASPB i,
finalment, al CEEISCAT.

El Registre deles MDO esbasaenla
declaracié setmanal numeérica o in-
dividualitzada per part del personal
sanitari quan es presenta un pacient
amb indicis clinics o sospita d’algu-
na de les ITS que s6n de declaracié
obligatoria [33].

ElSNMC es fonamenta en la recollida
d’informacié microbiologica dels di-
agnostics etiologics seleccionats, que
son notificats de manera voluntaria
per diversos laboratoris hospitalaris
i de referéncia. Actualment, declaren
al sistema un total de 40 laboratoris
hospitalaris de diverses arees geogra-
fiques de Catalunya. Els microorga-
nismes notificats a la fitxa de les ITS
sén: Neisseria gonorrhoeae, Trepone-
ma pallidum, Trichomonas vaginalis,
Haemophilus ducreyi, virus de I’her-
pes simple (VHS 1/2) i Chlamydia
trachomatis. A partir de I'any 2005,
el CEEISCAT utilitza les dades dels
agents etiologics d’ITS del SNMC
com a font complementaria per a la
vigilancia de les ITS a Catalunya.



Durant ’'any 2006 s’inicia el procés
d’implantacié d’una xarxa senti-
nella de vigilancia refor¢ada de les
ITS on hi participen metges i labo-

ratoris d’atencio primaria i profes-
sionals dels centres d’atencio a la
salut sexual i reproductiva (ASSIR)
(figural.2.2), per tal de poder millo-
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rar les estimacions de prevalenca
i detectar canvis en la morbiditat
i lepidemiologia d’aquestes infec-
cions.

Figure 1.2.3. Distribuci6 anual i nombre de casos per 100.000 habitants de les ITS de declaracié obligatoria, Catalunya, 1996-2008.
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Figura1.2.4. Distribuci6 de les taxes per 100.000 habitants de les ITS de declaracié obligatoria per regi6 sanitaria, Catalunya, 2008.
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Durant el 2006 i el 2007, el Regis-
tre de malalties de transmissié se-
xual passa a anomenar-se “RITS”,
amb I'expansié de les fonts de de-
claracié o participants i amb ’afe-
giment de les Unitats d’Infeccions
de Transmissié Sexual (UITS),
la xarxa de professionals sanita-
ris sentinelles d’atencié primaria

en ITS.
a ae 0
1996 91
1997 124
1998 121
1999 97
2000 92
2001 117
2002 142
2003 202
2004 219
2005 255
2006 356
2007 217
2008 336
% canvi 2008 54,8
% canvi 2003-2008 66,3
IEA 2008 1,5

Font: Registre de MDO. / *Taxes calculades per 100.000 habitants a partir de les Projeccions de poblacié calculades a partir del cens de I'any 2001 per a Catalunya i de les Estimacions entre els censos 1991

Terres de 'Ebre 2
Camp de Tarragona 5
Barcelones 240
Girones 59
Catalunya Central 8
Lleida 13
Alt Pirineu i Aran 1
Total Catalunya 328

Font: Registre de MDO. / *Taxes calculades per 100.000 habitants a partir de les Projeccions de poblacié calculades a partir del cens de I'any 2001 per a Catalunyai de les Estimacions entre els censos 1991i

1.2.2.1. Magnitud i distribucio
delesITS

Lany 2008, les principals ITS sotme-
ses a la vigilancia epidemiologica a
Catalunya es mantenen amb la ten-
dencia de "'augment sostingut obser-
vat els darrers cinc anys (taulal.2.11
figura1.2.3). Aquest augment sostin-
gut s'observa a I’Estat espanyol i a
altres sistemes d’informacié com-

1,5 743 12,2
2,0 416 6,8
2,0 273 4,4
1,6 199 3,2
1,5 220 35
1,8 270 4,3
2,2 290 4,5
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33 325 4,9
3,7 283 4,2
52 397 58
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4,8 330 4,7
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1,3 1 1,3
4,6 300 4,2

%%
%
%%
%%
*%
%%
*%
b
*%
%

*%

36

34

35

plementaris, com sén les notifica-
cions al SNMC i al RITS[27, 32-33].

Deles MDO de declaraci6 individu-
alitzada, la sifilis continua amb xi-
fres ascendents, amb un increment
del 66,3% els darrers cinc anys. Lany
2008 hi havia 336 casos declarats
(taxa de 4,8 per 100.000 habitants)
de sifilis. El mateix any hi havia 330

6-2008
b 358 59
h 557 9,2
b 264 4,3
b 229 3,7
b 209 33
> 196 3,1
e 146 2,3
> 268 4,1
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e 265 3,9
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414,3 -44,6
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51 1,1
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4,0
6,7
70,0
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*t

casos de gonococcia (taxa de 4,7 ca-
sos per 100.000 habitants). La infec-
ci6 genital per clamidia és una de les
ITS més freqiients a Catalunya, amb
una tendencia a 'augment del 30,9%
els darrers cinc anys (taulal.2.1).

Pel que fa a Pagregat d’altres ITS, es
van declarar un total de 5.904 ca-
sos, amb un increment del 24,7% els

ultims cinc anys i una elevada in-
cidéncia I'any 2008, amb una taxa
de 83,6 per 100.000 habitants. Pel
que fa a la sifilis congénita, es van
declarar zero casos sospitosos 'any
2008 (taulal.2.1).

De les noves incorporacions de de-
claracié numeérica setmanal (decret
391/2006), va haver-hi 471 notificaci-
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ons d’herpes genital 'any 2008, amb
una taxa de 6,7 casos per 100.000 ha-
bitants i un increment del 70,0% res-
pecte al darrer any (2007). Els con-
dilomes acuminats van incrementar
de 155 notificacions I'any 2007 a 355
notificacions el 2008 (129% d’incre-
ment), aportant una taxa de 5,0 casos
per 100.000 habitants. La infeccid
per tricomones I’any 2008 va incre-
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1,8 131 26,1 6
5,7 45 12,8 0
5,2 32 41,9 0
2,1 5.903 83,6 94
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Sifilis congénita

51,6 0 0,0
24,9 0 0,0
133,7 0 0,0
76,3 0 0,0
93,4 0 0,0
0,0 0 0,0
0,0 0 0,0
1,3 0 0,0
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mentar en un 59,8% respecte a l'any
anterior i va aportar un total de 155
notificacions I’any 2008, amb una
taxa de 2,2 casos per 100.000 habi-
tants (taulal.2.1ifigura1.2.3).

La darrera ITS de nova incorpora-
ci6 de declaraci6 individualitzada
a Catalunya va ser el LGV (decret
391/2006). L'any 2007 se’n van no-
tificar 7 casos, mentre que el 2008

hi va haver 36 notificacions. Aquest
any es va declarar un brot ’'LGV a
la ciutat de Barcelona.

Les regions amb taxes per 100.000
habitants més elevades de cada ITS
sotmesa a vigilancia sén (taula1.2.2i
figural.2.4):

o Pel que fa a la sifilis: Girona (8,2),
Barcelona (4,9) i Lleida (3,7).

« Pel que fa a la gonococcia: Girona
(6,6), Barcelona (4,6) i Terres de
I’Ebre (3,7).

« Pel que fa ala infeccié genital per cla-
midia: Catalunya Central (6,8), Alt
Pirineu-Aran (6,6) i Barcelona (4,8).

o Pel que fa a l’agregat d’altres ITS:
Girona (452,7), Camp de Tarragona
(132,5) i Alt Pirineu-Aran (41,9).

Taula 1.2.3. Fregiiéncia anual de les ITS declarades al SNMC, 1996-2008.

C. trachomatis N. gonorrhoeae H. simple T. pallidum T. vaginalis
% canvi % canvi % canvi % canvi % canvi
1996 30 -14,29 35 40,00 0 0,00 86 -27,12 0 0,00
1997 58 93,33 27 -22,86 0 0,00 63 -26,74 118 bl
1998 43 -25,86 41 51,85 0 0,00 76 20,63 131 11,02
1999 26 -39,53 61 48,78 7 bl 81 6,58 148 12,98
2000 32 23,08 67 9,84 52 642,86 51 -37,04 141 -4,73
2001 27 -15,63 87 29,85 28 -46,15 75 47,06 168 19,15
2002 14 -48,15 47 -45,98 26 -7,14 96 28,00 87 -48,21
2003 30 114,29 68 44,68 57 119,23 90 -6,25 141 62,07
2004 21 -30,00 102 50,00 109 91,23 239 165,56 145 2,84
2005 24 14,29 105 2,94 167 53,21 362 51,46 116 -20,00
2006 20 -16,67 222 111,43 122 -26,95 606 67,40 170 46,55
2007 21 5,00 330 48,65 99 -18,85 224 -63,04 131 -22,94
2008 126 500,00 354 7,27 82 -17,17 133 -40,63 160 22,14
% canvi 2008 500,00 -17,17 -40,63 22,14
% canvi 2003-2008 320,00 420,59 43,86 47,78 13,48
Font: SNMC.
D b d ade per grup 008

Do 0 e % Do 0 eq % Do 0 eq
<15 1 0 1 0,79 1 1 2 0,6 1 0 1
15-19 8 0 8 6,3 6 14 20 5,6 9 0 9
20-29 35 6 41 32,5 22 123 145 41 29 5 34
30-39 27 16 43 34,1 13 89 102 28,8 13 6 19
40-49 7 19 26 20,6 3 40 43 12,1 8 4 12
50-59 0 4 4 32 3 9 13 3,7 2 1 3
60+ 0 0 4 5 9 2,5 3 1
Desconegut 2 1 3 2,4 0 20 20 5,6 0 0 0
Total 80 46 126 100 52 301 354 99,9 65 17 82

Font: SNMC.



« Pel que fa a oftalmia neonatal:
Barcelona (133,7), Catalunya Cen-
tral (93,4) i Girona (76,3).

Des de I’inici de 'epidémia de la
sida fins a finals dels 90, les ITS
van anar disminuint. En el cas de
la sifilis, la taxa d’incidéncia va ser
sempre baixa (taulal.2.1i figura1.2.3).
Entre la fi de la década dels 90 i el
principi del nou mil-lenni (1998-

H. ducreyi
Freq. % canvi % canvi

0 0 151 -15,17
0 0 266 76,16
0 0 291 9,40
0 0 323 11,00
0 0 343 6,19
1 bl 386 12,54
0 0 270 -30,05
0 0 386 42,96
0 0 616 59,59
0 0 774 25,65
0 0 1140 47,29
0 0 805 -29,39
0 0 855 6,21

0,00 6,21

0,00 121,50

Treponema pallidum

11 0 1 1 0,8
41,5 9 17 26 19,5
23,2 16 29 46 34,6
14,6 4 17 21 15,8

3,7 2 9 11 8,3
4,9 4 6 10 7,5

0 3 14 17 12,8
100,1 38 94 133 100,1

2002), es comenga a observar un
augment en les notificacions de
les ITS de declaracié obligatoria.
Aquest increment es manté de ma-
nera continuada durant el periode
del 1999-2008, amb increments
d’un 246,4% pel que fa a la sifilis, un
65,8% ala gonococcia, un 46,7% ala
infeccié genital per clamidies i un
27,9% pel que fa a 'agregat d’altres
ITS (taulal.2.1).

1.2.2.2. Caracteristiques de les ITS
de declaracid individualitzada

Sifilis infecciosa

Entre Il de gener del 2007 i el 31 de
desembre del 2008 es van notificar, al
Registre de les MDO individualitza-
da de Catalunya, un total de 512 casos
(taules1.2.1i1.2.2 i figures 1.2.3,1.2.5), dels
quals el 82,8% son homesiun 17,2%,
dones. La mitjana d’edat global va ser
de 36,4 anys (desviacié estandard
(DE): 11,4 anys) i els grups d’edat
més afectats van ser els homes de 25
a 39 anys i les dones de 20 a 34 anys.
Durant I'any 2008, es va observar un
augment de casos en joves menors
de 35 anys i els de 45-49 anys. Aug-
menten els casos d’origen estranger

Trichomonas vaginalis

3 0 3 1,9
38 0 38 23,8
53 0 53 33,1
29 1 30 18,8
19 1 20 12,5

4 0 4 2,5
12 0 12 7,5

158 2 160 100,1

Morbiditat i mortalitat

(48,2%, n = 247), de ’América Llatina
(46,5%), d’Europa occidental (17,0%),
de ’Africa subsahariana (12,5%), de
I’Europa de lest (un 12,1%) i el nord
de ’Africa (un 7,7%).

La majoria séon HSH (47,1%), seguit
d’heterosexuals (28,1%) i bisexuals
(4,7%).

Els antecedents d’ITS previes dels
casos diagnosticats durant el 2007-
2008 van ser d’un 18,6% (95/512)
d’infectats pel VIH al moment del
diagnostic i un 12,0% van declarar
haver tingut un diagnostic d’algu-
na altra ITS durant el darrer any.
El 4,7% (24/512) del total de casos
van ser diagnosticats amb el VIH al
moment de la sifilis.

El periode infeccids de la sifilis, si no
és tractada, és d’uns 12 mesos. Dins
d’aquest periode s’inclouen els esta-
dis primari, secundari i latent pre-
cog. Deles 512 declaracions rebudes,
un 55,1% van ser declarades com a
sifilis infecciosa (primaria, secunda-
ria o latent precog) ila resta, d’altres
estadis no infecciosos o sense espe-
cificar. Cal emfatitzar la importan-

26 15 41 1,9
133 151 284 23,8
123 140 263 33,1

51 81 132 18,8

26 24 50 12,5

15 12 27 2,5

17 35 52 7,5
393 460 853 100,1
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cia de poder especificar l'estadi de la
infeccié per les implicacions que té a
I’hora de fer I'estudi dels contactes.

Pel que fa a les dades conductuals,
els casos diagnosticats durant aquest
periode declaren unes practiques de
risc elevat, amb una mitjana de 16,8
parelles sexuals (DE: 32,4) durant
els darrers 12 mesos (excloent-ne
les persones que exercien la prostitu-
cié). El 39,8% va declarar haver tin-
gut una nova parella sexual els dar-
rers 3 mesos i només el 14,1% havia
utilitzat el preservatiu en la darrera
relacié sexual. Durant els darrers 12
mesos, el 8,2% havia mantingut con-
tactes sexuals en llocs de trobades
sexuals, un 7,0% havia mantingut
contactes sexuals a I'estranger, un
5,1% consumia drogues, un 3,1%
havia mantingut contactes sexuals
amb prostitucié i un 4,7% exercia el
treball sexual.

Els casos de sifilis declaren tenir un
nombre elevat de parelles sexuals,
realitzar practiques desprotegides i
en un gran nombre estan coinfectats

amb el VIH. Per aquesta rad, estudi
de contactes és molt important, tot i
que només en un 47,7% dels 512 ca-
sos s’ha iniciat alguna mena d’estudi
de contactes, amb una mitjana de 2,1
contactes sexuals que es podrien loca-
litzar pel pacient.

Pel que fa a la potencial exposicid
maternofetal de la sifilis, 3 dones van
ser diagnosticades durant 'embaras.
D’aquestes, una en estadi de sifilis
secundaria, i les dues restants en
estadi sense especificar.

Infeccié gonococcia

Durant el mateix periode, el Re-
gistre de MDO individualitzada de
Catalunya va rebre 695 notificacions
de gonococcia, 330 de les quals son
de 'any 2008 (taules1.2.1i1.2.2i figures
1.2.3i1.2.5).

Fins al 31 de desembre del 2008, es
van diagnosticar un total de 562 ca-
s0s, un 89,5% dels quals eren homes
i el 10,5% restant eren dones, amb
una ratio H/D del 8,5. La mitjana
d’edat global és de 32,1 anys (DE: 9,4

anys), el grup d’edat més afectat en
el cas dels homes va ser en el grup
de 25-34 anys i en el cas deles dones,
el de 20-29 anys. Durant I'any 2008,
s'observa un augment de casos en els
grups d’edat de joves menors de 25
anys i els de 30-39 anys. Un ter¢ dels
casos sén d’origen estranger (30,8%,
n = 173), la majoria dels quals pro-
cedeix de ’America Llatina (43,9%),
seguit d’Europa occidental (24,3%) i
del nord d’Africa (14,5%).

Lamajoria sén heterosexuals (32,0%),
seguida dels HSH (25,3%), i1 bisexu-
als (4,1%). Es desconeix l'orientacio
sexual del 38,6% dels casos.

Durant el 2007-2008 els antecedents
d’ITS prévies van ser d’un 8,2%
(46/562) de coinfectats pel VIH en el
moment del diagnosticiun 12,0% ha-
vien estat diagnosticats d’alguna ITS
durant el darrer any. Es van declarar
10 casos de gonococcia amb diagnos-
tic concomitant d’alguna altra ITS de
declaracié obligatoria: 4 casos amb
sifilis, 5 casos amb LGV i un cas amb
triple infecci6 sifilis-gonococ-LGV.



D’aquests 10 casos, un 80% van estar
coinfectats pel VIH.

Els casos diagnosticats durant aquest
periode van declarar unes practi-
ques de risc elevat amb una mitjana
de 13,2 parelles sexuals (DE: 22,9)
durant els darrers 12 mesos (exclo-
ent-ne les persones que exercien la
prostitucid). El 40,6% van declarar
haver tingut una nova parella sexual
els darrers 3 mesos i només el 13,5%
havien utilitzat el preservatiu en la
darrera relacié sexual.

De la mateixa manera que passa en
el cas de la sifilis, els infectats pel
gonococ declaren tenir un nombre
elevat de parelles sexuals, realitzar
practiques desprotegides i en un
gran nombre estan coinfectats amb
el VIH. Només en un 32,9% dels 562
casos es declara haver iniciat algu-
na mena d’estudi de contactes amb
una mitjana d’1,49 contactes sexuals
(DE: 1,33) que es podrien localitzar
per part del pacient.

Respecte a les conductes dels dar-
rers 12 mesos, el 9,9% declaren
haver mantingut contactes sexu-
als amb prostitucié, mentre que el
4,5% exercia el sexe comercial, el
3,9% mantenia contactes sexuals en
llocs de trobades sexuals, el 4,0%
mantenia contactes a I’estranger, i
el 3,2% consumia drogues. El tipus
de practiques i contactes declarats
emfatitzen el perfil heterosexual de
la infeccié pel gonococ.

Limfogranuloma veneri (LGV)
Entre 'l de gener del 2007 i el 31 de
desembre del 2008 s’han notificat al
Registre de les MDO individualitza-
da de Catalunya 43 casos d’LGV, 37

dels quals son de I'any 2008 (taules
1.2.1i1.2.2ifigures 1.2.3i1.2.5).

Tots els casos shan identificat dins del
grup d’homes amb practiques sexu-
als amb altres homes (s’hi ha inclos el
cas d’un bisexual), amb una mitjana
d’edat de 39,4 anys (DE: 1,0), majori-
tariament infectats pel VIH (39/43
casos, 90,7%), i que tenien multiples
parelles sexuals el darrer any (mit-
jana de 46,7 parelles, DE: 9,1) i con-
tactes sexuals a xarxes o llocs de tro-
bades sexuals com ara saunes, bars,
discoteques, xats d’Internet, entre
d’altres. E160,51% van declarar tenir
una nova parella sexual els darrers
3 mesos, i poc més de la meitat van
declarar realitzar practiques sexu-
als sense preservatiu en la darrera
relacié sexual. El 50% dels casos es
van diagnosticar amb una altra ITS
concomitant o el darrer any, com la
sifilis, la gonococcia o els condilo-
mes acuminats, i a la majoria dels
casos l'estatus d’infecci6 pels virus
de I’hepatitis B i C (VHC) és desco-
negut. Un 86,01% (37/43) eren resi-
dents a Barcelona ciutat, un 11,6%,
residents a la resta de Catalunyaiun
2,39%, fora de Catalunya. El 18,6%
(8/43) eren originaris de paisos de la
UE, el 20,9% eren llatinoamericans
iel 60,5% eren espanyols.

Els primers casos d’LGV es van diag-
nosticar a la UITS del centre d’aten-
ci6 primaria (CAP) de les Drassanes,
amb un 69,8% (30/43) del total de
casos. La resta (13/43) s’han diag-
nosticat a ’'Hospital de dia de VIH
de 'Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol (HUGTIP). Dels casos
diagnosticats, 37 van ser tractats amb
doxiciclina durant 21 dies, i dels al-
tres 6 se’n desconeix el tractament

Morbiditat i mortalitat

subministrat. A tots 43 casos es va
detectar Chlamydia trachomatis i
en 41 d’aquests es van confirmar els
serotips L1-L3 amb técniques mo-
leculars pel genotipatge als serveis
de microbiologia de ’'Hospital de la
Vall d’Hebron (34/43) i a’THUGTIP
(9/43). Del total de casos confirmats,
9 van ser serotip L2 (HUGT;IP), 34
serotip L1-L3 sense especificar (Vall
d’Hebron). La mitjana de dies des
del comen¢ament dels simptomes
fins al diagnostic va ser de 109,7 dies
(DE: 21,8).

Durant el periode de desembre del
2007 al maig del 2008 va tenir lloc
un augment de casos que 'ASPB va
declarar com un brot a la ciutat de
Barcelona el 5 de juny del 2008 [21].
Durant el mes de setembre del 2008
es va a observar un altre agregat de
casos. Les caracteristiques epide-
miologiques dels casos detectats
son similars als brots descrits a la
resta d’Europa. Labordatge de ’es-
tudi de contactes va ésser complicat
pels tipus de relacions i la quantitat
elevada de parelles declarades, en
ocasions, anonimes.

1.2.2.3. Caracteristiques de les ITS
declarades al Sistema de notificacio
microbiologica de Catalunya (SNMC)
Lany 2008 es van notificar un total de
855 declaracions d’episodis d’agents
etiologics per ITS. E1 15,6% d’aques-
tes corresponen a T. pallidum, el
41,4% corresponen a N. gonorrhoe-
ae, el 18,7%, a T. vaginalis, el 9,6%,
al VHS, i el 14,7%, a C. trachoma-
tis. El nombre de declaracions de
C. trachomatis augmenta (500%),
seguit del VHS 11i 2 (22,1%) i el
T. pallidum (7,3%) (taulal.2.3i figura
1.2.6). Els grups d’edat més afectats
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sén les dones de 20 a 29 i de 30 a 39
anys, iels homes de 30 a 39 anys (taula
1.2.4ifigural.2.7). A més, es va continu-
ar observant un augment en els casos
notificats de persones joves < 35 anys
I'any 2008 (taulal.2.4ifigural.2.7).

Pel que fa ala N. gonorrhoeae, es van
notificar 105 soques, un 5,7% de les
quals van ser 3-lactamasa positiu,
un 30,5%, 3-lactamasa negatiu i en el
63,8% restant no constava cap resultat.

Del total de 855 declaracions, un
46,0% (393) corresponen a dones
amb una mitjana d’edat de 36,8
anys (DE: 18,2 anys) amb més no-
tificacions pel que fa a T. vaginalis
(40,2%), seguides de C. trachomatis
(20,4%) i ’herpes simple (16,5%). El
grup d’edat més afectat és el de jo-
ves de 20 a 29 anys, seguit del grup
de 30 a39anysidel de40a49 anys.
En comparaci6é amb ’any 2007, s'ob-
servaun lleu increment del 12,3% en
el total de les ITS declarades, ma-
joritariament en les declaracions de
C. trachomatis, T. vaginalis, i N. go-
norrhoeae (figural.2.8).

En les dones, els grups d’edat amb
més notificacions per a cada agent
etiologic sén els segiients:

o C. trachomatis: joves < 35 anys

o N. gonorrhoeae: joves < 35 anys

« Herpes simple: joves < 35 anys

o T. pallidum: 25-39 anys

o T. vaginalis: majoritariament a les
de 25-44 anys

Pel que fa als homes, del total de
declaracions rebudes durant I’'any
2008, 460 notificacions (53,8%)
corresponen als homes amb una
mitjana d’edat de 39,0 anys (DE:
20,0 anys), majoritariament afec-
tats per N. gonorrhoeae (65,4%),
T. pallidum (20,4%) i C. trachoma-
tis (10,0%). El grup d’edat més afec-
tat és el dels joves de 20 a 29 anys
(32,8%), seguit del de 30 a 39 anys
(30,4%). Lany 2008 no s'observa cap
canvi en el total de les ITS declara-
des als homes. Si es compara amb
I'any 2007, pero, hi ha un increment
important en el nombre de declara-
cions per C. trachomatis (figura1.2.8).
Aquest canvi en les declaracions de

C. trachomatis en els homes es pot
explicar per les mostres de cribrat-
ge al collectiu d’HSH, que s’han
comencat a enviar al laboratori de
I’Hospital Universitari de la Vall
d’Hebron per part de la UITS del
CAP Drassanes.

En els homes, els grups d’edat amb
meés notificacions per cada agent eti-
ologic sén els segiients:

o C. trachomatis: 30-44 anys

o N. gonorrhoeae: adults joves < 35

o Herpes simple: adults 30-59 anys

o T. pallidum: adults 30-49 anys

o T. vaginalis: majoritariament als
majors de 45 anys

Levolucié temporal observada du-
rant els darrers cinc anys (2003-
2008) va ésser d’un augment amb
increments globals del 121,5% res-
pecte a 'any 2003. Aquest increment
es va observar majoritariament a
les notificacions de C. trachomatis,
T. pallidum i herpes simple (taula
1.2.3i figura 1.2.6). Cal comentar la
variabilitat en la notificacié de
C. trachomatis, pel que resulta di-
ficil establir patrons durant aquest
periode, i 'augment en la notificacié
de T. pallidum, pel que es fa dificil
classificar si és infecciosa o no.

1.2.2.4. Caracteristiques de

les ITS declarades al Registre

de les ITS de Catalunya

Des del maig del 2007 fins a I’'any
2009 es van enregistrar un total de
2.536 pacients amb diagnostic d’ITS
en el RITS (taules1.2.5,1.2.6i1.2.7). La
majoria dels casos van ser declarats
perla UITS de les Drassanes (86,4%),
seguits pels centres de la xarxa sen-
tinella d’ASSIR (11,1%) i, en menor



Figura1.2.7. Distribucié de les ITS declarades al SNMC per grup d'edat i sexe, 2008.
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Figura 1.2.8. Distribucié anual de les ITS declarades al SNMC per sexe, 2002-2008.
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proporcio, de la Xarxa sentinella de
metges de familia (2,5%).

Durant aquest periode, un 68,2% dels
enregistrats sén homes, dels quals,
un 44,0% son estrangers. La mitja-
na d’edat es va fixar dins del grup
d’adults joves de 31,5 anys (DE: 8,7).
Pel que fa al'orientacié sexual, la ma-
joria van declarar ser heterosexuals
(58,6%), pero el 38,0% dels 2.536 van
declarar haver mantingut relacions
sexuals amb una persona del mateix

sexe (majoritariament HSH). Una ele-
vada proporcié (37,5%) havia tingut
una parella nova els darrers 3 mesos i
un 43,5% no havia fet s del preserva-
tiu en la darrera relaci6 sexual.

Sobserva que les ITS més notifica-
des van ser els condilomes (31,7%),
seguits de la sifilis (17,%), la gonococ-
cia (14,1%), la clamidia (12,15%) i el
VHS (9,7%). A més, les dades globals
mostren una elevada proporcié d’in-
feccié pel VIH en aquests pacients

de I'11,6% (un 13,1% UITS, un 2,1%
ASSIR, un 1,6% metges de familia)
i un desconeixement del serostatus
del VIH del 34,2% (taula1.2.6). E16,8%
va ser diagnosticatamb una altraITS
concomitant al moment del diagnos-
tic inicial. EI 14,5% ja havia patit una
ITS previa durant els darrers 12 me-
sos anteriors al diagnostic actual.

EILGV, a diferéncia de les altres ITS
declarades es caracteritza per la seva
exclusivitat en els HSH (figura1.2.9).
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Figura 1.2.9. Distribucid de ITS seleccionades per orientaci6 sexual i sexe. RITS, 2007-2009.
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Per a la tendéncia observada als
darrers anys s’ha utilitzat les dades
historiques de I'antic RMTS i els
actuals del RITS, en el qual s'obser-
va la tendeéncia d’augment de les 3
principals ITS fins 'any 2008, igual
que 'observada en els altres sistemes
d’informacié. Per al 2009 al RITS
comenga a disminuir lleument la si-
filis infecciosa, les clamidies, 'LGV i
el gonococ, perd augmenta el nom-
bre d’ITS viriques (herpes genital,
condilomes) (figures1.2.10i1.2.11).

ITS a la poblaci6 general

Fins a I’any 2009, les ITS més fre-
qlents a la poblaci6é general es
poden descriure mitjan¢ant ’apor-
taci6 de la xarxa sentinella de met-
ges de familia. Aquesta xarxa ha
aportat un total de 64 pacients vi-
sitats a 'atenci6 primaria. Durant
el mateix periode, un total de 10
metges provinents de 8 centres han
notificat casos en el RITS (taules
1.2.5,1.2.611.2.8).

Les caracteristiques principals de
la poblacié inclosa és que van ser
majoritariament homes (78,1%,
ratio H/D: 3,6) amb una mitjana
d’edat de 33,1 anys (DE: 9,3) i en
una proporcié molt elevada d’es-
trangers (64,1%). La majoria van de-
clarar una orientacié heterosexual
(95,3%) i es va observar només un
4,7% d’HSH.

Els episodis d’ITS més freqiients
van ser els condilomes (32,8%), la
uretritis no especificada (32,8%),
I'hepatitis B (12,5%), ’herpes geni-
tal (10,9%) i la gonococcia (9,4%).
Pel que fa al VIH, hi ha un 1,6%
de coinfecci6. Un 4,7% presentava
alguna altra ITS concomitant al
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moment del diagnostic i un 15,6%
ja havia patit una ITS previa durant
els darrers 12 mesos anteriors al di-
agnostic actual.

Pel que fa a les dades de conducta,
un 29,7% dels casos havia tingut
una nova parella sexual els darrers
3 mesos i el 62,5% no havia fet us
del preservatiu en la darrera relaci6
sexual. La mitjana de parelles sexu-
als els darrers 12 mesos var ser de
3,02 parelles (DE: 0,66). Els darrers
12 mesos, un 22% va declarar haver

mantingut contactes sexuals a l'es-
tranger, un 15,6% va declarar haver
consumit drogues abans de mante-
nir contactes sexuals i un 12,5% va
declarar haver mantingut contactes
sexuals amb prostitucio.

Del total dels casos enregistrats, el
75% havia iniciat 'estudi de con-
tactes amb una mitjana d’1,69 (DE:
0,19) contactes o parelles sexuals els
darrers 3 mesos, dels quals podien
localitzar-ne una mitjana d’1,43
(DE: 0,24).
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Taula1.2.5. Nombre d'episodis declarats d’ITS per orientacid sexual i sexe, Registre de les ITS, 2007- 2009.

ASSIR

(n=281 pacients) Orientaci6 sexual i sexe

o Heterosexual-Home | Home-Sexe-Home | Heterosexual-Dona Dona-Sexe-Dona Desconegut
0 [ % |0 [ % [ 0 | % [ 0| % | 0 | % | o | % |
Condilomes 12 60,0 0 0 95 35,7 5 83,3 0 0 112 39,9
Gonoccoccia 1 5,6 0 0 4 1,5 0 0 0 0 5 1,8
VHB 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
VHC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Clamidia 2 10,0 0 0 25 9,6 0 0 0 0 27 9,6
Herpes genital 1 5,0 0 0 7 2,7 0 0 0 0 8 2,8
Papil-loma huma 0 0 0 0 14 5,4 0 0 0 0 14 50,0
LGV 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
fig,‘sl;:e‘f:t‘;‘;’::oq) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis latent tardana 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis sense especificar 0 0 0 0 2 0,8 0 0 1 50,0 3 1,1
Tricomones 0 0 0 0 16 60,0 1 16,7 1 50,0 18 6,4
Uretritis 1 5,0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4
Vaginosi 0 0 0 0 94 35,3 1 16,7 0 0 95 33,8
Xancre tou 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Altre ITS 3 15,0 0 0 11 4,2 0 0 0 0 14 50,0
Total 20 100,0 0 0 268 100,0 7 100,0 2 100,0 297 100,0
UITS (n=2191 pacients) entacié sexual i sexe
ITS
Condilomes 291 43,5 154 16,5 188 380,0 12 52,2 27 32,5 672 30,7
Gonoccoccia 74 11,1 214 22,9 36 7,3 5 21,7 17 20,5 346 15,8
VHB 0 0 3 0,3 0 0 0 0 0 0 3 0,1
VHC 0 0 0 0 1 0,2 0 0 0 0 1 0
Clamidia 100 14,9 83 8,9 83 16,8 2 8,7 10 120,0 278 12,7
Herpes genital 93 13,9 59 6,3 65 13,1 1 4,3 13 15,7 231 10,5
Papil-loma huma 1 0,1 0 0 3 0,6 0 0 0 0 4 0,2
LGV 0 0 41 4,4 0 0 0 0 0 0 41 1,9

Sifilis infecciosa

(1,2, latent precoc) 26 4,2 276 27,1 14 2,6 0 0 5 54 321 13,6
Sifilis latent tardana 9 1,3 14 1,5 7 1,4 0 0 0 0 30 1,4
Sifilis sense especificar 10 1,5 62 6,6 15 3,1 0 0 2 2,4 89 4,1
Tricomones 0 0 0 0 10 20,0 1 4,3 0 0 11 0,5
Uretritis 41 6,1 61 6,5 1 0,2 0 0 7 8,4 110 50,0
Vaginosi 0 0 0 0 54 10,9 4 17,4 3 3,6 61 2,8
Xancre tou 0 0 0 0 1 0,2 0 0 0 0 1 0
Altre ITS 47 70,0 50 5,4 54 10,9 1 4,3 8 9,6 160 753
Total 692 100,0 1.017 100,0 532 100,0 26 100,0 92 100,0 2.359 100,0




Xarxa de metges/ses
sentinelles EAP
(N=64 pacients)

ITS

Condilomes
Gonoccoccia
VHB

VHC

Clamidia

Herpes genital
Papil-loma huma
LGV

Sifilis infecciosa
(1,2, latent precog)

Sifilis latent tardana
Sifilis sense especificar
Tricomones

Uretritis

Vaginosi

Xancre tou

Altre ITS

Total

TOTALRITS
ITS

Condilomes
Gonoccoccia
VHB

VHC

Clamidia

Herpes genital
Papil-loma huma
LGV

Sifilis infecciosa
(1,2, latent precog)

Sifilis latent tardana
Sifilis sense especificar
Tricomones

Uretritis

Vaginosi

Xancre tou

Altre ITS

Total

Heterosexual-Home

o O W = o u U

49

Heterosexual-Home

80
5

0
103
97
1

0

26

11

50
710

34,0
10,6
10,6
0
2,1
6,4

2,1

38,3

44,93
11,27
0,70
0,00
14,51
13,66
0,14
0,00

3,66

1,27
1,55
0,00
1,27
0,00
0,00
7,04
100,0

Home-Sexe-Home

(=] o O = ©O O O o N

w O o o o o o o

66,7
0,0

Home-Sexe-Home

214
3

0
83
60
0
41

276

14
62

14

50
973

16,03
21,99
0,31
0,00
8,53
6,17
0,00
4,21

28,37

1,44
6,37
0,00
1,44
0,00
0,00
5,14
100,0

Heterosexual-Dona

SO O W = O W = W

(=]

Heterosexual-Dona

41
3

1
109
75
17

14

17
30

148

65
821

Orientaci6 sexual i sexe

21,4
7,1
21,4
0
7,1
21,4

Orientaci6 sexual i sexe

34,84
4,99
0,37
0,12

13,28
9,14
2,07
0,00

1,71

0,85
2,07
3,65
0,85
18,03
0,12
7,92
100,0
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Dona-Sexe-Dona

(=] S ©O o © o o o o

S O © © o o o o

(=) S O o o o o o o

S O ©O ©oO o o o o

Dona-Sexe-Dona

(=} S O = N O o wu

- O U1 ©O N O o
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51,52
15,15
0,00
0,00
6,06
3,03
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00
6,06
0,00
15,15
0,00
3,03
100,0

Desconegut

(=] SO O o ©O o o o o

S O O o o o o o

(=) S O o o o o o o

S O ©O ©O o o o o

Desconegut

17
0
0

10

13

L O W O = W o

87

31,03
19,54
0,00
0,00
11,49
14,94
0,00
0,00

5,75

0,00
3,45
1,15
0,00
3,45
0,00
9,20
100,0

S O NN O e

357
11
1
307
246
18
41

321

30
93
33
30
156

174
2.624

32,8
9,4
12,5
0
31
10,9
0

0

0

0
1,6
6,3

28,1

30,68
13,61
0,42
0,04
11,70
9,38
0,69
1,56

12,23

1,14
3,54
1,26
1,14
5,95
0,04
6,63
100,0

Font: RITS.
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Taula1.2.6. Estatus VIH+ per orientaci6 sexual i sexe, Registre de les ITS, 2007- 2009.

Heterosexual-Home

VIH+

VIH desconegut
Total

Heterosexual-Home

VIH+ 15 2,2
VIH desconegut 341 51,0
Total 669 100,0

Xarxa de metges/
ses sentinelles EAP

Heterosexual-Home

VIH+

VIH desconegut
Total
TOTALRITS

Home-Sexe-Home

Home-Sexe-Home

Home-Sexe-Home

Orientaci6 sexual i sexe

Heterosexual-Dona

Orientaci6 sexual i sexe

Heterosexual-Dona

28,0 5 1,0 0
19,7 173 35,8 10
100,0 483 100,0 23

Orientaci6 sexual i sexe

Heterosexual-Dona

Dona-Sexe-Dona

Dona-Sexe-Dona

Dona-Sexe-Dona

Desconegut

Desconegut

5 6,0 286 13,1
66 79,5 774 353
83 100,0 2.191 100,0

Desconegut

Desconegut

VIH+ 17 2,3 27,9 10 1,3 0 5 59 293 11,6
VIH desconegut 360 49,0 19,8 245 32,6 11 67 78,8 868 34,2
Total 734 100,0 100,0 752 100,0 29 85 100,0 2.536 100,0
Font: RITS.

« El perfil dels casos declarats dins
la xarxa de metges sentinelles
és el d’'un home heterosexual
adult amb una mitjana de 3 pa-
relles el darrer any amb baix us
del preservatiu i amb diagnos-
tics majoritaris de condilomes
i uretritis.

o Semfatitza 1’1,6% d’infeccid pel
VIH en pacients amb diagnostic
d’ITS en l’atenci6 primaria.

« Hi ha una elevada sensibilitzacié
pel que fa I’'abordatge de l'estudi

de contactes per part dels metges
de la xarxa sentinella.

ITS ala poblacié de dones i joves
El nombre de dones, joves i pare-
lles sexuals atesos durant aquest
periode dins la xarxa d’ASSIR es
de 281. S’han rebut notificacions
d’un total de 9 centres d’ASSIR
participants de la xarxa sentinella
(taules1.2.5,1.2.611.2.9). La mitjana
d’edat és de 29,6 anys (DE: 9,5).
Pel que fa a les caracteristiques
dels usuaris dels centres d’ASSIR
s6n dones (93,6%) i una proporci6

d’estrangers del 32,7%. La majo-
ria s6n heterosexuals, mentre que
s’observen pocs casos de dones que
tenen sexe amb altres dones.

Els episodis d’ITS més freqiients son
condilomes (39,9%), vaginitis (33,8%),
clamidia (9,6%) i tricomones (6,4%).
Pel que fa a la infecci6 pel VIH, la
proporci6 és del 2,1% d’infectats. Un
5,7% presentava una altra I'TS conco-
mitant al moment del diagnostic dela
ITS. El 16,4% ja havia patit una ITS
prévia durant els darrers 12 mesos
anteriors al diagnostic actual.
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Taula1.2.7. Caracteristiques principals dels pacients inclosos al RITS, ASSIR, 2007- 2009 (N=281 pacients).

Mitjana d'edat 27,5 (DE: 5,7) 29,7 (DE: 9,7) 29,6 (DE: 9,5)

Nivell d'instruccié

Educaci6 primaria

Educacio universitaria

Desconegut

Nord América
Africa subsahariana

Europa occidental i central

Total 18 100,0 263 100,0 281 100,0

Orientacio sexual

Sexe-mateix-Sexe (Homo, bisexual, lésbic)

Mitjana de nombre de parelles <12 mesos*

Nova parella sexual <3 mesos

Si

Desconegut

Mitjana de nombre dec clients a la darrera setmana “ 4,0(DE: 1,4) 4,0(DE: 1,4)
-

4]
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Si
No
Desconegut

Total

Si
No
Desconegut

Total

Si

No
Desconegut
Total

Si

No
Desconegut
Total

5 27,8 67
13 72,2 193
0 0,0 3
18 100,0 263
8 44,4 66
7 38,9 146
3 16,7 51
18 100,0 263
2 11,1 3
15 83,3 239
1 5,6 21
18 100,0 263
14 78 142
4 22 112
0 0 9
18 100,0 263

Font: RITS. /* S’han exclds persones que exerceixen la prostitucid.

Una quarta part dels casos va decla-
rar haver tingut una nova parella se-
xual els darrers 3 mesos i tres quar-
tes parts dels enregistrats no havien
fet us del preservatiu en la darrera
relaci6 sexual. La mitjana de pare-
lles sexuals els ultims 12 mesos va
ser d’1,9 parelles sexuals (DE: 2,0).
Respecte a les conductes els darrers
12 mesos, un 26,3% va consumir
drogues abans de mantenir relaci-
ons sexuals.

Poc més del 50% dels casos enregis-
trats d’aquests centres havien iniciat
lestudi de contactes, amb una mit-
jana d’1,5 parelles sexuals els dar-
rers 3 mesos (DE: 1,2), dels quals en
podien localitzar una mitjana d’1,8
(DE: 1,3).

El perfil dels casos declarats dins la
xarxa d’ASSIR és de dones hetero-
sexuals joves amb un as pobre del
preservatiu, amb una mitjana de 2
parelles sexuals el darrer any amb
diagnostics de condilomes i vaginitis.

S’emfatitza el 2,1% d’infeccié pel
VIH en pacients amb diagnostic
d’ITS en centres d’ASSIR.

Labordatge de l’estudi de contactes
és baix per a aquests centres, per
tant, és important poder incremen-
tar aquest abordatge en els centres
d’ASSIR.

ITS ala poblacié més vulnerable
La poblacié més vulnerable a I’ad-
quisicié i transmissio de les ITS du-

25,5 72 25,6
73,4 206 73,3
1,1 3 1,1
100,0 281 100,0
25,1 74 26,3
55,5 153 54,5
19,4 54 19,2
100,0 281 100,0
1,1 5 1,8
90,9 254 90,4
8,0 22 7,8
100,0 281 100,0
54 156 56

43 116 41

3 9 3
100,0 281 100,0

rant el periode inclos es va descriure
mitjan¢ant ’aportaci6 de la UITS
del CAP Drassanes de Barcelona.
Aquesta UITS va enregistrar un
total de 2.191 pacients per un total
de 2.359 episodis d’ITS. Laportacié
va ser del 86,4% del total del RITS
(taules1.2.5,1.2.6i1.2.10).

La poblacié atesa per la UITS van ser
adults joves amb una mitjana d’edat
de 31,6 anys (DE: 8,6) i majoritaria-
ment homes (75,8%, ratio H/D: 3,1).
La mitjana d’edat va ser major en el
cas dels homes, amb 32,5 anys (DE:
8,6); en el cas de les dones va ser de
28,9 anys (DE: 7,8). Pel que fa ala
procedeéncia, el 51,7% dels homes i
el 42,6% de les dones provenien de
lestranger (44,8% origen estranger



Mitjana d'edat

Nivell d'instruccié

Educacié primaria

Educacio universitaria

Desconegut

Nord América

Africa subsahariana

Europa occidental i central

Asia meridional i sud-oriental

Oceania

32,5 (DE: 8,6)

Morbiditat i mortalitat

31,6 (DE: 8,6)

Orientaci6 sexual

Sexe-mateix-Sexe (Homo, bisexual, lésbic)

Mitjana de nombre de parelles <12 mesos*

Nova parella sexual <3 mesos

Desconegut

Contacte sexual a I'estranger < 12 mesos
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Desconegut

Total

Si
No
Desconegut

Total

Si

No
Desconegut
Total

Si
No
Desconegut

Total

1.320 80,4 398
1.641 100,0 528
34 2,0 3
269 16,2 133
1.358 81,8 394
1.661 100,0 530
78 4,7 0
264 15,9 150
1.319 79,4 380
1.661 100,0 530
930 56,0 275
173 10,4 72
558 33,6 183
1.661 100,0 530

Font: RITS. / * S"han exclds persones que exerceixen la prostitucié.

global). Aquesta poblacid estava dis-
tribuida en un 52,6% heterosexual,
un 42,6% HSH i un 1,0% DSD. El
13,8% de les dones diagnosticades
eren TS.

Les ITS més freqiients van ser els
condilomes (30,7%), la gonococcia
(15,8%), la sifilis infecciosa (14,7%),
la clamidia (12,7%) i el VHS (10,5%).
Aquesta distribuci6 és molt similar
en el cas dels homes, mentre que
en les dones ho son els condilomes,
la clamidia, el VHS, la vaginitis i la
gonococcia. Durant aquest periode,
la sifilis es diagnostica majorita-
riament en estadis infecciosos (un
23,9% primaria, un 30,9% secunda-
ria i un 18,2% latent preco¢) i una
minoria latent tardana. Fins al 2009,
s’han enregistrat 23 nous diagnos-
tics pel VIH (1,0%), 20 dels quals son
HSH. A més, la UITS ha aportat un

70% del total de casos diagnosticats
d’LGV a Catalunya.

Dins dels grups més vulnerables,
les I'TS més freqiients en els HSH
(n = 933) van ser la sifilis infecci-
osa, la gonococcia, els condilomes
acuminats, la clamidia i les uretri-
tis inespecifiques, amb un 28,0% de
coinfeccié pel VIH. D’entre el total
de dones TS enregistrades (n = 73),
els diagnostics més freqiients van ser
la gonococcia, la vaginitis, la clami-
dia, els condilomes acuminats i el
VHS, amb un 2,7% de coinfeccié
pel VIH. Els clients de prostitucié
(n = 69) es presenten majoritaria-
ment amb gonococcia, seguida de
la sifilis, el VHS, els condilomes
i la clamidia. Pel que fa a la pobla-
cié jove < 25 anys heterosexual,
(n = 299), els diagnostics més fre-
qiients en aquesta van ser els con-

75,4 1.718 79,2
100,0 2.169 100,0
0,6 37 o7
25,1 402 18,3
74,3 1.752 80,0
100,0 2.191 100,0
0,0 78 3,6
28,3 414 18,9
71,7 1.699 77,5
100,0 2.191 100,0
51,9 1.205 55,0
13,6 245 11,2
34,5 741 33,8
100,0 2.191 100,0

dilomes acuminats, la clamidia, la
gonococcia i el VHS.

A Sobserva un increment dels
nous diagnostics d’infeccié pel
VIH en el collectiu 'HSH, fent
necessari reforgar la prevencid
primaria de la infeccié pel VIH
mitjan¢ant la promocié d’habits
sexuals saludables i d’altres in-
tervencions especifiques dirigi-
des a aquesta poblacio.

A Les persones dorigen no espanyol
suposen més d’un terg dels nous
diagnostics de VIH. Aix0 ens indi-
ca la necessitat d’assegurar l'accés
als serveis sanitaris d’aquest col-
lectiu i de facilitar-li informacio
dels centres on es fa la prova, aixi
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Taula1.2.9. Caracteristiques principals dels pacients inclosos al RITS, Xarxa de metges/ses sentinelles EAP, 2007- 2009 (N=64 pacients).

Home Dona Total

Mitjana d'edat
%
Anys 33,0 (DE: 8,8) 33,6 (DE: 11,4) 33,1 (DE: 9,3)

Nivell d'instruccié

Educacio secundaria

Sense formacio

Ameérica Llatina

Orient mitja i Africa septentrional

Europa oriental i Asia central
Asia oriental

Autocton

Orientaci6 sexual

Heterosexual

Desconegut

Mitjana de nombre de parelles <12 mesos * ““
Nombre | 3,4 (DE: 49) | 0,9 (DE: 0,3) | 3,0 (DE: 4,6)

Nova parella sexual <3 mesos

Exerceix la prostitucié <12 mesos
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-)

Si

No
Desconegut
Total

13
35
2

26,0 1

70,0 11

4,0 2
100,0

7,1
78,6
14,3

100,0

14 21,9
46 71,9
4 6,3
100,0

Us de drogues abans de contacte
Total
sexual <12 mesos

20,0 15,6
No 35 70,0 11 78,6 46 71,9
Desconegut 5 10,0 3 21,4 8 12,5
Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0
Contacte en llocs de trobades T
Si 5 10,0 0 0,0 5 7,8
No 39 78,0 11 78,6 50 78,1
Desconegut 6 12,0 3 21,4 9 14,1
Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0
Si 37 74,0 11 78,6 48 75,0
No 7 14,0 1 7,1 8 12,5
Desconegut 6 12,0 2 14,3 8 12,5
Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0

Font: Registre de les ITS de Catalunya (RITS). / * S’han exclos persones que exerceixen la prostitucid.

com informacié de les mesures de
prevenci6 primaria i secundaria.

A La notificacié obligatoria de la
infeccié pel VIH instaurada al ju-
liol de 2010 permet disposar d’'un
sistema d’informacié fiable que
ajudara a avaluar correctament els
programes de prevencio i control
de la infeccié pel VIH.

A Tot i que, amb la introduccié del
TARGA T'any 1996, la mortalitat
per sida va disminuir més del
50%, aquesta es manté estable
en els darrers anys. Cal analitzar

si aquesta mortalitat és direc-
tament atribuible a la infeccid
pel VIH o es deu a altres causes,
estiguin o no relacionades amb
la sida.

A El perfil dels usuaris amb una
ITS ala UITS de Drassanes va ser
d’homes joves, majoritariament
HSH, amb una elevada proporcié
de coinfeccié pel VIH.

A Els diagnostics amb major relle-
vancia en tots els grups vulne-
rables van ser els condilomes, la
clamidia i la gonococcia, i amb

major importancia la sifilis dins
el grup d'HSH.

A

En la lluita per la prevencid i el
control de la infecci6 pel VIH
i les sinergies amb les ITS, a
Catalunya, aixi com a la resta
de paisos de la UE i paisos oc-
cidentals, sén cada vegada més
essencials la vigilancia i el mo-
nitoratge de les ITS, en particu-
lar en poblacions més vulnera-
bles de joves menors de 25 anys,
HSH, estrangers o nouvinguts,
persones VIH+ i dones en edat
reproductiva.




7 La tendencia a l'augment de les
ITS de declaracié obligatoria i la
major mobilitat de les poblacions
afectades, tant a Catalunya com a
la resta de paisos d’Europa, justi-
fica una major vigilancia i lesta-
bliment de sistemes d’alerta que
permetin intervencions eficaces i
rapides per al seu control.

A Laugment de les ITS en la po-
blacié de dones en edat repro-
ductiva presenta la necessitat
de reforgar les mesures per a la
prevencid i control de les ITS en
aquesta poblacié.

A Per tal de reforcar la prevencié i
control de les ITS en poblacions
determinades i millorar el desen-
volupament destrategies de salut
publica, cal promoure la formacié
en ITS dels professionals sanitaris,
majoritariament als equips d’aten-
ci6 primaria (EAP) i ASSIR, per
millorar I'abordatge diagnostic i
preventiu.

Imatge 1.2. La formacié dels professionals sanitaris permet potenciar les seves habilitats enla
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prevenci6 i la deteccié precog de les ITS, especialment la infeccié pel VIH.
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2.1. Estimacio de la
prevalenca global

de la infeccié pel VIH
a Catalunya

La dificultat de fer un estudi trans-
versal d’una infeccié relativament
poc freqiient a tota la poblacié de
Catalunya ens obliga a aconseguir
aquesta prevalen¢a mitjancant es-
timacions i estudis en poblacions
seleccionades. E1 CEEISCAT por-
ta a terme estudis epidemiologics
transversals per tal de conéixer la
prevalenca de la infeccié pel VIH en
diferents poblacions. Aquesta mesu-
ra ens permet estimar el nombre total
de persones infectades pel VIH en un
moment determinat.

Encara que només és una aproxi-
maci6 a una dada molt important
per a la planificacié d’intervencions
preventives per a aquesta infeccio,
lestimacio6 de la prevalenga es justi-
fica perque el sistema de declaracié
dels nous diagnostics d’infeccié pel
VIH no és exhaustiu. Donat aquest
fet, lestimacio6 de la prevalenca no
es pot obtenir restant el nombre de
morts de sida del nombre d’infectats
diagnosticats (prevalenga = nombre
d’infectats diagnosticats — morts per
sida), i per aix0 s'ha calculat a partir
del sumatori destimacions sectori-
als (prevalenca = poblacié de risc x
prevalenca estimada en cada sector
de poblacié) [1].

Per tal de realitzar lestimacio6 de la
prevalenca global del VIH, tal com
shavia realitzat en informes anteri-
ors, sutilitzen com a estimadors sec-
torials de la prevalenga per al VIH
(p) dades dels estudis mostrats a la
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taula 2.1.1: el cribratge anonim no re-
lacionat en els nadons i la poblacié
treballadora; el cribratge sistematic
de donacions de sang i els estudis
transversals en UDVP; dones TS i
HSH. En el cas dels UDVP, a diferén-
cia d’anys anteriors (vegeu Sistema
integrat de vigilancia epidemiologi-
ca de la SIDA/VIH/ITS a Catalunya
(SIVES) 2008), s’han utilitzat les da-
des de prevalenc¢a d’usuaris de dro-
gues injectables reclutats en centres
de reducci6 de danys.

Com a denominadors (n) s'utilitzen
estimacions de poblaci6 corregides i
revisades d'acord amb el cens de 1991
de I'Institut Nacional d’Estadistica,
amb data de Il de juliol de cada any
fins al 2001 [2], i les projeccions de
poblacid calculada a partir del cens
del 2001 del mateix institut per als
anys segiients [3]. Per a calcular el
nombre aproximat de la poblaci6
d’HSH, es fan extrapolacions de
lestudi transversal nacional sobre
homosexualitat al Regne Unit [4], i
per a calcular la poblacié6 SUDVP
sutilitzen les dades procedents dels
estudis de captura-recaptura fets a
Barcelona [5], i de 'Observatori Eu-
ropeu de la Droga i les Toxicomanies
[6]. Per a les estimacions, shan ex-

Persones infectades
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clos del denominador les persones de
més de 65 anys.

Per a lestimacié del nombre d’infectats
en ledat pediatrica s han utilitzat dades
de lestudi NENEXP sobre prevalenga
en nens de menys d’un any (vegeu el
capitol 5 per a més informacio) [7-8],
mentre que per als nens d'un a 14 anys
shan pres dades proporcionades pel
Grup Col-laboratiu Pediatric Espanyol.

Des del 1994 fins al 2008, sha estimat
la prevalenca global de la infecci6 pel
VIH a Catalunya amb la mateixa meto-
dologia, aplicant les prevalences obser-
vades i les estimacions demografiques
adequades a cada any. Per al calcul dels
intervals de confianga al 95% (IC 95%)),
s'’ha utilitzat el métode d'aproximacio a
la distribucié normal en els casos en qué
les mides poblacionals (n) ila prevalen-
ca observada (p) complien les condici-
onsnp>5in(1-p)=5;ishaaplicatel
meétode exacte en les poblacions que no
verificaven les condicions anteriors [9].

El nombre de persones vives infecta-
des pel VIH a Catalunya el 2008 s’ha
estimat en 34.957 (IC 95%: 25.702 —
39.474) en el conjunt de la poblacié
general (figura2.1.1); és a dir, 6 de cada
1.000 persones entre els 15 i els 64 anys

T T T T T T T T T T T 1
1994 1995 199 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2006 2008
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podrien estar infectades pel VIH, la
qual cosa no suposa un descens signi-
ficatiu respecte a les estimacions per al
2003, que situaven aquesta xifra al vol-
tant de les 33.000 persones (7 de cada
1.000). També és important destacar
que, dacord amb les nostres estimaci-
ons, hi podria haver al voltant de 4.000
dones en edat fertil infectades pel VIH.
La figura 2.1.1 mostra la tendéncia de la
prevalenca global del VIH estimada a
Catalunya per al periode 1994-2008.

2.2. Prevalenca del VIH
mitjancant estudis en
poblacions sentinella

A més de servir de base per a les-
timacié del nombre de persones
vives infectades pel VIH a Catalu-
nya, el monitoratge de poblacions
sentinella ens permet conéixer les
variacions o tendéncies de la preva-
lenga en aquests grups de poblacié
i la distribucié d’aquesta infeccid a
casa nostra, complementant la infor-
macié rebuda de la declaracié dels
nous diagnostics d’infeccié pel VIH.
Aquestes poblacions se seleccionen
amb criteris de representativitat, ho-
mogeneitat i accessibilitat i pretenen
reflectir tant la poblaci6 general com
els grups de poblacié amb més acti-
vitats de risc d'adquisicié del VIH.

Segons la metodologia de recollida
d’informacié utilitzada, a les pobla-
cions objecte destudi s’hi inclouen
les categories segiients:

a) Prevalenca de la infeccid pel
VIH mitjanc¢ant cribratge ano-
nim no relacionat

Aquesta categoria inclou estudis que
utilitzen mostres de sang seca reco-

llides amb objectius diferents als de
lobtencié d'aquesta prevalenca en els
casos segiients:

» Mostratges procedents del progra-
ma de cribratge neonatal de meta-
bolopaties realitzats a una mostra
representativa de nadons nascuts
vius cada any a Catalunya.

o Analisis laborals anuals rutinaries de
treballadors dempreses industrials i
de serveis estables de Catalunya.

b) Prevalencga de la infeccio pel
VIH mitjancant estudis trans-
versals voluntaris i anonims

Aquesta categoria comprén estudis
transversals de camp que es fan per
a monitorar de manera voluntaria i
anonima la prevalenca de la infecci6
pel VIH en diverses poblacions amb
risc dexposici6 al virus, fent deter-
minacions d'anticossos en mostres de
saliva. Les poblacions estudiades sén:

o Els UDVP reclutats al carrer.

« Els UDVP reclutats en centres de
reducci6 de danys.

« Els HSH, reclutats a llocs de fre-
qiientacid gai.

« Les dones TS reclutades al carrer,
en pisos i en locals.

c) Prevalenca de la infeccié pel
VIH mitjancant la recollida
d’informacio sistematica

Aquesta categoria inclou els sistemes
d'informaci6 que disposen sistemati-
cament de dades sobre el VIH en de-
terminades poblacions. La realitzacié
de les proves de detecci6é d’anticossos
contra el VIH és voluntaria (excepte

en les donacions sanguinies) i con-
fidencial. Les poblacions estudiades
inclouen:

« Totes les donacions sanguinies re-
alitzades a Catalunya.

« Els UDVP quan inicien el tracta-
ment relatiu a la drogoaddicci6 als
centres de la Xarxa d’Atenci6 i Se-
guiment de les Drogodependencies.

« Els interns penats de tres centres
penitenciaris.

A la taula 2.1.1 es mostren els resul-
tats globals de la prevalencga de la
infeccié segons els diferents estudis
esmentats en poblaci6 general i en
poblacions especialment vulnera-
bles, mentre que a la figura 2.2.1 es
mostren les tendeéncies de la pre-
valenca de la infeccié pel VIH en
poblacions sentinella (nadons, in-
terrupcions voluntaries de lembaras
(IVE), donacions sanguinies, pobla-
ci6 treballadora). En els estudis de
prevalenca de la infecci6 pel VIH
mitjangant cribratge anonim no re-
lacionat o estudis transversals vo-
luntaris s’han utilitzat els algoritmes
que TOMS/ONUSIDA recomana
per a la determinacié d’anticossos
en aquests tipus destudis [10].

La figura 2.2.1 mostra un lleuger in-
crement de la taxa de prevalenca en
les donacions sanguinies l'any 2005,
després que shaguessin mostrat es-
tables entre 5 i 7 infectats pel VIH
per 100.000 donacions en els anys
anteriors. També sobserva una certa
tendencia a I'increment de la sero-
prevalenca en els dos darrers anys en
els estudis amb poblacié treballado-
ra, mentre que en la poblaci6 senti-



Taula 2.1.1. Resum dels projectes de vigi

Poblacié

Poblacié general

Nadons (dones embarassades)

Dones que interrompen voluntariament 'embaras
Treballadors durant la revisié meédica laboral

Donants de sang
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Anual
Anual
Anual

Anual

Mostra

bioldgica

Sang seca
Sang seca
Sérum

Sérum

Volum
poblacional

Ultimes dades
disponibles

Prevalenga
(%)

2008 40.514 0,15
2006 3.891 0,10
2008 3.035 0,20
2005 260.608 0,01

Poblacions vulnerables

UDVP reclutats al carrer

UDVP reclutats en centre de reduccié de danys
UDVP que inicien tractament

HSH *

Dones treballadores del sexe (TS)

Poblacio penitenciaria

Pacients amb tuberculosi

1993
2008
1996
1995
2005
1995
1998

Cada dos anys
Cada dos anys
Anual
Cada dos anys
Cada dos anys
Anual

Anual

* Projecte SIALON (selecci6 dels mateixos centres de reclutament que els anys anteriors).

Figura 2.2.1. Evolucié de la prevalenca de la infeccié per VIH a Catalunya en diferents poblacions

sentinella (1990-2008).
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Barcelona 26.845 36 0,13 0,09 0,17
Catalunya Central 2.819 6 0,21 0,04 0,38
Girona 4117 11 0,26 0,10 0,42
Lleida 1.944 3 0,15 -0,02 0,32
Alt Pirineu i Aran 364 1 0,27 0,26 0,80
Tarragona 3.511 3 0,08 -0,01 0,17
Terres de ’Ebre 6.862 4 0,46 0,30 0,62
Total 40.462 64 0,15 0,11 0,19

2006 296 58,10
2008-9 745 34,50
2008 446 41,00
2008 142 20,40
2007 400 255
2008 4.241 14,70
2006 60 23,33

nella de nadons la prevalenca atura
el seu descens en els darrers dos anys
(2007 i 2008).

Per contra, en el cas de les IVE, tot i
els biaixos de selecci6 i participacid
derivats del caracter voluntari de la
inclusié de les dones a aquest estu-
di, sobserva una estabilitzaci6 de la
seroprevalenga després del descens
experimentat l'any 2003.

Pel que fa a les dades provinents
del cribratge anonim no relacionat
entre els nadons de Catalunya, amb
una seroprevalenga global I'any 2008
del 0,15%, la regi6 sanitaria amb la
prevalenca d’infeccié més elevada
és la de les Terres de ’'Ebre (amb
un 0,46%) segons les darreres dades
existents (taula2.2.1). Cal dir, pero, que
amb lentrada en vigor de les noves
regions sanitaries, hi ha una gran
variabilitat en la mida de la mostra
obtinguda entre regions. La regi6 de
Barcelona representa el 67% de les
mostres analitzades, mentre que regi-
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Figura 2.2.2. Evolucid de les seroprevalences per grups d'edat de la mare 1994-2008

(estudi HIVNADOQ).
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Figura 2.2.3. Evolucié de les seroprevalences segons pais d'origen de les mares 2002-2008

(estudi HIVNADO).
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**No es disposa de les dades referents al pais d'origen corresponents a l'any 2006.

ons com I'Alt Pirineu i Aran o les Ter-
res de ’Ebre només representen, res-
pectivament, '1% i el 2% d’aquestes.
Per tant, les diferéncies geografiques
observades no sén estadisticament
significatives. Globalment, gairebé 2
de cada 1.000 embarassades a Cata-
lunya estan infectades pel VIH.

Levolucié de la seroprevalenga se-
gons el grup dedat de la mare mos-
tra, fins a l'any 2006, una tendéncia
a disminuir en els grups dedat de 20
a 24 anys i de 30 a 34 anys, pero els
darrers anys (2007 i 2008) la seropre-
valenca ha tornat a augmentar lleu-
gerament. En nadons fills de mares

més joves de 20 anys les tendéncies
son erratiques i molt variables al
llarg del periode del 1994 al 2008.
En les mares més grans de 34 anys la
seroprevalenca ha anat augmentant
progressivament al llarg dels anys i,
finalment, sobserva una estabilitza-
ci6 de la seroprevalenca en el grup
intermedi, de 25 a 29 anys.

Aquestes dades podrien ser reflex
tant d’'un increment real en la pre-
valenca de la infeccié pel VIH en
determinats grups de poblacid, com
d’un increment en el desig de tenir
fills de les dones infectades pel VIH
que, alhora, sén més grans. Des de la
introducci6 dels TARGA, que shan
mostrat efectius tant en la millora de
lestat de salut com del pronostic de la
infeccidienla prevencié dela TV del
VIH, la situacid i les expectatives de
les dones infectades en edat fertil han
canviat completament (figura 2.2.2).

Des del juny del 2002 sobté el pais
dorigen de les dones participants
en aquest estudi. En aquest periode
s’han observat diferéncies estadisti-
cament significatives (p < 0,05) enla
seroprevalenca d'anticossos contra el
VIH entre les dones nascudes a I'Es-
tat espanyol iles dones nascudes fora
de I'Estat espanyol. A la figura 2.2.3
sobserven les diferéncies i tendéncies
deles seroprevalences segons lorigen
de les dones els anys disponibles.

Lany 2008 la prevalenga d’infecci6
pel VIH a partir de les mostres de
saliva recollides en UDVP reclutats
en centres de reduccié de danys va
ser del 34,5%. Aquesta prevalenca
és inferior a lobservada en anteriors
mesures en UDVP reclutats al carrer
ialobservada en usuaris de drogues



injectables reclutats en centres de la
Xarxa d’Atencié i Seguiment de les
Drogodependeéncies, que va ser del
41% el 2008 (figura2.2.4). Les diferén-
cies en la metodologia emprada per
al reclutament en cada estudi poden
explicar parcialment les diferéncies
observades en les prevalences del
VIH. De les tres poblacions sentine-
lla PUDVP, la poblacié captada en
els centres de reducci6 de danys seria
la més representativa, ja que inclou
usuaris de drogues injectables que
poden estar 0 no en tractament per
ala seva drogodependencia, aixi com
una mostra d UDVP procedents d’al-
tres paisos (41,3% dels entrevistats)
i, per tant, reflecteix millor la realitat
del consum actual de drogues injec-
tades a Catalunya.

D’altra banda, els estudis transversals
en HSH reclutats al carrer mostren
globalment una tendéncia significa-
tiva a l'augment (DE 14,2% el 1993
a20,4% el 2008) (figura 2.2.4), fet que
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concorda amb 'augment en les con-
ductes sexuals de risc que presenta
aquest col-lectiu [11].

Finalment, sobserva una baixa pre-
valenca de VIH (2,5%) en dones que
exerceixen el treball sexual recluta-
des a Catalunya, tal com s’havia vist
en la mesura del 2005. Si tenim en
compte el pais dorigen de les dones,
la prevalenga és significativament
major entre les espanyoles (8,9% en
espanyoles i 1,5% en immigrants),
resultat consistent amb altres estu-
dis en que es relaciona aquest grup
de TS amb una major freqiiéncia d’as
de drogues injectades [12].

2.3. Prevalenca de
les ITS mitjangant
estudis transversals

Des de l'any 2005, el CEEISCAT ha
incorporat el monitoratge de les ITS
en els estudis transversals de preva-

UDVP reclutats al carrer

== HSH (1)

m= UDVP reclutats en centres de reduccié de danys —e— Poblaci6 penitenciaria

—=— UDVP que inicien tractament

Dones TS

llocs de reclutament que en anys anteriors.

(1) Les dades de 2008 provenen de I'estudi europeu SIALON i s’han seleccionat els mateixos

lenca en poblacions vulnerables [13-
16]. En aquests estudis, amb caracter
biennal, es fa una recopilaci6 de dades
de conductes i de les caracteristiques
clinicoepidemiologiques de la pobla-
ci6 destudi i es realitzen proves per a
detectar la infeccid genital per C. trac-
homatis i/o N. gonorrhoeae, tot utilit-
zant técniques damplificaci6 FADN
(reacci6 en cadena per la polimerasa
(PCR) en temps real) per part del Ser-
vei de Microbiologia de THUGTiP.

2.3.1. Jovesi adults joves
interns en centres penitenciaris
(CT/NG - Presons)

En el transcurs del 2008 s'ha iniciat
lestudi de prevalenca de C. tracho-
matis i N. gonorrhoeae en poblacié
jove menor de 35 anys interna en
centres penitenciaris de preventius,
en el qual han participat el centre pe-
nitenciari Wad-Ras, de dones, i el de
la Trinitat, d’homes (joves).
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Figura 2.3.1. Prevalenca de Chlamydia trachomatis i Neisseria gonorrhoeae en mostres d'orina

recollides en UDVP reclutats en centres de reduccié de danys.
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Figura 2.3.2. Prevalenca de Chlamydia trachomatisi Neisseria gonorrhoeae en dones TS

a Catalunya (2005-2007).
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Es van incloure en lestudi un total
de 478 joves menors de 35 anys, dis-
tribuits en dos grups dedat (majors i
menors de 25 anys) i estratificats per
centre penitenciari. La prevalenca
global obtinguda per C. trachomatis
va ser del 5,4%, mentre que la preva-
lenga per N. gonorrhoeae va ser del
0,2%. La prevalenca de C. trachomatis

en menors de 25 anys va ser del 5,8%
ien els dorigen estranger del 6,9%.

2.3.2. Usuaris de drogues per via
parenteral (UDVP)

Dins dels estudis de monitoratge con-
ductual que el CEEISCAT realitza des

del 1993, a la mesura del 2008 es va
incloure el monitoratge deles ITS en
el collectiu UDVP. Previ consen-
timent informat, es van recollir de
forma anonima mostres dorina per
a determinar les prevalences de C.
trachomatis i N. gonorrhoeae, respec-
tivament, mitjangant la tecnica de la
PCR en temps real (Abbott Real Time
PCR CT/CG CE) (vegeu el capitol 3).

Un total de 748 UDVP reclutats en
centres de reduccié de danys van par-
ticipar en lestudi. Segons el lloc de pro-
cedencia, 439 (58,7%) eren espanyols,
176 (23,5%) eren originaris de paisos
de Iest d’Europa, 69 (9,2%) procedien
daltres paisos europeus, 49 (6,6%) pro-
cedien de IAfrica i la resta (2%) eren
dels EUA iI'Orient mitja. La prevalenca
de C. trachomatis en les mostres dorina
analitzades va ser del 2,3% i superior
entre els usuaris de drogues injectables
immigrants (3,6% p = 0,049). No es
van observar diferéncies significatives
en la prevalenca de N. gonorrhoeae en-
tre autoctons i immigrants i la preva-
lenca global va ser del 0,7% (figura2.3.1).

2.3.3. Dones treballadores
del sexe (TS)

Lany 2005 es va iniciar el monitorat-
ge conductual en dones TS a Cata-
lunya amb Tobjectiu de monitorar la
prevalenca del VIH, les ITS iles con-
ductes de risc associades. En les dues
mesures realitzades (2005 i 2007),
previ consentiment informat, es van
recollir, de forma anonima, mostres
dorina per a estimar les prevalences
de C. trachomatis i N. gonorrhoeae,
respectivament, mitjang¢ant la técni-
ca de la PCR en temps real (Abbott
RealTime PCR CT/CG CE).



De les 400 dones entrevistades el
2007, 56 eren espanyoles (14%), 76
eren africanes (19%), 105 eren llati-
noamericanes (26,3%) i 163 eren de
lest d’Europa (40,8%). La prevalen-
ca global de C. trachomatis el 2007
va ser del 8,8% i de N. gonorrhoeae,
de I'1%, sense mostrar diferéncies
segons el pais dorigen. Pel que fa a
lanterior mesura, la prevalenca de
C. trachomatis va mostrar un incre-
ment significatiu, sobretot entre les
dones africanes (2,9% i 10,5%, respec-
tivament, el 2005 i el 2007) (figura2.3.2).

2 El nombre estimat de persones vives
infectades pel VIH a Catalunya lany
2008 era de 34.957. Tal com s’ha
observat des del 2001, aixo suposa
un increment lleuger, si bé no sig-
nificatiu, respecte a les estimacions
anteriors, fet que justifica el man-
teniment de la vigilancia acurada i
lobligatorietat de la declaracio.

Monitoratge de la prevalenca del VIH i de les ITS

dusuaris de drogues injectables pro-
cedents daltres paisos, fan necessari,
no sols mantenir les intervencions
preventives dirigides a aquest col-
lectiu, sind també adaptar-les a la
seva realitat social i cultural.

A Els programes de prevenci6 diri-
gits al col-lectiu d’HSH haurien
d’intensificar-se i incorporar no-
ves estrateégies de reducci6 de risc,
per a evitar, no sols la infecci6 pel
VIH, sin6 també¢ altres ITS.

A Cal seguir monitoritzant la preva-
lenca del VIH i les ITS en dones
TS, donada lelevada mobilitat i
vulnerabilitat al VIH que pre-
senten. Les caracteristiques cul-
turals, la situacié administrativa
no regular i les dificultats d’accés
arecursos assistencials justifiquen
un esfor¢ addicional en el monito-
ratge d’aquesta situacio.

7 Sestima que actualment a Catalu-
nya hi ha unes 4.000 dones infec-
tades en edat fértil i que almenys
el 20% d’'aquestes ha nascut fora
de I'Estat espanyol. En aquestes ul-
times, la prevalenca observada és
significativament superior a la de
les dones dorigen espanyol. Cal re-
forgar les mesures que garanteixin
Paccés als serveis sanitaris per a un
bon control prenatal en aquest col-
lectiu per a prevenirla TV del VIH.

A Lelevada prevalenca del VIH ob-
servada en el collectiu ’UDVP,
juntament amb l'increment obser-
vat en els darrers anys del nombre

A Tot i que la prevalenga d'ITS ob-
servada en UDVP no és superior
a la de la poblaci6 general, Tescas
us del preservatiu declarat en les
enquestes conductuals fa neces-
sari incorporar en els programes
de prevencid missatges relacionats
amb les conductes sexuals de risc.

A Lelevada prevalenga de C. trac-
homatis dins el col-lectiu jove de
menys de 25 anys intern en cen-
tres penitenciaris de preventius
justifica el monitoratge d’aquesta
infeccié i intervencions efectives
que permetin reduir la prevalenca.
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Lany 1993, la monitoritzacié de les
conductes relacionades amb la trans-
missio del VIH/ITS es va introduir
com a part del SIVES. Fins a l'actua-
litat, shan dut a terme estudis trans-
versals biennals en HSH, en UDVP 1,
des de I'any 2005, en dones TS.

3.1. Monitoratge de

la prevalenca de la
infeccié pel VIH i de les
conductes associades
a la seva transmissio
en els homes que
tenen relacions
sexuals amb homes

3.1.1. Prevalenca de les conductes
de risc associades a la infeccid
pel VIH/ITS en homes que tenen
relacions sexuals amb homes
reclutats a través d'Internet

Monitoratge bioconductual

Lus d’Internet entre els HSH com a
meétode de contacte de parelles sexu-
als ha incrementat significativament
en els darrers anys. Diversos estudis
han posat de manifest 'associacié
entre s d’Internet per a contactar
parelles i les conductes sexuals de
risc en aquest col-lectiu [1-2]. Com
a part del monitoratge conductual en
HSH, des de loctubre del 2008 fins al
febrer del 2009, es va dur a terme una
enquesta anonima a HSH residents
a Espanya a través de www.sexhom.
info mitjancant baners en webs i
portals gai, anuncis en revistes gai
i cartes informatives als socis de la
Coordinadora Gai-Lesbiana de Ca-
talunya. Lobjectiu d’aquest estudi
va ser descriure i comparar les ca-
racteristiques sociodemografiques
i conductuals dels entrevistats, aixi
com la prevalenga autodeclarada del
VIH iles ITS entre les persones que
van declarar haver contactat amb
parelles sexuals a través d’Internet

i aquelles que no ho havien fet. La
comparacié de proporcions es va rea-
litzar mitjancant el test x> de Pearson
iel test exacte de Fisher, estratificant
per la variable edat (30 anys o més vs.
menys de 30 anys) [3].

De les 1.268 persones que van accedir
al web, 97 no van contestar lenquesta,
32 enquestes es van eliminar i 1.138
van participar en lestudi. Ledat mitja-
na dels participants va ser de 32 anys
(DE: 10 anys) i el 70% va afirmar ha-
ver usat Internet per contactar pare-
lles sexuals en els darrers 12 mesos
(un 74,2% entre els menors de 30 anys
iun 66,3% entre els de 30 anys o més).
Les principals caracteristiques socio-
demografiques, de conducta i de pre-
valenga del VIH iles ITS segons ledat
il'us d’Internet per contactar parelles
sexuals es mostren a la taula3.1.1.

En els menors de 30 anys, els que
havien usat Internet presentaven,

Immigrants 12,4 10,4 ns
Nivell estudis: BUP/FP/universitaris 93,8 90,4 ns
Resideix a Catalunya 54,4 63,6 ns
Orientacio sexual: homosexual 79,1 77,8 ns
Us de drogues abans o durant les relacions sexuals* 42,1 30,4 0,016
Més de 10 parelles sexuals masculines* 46,0 11,9 <0,001
PANP parella estable (1)* 60,9 71,3 ns
PANP parella ocasional (2)* 36,6 34,2 ns
Ha pagat per tenir relacions sexuals* 49 1,5 ns
Ha cobrat per tenir relacions sexuals* 10,8 1,5 0,001
Contacta parelles altres llocs a part d'Internet* 74,5 28,1 <0,001
Test del VIH (alguna vegada) 59,5 52,6 ns
Prevalenca autodeclarada del VIH (3) 6,3 5,8 ns
ITS (alguna vegada) 31,2 16,3 0,001

13,8 19,7 ns
94,7 91 ns
66,2 78 0,003
83,5 82,8 ns
54,3 36,5 <0,001
60,4 26,9 <0,001
65,7 67,7 ns
36,8 32,6 ns
14,3 6,9 0,008

6,0 1,0 0,004
82,2 42,4 <0,001
82,2 81,8 ns
18,7 20,9 ns
51,6 45,4 0,032

ns: no significatiu. / (1) Entre els que tenen parella estable. / (2) Entre els que tenen parella ocasional. / (3) Entre els que s’han realitzat el test del VIH i coneixen el resultat. /

*Ultims 12 mesos.
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Imatge 3.1. Les noves tecnologies de la informacié i la comunicacié s'estan expandint a gran velocitat

en la nostra societat i actualment Internet es perfila com un nou espai d’ intervencio preventiva,

especialment per al col-lectiu d"HSH.
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en comparacié amb els més grans,
un major nombre de parelles (46% >
10 parelles vs. 11,9%), un major as de
drogues abans o durant les relacions
sexuals (42,1% vs. 30,4%) i una major
proporcié declarava haver cobrat a
canvi de tenir relacions sexuals (10,8%
vs.1,5%). En els participants de 30 anys
o més, els que havien usat Internet tam-
bé presentaven un major nombre de
parelles sexuals que els que no ho ha-
vien fet (60,4% > 10 parelles vs. 26,9%),
un major as de drogues abans o durant
les relacions sexuals (54,3% vs. 36,5%)
i una major proporcié afirmava haver
cobrat a canvi de tenir relacions sexuals
(6% vs. 1,0%) i haver pagat per tenir
relacions sexuals (14,3% vs. 6,9%). La
penetraci6 anal no protegida (PANP)

amb parelles estables i ocasionals no
va mostrar diferéncies entre els que
havien contactat parelles per Internet
i els que no. Globalment, la prevalen-
¢a de PANP amb parelles ocasionals
va ser del 36% tant en els menors de
30 anys com en els de 30 anys o més.
En ambdés grups dedat, els que havien
contactat parelles per Internet també
les contactaven, en major proporcio, en
altres llocs com saunes i bars gais (un
74,5% en els menors de 30 anys i un
82,2% en els de 30 anys o més), respecte
als homes que no havien usat Internet
(un 28,1% en els menors de 30 anys i
un 42,4% en els de 30 anys o més).

Déentre els participants que shavien
fet la prova del VIH i coneixien el

resultat, la prevalenca autodeclara-
da del VIH tampoc no va ser dife-
rent entre els que havien contactat
parelles per Internet i els que no ho
havien fet. Globalment, la prevalenca
autodeclarada del VIH va ser supe-
rior entre els més grans (un 6,1% en
els menors de 30 anys i un 19,7% en
els de 30 anys o més). En canvi, la
prevalenca d’haver patit una ITS (en
alguna ocasio) si que va ser superior
entre els que contactaven parelles per
Internet respecte als que no ho havi-
en fet, tant entre els més joves (31,2%
vs. 16,3%) com entre els homes de 30
anys o més (45,4% vs. 5,6%).

Entre les limitacions de lestudi, cal
destacar el fet de no poder genera-
litzar els resultats al col-lectiu total
d’HSH i la possible infradeclaracié
de les conductes de risc i prevalenca
de VIH i ITS. No obstant aixo, sha
vist que 'anonimat que déna Inter-
net pot fer millorar la qualitat de les
dades recollides [4].

3.1.2. Monitoratge de la
prevalenca de la infeccio pel

VIH i de les conductes associades
ala seva transmissio en els
homes que tenen relacions
sexuals amb homes

Des del 1993, i amb una periodicitat
biennal, shan dut a terme set estu-
dis transversals amb la participacié
d’una organitzacié comunitaria
d’homes homosexuals, 'associacio
Stop Sida [5]. La mesura més re-
cent es va realitzar durant els me-
sos doctubre, novembre i desembre
del 2008. La novetat de la darrera
edici6 és que es tracta d'un estudi
multicéntric amb la finalitat dobte-



nir informacié valida i fiable sobre
la prevalenca del VIH, la sifilis, les
conductes de risc i els factors cul-
turals en HSH mitjancant metodes
de recollida no invasius, en paisos
del sud i de lest d’Europa (Projec-
te Sialon. The Capacity building in
HIV/Syphilis prevalence estimation
using non-invasive methods among
MSM in Southern and Eastern Eu-
rope, financat pel Programa de Sa-
lut Publica de la Comissié Europea
2003-2008). Aquesta novetat suposa
alguna modificacié metodologica
que pot afectar la comparabilitat
amb les altres mesures presentades
als SIVES anteriors i que cal apun-
tar en aquest paragraf. E1 2008, es
va utilitzar el métode de mostreig
Time-Location Sampling que, a di-
feréncia del d’anys anteriors, és un
meétode probabilistic que assegura
una diversitat més gran de la pobla-
cié PHSH [6-7].

En la recollida d'informaci6 biocon-
ductual van participar 400 HSH que
van acudir als locals de trobada gai
de la ciutat de Barcelona en els trams
horaris definits préviament i als quals
es va distribuir en ma el qilestionari
dautocomplimentacio voluntari, con-
fidencial i anonim en que es pregun-
tava sobre els comportaments dels 6
mesos previs a la realitzacio de lestudi
(la principal diferéncia respecte a anys
anteriors és el periode de referéncia,
que anteriorment era de dotze mesos).
Se’ls va recollir, també, una mostra de
fluid oral per a estimar la prevalenga
d'infeccié pel VIH i la sifilis [8-9].

Lany 2008, la poblacié destudi es
rejoveneix respecte a la mesura del
2006, perod encara sobserva una edat
mitjana elevada dels participants (38
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e 33,7
> g 5

Mitjana d’edat [DE] 18.7]

Nivell educatiu

Universitari* 44,3

Situacié laboral

Treballa* 83,1

Atur 8,0

Estudiant* 8,8

Altres*

Residéncia

Gran ciutat 67,0

Orientacio sexual
Homosexual*
Bisexual*

Altres

Nacionalitat
Espanyola
Altres

Test del VIH previ

Si* 67,1

Prevalenca del VIH autodeclarada 16,4

Prevalenca del VIH en mostres
de fluid oral* (1)

14,2

348 361 374 386 412 382
871 [87] [93] [97] [99] [102]
47,7 | 48,9 | 47,9 | 50,3 | 53,5 | 559
71,2 | 76,1 | 73,8 | 851 | 854 @ 835

44 | 35| 52 39 41 6l

63 63| 43 38 15 46
169 | 142 167 | 7.1 9| 59

71,0 | 69,5 70,9 @ 68,9 73,9 | 80,2

88,8 | 89,0 | 84,5
8,3 8,5 14
2,9 2,5 1,5

73,52 | 72,4
26,5 | 27,6

75,5 | 78,0 | 82,6 81 | 86,5 88

l6,6 18,8 17,1 17,3 19,7 11

155 17,9 183 24,0 19,8 204

* y 2trend significatiu. / ** ANOVA significatiu. / © 2006: es pregunta pais d'origen. / (1) Seleccié dels mateixos locals

que en anys anteriors.

anys). Com en anys anteriors, la ma-
joria dels participants tenen un nivell
educatiu alt (55,9% d’universitaris) i
declaren estar treballant (83,5%). El
80,2% viu en una gran ciutat. La ma-
joria dels homes defineixen la seva
orientacio sexual com a homosexual,
pero el seu pes és menor respecte a
lany 2006 (84,5%), mentre que aug-
menta el percentatge dHSH que es
considera bisexual (14%). Una quarta
part dels HSH entrevistats és de naci-
onalitat estrangera, majoritariament
d’Ameérica Llatina (68% del total des-

trangers) (taula3.1.2). El percentatge
d’homes que s’han realitzat en algu-
na ocasio la prova de detecci6 d’an-
ticossos contra el VIH mostra una
tendéncia creixent en els successius
estudis (88% el 2008). Entre aquests,
la prevalenga autodeclarada del VIH
el 2008 és de I'11%, notablement in-
ferior a la resta de mesures. En canvi,
la prevalenca de la infecci6 pel VIH
obtinguda a partir de les mostres de
fluid oral presenta una tendeéncia
creixent significativa durant el pe-
riode 1995-2008 (DE 14,2% el 1995
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a 20,4% el 2008). Dentre els homes
VIH+, el 38,5% tenien un resultat
negatiu en el darrer test realitzat els
dltims dotze mesos (taula3.1.2).

Un 41,4% dels homes entrevistats
el 2008 havien tingut més de 10 pa-
relles sexuals masculines els dltims
6 mesos. La proporcié d’homes
que havien tingut relacions sexuals
amb parelles estables i ocasionals,
respectivament, és inferior a la dels
anys anteriors (53,4% i 83% el 2008),
possiblement a causa, en part, de la
diferéncia en els periodes de refe-

Taula 3.1.3. Comportament sexual. HSH 1995-2008.

Parella sexual estable* ‘ 63,7
Parella sexual ocasional* i 85,2
Ha pagat per sexe i 14,5
Ha cobrat per sexe i 54

rencia. Tot i que no segueix una ten-
deéncia estadisticament significativa,
el percentatge d’homes que havia
pagat diners a canvi de relacions se-
xuals durant I'dltim any, com en anys
anteriors, és superior al percentatge
dels que havien cobrat a canvi de re-
lacions sexuals (7% i 5,9%, respec-
tivament) (taula3.1.3). La freqiiencia
dels contactes per Internet és similar
aladel 2006 (46,3% i42,8% el 2006 i
el 2008, respectivament).

El 2008, la penetracié anal amb
la parella estable és practicada pel

713 -2 540 728 - )|
0 | o | % | s | % | % | %

654 63,8 579 56,5 554 534

87,4 899 90,1 914 91,7 830

565 554
| | |
a7,
133155 72
| | |
56 40

638
| |
el
132 134 146
| |
29 40 56 40 59

(1)12 mesos previs. / (2) 6 mesos previs. / * y 2trend significatiu.

94,5% dels homes i amb la parella
ocasional pel 93,5%. La practica
menys freqiient i que presenta més
diferencies segons el tipus de pare-
lla és el sexe oral amb ejaculacié a
la boca (57,7% amb parella estable
i 41,7% amb parella ocasional). La
practica de la PANP, o s del preser-
vatiu ocasionalment o mai, segueix
una tendéncia a 'augment al llarg
del temps, si bé les frequiéncies soén
diferents segons el tipus de parella.
El 62,6% dels homes enquestats
el 2008 havien practicat alguna ve-
gada la penetraci6 anal sense preser-
vatiu amb la parella estable i el 36%
ho havia fet amb la parella ocasional
(figura 3.1.1). La PANP amb la parella
estable varia en funcié del estat se-
rologic de la parella. Es una practica
freqiient sobretot entre les parelles
concordants negatives (74,7%), pero
també en les parelles concordants
positives (66,7%) o en aquelles en que
un dels membres o tots dos desco-
neixen el seu estat serologic (61,3%).
Cal destacar que una quarta part de
les parelles discordants també havi-

Figura 3.1.1. Fregiiéncia d'tis del preservatiu en les relacions anals amb parelles estables i ocasionals. HSH 1995-2008.
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Figura 3.1.2. Prevalenca d'us de drogues abans o durant les relacions sexuals. HSH 1995-2008.

Prevalenga (%)

70

60
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30

Alcohol* Poppers*

Cannabis Cocaina* Extasi

Anfetamines* Viagra

| e 19950 e 1998 mmm 2000w 2002

20040 mmm 2006 == 2008

(1) Ultims 12 mesos. / (2) Ultims 6 mesos.

en practicat la PANP en els tltims 6
mesos (26,1%).

El consum d’alcohol abans o durant

les relacions sexuals dels tltims 6-12
mesos tendeix a augmentar signi-
ficativament al llarg del temps més
clarament que la resta de substanci-
es (62,6% el 2008). També augmenta
significativament, pero, I'as de dro-

gues com els nitrits inhalats o popers,
la cocaina i les amfetamines, essent
el poper, com en anys anteriors, la
substancia més consumida (35,7%)
(figura 3.1.2). Almenys un 15% dels
HSH entrevistats havia tingut una
ITS en el darrer any. La proporcié
d’homes que havien estat diagnosti-
cats de sifilis en els darrers 12 mesos
mostra un increment significatiu en

Figura 3.1.3. ITS diagnosticades els tiltims 12 mesos. HSH (1995-2008).

els successius estudis (0,8% el 1995 a
5,9% €l 2008), contrariament al que
succeeix amb la proporcié d’her-
pes, que disminueix. La freqiiéncia
de gonorrea també és de les més al-
tes al llarg del temps (3,7% el 2008)
(figura3.1.3).

La principal limitaci6 de lestudi és
la dificultat dextrapolar els resultats

Prevalenga (%)

7

6

Sifilis* Gonorrea*

Uretritis Hepatitis B

24

Herpes* Condilomes

| 1995 w1998 mmmm 2000 w2002

2004 == 2006 === 2008 |

*Tendencies significatives.
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atota la poblacié d'HSH que no acu-
deixi a llocs de trobada gai, tot i el
canvi de metodologia que ens ofe-
reix una mostra més representativa
de la poblaci6 que si que hi acudeix.
Aixi mateix, el canvi de metodolo-
gia dificulta la comparabilitat amb
les dades dels anys anteriors. Altres
limitacions, comunes a les mesures
anteriors, son els biaixos de memoria
i la infradeclaraci6 de les conductes
de risc i de la prevalenca autodecla-
rada del VIH.

3.2. Monitoratge de la
prevalenca de la infeccié
pel VIH/VHC/ITS i de les
conductes associades

a la seva transmissio
en els usuaris de

drogues per via
parenteral (UDVP)

Els diferents estudis de monitoratge
conductual duts a terme al CEEISCAT
han reclutat, des del 1993, mostres
d’UDVP al carrer i a les zones de
venda i consum de drogues. Analit-
zant la situaci actual del consum de
drogues, mitjangant la metodologia
utilitzada en aquests estudis, cada
vegada se seleccionava una pobla-
ci6 d’usuaris de drogues injectables
amb més anys de consum i més de-
teriorada, ja que sol ser la més vi-
sible en aquestes zones. En aquest
context, la mesura més recent rea-
litzada entre loctubre del 2008 i el
mar¢ del 2009 va variar els criteris
d’inclusié i la metodologia de reclu-
tament dels participants per tal dob-
tenir una mostra més representativa
de la poblacié usuaria de drogues
injectables de Catalunya, incloent

Mitjana d’edat [DE]

Homes

Nivell d’estudis
Primaris o inferior
Secundaris/BUP/FP

Universitaris

Situacio laboral (tltims 6 mesos)
Treball remunerat

Atur

Jubilacié o pensié

Altre situacio: preso, robatori,

treball sexual, etc

Sense sostre (ultims 6 mesos)

Test VIH alguna vegada

Prevalen¢a de VIH autodeclarada (1)
Test VHC alguna vegada

Prevalenca de VHC autodeclarada (1)

(1) Entre els que s’han fet el test i declaren conéixer el resultat.

una submostra ' UDVP procedent
d’altres paisos. A diferéncia d’anys
anteriors, els UDVP es van reclutar
arreu del territori catala en centres
de reduccié de danys mitjancant un
mostreig de conveniencia, estratifi-
cant per tipus de centre (segons si
el percentatge estimat d'immigracié
era superior o no al 5%) i per pais
dorigen dins de cada centre. El cri-
teri d’inclusié va ser que s"haguessin
injectat drogues en alguna ocasié
durant els daltims 6 mesos. Per a
lestudi dels comportaments, es va
utilitzar un qiestionari administrat
per un entrevistador, estandarditzat
i anonim, desenvolupat per 'OMS
[10]. Previ consentiment informat,
es van recollir de forma anonima

38,5
[7,1]

78,1

31,7
67,1
1,1

22,6
40,6
28,1

8,8
19,1
94,5
40,0
90,8

78,3

33,4 36,4
[69] 4] <0,0001
88,0 82,2 <0,0001
<0,0001
15,7 25,1 -
66,0 66,7 -
18,3 8,2 -
<0,0001
24,1 232 -
56 47 -
49 18,5 -

15 11,3 -
35,3 25,8 <0,0001
81,4 89,1 <0,0001
14,6 30,5 <0,0001
85,2 88,5 0,051
67,3 74,0 0,002

mostres de fluid oral per a deter-
minar la prevalen¢a d’infeccié pel
VIH [11] i el VHC [12], i dorina
per a determinar les prevalences de
C. trachomatis i N. gonorrhoeae, res-
pectivament, mitjangant la tecnica
de la PCR en temps real (Abbott
RealTime PCR CT/CG CE).

En aquest capitol es descriuen els
principals indicadors recollits en
aquest darrer estudi, comparant
segons el pais dorigen dels usuaris
de drogues injectables (espanyols i
immigrants) i mitjancant la prova
de la x2 de Pearson, el test exacte
de Fisher per a les variables quali-
tatives i el test t de Student per a les
quantitatives.



Es van entrevistar un total de 748
usuaris de drogues injectables (un
50,7% reclutats en centres de Barcelo-
na ciutat, un 36,6% en l'area metropo-
litana de Barcelona i un 12,7% en les
altres provincies catalanes). Segons
el lloc de procedencia, 439 (58,7%)
eren espanyols, 176 (23,5%) eren ori-
ginaris de paisos de lest d’Europa, 69
(9,2%) eren procedents d’altres pai-
sos europeus, 49 (6,6%) procedien de
I'Africa i la resta (2%) procedia dels
EUA i I'Orient mitja. Ledat mitjana
dels usuaris de drogues injectables va
ser de 36 anys, essent els immigrants
els més joves (33 anys). El percentat-
ge d’homes va ser superior entre els
immigrants (88,0% vs. 78,1%), aixi
com el percentatge que va declarar
tenir estudis universitaris (18,3% vs.
1,1%). Gairebé la meitat dels entre-
vistats estava a l'atur i un 25,8% vivia
al carrer, un percentatge que era su-
perior entre els immigrants. Gaire-
bé la majoria dels usuaris de drogues
injectables espanyols s’havia realitzat
la prova del VIH en alguna ocasié i
entre aquests la prevalenca autodecla-
rada del VIH va ser del 40%. Entre els
immigrants que s’havien fet la prova
i en coneixien el resultat (81,4%), la
prevalenca del VIH va ser inferior
(14,6%). La prevalenca del VHC no
va mostrar diferéncies estadistica-
ment significatives entres els usuaris
de drogues injectables autoctons i els
immigrants (prevalenga global del
74,9%) (taula3.2.1).

En el moment de lentrevista, gairebé
la meitat dels entrevistats estaven en
tractament per a la drogoaddiccid,
un percentatge que era inferior en-
tre els immigrants (32,5%). La mit-
jana d’'anys que feia que s'injectaven
drogues va ser de 18,1 anys entre els
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espanyols, mentre que la dels immi-
grants va ser inferior (10,8 anys). La
droga injectada amb major freqiién-
cia en els darrers 6 mesos va ser la
cocaina entre els espanyols (42,5%)
i Pheroina entre els immigrants
(40,3%) i la freqiiéncia d’injecci6 va
ser superior entre els immigrants (un
57,6% dels immigrants i un 43,7%
dels espanyols s’injectaven diaria-
ment) (taula3.2.2).

Pel que fa a les conductes de risc re-
lacionades amb la injeccié de dro-
gues, la prevalenca d'acceptar o pas-
sar xeringues en els ultims 6 mesos
va ser del 19,4% i el 22,9%, respec-
tivament, sense observar diferénci-
es segons el pais dorigen. Tampoc
no van ser diferents les prevalences
de compartir, a vegades, material
de forma indirecta, com la practi-
ca de donar o rebre droga dissolta
en una altra xeringa que sovint ja
havia estat préviament usada (prac-
tica anomenada front/back loading)

(49,9%) o el fet de compartir altres
materials d’injeccié com la cullera,
el filtre o l'aigua per a preparar la
dosi (54,0%) (figura3.2.1).

Aproximadament la meitat dels usu-
aris de drogues injectables tenen re-
lacions sexuals amb parelles estables
(48,3%) i un 34,4% les tenen amb
parelles ocasionals. Una proporcid
important de les parelles estables
dels usuaris de drogues injectables
s6n també usuaries de drogues
(42,6%). Del total dentrevistats, el
7,4% va declarar haver tingut rela-
cions sexuals a canvi de diners o de
drogues en els ultims 6 mesos, un
percentatge superior en el cas de les
dones (un 2,1% en homesiun 31,6%
en dones) (taula3.2.2). La prevalenca
d’ts consistent del preservatiu, és a
dir, el percentatge que va declarar
utilitzar-lo sempre durant les relaci-
ons sexuals dels darrers 6 mesos, no
va mostrar diferéncies significatives
entre els autoctons i els immigrants.

[y N 0 e O B 0

En tractament per a la seva

drogoaddiccié 59,7 32,5 48,5 <0,0001
Mitjana d’anys de consum injectat [DE] 18,1 [8,7] 10,8 [6,7] 15,1 [8,7] <0,0001
Drogues injectades amb més freqiiéncia <0,0001
Heroina 41,3 40,3 40,9 -
Cocaina 42,5 23,1 34,5 -
Speedball (heroina + cocaina) / altres 16,2 36,6 24,6 -
Injecci6 de drogues diaria 437 57,6 49,5 <0,0001
Relacions sexuals amb parella estable 47,2 50 48,3 ns
Parella estable UDVP 41,5 44,2 42,6 ns
Relacions sexuals amb parella ocasional 31,9 37,9 34,4 ns
Relacions sexuals amb clients 8,5 5,8 7,4 ns

69




70

Monitoratge bioconductual

Figura 3.2.1. Prevalenca de compartir material per a la injeccié de drogues

en UDVP (dltims 6 mesos).

100

Figura 3.2.2. Prevalenca d'us consistent del preservatiu amb parelles

estables i ocasionals en UDVP (6 mesos previs).
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En general, un 29,2% el va usar de
forma consistent amb les parelles es-
tables, un 66,9% ho va fer amb les
parelles ocasionals i un 69,1% ho va
fer amb els clients (figura3.2.2).

La prevalencga del VIH en les mos-
tres de fluid oral recollides va ser
superior entre els espanyols (43%),
en comparacié amb la dels immi-
grants (22,4%). D’altra banda, la
prevalenca del VHC no va mostrar
diferencies significatives segons el
pais dorigen (prevalenga global del
74,9%). Quant a la prevalenca de C.
trachomatis en les mostres dorina
analitzades, aquesta va ser del 2,3%,
resultat que va ser lleugerament su-

perior entre els usuaris de drogues
injectables immigrants (3,6%). No
es van observar diferéncies signifi-
catives en la prevalenca de N. go-
norrhoeae segons el pais dorigen,
amb una prevalenca global del 0,7%
(taula3.2.3).

Entre les limitacions de lestudi, des-
taca el fet de no poder generalitzar
els resultats al conjunt d’'usuaris de
drogues injectables de Catalunya, ja
que la mostra s’ha obtingut exclu-
sivament en centres de reduccié de
danys. A més, no es poden exclou-
re possibles biaixos de memoria i
de subnotificaci6 de les practiques
de risc autodeclarades.

3.3. Monitoratge de

la prevalenca de la
infeccioé pel VIH i altres
ITS i de les conductes
associades a la seva
transmissio en

dones treballadores
del sexe (TS)

Lany 2005 es va iniciar el monito-
ratge conductual en dones TS com a
part del SIVES i en col-laboracié amb
"associacié Ambit Prevencié. Dos es-
tudis transversals es van realitzar du-
rant el 2005 i el 2007 amb una mostra
de conveniéncia de 400 dones majors
de 18 anys. Les participants es van se-

Taula 3.2.3. Prevalenca del VIH, VHC, Chlamydia trachomatis i Neisseria gonorrhoeae en mostres bioldgiques recollides en UDVP.

Espanyols
Immigrants

<
=

Immigrants [

Espanyols
Immigrants
Espanyols

Total

=
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Espanyols
Immigrants

ICminim | 384 177 3Ll C7LL 695 TL7 05 18 13 02 0 02
ICmaxim 477 27,1 379 792 793 78 29 63 36 23 18 L6
Prevalenga 43 | 224 345 <0,0001 752 744 749 0818 14 | 36 23 0049 09 03 07 04l




leccionar estratificant per comunitat
autonoma i pais dorigen, considerant
una assignacié proporcional en cada
estrat. El reclutament es va realitzar
al carrer, en pisos, en clubs i en bars
al llarg del territori catala.

La informacié conductual es va reco-
llir mitjangant un qiiestionari estruc-
turat, anonim i adaptat a partir del
que va utilitzar Médicos del Mundo
en lestudi de la Fundacid per a la In-
vestigacié i la Prevenci6 de la Sida a
Espanya (FIPSE) realitzat el 2002 [13].
El qiiestionari es va traduir al roma-
neés, al rus i a l'angles, i feia preguntes
sobre les conductes dels darrers 6
mesos. Previ consentiment informat,
es van recollir, de forma anonima,
mostres de fluid oral i orina per a
determinar la prevalenca d’'infeccié
pel VIH [11] i les prevalences de
C. trachomatis i N. gonorrhoeae, res-
pectivament, mitjangant la técnica de
la PCR en temps real (Abbott RealTi-
me PCR CT/CG CE).

En aquest capitol es descriuen les ca-
racteristiques sociodemografiques,
conductuals i de prevalenca del VIH
de les dones entrevistades en la me-
sura del 2007 i, al final, es comparen
amb els principals indicadors reco-
llits en la mesura del 2005.

De les 400 dones entrevistades el
2007, 56 eren espanyoles (14%), 76
eren africanes (19%), 105 eren llati-
noamericanes (26,3%) i 163 eren de
lest d'Europa (40,8%). Ledat mitjana
va ser de 29,1 anys, iles dones de lest
d’Europa van ser les més joves (23,8
anys). Un 48,4% de les dones havia
cursat estudis secundaris o superiors,
i van ser les espanyoles i les africanes
les que van declarar el menor nivell
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i

educatiu (un 33,3% i un 27,4% menys
deducaci6 primaria, respectivament).
De les immigrants, les africanes i les
procedents de lest d’Europa son les
que feia menys temps que eren a Ca-
talunya (un 30,3% i un 28,2% van ar-
ribar durant el 2007) (taula3.3.1). De
les 192 noies immigrants no comu-
nitaries, el 60,5% estaven en situaci6
administrativa no reglada. Ledat mit-
jana d’inici al treball sexual va ser de
24,2 anys i la mitjana d’anys que feia
que exercien el treball sexual era de
5. Les dones procedents de lest d’Eu-
ropa son les que s’hi havien iniciat en
edats més joves (21,3 anys) i les que
feia menys anys que lexercien (mitja-
na de 2,6 anys) (taula3.3.1).

Una quarta part de les dones havien
consumit drogues il-legals alguna ve-
gada (26,6%) i sols un 2% les havia

consumit de forma injectada. Les
espanyoles son les que presentaven
el major consum de drogues il-legals
(48,2% alguna vegada) i de drogues
injectades (12,5%) (taula3.3.1).

La majoria de dones utilitzaven “sem-
pre” el preservatiu en les relacions se-
xuals amb els clients fixes i no fixes
(93,6% i 98,2%, respectivament). En
canvi, de les 190 dones amb parella
estable, sols el 13,2% havia usat el
preservatiu de forma consistent en
les relacions sexuals amb penetracio,
sense observar diferéncies segons el
pais dorigen (figura3.3.1). La meitat de
les entrevistades (50,3%) va declarar
alguna ruptura del preservatiu du-
rant les relacions sexuals dels ltims
6 mesos. Tres quartes parts de les do-
nes havien estat embarassades en al-
guna ocasio, percentatge que era su-
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perior entre les espanyoles (94,6%). Taula 3.3.1. Caracteristiques sociodemografiques, del treball sexual, ds de drogues i estat de salut de
La majoria de les dones se sotmetien les dones TS segons pais d'origen.

arevisions ginecolbgiques com a mi- Espanyoles | Llatines | Africanes | EstEuropa

nim un cop l'any -les africanes eren n=56 n=105 n=76 n=163

les que ho feien menys (62,7%)-,ila

meitat de les dones va declarar haver Mitjana dedat [DE]* 43,4 31,7 26,2 23,8 29,1

10,4 7,8 42 438 9,4
realitzat en alguna ocasi6é una IVE. 104 @9 @2 “9) 64

Pel que fa a la realitzacié de la prova Nivell educatiu*
del VIH’ un 84’8% de les dones va < Educacié primaria 33,3 4.8 27,4 6,8 13,7
declarar haver-s’hi sotmeés; un tant Primaria 44,4 28,6 35,6 429 37,9
per cent especialment elevat entre les Secundaria o més 223 66,6 37,0 50,3 484
espanyoles (98,2%) (taula3.3.1). Temps a Catalunya*
Va arribar durant el 2007 np 21,0 30,3 28,2 26,5
La prevalenca global de C. tracho-
. . ces P 28,8 26,7 23,6 21,3 24,2
0, * > > 5 > >
matis va ser del 8,8 % ila de N. go- Edat mitjana inici al TS (DE) (11,4) (7,4) (3,7) (4,6) (7,2)
norrhoeae de '1%, sense mostrar di-
feréncies segons el pais dorigen. La Mitjana d’anys exercint el TS 14,9 49 3,0 2,6 5,0
gons &b 8 (DE)* TS CY G B CY) B (1)
prevalenca global del VIH (2,5%) va
resultar ser superior entre les espa- Us de drogues il-legals*
nyoles (8,9%) (fgura3.3.2). Deles deu Alguna vegada a la vida 48,2 32,4 6,7 24,5 26,6
noies que van resultar ser VIH+, Us de drogues injectades*
sols dues van declarar conéixer el Alguna vegada a la vida 12,5 0.9 0 0 )
seu estat serologic positiu enfront
Alguna vegada embarassada* 94,6 84,8 68,4 68,5 76,5

el VIH en el moment de l'entrevista.
La infeccié pel VIH es va associar Revisions ginecologiques anuals* 89,3 81,9 62,7 80,4 78,7
a I'is de drogues injectades: el 40%
de les dones VIH+ havia consumit
drogues injectades enfront '1% de Test del VIH alguna vegada* 98,2 82,2 80,3 84,8 84,8
les VIH-, p < 0,05.

Alguna IVE a la vida 56,4 41,9 50,7 52,8 50

*p<0,05. / np: no procedeix.

Figura 3.3.1. Prevalenca d'ds consistent del preservatiu segons tipus de Figura 3.3.2. Prevalenca del VIH, Chlamydia trachomatis i Neisseria
parella sexual en dones TS (6 mesos previs). gonorrhoeae en dones TS (any 2007).

z
5
2
2
=

Espanyoles fricanes Est Europa VIH positiu* Clamidia positiu Gonorrea positiu

’ == Clients fixes mm Clients no fixes mm Parella estable ‘ ’ wm Espanyoles mm Llatines mm Africanes mm Est Europa mm Total

* Diferéncies significatives.
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= === IS ==

Grandaria mostra 43 56 123 105
Edat (mitjana) 42,1 anys = 43,4anys 32,2anys 31,7 anys
Anys de treball sexual (anys) 15,7 anys = 14,9 anys 5,6 anys 4,9 anys
Consum de drogues (alguna vegada) 37,2 48,2 31,7 32,4
Us consistent del preservatiu (clients)

En el sexe vaginal 83,7 87,5 96,7 95,2
En el sexe anal 100,0 84,6 88,5 88,5
Us consistent del preservatiu (parella)

En el sexe vaginal 13,3 7,1 10,5 12,7
En el sexe anal 14,3 9,1 18,5 21,4
VIH (fluid oral) 9,3 8,9 0 0

C. trachomatis (orina) 2,3 8,9 5,7 4,8
N. gonorrhoeae (orina) 0 1,8 0 0

* Diferéncies entre proporcions estadisticament significatives.

Les principals caracteristiques so-
ciodemografiques i conductuals de
les dones entrevistades durant I'any
2007 van ser similars a les de la me-
sura anterior (2005). De les mostres
recollides, la prevalenga de C. trac-
homatis va incrementar respecte al
2005, sobretot entre les dones afri-
canes (un 2,9% i un 10,5%, respecti-
vament, el 2005 i el 2007) (taula3.3.2).

Entre les limitacions de lestudi, des-
taca la impossibilitat dobtenir una
mostra probabilistica de dones TS.
Per tant, la mostra no és represen-
tativa de la poblacié de dones que
exerceixen el treball sexual a Cata-
lunya. En segon lloc, la prevalenca
d’algunes conductes de risc i del
VIH/ITS poden estar subestimades.
Finalment, lestudi mostra una ele-
vada acceptabilitat de les técniques
alternatives per a detectar C. tracho-

matis i N. gonorrhoeae en mostres
dorina, en ser menys invasives que les
convencionals i més facils d’utilitzar
fora de 'ambit sanitari, encara que
no siguin les técniques deleccié per
al diagnostic d'aquestes infeccions.

A Lelevada prevalenga de conductes
de risc en HSH entrevistats a través
d’Internet, especialment entre els
majors de 30 anys, i també en llocs
de trobada gai, posa de manifest la
necessitat d'intensificar la prevencié
del VIH/ITS en aquest col-lectiu.

A Entre els HSH perdura una certa
prevalenca de practiques sexuals
desprotegides en parelles esta-
bles serodiscordants (26%) i es
manté una alta prevalenca entre

104 76 130 163
26,7 anys 26,2 anys 25,1 anys* 23,8 anys*
2,9 anys 2,9 anys 2,9 anys 2,6 anys
8,7 6,7 26,2 24,5
99,0 98,7 95,4 96,7
66,7 100,0 80,0 68,8
20,4 19,2 7,8 13,2
25 0 12,5 23,5
29 39 0 12
2,9% 10,5 * 8,5 10,4
1,9 1,3 0 2

parelles seroconcordants positi-
ves (66,7%), la qual cosa fa ne-
cessari reforgar la prevenci6 en
les persones diagnosticades de
VIH i les seves parelles sexuals,
no sols per a disminuir la trans-
missi6 del VIH sin6 també per a
evitar reinfeccions i/o l'adquisicio
daltres ITS.

A El manteniment i, en alguns casos,
Paugment de la prevalenca d’us de
drogues abans o durant les rela-
cions sexuals entre els HSH, jun-
tament amb la clara associaci6 ob-
servada en diferents estudis entre
Iis de drogues i les conductes se-
xuals de risc, plantegen la necessi-
tat d’intensificar les intervencions
per a disminuir riscos d’infeccié
del VIH/ITS.




74

Monitoratge bioconductual

A Lelevada proporci6 ’HSH VIH+

que desconeixen el seu seroestatus
confirma la importancia de pro-
moure el diagnostic precog del
VIH en aquest col-lectiu.

A Encara que la prevalenga d’infec-

ci6 pel VIH va ser inferior entre
els UDVP immigrants, el fet que
siguin més joves i presentin una
menor xarxa social son factors
que poden incrementar la seva
vulnerabilitat enfront al VIH i a
altres ITS.

7 Els missatges de prevenci6 dirigits

al col-lectiu UDVP no s’haurien
de centrar sols en les practiques
de risc relacionades amb la injec-
cié de drogues, sind que també
haurien d’incloure les practiques
sexuals de risc, donat lescas ts
del preservatiu que declaren els
usuaris de drogues injectables,
especialment amb les seves pare-
lles estables.

A Les dades de prevalenca de C. trac-

homatis han mostrat un increment
respecte ala mesura del 2005 en el
col-lectiu de dones T'S, amb la qual
cosa s’ha fet necessari el fet d’haver
de reforgar leducacid i la informa-
cié per a la prevencié d’aquestes
infeccions en el col-lectiu.

A Es manté la baixa prevalenga d’us

del preservatiu entre les dones TS
iles seves parelles sexuals estables.
Per tant, és necessari aprofundir
en lestudi dels determinants i les

barreres de I'is del preservatiu se-
gons el tipus de parella per a po-
der dissenyar intervencions més
efectives.

A Tot i que I'ts de drogues injecta-

des en el collectiu de dones TS és
minoritari, sobserva una associa-
ci6 entre el fet d’haver consumit
drogues per via parenteral i la in-
fecci6 pel VIH, amb la qual cosa
també és necessari mantenir els
programes de reducci6 de danys,
especialment entre les espanyoles.
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4. Monitoratge del diagnostic
de la infeccié pel VIH







El monitoratge de les proves diag-
nostiques del VIH a Catalunya forma
part de la vigilancia epidemiologica
reforcada del VIH/sida des del 1992,
i es basa en les dades que aporten di-
ferents fonts d’informacio, com ara la
declaraci6 voluntaria d’'una xarxa de
laboratoris d’arreu de Catalunya (HI-
VLABCAT), la informacio recollida
als centres que ofereixen conjunta-
ment la prova diagnostica del VIH i
el consell assistit (HIVDEVO), el Re-
gistre de casos de sida, el Sistema de
declaracié voluntaria de nous diagnos-
tics del VIH i les dades recollides en
projectes més especifics [1] (figura4.1).

Els objectius principals daquest mo-
nitoratge son:

e Descriure lactivitat dels centres
que fan la prova de detecci6é d’an-
ticossos del VIH.

« Descriure el patr6 epidemiologic
tant de les persones que es fan la
prova com dels resultats positius.

« Estimar la cobertura diagnostica
en grups vulnerables.

« Estimar el retard en el diagnostic
de la infeccié pel VIH.

4.1. Monitoratge a
través de la declaracié
dels laboratoris

LCany 1992 es va crear a Catalunya
una xarxa de laboratoris que noti-
fiquen voluntariament la realitzacié
de les proves diagnostiques del VIH
i el resultat obtingut. Actualment,
aquesta xarxa esta composta de la-
boratoris hospitalaris, laboratoris

Monitoratge del diagnostic de la infeccié pel VIH

d’atencié primaria i laboratoris de
titularitat privada (HIVLABCAT).
Tots aquests envien un informe men-
sual al CEEISCAT en el qual comuni-
quen tant el nombre total de proves
diagnostiques que han realitzat com
la quantitat de nous diagnostics d’'in-
fecci6 del VIH (queden excloses les
proves realitzades per al cribratge de
donacions sanguinies).

El nombre de proves diagnostiques
declarades durant 'any 2008 per cada
1.000 habitants a Catalunya va ser de
39,8 —oscil-lant entre el 16,5 registrat
a la Regi6 Sanitaria de Catalunya
Central i el 53,6 registrat a la Regi6
Sanitaria de Lleida (figura 4.1.1). A la
taula 4.11 podem comparar el nombre
de proves realitzades del VIH per cada
1.000 habitants a Catalunya amb les

Figura 4.1. Fonts d'informacié sobre proves diagnostiques del VIH a Catalunya.

Xarxa de laboratoris hospitalaris
(a partir de 1993)

Xarxa de centres alternatius de
cribratge (a partir de 1995)

DIAGNOSTIC
DE LA INFECCIO
PELVIHA
CATALUNYA

Sistema d'informacié de nous
diagnostics d'infecci6 pel VIH
(a partir de 2001)

Registre casos de sida
(a partir de 1987)

*PDAA VIH: Prova de Detecci6 d’Anticossos Anti VIH.

MONITORATGE

Xarxa de laboratoris d'atenci6 primaria
(a partir de 1998)

Estudis transversals periodics
per al monitoratge de conductes
(a partir de 1993)

Estudis especifics sobre cobertura
de les PDAA* VIH (1993)

Estudi de cohort multicéntrica de
seropositius (PISCIS) (a partir de 1998)

Figura 4.1.1. Estimacio de la taxa de proves
diagnostiques per regid sanitaria. Catalunya
2008.

*No es disposa d'informacié d'aquesta regié.

Taxade <20
proves VIH [ 20-30
per1.000 = 30-40
habitants - >40

Taula 4.1.1. Nombre de proves anti-VIH
realitzades per 1.000 habitants en paisos
dela UE. Any 2008.

Pais UE Proves/1.000 habitants
Austria 90,4
Franca 78,1
Belgica 58,1
Estonia 55,5
Xipre 53.6
Lituania 48,2
Catalunya 39,8
Republica Txeca 33,0
Eslovaquia 30,9
Luxemburg 27,6
Eslovénia 15,5
Hongria 8,3
Polonia 51

Font: HIV/AIDS Surveillance in Europe, 2008.
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realitzades en altres paisos de la UE
[2]. Veiem que la taxa de proves a Ca-
talunya encara es troba lluny de pai-
sos com Austria o Franca, amb unes
taxes de 90,4 i 78,1, respectivament.

La quantitat anual de proves realit-
zades i declarades pels laboratoris ha
anat augmentat progressivament al
llarg dels anys, passant de les 52.005
lany de I'inici de lestudia les 293.304
lany 2008. En els darrers anys l'aug-
ment s’ha produit, sobretot, en les
proves realitzades en els laboratoris
d’atenci6 primaria. El percentatge
de proves amb resultat positiu en
aquest periode (1992-2008) ha anat
disminuint (figura4.1.2) i ha mantin-
gut estable en els darrers anys (0,8-
0,9%). Cal tenir en compte, a més,
que la proporci6 de dades que aporta
cada laboratori sovint és significati-
vament diferent, tant pel que fa al
nombre de proves realitzades com
pel que fa al percentatge de resultats
positius [3].

Per tal de poder descriure les ca-
racteristiques de les persones diag-
nosticades d’infeccié pel VIH, des
de I'any 1997 cada laboratori recull
ledat i el sexe dels nous diagnostics
que identifica.

Pel que fa als nous casos diagnosticats
en el periode 1997-2008, el 72,6% sén
homes i el grup més nombrés, tant en
homes com en dones, és el comprés
entre els 30 i els 39 anys (figura 4.1.3).

4.2. Monitoratge a
través dels centres
de deteccié anonima
d’anticossos del VIH

Des delany 1994, els centres on es pot
fer la deteccié voluntaria d’anticossos
(HIVDEVO) recullen dades epidemi-
ologiques de les persones que fan s
d’aquest servei. A Catalunya, actu-
alment hi ha deu centres d'aquestes

caracteristiques, que ofereixen, junt
amb el consell assistit, la realitzacio
de la prova de manera voluntaria, gra-
tuita, anonima i confidencial. Aquests
centres estan localitzats a Barcelona
(Associacié Ciutadana Anti-Sida
de Catalunya (ACASC), Centre Jove
d’Anticoncepcié i Sexualitat (CJAS),
BCN Checkpoint, Servei d’atenci6 i
prevencid sociosanitaria (SAPS) Creu
Roja, Stop Sida, Ambit Prevenci6 i
Gais Positius), Sabadell i Terrassa (Ac-
tua Vallés), Lleida (Associacidé Anti-
sida de Lleida) i Girona (Associacid
Comunitaria Anti-Sida (ACAS) Giro-
na). El test esta subvencionat pel DS
de la Generalitat de Catalunya.

Des que es va iniciar el projecte fins a
Pany 2008, shan realitzat 20.817 tests
del VIH amb una prevalenca d’in-
feccio del 3,0%. Levolucié del nom-
bre de proves realitzades en aquests
centres per any va ser relativament
petita fins a I'any 2006, oscil-lant en-
tre les 716 realitzades durant I'any



Taula 4.2.1. Nombre de proves realitzades als centres alternatius, niimero
de proves positives i taxa, 2006-2008.

N2 proves N2 proves

realitzades positives
2006 ‘ 1.849 ‘ 45
2007 ‘ 3.752 ‘ 81
2008 ‘ 4.431 ‘ 126

9% proves positives

2,4
2,2
2,8
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Tipus de prova
2007 ‘ Prova estandard
Prova rapida

2008 Prova estandard

‘ Prova rapida

Taula 4.2.2. Nombre de proves realitzades als centres alternatius i taxa de

proves positives segons tipus de prova en el 2007 i el 2008.

N2 de proves realitzades | % proves positives

| 382(102%) 29
3.345 (89,8%) 2

315 (7,2%) L9
4080 (928%) 2,8

Figura 4.2.1. Nombre de proves anti-VIH realitzades i percentatge de positives. Centres de diagnostic

i consell assistit de Catalunya. 1995-2008.
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Figura 4.2.2. Percentatge de proves diagnostiques del VIH declarades i percentatge de positives.

Distribuci6 per edat i sexe. Centres de diagnostic i consell assisitit de Catalunya. 1995-2008.
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1995 iles 1.849 realitzades I'any 2006
(figura 4.2.1). A finals del 2006 es va
introduir en els centres alternatius de
diagnostic i consell assistit la prova
de lectura rapida, que va incremen-
tar la demanda de la prova del VIH
en aquests centres. Si es compara
el nombre de proves del 2007 amb
el nombre de proves realitzades el
2006, sobserva un increment del
102,9% [4]. Lincrement del nombre
de proves realitzades durant el 2008
respecte al 2007 és del 18,1% i, si es
compara amb el 2006, 'increment
observat és del 139,6% (taula 4.2.1).
Tot i aquest increment en el nombre
de proves realitzades, el percentatge
de proves positives detectades no ha
variat de forma significativa [5]. Al
llarg del 2007 i del 2008, I'ts de la
prova estandard ha disminuit con-
siderablement a favor de I'ts de la
prova rapida (taula4.2.2).

En el periode compres entre els anys
199412008, el 65,3% de les persones
que van fer-se la prova diagnostica
van ser homes. Tant en els homes
com en les dones, el grup dedat que
es va realitzar més proves diagnosti-
ques va ser el grup compres per les
persones dentre 20 i 29 anys (figura
4.2.2). Entre els positius, el grup com-
preés per les persones dentre 30 i 39
anys en els homes i el dentre 20 i 29
en les dones van ser els més nombro-
sos (figura 4.2.2).
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Figura 4.2.3. Evolucid de la distribucié de proves realitzades i de proves positives segons grup de risc, 1995-2008.
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La figura 4.2.3 mostra levolucié en el
temps de la distribucié del percen-
tatge de tests realitzats i de resultats
positius per grups de transmissio. Es
pot observar que la proporcié ’'HSH
que es fan la prova en aquests cen-
tres ha anat incrementant, al mateix
temps que ha anat disminuint la pro-
porciéo ’UDVP. Respecte a les proves
positives, des del 1996 fins al 2004, el
grup més nombros era el d'UDVP,
pero, a partir del 2005, aquest va anar
disminuintiva anar incrementant la

proporcié d'HSH, que el 2008 arri-
bava a un 78,6% del total de positius
detectats (un 66% HSH i un 12,6%
HSH treballadors sexuals). El grup
de transmissié amb el percentatge de
proves positives més elevat al llarg de
tot el periode és el dels UDVP, seguit
dels HSH, i el grup heterosexual és el
que té el percentatge de proves posi-
tives més baix (figura 4.2.4).

Pel que fa a l'any 2008, el 2,8%
(126/4.431) de les proves realitzades

Figura 4.2.4. Evolucié anual del percentatge de proves positives segons grup de risc, 1995-2008.
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van resultar positives al VIH. E163,8%
shavien fet la prova anteriorment al-
menys un cop. Del total de positius,
un 60,8% tenien com a minim un
test diagnostic anterior amb resultat
negatiu. E1 34,7% de les proves realit-
zades corresponien a persones d’altres
paisos, i entre els casos positius el per-
centatge era del 56,2%.

4.3. Cobertura de la
prova diagnostica
en grups d’interés
especial

Aquest apartat presenta la cober-
tura de la prova diagnostica en els
grups segiients: dones embarassades,
UDVP, HSH i dones TS (taula4.3.1).

Pel que fa al primer grup, l'any 2000 es
va realitzar un estudi transversal que
incloia 2.230 dones reclutades després
del part en nou hospitals ptblics i en
dos de privats [6]. Persones prepara-
des van realitzar una entrevista per-
sonal a les dones esmentades i també
van revisar els seus historials clinics.
Dambdues fonts d’informacio, es van



recollir les dades sobre la realitzacié de
la prova diagnostica del VIH. Segons
el resultat de lentrevista personal, el
67% de les dones va declarar que havia
realitzat la prova diagnostica durant
embaras; en canvi, el percentatge de
realitzacio de la prova contra el VIH
recollit a través de la revisi6 de la his-
toria clinica va ser del 89%.

S’han fet set estudis transversals amb
periodicitat biennal entre el 19931 el
2006 en UDVP reclutats al carreriel
2008 es va iniciar un estudi en una
mostra I UDVP reclutats en centres
de reducci6 de danys de Catalunya
(per a més detalls, vegeu el capitol
3). La proporcié dUDVP que va de-
clarar que s'havia realitzat la prova
diagnostica del VIH almenys una
vegada va incrementar a partir de
la segona mesura de lestudi, i es va
situar en un 89,1% en la mesura del
2008. En aquest darrer estudi, dels
reclutats que van resultar ser posi-
tius a partir de les mostres de fluid
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oral recollides (n = 257), el 26% no
coneixia el seu estat serologic davant
el VIH en el moment de lentrevista
(o bé sautodeclarava VIH- o bé no
s’havia fet mai la prova del VIH).

En el collectiu 'HSH es van dur a
terme set estudis transversals biennals
entre el 1993 i el 2008. Els participants
van ser reclutats en saunes, sex-shops,
bars, parcs publics i també mitjangant
la tramesa postal d’'un qiiestionari als
membres d’'una organitzacié comuni-
taria dhomosexuals. En la mesura del
2008 es va modificar la metodologia
de reclutament de la mostra, en en-
trar a formar part d’'un estudi euro-
peu anomenat “STALON” (per a més
detalls, vegeu el capitol 3). En aquest
estudi, la proporcié ¢’ homes que sha-
vien realitzat la prova diagnostica del
VIH almenys una vegada va augmen-
tar d'un 61,0% el 1993 a un 88% el
2006. En aquest darrer estudi, del total
d’'HSH que van resultar ser positius a
partir de les mostres de fluid oral re-

collides (n = 65), el 46,7% no coneixia
el seu estat serologic davant el VIH en
el moment de lentrevista (o bé sau-
todeclarava VIH- o bé no s’havia fet
mai la prova del VIH). D’altra banda,
un altre estudi realitzat en HSH, en
que es recollia informaci6 conductu-
al a través d’'Internet, va mostrar que
dels homes que residien a Catalunya
(n =718), el 73,1% va declarar que
shavia realitzat la prova diagnostica
del VIH en alguna ocasié.

Finalment, 'any 2005 es va iniciar
el monitoratge conductual en dones
TS a Catalunya i durant el 2007 es va
realitzar la segona mesura de lestudi.
De les 400 dones reclutades en cada
estudi, la majoria eren immigrants
(un 89% i un 86% el 2005 i el 2007,
respectivament). La prevalenca glo-
bal de realitzaci6 de la prova del VIH
en cada estudi va ser, aproximada-
ment, del 85%. Les dones immigrants
s’havien realitzat la prova del VIH
en menor proporcié que les dones
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autoctones (un 82,6% i un 98,2% el
2007, respectivament).

4.4, Estimacio del
retard en el diagnostic
d’infeccié pel VIH

a Catalunya

El diagnostic precog d’infeccié pel
VIH permet millorar la supervivén-
cia de les persones afectades i, al ma-
teix temps, modificar les conductes
que afavoreixen la transmissi6 del vi-
rus a altres persones [7]. Per aquest
motiu, a Catalunya, el CEEISCAT va
incorporar, I'any 2000, lestimacié del
retard diagnostic com un parametre
més en la vigilancia epidemiologica
refor¢ada del VIH.

Per a estimar el retard en el diagnos-
tic delainfecci6 pel VIH es fan servir
les dades provinents de tres sistemes
d’informacié: el Registre de casos
de sida, el Sistema d’informaci6 de

nous diagnostics d’infecci6 pel VIH
de Catalunya i el Projecte per a la
informatitzacié del seguiment clinic
epidemiologic de la infeccié per VIH
i sida (PISCIS), un estudi observa-
cional prospectiu, veure capitol 5.

4.4.]1. Registre de casos de sida

Es defineix retard en el diagnostic
quan el diagnostic de la sida es re-
alitza en un periode menor o igual
a 12 mesos després del diagnostic
d’infeccié pel VIH.

En el Registre de casos de sida, dels
16.235 casos declarats durant el pe-
riode del 1981 al 2008 es coneixen
ambdues dates (diagnostic de VIH i
de sida) en 15.334 casos; d’aquests, el
46,2% (7.506 casos) presenten retard
diagnostic.

La proporcié de casos amb retard
diagnostic és superior en els homes
(50,7%) respecte a les dones (41,7%).

Figura 4.4.1. Percentatge de casos de sida amb retard en el diagnostic per grup de transmissi6 i
periode. Catalunya, 1981-2004.
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Figura 4.4.2. Caracteristiques del retard
diagndstic en els nous diagnostics d'infeccié

per VIH. Catalunya, 2001-2008.
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El retard diagnostic incrementa amb
ledat; és del 44,9% en els menors de
35 anys, del 47,7% en les persones
entre els 35 i els 49 anys i del 75,8%
en els majors de 49 anys. Quant a la
via de transmissio, la via sexual és
la que, globalment, presenta ma-
jor proporci6 de retard diagnostic
(65,4%), essent del 67,8% en hetero-
sexuals i del 63,2% en HSH.

En la figura4.4.1 es pot observar la dis-
tribuci6 del retard en el diagnostic
segons les vies de transmissio i agru-
pada per periodes.

4.4.2. Sistema d'informacio
de nous diagnostics d'infeccié
pel VIH

El retard en el diagnostic del VIH
s’ha definit com la preséncia d’'una
xifra de limfocits CD4 més propera
al diagnostic inferior a 200*10¢/1. A
més daquesta greu immunosupressio,
s’ha monitoritzat el grup entre 200 i
350 CD4, donada la seva importancia
epidemiologica i la possibilitat que els
pacients ja siguin subsidiaris de trac-
tament antiretroviral (TAR).

Dels 5.506 nous diagnostics d’in-
fecci6 declarats en el Sistema de
notificacié de nous diagnostics de
VIH durant el periode 2001-2008,
en 4.597 consta informacié sobre
el recompte de limfocits CD4 i,
d’aquests, el 37,7% (1.735) dels
casos presenten retard diagnostic
(CD4 < 200). A més, un 15,3% (843)
tenen entre 200 i 350 CD4. Sumant
aquests percentatges, podem dir que
un 56,1% dels casos eren ja suscep-
tibles destar en TAR al moment del
diagnostic de VIH.
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Figura 4.4.3. Evoluci6 del retard diagnostic en els nous diagnostics d'infeccid per VIH. Catalunya,

2001-2008.
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La proporci6 de diagnostic tarda és
superior en els homes (38,7%) que en
les dones (34,3%). La proporcid de di-
agnostic tarda augmenta amb ledat i
és del 25,3% en menors de 35 anys, del
44,8% en les persones entre els 351 els
49 anys i del 60,6% en els majors de 49
anys. Pel que fa ala via de transmissio,
els heterosexuals presenten una major
proporcié de casos amb retard en el
diagnostic (45,1%) (figura 4.4.2).

Quant a levolucié del retard diagnos-
tic en el periode analitzat, sobserva
un descens significatiu (p = 0,001),
passant del 44,0% el 2001 al 32,5%
el 2008 (figura 4.4.3).

4.4.3. Evidéncia del diagnostic
tarda a la cohort PISCIS

La cohort PISCIS és una cohort ober-
ta, multicéntrica, de pacients adults
infectats pel VIH, coordinada pel
CEEISCAT. Hi participen nou hospi-

tals de Catalunya i un de les Balears.
La cohort inclou tots els individus
més grans de 16 anys amb serologia
confirmada positiva enfront al VIH
que son visitats per primera vegada

Imatge 4.1. El retard diagnostic observat entre
els nous diagnostics d'infeccié pel VIH
continua sent elevat. Cal seguir promovent el
diagnostic precog del VIH en la poblacié general
i especialment en poblacions vulnerables que
presenten elevades prevalences de VIH.
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en els hospitals participants en les-
tudi a partir de I'l de gener de 1998.

Figura 4.4.4. Caracteristiques del retard
diagnostic en els nous diagnostics d'infeccié per

VIH de la Cohort PISCIS, periode 1998-2009.

Tenint en compte que hi ha diversitat

% Sexe de definicions utilitzades tant en els

diferents estudis de vigilancia com en
1:2 els estudis de tipus prospectiu sobre el
- retard diagnostic[8-9] i davant levi-
70 deéncia, cada cop més gran, de lefecte

cost-benefici d’iniciar la terapia aviat,

Catalunya, 2001-2008.
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per a aquesta analisi es van conside-
rar dos nivells de recompte de cél-lules
CD4+: els pacients amb un recompte
de cél-lules CD4+ basal < 350 es van
considerar com a diagnostic tarda
(ja que és necessari que no difereixin
el tractament) i els que presentaven
un recompte de cél-lules CD4+ basal
<200, com a diagnostic molt tarda o
infecci6 pel VIH en estat avangat [10].

Figura 4.4.5. Evoluci6 del retard diagndstic en els nous diagnastics d'infecci6 per VIH.
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Entre els pacients amb nou diagnostic
d’infecci6 pel VIH a PISCIS i a partir
dels quals fou possible obtenir un re-
compte de CD4+ basal, el 53,6% van
presentar un recompte de cél-lules
CD4+ < 3501 el 32,8% van tenir ma-
jor compromis immunologic en tenir
un recompte < 200 cél-lules. En la
figura 4.4.4 sobserva el comportament
per edat, sexe i via de transmissio en
ambdos grups de pacients. Aixi mateix,
la figura 4.4.5 mostra levolucié per any,
tant del diagnostic tarda (< 350 cel-
lules CD4+) com del diagnostic molt
tarda (< 200 cél-lules CD4+).

El grup dedat amb major percentat-
ge de diagnostic tarda va ser el grup
major de 49 anys. A pesar que amb
un seguiment a 6 anys, trobem una
resposta viral Optima i recuperacid
immunologica al tractament [11].
Per les seves caracteristiques, entre
altres moltes raons, aquestes perso-
nes podrien tenir major probabilitat
de presentar complicacions relacio-
nades amb morbimortalitat no rela-
cionada amb sida [12] i, d'acord amb
altres estudis, una major dificultat
per a la recuperacié immunologica,
especialment les persones que inici-
en TAR combinat tardanament [13].

A El nombre de proves diagnosti-
ques del VIH declarades a Cata-
lunya a través de la xarxa de labo-
ratoris ha anat incrementant, pero
encara es troba lluny de les taxes
daltres paisos europeus. Sha de
sensibilitzar la poblaci6 en general
perque siguin els propis usuaris els
que demanin la prova i sha d’in-
crementar loferta de la prova des
de la consulta d’atencié primaria.
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7 El nombre de proves diagnostiques

del VIH realitzades als centres alter-
natius s’ha incrementat molt després
de la introduccié de la prova rapida,
tot i que el nombre continua sent
baix respecte al total de proves rea-
litzades a Catalunya i el percentatge
de proves positives no ha variat de
forma significativa. Cal diversificar
els llocs doferta de la prova per tal
diaccedir a les poblacions més vul-
nerables (programes de proximitat).

71 Sevidencien noves infeccions en-

tre els repetidors del test en els
centres alternatius. Caldria refor-
car el consell assistit per tal de mo-
dificar les conductes de risc.

7 La cobertura de la prova en UDVP i

HSH va incrementant, pero segueix
sent baixa. Tant en UDVP com en
HSH sobserva un augment progres-
siu en el percentatge dels que shavi-
en realitzat la prova en alguna ocasio,
pero caldria promoure la repeticio de
la prova entre els grups de més risc.

A El retard diagnostic observat entre

els nous diagnostics d’infecci6 pel
VIH ien la cohort PISCIS continua
sent elevat. Cal seguir promovent
el diagnostic precog del VIH en la
poblacié6 general i, especialment, en
poblacions vulnerables que presen-
ten elevades prevalences de VIH,
no sols per a poder accedir al trac-
tament, sind també per a adoptar
les mesures preventives necessaries
per evitar la transmissio del virus i
possibles reinfeccions.
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5. Estudis observacionals







5.1. Profilaxi
postexposicidé no
ocupacional al VIH

Lexposicié no ocupacional al VIH es
defineix com aquella situaci6 en que
es produeix un contacte accidental
amb sang i/o altres fluids biologics
per via sexual o parenteral fora de
Pambit estrictament sanitari, mentre
que sentén per exposicié ocupacio-
nal aquella exposicié al VIH per part
dels professionals sanitaris en lexer-
cici de la seva professio [1].

La creenga que la profilaxi postex-
posicié no ocupacional (PPENO)
pel VIH pot evitar la infecci6 es
fonamenta en la plausibilitat bio-
logica. Existeixen dades deficacia i
efectivitat de la PPENO pel VIH en
models animals [2-3],enla TV [4] i
en lambit sanitari [5]. Com que per
motius étics no és possible realitzar
assajos clinics controlats i aleatorit-
zats sobre la PPENO, s’han realitzat
diversos estudis observacionals que
suggereixen que pot ser eficag [6-7].
Actualment, en el nostre medi hi ha
establertes unes recomanacions esta-
tals pel que fa a la gestié daquestes
exposicions [1].

Amb la finalitat d'avaluar la viabilitat
ileficacia de la PPENO pel VIH, lany
2001 es va posar en marxa a I'Estat
espanyol un projecte dambit estatal
sobre la PPENO, finangat per la Fun-
daci6 La Marat6 de TV3icom a part
integrant d’un registre europeu (NO-
NOPEP) amb 14 paisos participants,
financat per la Comissié Europea i
coordinat pel CEEISCAT [8]. Un
cop finalitzat el projecte I'any 2005,
a Catalunya sha mantingut el Regis-
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Hospital del Mar

Hospital General Universitari Vall d’ Hebron
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Total

tre dexposicions no ocupacionals al
VIH de manera voluntaria [9].

El registre inclou exposicions no ocu-
pacionals al VIH, hagin rebut o no
TAR, i es recull, de manera anonima
i voluntaria, informacié sobre les ca-
racteristiques dels individus exposats i
les fonts d’infeccid, les caracteristiques
de lexposicio, el risc d'infeccid segons
les categories (baix, mitja, alt), les se-
rologies i el seguiment clinic i el TAR
prescrit, aixi com sobre la tolerancia i
ladheréncia al mateix.

Els objectius del registre son:

o Descriure la demanda i la practica de
la PPENO amb farmacs antiretrovi-
rals en les persones VIH negatives.

 Monitorar 'adequaci6 de la practi-
ca clinica a les recomanacions exis-
tents respecte a I'us de la PPENO.

o Descriure l'adheréncia i els efectes
secundaris de la terapia antiretro-

56,1

261 16,2
173 10,7
141 8,7
29 1,8
28 1,7
22 1,4
18 1,1
10 0,6
10 0,6
8 0,5

3 0,2

2 0,1

1 0,1

1 0,1
1.612 100,0

viral en les persones VIH negatives
que han rebut PPENO.

« En aquest apartat es descriuen els
casos notificats a Catalunya per al
periode 2001-2008.

Durant el periode 2001-2008 es van
notificar 1.612 casos al registre, el
59,1% dels quals eren homes. A la
taula 5.1.1 es pot veure la distribucid
dels casos segons el centre notificant.
La mitjana dedat va ser de 30 anys
(rang interquartilic (RIQ): 24-38) ila
mitjana de temps transcorregut en-
tre lexposicié i la primera consulta
va ser de 12,4 hores (RIQ: 6-60). En
el 56,4% dels casos (909) es va pres-
criure PPENO, en el 63% (1.015)
lexposici6 accidental va ser per via
sexual, en el 31,6% (509) lexposicid
va ser per via parenteral i en el 5,4%
(88) per altres exposicions (taula5.1.2).
La persona font va ser identificada
en 1.436 casos (89,1%). D’aquests,
en un 82,1% lestat serologic inicial
respecte al VIH era desconegut. Del
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Taula 5.1.2. Distribucié dels tipus d’exposicions notificades.

Recepci6 anal
Inserci6 anal
Recepcid vaginal
Inserci6 vaginal
Sexe oral

Sense especificar
Subtotal

67 6,6

99 9,8

66 6,5
125 12,3
44 4,3
614 60,5
1.015 63,0

Parenteral

Punxada accidental
Agressio

Compartir material UDVP
Sense especificar

Subtotal

394 77,4
42 8,3
3 0,6
70 13,8
509 31,6

Contacte sang amb pell no intacta
Mossegada humana

Contacte sang amb mucoses
Contacte sang amb pell intacta
Sense especificar

Subtotal

Total

22 25,0

12 13,6

9 10,2

12 13,6

33 37,5

88 5,5
1.612 100

Taula 5.1.3. Distribucié dels tractaments i pautes segons la categoria de risc de |'exposicid.

Categoria de risc

Alt Mig Baix Desconegut

No 47 21,5 101 27,4 405 64,3 150 38,0
Si 172 78,5 267 72,6 225 35,7 245 62,0
Monoterapia 3 1,7 11 4,1 15 6,7 13 53
Biterapia 89 51,7 112 41,9 108 48,0 170 69,4
Triterapia 72 41,9 135 50,6 95 42,2 58 23,7
Quatre farmacs 7 4,1 8 3,0 7 3,1 4 1,6
Meés de quatre 1 0,6 1 0,4 0 0,0 0 0,0
Total 219 368 630 395

total dexposicions, en 1.217 (75,5%)
constava l'avaluacié del grau de risc
de lexposici6 realitzada pel metge
notificant, i es distribuia de la se-
glient manera: 630 (51,7%) casos de

baix risc, 368 (30,3%) casos de risc
mitjai219 (18%) casos dalt risc.

Les pautes de TAR prescrites van ser
dos farmacs en el 52,7%, tres farmacs

en el 39,6% i quatre o més farmacs en
el 3,1%. A lataula5..3 es pot veure la
distribucié de les pautes de tracta-
ment segons el grau de risc. Cal des-
tacar que el 62% dels casos en que
no constava l'avaluaci6 del risc es va
prescriure TAR i que en el 35,7% dels
casos classificats de baix risc també
es va prescriure TAR.

Van acudir a la visita de seguiment,
realitzada un mes després de la pri-
mera visita, 1.037 casos (64,3%), un
71,3% dels que van rebre TAR i un
55,7% dels no tractats. Als sis mesos
hi van acudir 714 casos (44,3%), un
45,0% i un 43,5% entre els que van
rebre TAR i els que no, respecti-
vament.

En relacié a l'adheréncia al TAR,
entre els tractats i amb constan-
cia d’alguna visita posterior, en 22
casos (3,5%) es va interrompre el
tractament. A la taula5.1.4 es poden
veure les causes d’interrupcié del
tractament. Entre les persones ex-
posades que van rebre tractament
i van tenir alguna visita posterior,
169 (16,3%) van presentar algun
efecte advers. Els simptomes gas-
trointestinals van ser els més fre-
qiients (66,1%), seguits dels simp-
tomes inespecifics com ara malestar
general i fatiga (11,3%) i de l'afec-
tacid del sistema nervids (10,2%).
La resta defectes adversos (12,4%)
van ser febre, alteracions cutanies
i alteracions de les les proves de la-
boratori i del sistema genitourinari
(taula5.1.5).

Durant aquest periode, shan iden-
tificat tres seroconversions al VIH
(0,3%) els anys 2003, 2004 i 2005,
respectivament, que s’han produ-



Taula 5.1.4. Causes d'interrupcié del tractament entre els tractats i seguits a un mes.

Efectes adversos

Persona font VIH negatiu un cop inicada PEP

Decisio propia del pacient
Altres causes*
Total

7 31,8

3 13,6

5 22,7

7 31,8
22

* Reavaluacié del metge, embaras, interaccions amb altres drogues.

Taula 5.1.5. Nombre i tipus d'efectes secundaris en les persones amb TAR que acudeixen a una visita

posterior.

Nombre d'efectes secundaris per persona

Un
Dos

Tres 0 més

Nausees i/o vomits

Diarrea

Malestar general i fatiga

Cefalea

Dolor abdominal

Altres alteracions gastrointestinals
Altres alteracions sistema nervios
Altres *

* Anoreéxia, febre, cdlic renal i alteracions de laboratori.

it en HSH amb una relacié sexu-
al desprotegida i que tenien un
resultat negatiu per al VIH en el
moment de la consulta. Els tres ca-
sos van rebre la triple combinacié
de AZT + lamivudina + nelfinavir
durant quatre setmanes sense inter-
rupcions del tractament. El temps
des de lexposicié motiu de consulta
ilinici de la profilaxi va ser de 2,24
140 hores, respectivament. Tots ells
havien tingut altres exposicions,
un dells abans i dos dells abans
i després de la que va motivar la
consulta. En els tres casos la font
era desconeguda pel que fa a l'estat
serologic respecte al VIH.

84 49,4
62 36,9
23 13,7
90 31,8
62 21,9
32 11,3
19 6,7
18 6,4
17 6,0
10 35
35 12,4

5.2. Projecte per a
la informatitzacié
del seguiment clinic
epidemiologic de la
infeccié pel VIH i la
sida (cohort PISCIS)

Lany 2011 es compliran tres décades
de la descripci6 dels primers casos
d’infeccions oportunistes en perso-
nes préviament sanes, que van por-
tar la comunitat cientifica mundial a
pensar en laparicié d’'una nova ma-
laltia, fins llavors desconeguda [10].
A partir daquest moment, els estudis
observacionals han jugat un paper

Estudis observacionals

fonamental en lestudi de la infeccié
pel VIH/sida. Temes tan rellevants
com entendre la historia natural de la
infeccid, intentar resoldre la pregun-
ta de quan iniciar el TAR, aixi com
explicar la progressi6 de la malaltia
durant lera del TARGA, entre molts
draltres, han estat considerats mitjan-
¢ant el desenvolupament d’aquest ti-
pus destudis epidemiologics.

Amb la finalitat de resoldre inter-
rogants d'aquest tipus i entendre el
comportament de lepidémia amb els
avantatges que ofereixen els estudis de
cohort, es va crear el Projecte perala
Informatitzacié del Seguiment Clinic
Epidemiologic de la Infecci6 pel VIH i
sida (cohort PISCIS). Aquest projecte
inicialment fou concebut amb el dis-
seny d’'una aplicaci6 informatica que,
atall d’historia clinica sistematitzada,
recol-lectés la informaci6 necessaria i
que, posteriorment, aquesta es pogués
traduir mitjangant programes infor-
matics especials (FIPSE, 3084/99).
D’aquesta manera, s'intentava crear
una xarxa d’informacié clinica epi-
demiologica entre els principals cen-
tres hospitalaris que ofereixen aten-
ci6 clinica especialitzada a pacients
que viuen amb la infeccié (FIPSE,
36354/02) a Catalunya i a les Balears.

El projecte PISCIS es va constituir des
de llavors com un estudi de cohort
prospectiu i multicéntric format per
pacients seropositius majors de 16
anys que hagin estat visitats per pri-
mera vegada en algun dels principals
centres hospitalaris (nou a Catalunya i
un ales Balears) a partir de'1 de gener
de 1998 [11]. Les dades recol-lectades
per la cohort sén recollides de forma
prospectiva des de 'any 2000 i retros-
pectivament pel periode 1998-2000.
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Total Cohort PISCIS (n=11.359n (%) | Nous diagnéstics (n=7.023) n (%)

Sexe (homes) 8.778 (77,2) 5.515 (79,1)
Edat a Pingrés

<35 4,942 (43,5) 3.248 (46,3)
35.55 5.766 (51,0) 3.259 (46,4)
>55 568 (5,0) 442 (6,3)
Grup de transmissio

HSH 3.652 (32,4) 2.743 (39,4)
Heterosexual 3.122 (27,7) 2.297 (33,0)
UDVP 3.504 (31,1) 1.327 (19,0)
Altres 991 (8,8) 586 (8,4)
Naif a I'ingrés 6.934 (61,0) 5.320 (75.8)
CD4+ basal

<200 2.692 (32,0) 1.737 (32,8)
200-350 1.794 (21,3) 1.106 (20,9)
>350 3.932 (46,7) 2.451 (46,3)

CD4+ basal (mitjana) (1)

HIV1-RNA basal (log10)

325 [152-525]

322 [141-521]

(mitjana) (1) 4,4 [3,0-5,1] 4,6 [3,7-5,2]
Coinfeccié VHC 2.684 (37,3) 1.279 (27,0)
Coinfeccié VHB* 659 (6,9) 438 (7,5)
Diagnostic deSIDA 2352 (20,7) 1.287 (18,3)
al'ingrés

ge's"“e.s'a“‘/ 47.936 29.446

e seguiment

En seguiment 7.167 (63,4) 4.857 (69,7)
Exitus 1.041 (9,2) 502 (7,2)

* Excloent SDU. / © Mitjana [RIQ].

Des del'l de gener de 1998 fins al 31
doctubre del 2009, la cohort PISCIS
va reclutar un total d’11.359 perso-
nes, amb una mitjana de seguiment
de 51 mesos. Entre el total de perso-
nes reclutades, 8.778 van ser homes
(un 77,2%), el grup de transmissi6
informat més freqiient va ser el
d’HSH (un 32,4%), seguit del grup
d’usuaris de drogues (un 31,1%) i
I'heterosexual (un 27,7%).

Entre el total de pacients reclutats, s€n
van identificar 7.023 (un 61,8%) amb
nou diagnostic d’infeccié pel VIH/
sida. Es en aquests pacients que el
temps entre el moment del diagnostic
ila data dela seva inclusié enla cohort
va ser inferior a un any. Les principals
caracteristiques epidemiologiques i
cliniques del total de pacients reclutats
en la cohort PISCIS i del grup de nous
diagnostics es descriuen en la taula5.2.1.

5.2.1. Progressi6 de la Infecci
pel VIH

Levoluci6 clinica de la infeccié pel
VIH al diagnostic de sida i ala mort
es presenta a la figura 5.2.1. Del total
d’11.359 pacients, 2.352 (un 20,7%)
ja presentaven o havien presen-
tat una malaltia indicativa de sida.
Dels 9.007 pacients que no en van
presentar cap en el moment de la in-
clusio en la cohort (un 79,3%), 414
(un 4,6%) van desenvolupar una
malaltia indicativa de sida durant el
seguiment. Un total de 1.041 perso-
nes (un 9,2%) van morir durant el
periode destudi; la mortalitat més
elevada es va donar en aquells que
presentaven sida en el moment de
la inclusié (un 19,6%) respecte als
asimptomatics (un 6,5%).

5.2.2. Tractament de la infeccié
pel VIH

Des de mitjans de la década dels 90,
amb l'inici del TARGA, diversos
estudis observacionals van demos-
trar el canvi favorable de la historia
natural de la infeccié. No obstant
aixo0, el moment optim d’inici del
tractament ha estat sempre objecte
de debat permanent. En els tltims
15 anys, les guies internacionals de
practica clinica del VIH han oscil-
lat des de proposar I'inici del tracta-
ment molt aviat, en gran part esti-
mulats per la publicaci6 dels primers
models proposats deradicacié de la
infeccié a curt termini [12], fins a
diferir-lo el maxim temps possible.
Aquest ultim fet fou motivat proba-
blement per l'aparicié de seriosos
efectes adversos al TAR en el sentit
d’haver de continuar necessariament



l

Mortalitat global
N=1.041(9,2%)

aquesta terapia de forma practica-
ment indefinida en comprovar-ne la
persisténcia de la replicaci6 viral en
els reservoris cel-lulars [13].

Actualment, tant el perfil millorat de
toxicitat en certes pautes [14], com
la major efectivitat dels nous medi-
caments i levidéncia atorgada per al-
guns estudis sobre el comportament
similar de la mortalitat de les persones
seropositives que responen adequada-
ment al tractament amb la poblacié
general no infectada [15], han deter-
minat que es proposi novament l'inici
del tractament al més aviat possible.
La cohort PISCIS ha contribuit en
aquesta discussio i, en una recent pu-
blicaci6, mitjancant analisis estadisti-
ques especifiques, va poder concloure
que el millor moment per a 'inici del
TARGA és anterior al fet que el re-
compte de cel-lules CD4+ disminueixi
per sota de 350 [16].

Entre el total dels pacients reclutats a
la cohort, 9.178 (un 80,7%) van rebre
TAR en algun moment durant el seu
seguiment. Entre ells, 5.447 (un 59,4%)
eren naifs al tractament i el van comen-
car per primera vegada en algun dels
hospitals PISCIS. Tot i que hagin apa-
regut nous medicaments més potents
en els ultims anys, es fa cada cop més
dificil utilitzar la classica definicié de
TARGA (minim tres medicaments
de com a minim dos tipus diferents de
familia). Mantenint aquest concepte,
trobem que el 96,2% dels pacients naif
van utilitzar un esquema que complia
aquests criteris de TARGA.

E175% dels pacients van iniciar TAR
amb un recompte basal de cél-lules
CD4+ per sota de 350 i el 21,3% ja
havien presentat alguna malaltia in-
dicativa de sida. Lesquema preferit
per a l'inici de tractament va ser el
basat en inhibidors de la transcrip-

Sexe (homes)

Edat a Pingrés
<35

35-55

>55

Grup de transmissio
HSH

Heterosexual

UDVP

Altres

CD4+ inici tractament
<200

200-350

>350

CD4+ inici tractament
(mitjana) (1)

HIV1-RNA inici
tractament (log10)
(mitjana) (1)

Coinfeccio VHC
Coinfeccio VHB*

Diagnostic de SIDA
al'ingrés

Inicien TARGA

Esquema TARGA
al'inici

Basat en IP

Basat en IP/b
Basat en ITINAN
Basat en 3ITIAN
Altres

Persones-anys
de seguiment

En seguiment

Exitus

Estudis observacionals

Naif que inicien

tractament
(n=5.447) n (%)

4.273 (78,6)

2.502 (45,9)
2.585 (47,5)
341 (6,3)

1.940 (35,7)
1.722 (31,7)
1.407 (25,9)

366 (6,7)

1.665 (42,9)
1.425 (32,8)
1.056 (24,3)

231 [103-346]

4,9 [4,3-5,4]
1.036 (31,0)

455 (7,6)
1.160 (21,3)

4.924 (96,2)

1.036 (21,0)
1.276 (25.9)
2.252 (45,7)
247 (5,0)
113 (2,3)

26.583

3.972 (72,9)

464 (8,5)

* Excloent I'Hospital de Son Dureta. /

(1) Mitjana [RIQ].
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%

Any d'inici de tractament

Basat en [P mmm Basat en IP/b mmm Basat en ITINAN mmm Basat en 3ITIAN

Altres ‘

tasa inversa no analegs de nucleosids
(ITINAN), amb un 45,7%, seguit de
lesquema basat en inhibidors de pro-
teasa potenciats (IP/b) (25,9%), ad-
dicionats ambdods esquemes amb la
columna vertebral consistent en dos
inhibidors de la transcriptasa inversa
analegs de nucleosids (ITIAN) (taula
5.2.2). A la figura5.2.2 sobserva levo-
luci6 per any del regim utilitzat com
a primer esquema de la cohort.

5.3. Estudi clinic
epidemiologic dels
nens i les mares
exposats al VIH i/o als

farmacs antiretrovirals
(Projecte NENEXP)

El projecte NENEXP (FIPSE 36535/05)
és un estudi de cohort multicentre
de dones embarassades VIH+ i els
seus fills, coordinat pel CEEISCAT,
que s’inicia el gener del 2000 i que
ha comptat amb el suport de FIPSE
en successives renovacions (FIPSE

3081/99; FIPSE 36352/02). Aquest
projecte ha aportat coneixement
sobre levoluci6 de la TV del VIH a
Catalunya, aixi com de levolucié de
la infecci6 en dones embarassades en
els darrers anys.

Els principals objectius del projecte
NENEXP sén:

« Determinar i monitorar la taxa de
TV del VIH i els seus determinants
a Catalunya.

« Identificar i monitorar l'aparicié
defectes adversos de I'is de TAR en
la gestacio, el part i el periode ne-
onatal sobre la gestant, el fetus i el
nounat a curt, mitja i llarg termini.

« Descriure el perfil sociodemografic
de les dones infectades pel VIH que
no van rebre atencié prenatal fins
al moment del part.

« Identificar els factors materns, de
la gestaci6 i del nounat relacionats
amb laparici6 defectes adversos del

TAR en els nens exposats durant la
gestacio, el part i les primeres set-
manes de vida.

Actualment, els hospitals participants
son: Hospital de Sant Joan de Déu
(Esplugues de Llobregat), HUGTiP
(Badalona), Hospital Universitari de
la Vall d'Hebron (Barcelona), Hospital
del Mar (Barcelona), Hospital de Ma-
tar6 (Matard), Hospital de Granollers
(Granollers), Hospital Arnau de Vilano-
va (Lleida), Hospital Parc Tauli (Saba-
dell), Hospital Joan XXIII (Tarragona) i
Hospital Universitari Sant Joan de Reus
(aquests dos tltims s’hi van incorporar
any 2008). En conjunt, les unitats obs-
tetriquesi pediatriques d'aquests centres
atenen la major part de les gestants in-
fectades pel VIH i els seus fills.

En aquest estudi es recull informacio
de tots els nounats atesos en els cen-
tres participants que hagin estat expo-
sats al VIH i/o a tractament terapéu-
tic o profilactic amb antiretrovirals
durant lembaras, el part o els 28 dies
posteriors al naixement, aixi com de
les seves respectives mares. Les dades
recollides fan referéncia al TAR i al se-
guiment clinic de lembaras i del part
de les dones infectades pel VIH, aixi
com del TAR (sigui o no profilactic) i
el seguiment clinic i analitic dels seus
fills al llarg del temps. Els controls del
nen es fan de manera prospectiva a
intervals regulars (naixement, 2 i 6
setmanes, 3, 6, 12, 18 i 24 mesos i,
posteriorment, un control cada any),
i s’hi recull informacio referent a la
profilaxi antiretroviral, el seu estat de
salut (creixement i malalties) i els re-
sultats de les proves diagnostiques de
la infecci6 pel VIH, aixi com referent
a altres dades analitiques i resultats
de proves complementaries. Aqui es
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presenten resultats corresponents als
deu hospitals de Catalunya que par-
ticipaven en lestudi fins a I'any 2009.

Fins al 31 de desembre del 2009, shan
recollit dades de 803 nens fruit de 806
embarassos de 683 mares a Catalunya.

Pel que fa al pais dorigen de les mares,
el 61% eren de nacionalitat espanyola,
el 21% eren de fora del pais i del 18%
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Abans de 'embaras
Durant I'embaras
En el part

Post part

Sense informacio

Total gestacions

restant no en constava el pais dorigen.
Entre les estrangeres, el 69% eren de
I'Africa subsahariana, el 34% dAmérica
Llatinaiel 13% daltres paisos de la UE.

La taxa de TV en el conjunt de nens
inclosos va ser del 1,7%. La figura5.3.1
mostra levolucié de la taxa de TV
en els darrers deu anys a Catalunya.
Cal destacar que entre 'any 2000 i el
2008 s’han identificat un total de 18
mares que van ser diagnosticades de
la infecci6 en el moment del part o
posteriorment i que, per tant, no han
pres cap de les mesures prenatals per a
prevenir la transmissié del VIH. Entre
‘any 2000 i el 2009 shan enregistrat
14 nens infectats.

Pel que fa al moment en qué la in-
teccié pel VIH va ser diagnosticada
ala mare: el 80% de les mares sabien
el seu estat d’infecci6 abans de l'em-
baras, el 16% el van conéixer durant
Iembaras, un 1,42% en el moment
del part i la resta, un 1,80% ho van
saber després del part o bé es desco-
neixia si ho sabien o no (taula5.3.1).

Es va administrar TAR durant lemba-
ras a 597 de les 683 dones embarassa-
des (87,4%), al 85% de les quals se’ls
va fer amb TARGA. Iedat gestacional
mitjana al naixement va ser de 37,08
setmanes, amb un rang interquartilic
dentre 36,92 i 37,25 setmanes.

624 80,31
128 16,47
11 1,42
12 1,54
2 0,26
777 100,00

En 492 nens (61,2%) el part es va fer
per cesaria electiva, en 138 (17,1%)
es va fer per cesaria durant el trans-
curs del partien 151 (18,1%) es va
fer per via vaginal, sense que es
puguin apreciar tendéncies defini-
des al llarg del periode de lestudi
(figura’5.3.2). La profilaxi antiretrovi-
ral posterior al part va ser iniciada
abans de les 48 hores de vida en 753
nens (95%). La lactancia materna la
van realitzar vuit nounats.

Durant els primers cinc dies de
vida es van diagnosticar anoma-
lies congeénites a 50 dels nounats
(6,22%) inclosos en la cohort. Per
a la definicié d’aquestes anomalies
es va seguir la 9a edici6 de la Clas-
sificaci6 Internacional de Malalties.
La major part de les anomalies de-
tectades sén lleus o bé es corregei-
xen espontaniament amb el pas del
temps. Per grups, les més freqiients
son les musculoesquelétiques, les de
laparell genitourinari i les del tan-
cament septal cardiac. Aquestes
troballes no sén significativament
majors que en la poblacié general
i no difereixen de les descrites en
poblacions similars [17-18]; sThan
d’interpretar en el context dels con-
trols als quals son sotmesos aquests
nens, la qual cosa facilita el diag-
nostic d'anomalies que podrien ha-
ver passat desapercebudes.
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5.4. Infeccions recents
pel VIH: AERIVIH
(2006-2007)

Laidentificacié de les noves infeccions
proporciona una estimacié més acura-
da dela dinamica actual de lepidémia,
que esdevé una informacié més util
per a dissenyar estrategies d’interven-
ci6 apropiades. Tenint en compte que
els nous diagnostics de VIH poden
incloure infeccions que van océrrer
uns quants anys abans del diagnostic,
no reflecteixen la magnitud ni tampoc
les caracteristiques de les noves infec-
cions. Amb aquest objectiu, el 1998 es
va descriure lalgoritme estandarditzat
per a recent infectats (STARHS: Sero-
logical Testing Algorithm for Recent
HIV Seroconversion) com una eina
per a diferenciar les infeccions recents
(IR), de menys de 170 dies des de la
seroconversidé (amb un interval de
confianca del 95% de 144 a 200 dies),
de les no recents [19].

Des que es va descriure la técnica per
primer cop a Europa, molts paisos
incorporen 'STARHS en els seus sis-
temes de vigilancia del VIH [20-25].
Als Estats Units, els CDC també tenen
implementat un sistema nacional de
vigilancia de lepidéemia pel VIH, en el
qual s'incorpora la tecnica STARHS
[26]. Des de l'any 2001, el CEEIS-
CAT i el Servei de Microbiologia de
IPHUGTIP participen en el progra-
ma de control de qualitat extern de la
tecnica STARHS coordinat pels CDC,
amb resultats 100% satisfactoris.

Daltra banda, el CEEISCAT ha co-
ordinat el projecte AERIVIH (Al-
goritme Estandarditzat per a Recent
Infectats pel VIH), estudi en qué s’ha

+ Reactiu

No reactiu

\/

Infecci6 Recent
N=165

utilitzat la técnica STARHS (Viro-
nostika-LS) per a identificar els indi-
vidus recent infectats entre els nous
diagnostics d’infeccié pel VIH. Les
mostres analitzades eren nous diag-
nostics coneguts de VIH, durant el
periode de temps del 2003 al 2005, i
eren provinents de laboratoris d’aten-
ci6 primaria i hospitalaris, centres de
cribratge alternatius/ONG i un centre
d'ITS (projecte nim. 022010, La Ma-
raté de TV3) [27]. D’acord amb els
resultats daquest estudi, el percentat-
ge d’IR entre els nous diagnostics de
VIH ha estat del 19,2%. La majoria de
persones amb IR eren homes (79,8%),
amb una edat mitjana de 33,1 anys, i
el 62,5% de diagnostics es van donar
entre HSH. Els immigrants suposen
un 26,5% dels individus amb IR i la
majoria sén provinents dAmerica del
Sud. Entre els individus amb IR, com

aminim el 16,5% van reportar algun
diagnostic dunaaltra ITS durant l'any
previ al diagnostic de VIH. Aquest es-
tudi ha demostrat que la implementa-
ci6 de 'STARHS en el nostre medi és
factible i, com a conseqiiéncia, a partir
del 2006 s’ha inclos 'STARHS en el
SIVES. El monitoratge de les IR sesta
implementant de forma sistematica
en els centres que van participar en el
projecte AERIVIH (2003-2005) i que,
voluntariament, han decidit mantenir
la seva participacio a partir del 2006.
El Servei de Microbiologia de THUG-
TiP continua realitzant lanalisi de les
mostres en aquest nou periode. Els
centres participants en el nou projecte
AERIVIH s6n 14 hospitals catalans i 8
centres de cribratge alternatius. Den-
tre els 14 hospitals, 9 ja participaven
en el projecte PISCIS. Daltra banda,
els 8 centres de cribratge alternatius



Figura 5.4.2. Percentatge d'IR, per sexe.
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Figura 5.4.3. Percentatge d'IR, segons origen.
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Figura 5.4.4. Percentatge d'IR, per grups d'edat.
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Figura 5.4.5. Percentatge d'IR, per grup de
transmissio.
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Figura 5.4.6. Percentatge d'IR, segons
dlagnostlc d'ITS enels darrers 12 mesos.
N=296
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també formen part de la xarxa de cen-
tres participants en el projecte DEVO
(declaracié voluntaria del VIH) i que,
juntament amb el consell assistit, ofe-
reixen la deteccié d’anticossos de ma-
nera voluntaria, gratuita, anonima i
confidencial [28].

Durant el 2006 i el 2007 es van re-
collir 1.230 mostres VIH+, 480 de
les quals es van excloure perqué no
complien els criteris d’inclusi6. De
les mostres no excloses, 177 casos
corresponien a pacients amb crite-

ris de retard diagnostic (recomptes
de CD4 inferiors a 200, o criteris
clinics de sida) i, per aquest motiu,
no es van analitzar. En total, es van
analitzar 573 mostres: 408 van re-
sultar infeccions no recents i 165
IR. El percentatge global d’IR va
ser del 22,0% (IC 95%: 19,1-25,1)
(figura 5.4.1). Per any de diagnostic,
el percentatge d’IR el 2006 va ser
del 18,7% (IC 95%: 14,6-23,4), i
el 2007 va ser del 24,5% (IC 95%:
20,5-28,9). Les caracteristiques dels
nous diagnostics, segons siguin IR,

es descriuen a la taula5.4.1. E1 78,3%
dels nous diagnostics sén homes,
el 19,6% son dorigen immigrant (el
44,2% procedeixen d’Ameérica del
Sud) i el 48,8% dels casos sén HSH.
La mitjana dedat és de 35,6 anys
(RIQ: 29,4-43,4) i el 39,7% dels nous
diagnostics estan a la franja dedat
compresa entre els 30 i els 40 anys.
S’ha pogut obtenir informaci6 sobre
diagnostics d'ITS durant els 12 me-
sos previs al diagnostic de VIH en
296 casosiun 12,2% havien estat di-
agnosticats d’alguna ITS durant els
12 mesos previs al diagnostic.

Els casos identificats com a IR pel
VIH, segons la técnica STARHS,
van ser més freqiients entre els ho-
mes (23,5%) (figura 5.4.2), els paci-
ents dorigen autocton (22,1%) (figura
5.4.3), els pacients dedats inferiors a
30 anys (29,7%) (figura5.4.4), els HSH
(30,9%) (figura5.4.5) i els pacients di-
agnosticats amb una ITS en els 12
mesos previs al diagnostic de VIH
(25,0%) (figura5.4.6). Les diferéncies
entre les proporcions van ser estadis-
ticament significatives a les variables
dedat i grup de risc.
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= ==

Homes 587 (78,3) 138 (23,5) 0.106
Dones 163 (21,7) 27 (16,6)
Nacionals 493 (80,4) 109 (22,1)
Estrangers 120 (19,6) 21(17,5)
Ameérica del Sud 53 (44,2) 13 (24,5)
Europa Central i Occidental 12 (10,0) 0(0,0)
Nord Africa i Orient mitja 5 (4,2) 1 (20,0) 0,540
Africa Sub-sahariana 16 (13,3) 1(6,3)
Europa Oriental i Russia 4(3,3) 0(0,0)
Asia 2(1,7) 2 (100,0)
Desconegut 27 (22,5) 4(14,8)
<30 212 (28,3) 63 (29,7)
30 - 40 298 (39,7) 69 (23,2)
40 - 50 152 (20,3) 27 (17,8) <0.005
>50 88 (11,7) 6(6,8)
HSH 343 (48,8) 106 (30,9)
HTS 298 (42,5) 43 (14,4)
UDVP 42(6,0) 5(11,9) <0005
RNQ 19 (2,7) 31(15,8)
Si 36 (12,2) 9 (25,0)
No 260 (87,8) 50 (19,2) 0,503

* Medianai RIQ. / ** Haver patit una ITS en els darrers 12 mesos.

5.5. Monitoratge de les
resistencies transmeses
als antiretrovirals en
pacients amb infeccié
recent pel VIH
(2003-2005)

Malgrat lexit dels TAR per a fer front
al VIH-1 [29], encara hi ha un grup
d'individus amb fracas terapéutic que
estan potencialment en risc de trans-

metre virus resistents. El fenomen de
les resisténcies transmeses quan un
individu s’infecta amb una soca de
VIH-1, amb una o més mutacions as-
sociades a resisténcies als antiretrovi-
rals, suposa una amenaga a [exit de les
terapies antiretrovirals [30].

La vigilancia a nivell poblacional de
les resisténcies transmeses en els pa-
cients amb IR és un element essencial
en l'avaluacid global de la resistencia

als antiretrovirals [31]. Els pacients
amb IR amb resisténcies transmeses
actuen com a fonts de transmissié de
variants resistents. La prevalenca de
resisténcies és major en pacients amb
IR, provocada per una desaparici6
gradual de resistencies transmeses
de la quasiespécie dominant al llarg
del temps. Per aquest motiu, la pre-
valenca de resistencies transmeses en
els pacients amb IR és un indicador
sensible de les taxes de resisténcies
transmeses actuals [30]. La vigilan-
cia epidemiologica de les resistén-
cies transmeses ens proporciona
informaci¢ rellevant per a valorar i
adequar les recomanacions terapéu-
tiques en el context del TARGA.

Al nostre pais, igual que a altres pa-
isos d’Europa occidental i America
del Nord, el subtipus de VIH-1 més
prevalent ha estat el B, tot i que arti-
cles recents descriuen una progressié
rapida dels altres subtipus no B [32].
El coneixement de la prevalenga de
subtipus no B en el nostre medi per-
metra estimar quins son els proble-
mes potencials a’hora d'utilitzar tests
diagnostics i mesures de carrega viral
(CV) validats per a subtipus B. Aquest
estudi va tenir un doble objectiu:
d’'una banda, estimar la prevalenga
de resistencies transmeses i, de laltra,
identificar els subtipus del VIH-1 en
un grup de pacients amb IR pel VIH-
1 a Catalunya, entre el 2003 i el 2005.

La poblacié destudi va consistir en
182 mostres identificades com a
IR, mitjan¢ant la técnica STARHS,
20 de les quals (11,0%) presentaven
mutacions associades a resisténcia.
Les caracteristiques dels individus
amb IR es descriuen a la taula 5.5.1.
La prevalenga de resisténcies trans-



Taula 5.5.1. Caracteristiques epidemiologiques dels pacients amb mutacions associades a resisténcies.

Homes
Dones

Edat (anys) (N=181)* 33,3[27,2-379] 32,8[28,0-41]1]

<30
30-40
40 - 50
>50

Grup de transmissi6*

147
35

69
78
21
13

20(1.0)
95% Cl: 6.8-16.5

18 (12,2)
2(5,7)

0,374

7(10,1)
8(10,3)

2(9,5)
3(23,1)

0,571

HSH
Heterosexual
UDVP
Altres/Desconegut

88
41
24
29

9(10,2)
6 (14,6)
5(20,8)

0(0,0)

0,053

Origen * (N=168) *
Nacionals
Estrangers

128
40

10(7,8)

0,019
9(22,5)

Subtipus VIH-1*
B
No-B

Area geografica*

147
35

12 (8,2)

0,030
8(22,9)

Barcelona i AM
Resta de Catalunya

165
17

16 (9,7)
4(23,5)

0,098

*N(%)./$P valpr calculat per 168 pacients amb informacié disponible. / $ Medianai RIQ.
Barcelona i AM (Ambit Metropolita: Barcelona, I'Hospitalet de Llobregat, Badalona, Sabadell, Mataré, Cornella i Granollers.

Resta de Catalunya: Lleida, Tortosa, Reus, ViciPalamas.

Figura 5.5.1. Resisténcies transmeses,
segons origen.
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Figura 5.5.2. Resisténcies transmeses,

segons el subtipus de VIH-1.
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meses va ser més alta entre els immi-
grants (22,5% vs. 7,8% en autoctons,
p = 0,019) (figura5.5.1) i en pacients
amb subtipus no B (22,9% vs. 8,2%
amb subtipus B p = 0,030) (figura5.5.2).
10 individus (4,9%) tenien evidéncia
de resisténcies transmeses als ITIAN;
6 (3,3%), als ITINAN; 2 (1,1%), als
IP i només 2 individus (1,1%) pre-
sentaven mutacions associades a re-
sisténcies a més d’'un tipus de farmac.
Les mutacions més prevalents es van
trobar en el gen de la transcriptasa
inversa: A62V (2,7%), K103N (2,7%)
i M41L (1,6%) (figura5.5.3).

Pel que fa als subtipus de VIH-1, de
les 182 seqiiéncies analitzades, 35
(19,2%) es van identificar com a sub-
tipus no B. Per grups dedat, els indi-
vidus dentre 40 i 50 anys presentaven
una major prevalenca de subtipus no
B (47,6%) (figura5.5.4) respecte als al-
tres grups. Per grup de transmissio,
els UDVP presentaven una major
prevalenca de subtipus no B (41,7%)
(figura5.5.5). Entre els pacients dorigen
immigrant, un 30,0% estaven infectats
per un subtipus no B (figura5.5.6).

5.6. Projecte:
“Sinergies entre la
infeccié pel VIH i el
virus del papil-loma
huma: el cancer

de cérvix i la seva
prevencié en dones
infectades pel VIH"

El virus del papil-loma huma (VPH)
és considerat una causa necessaria de
lesions premalignes i cancer de cér-
vix. El ADN del VPH ha estat detec-
tat en més del 99% de tots els casos de
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Figura 5.5.3. Nombre de mutacions associades a resisténcies, per familia de farmac.
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cancer de cérvix [33]. E1 VPH és una
ITS que s’ha associat a factors de risc
similars als d’altres ITS (multiples
parelles sexuals, inici precog de lac-
tivitat sexual, relacions sexuals amb
homes amb una elevada promiscui-
tat, baix estatus socioeconomic, no
us de métodes anticonceptius de bar-
rera...). Els papil-lomavirus es classi-
fiquen d’'acord amb el seu potencial
oncogenic o la relaci6 que tenen amb

Figura 5.5.4. Distribuci6 de subtipus de VIH-1,

per grups d'edat.

100

90 154
80
476

70
60
50
40
30
20
10

0

30 | 30-40 | 40-50 ' 50

= Subtipus no B msm Subtipus B

el cancer de coll uteri i les seves lesi-
ons precursores. Aixi, a aquells que
es relacionen amb el cancer de cérvix
invasor se€’ls anomena “d’alt risc on-
cogénic (VPH-AR)” i a aquells que
shan aillat amb major freqiiéncia de
les lesions intraepitelials, “de baix grau
(LSIL, segons la sigla anglesa)” i els
condilomes acuminats es denominen
“de baix risc oncogeénic (VPH-BR)”
Els tipus de VPH-BR més comuns sén

Figura 5.5.5. Distribucié de subtipus VIH-1,

per grup de transmissié.
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els tipus 6 i 11, que es detecten amb
més freqiiéncia en berrugues genitals
benignes i condilomes cervicals. Els
VPH 16, 18, 31 1 45 son els tipus que
es detecten més freqiientment a les le-
sions intraepitelials d’alt grau (HSIL,
segons la sigla anglesa) i el cancer de
coll uteri. E1 VPH 16 és el tipus predo-
minant en els casos de cancer invasor
de coll dater [34-36].

Les lesions precursores premalignes i
el cancer de cérvix continuen essent
un problema de salut publica encara
no resolt en les dones infectades pel
VIH. El carcinoma cervical invasiu
és una malaltia definidora de sida,
incorporada a la nova classificaci6
de 'any 1993. Les dones VIH+ te-
nen una prevalenca més elevada de
lainfecci6 pel VPH i una prevalenga
elevada d’infecci6 per multiples tipus
en comparacié amb les dones VIH
negatives [37-40].

Lany 2007 el CEEISCAT va iniciar
un projecte amb el proposit destu-
diar les sinergies entre el VIH i el
VPH per a millorar la prevencié del

Figura 5.5.6. Distribuci6 de subtipus de VIH-1,

segons el pais d'origen.
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cancer de cervix en el nostre medi,
mitjangant Iestabliment d’una cohort
de dones infectades pel VIH. Es va
comptar amb el financament de FIP-
SE (32620/06) i del Instituto de la
Mujer, que pertany al Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales (81/06).

Els objectius del projecte eren:

« Estimar la prevalenca de la infecci6
pel VPH-AR en les dones VIH+.

o Estimar la prevalenca de les lesions
cervicals en les dones VIH+.

o Descriure la freqtiéncia i la distri-
bucié dels tipus de VPH-AR en les
dones VIH+.

o Descriure les caracteristiques cli-
nicoepidemiologiques de les dones
VIH+ infectades per VPH-AR.

« Descriure l'historial de cribratge de
les dones VIH+.

o Identificar els factors associats a la
infeccié per VPH-AR i al desenvo-
lupament de lesions cervicals.

Es va establir una cohort multicéntri-
catancada de seguiment prospectiu de
dones infectades pel VIH/sida niuada
a la cohort PISCIS de seguiment de
pacients infectats pel VIH. A lefecte
dels objectius proposats, es va realit-
zar una analisi transversal. La pobla-
cié destudi va ser dambit hospitalari
i els hospitals participants van ser:
Hospital Clinic - IDIBAPS (Barcelo-
na), Hospital Universitari de Bellvitge
(CHospitalet de Llobregat), Hospital
de Matar6 (Matard), Consorci Sanitari
Parc Tauli (Sabadell), HUGTIP (Bada-
lona), Hospital General de 'Hospitalet

(CHospitalet de Llobregat), Hospital
de Palamés (Palamos), Hospital Co-
marcal de IAlt Penedeés (Vilafranca del
Penedeés) i Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau (Barcelona). Entre el mes
de setembre del 2007 i el mes de mar¢
del 2009 es van reclutar 479 pacients
VIH+. Els reclutaments es van realitzar
a les unitats de VIH de cada un dels
hospitals participants i les pacients es
van derivar al servei de ginecologia,
on es van visitar, almenys una vegada
i un maxim de dues vegades per any,
seguint lalgoritme diagnostic definit
per a lestudi (basat en el proposat pel
DS de la Generalitat de Catalunya). A
cada visita es va realitzar una enquesta

CITOLOGIA BASAL
N:479

Estudis observacionals

clinicoepidemiologica. Es va realitzar
una revisi6 ginecologica a totes les
pacients i sen va obtenir una mostra
endocervical per a citologia, deter-
minaci6 de la preséncia de ADN de
VPH (cribratge amb captura d’hibrids
de segona generaci6, HC2, Digene) i
genotipatge del virus (Linear Array
de Roche). En els casos en qué va ser
necessari, es van realitzar també una
colposcopia i una biopsia cervical. A
lafigura5.6.1 es pot veure lalgoritme que
es va seguir durant lestudi.

Es van analitzar 479 mostres endocer-
vicals (100% de les mostres recollides)
que es van obtenir durant la primera

——

|
Visitaals
12 mesos

|
Visitaals BIOPSIA CERVICAL
6 mesos 62 (78,5%)

I
COLPOSCOPIA

178 (91,7%)

———

I_I_I

Visitaals
6 mesos
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16 34 (23,0)
18 15 (10,1)
31 19 (12,8)
33 10 (6,8)
35 15 (10,1)
39 11 (7,4)
45 12 (8,1)
51 18 (12,2)
52 24 (16,2)
56 17 (11,5)
58 21 (14,2)
59 15 (10,1)
68 8(5,4)
73 6 (4,1)
82 4(2,7)
53 30 (20,3)
66 15 (10,1)

visita de les pacients participants en
lestudi. 159 mostres van ser positives
per a la infecci6 per VPH-AR (33,2%
de prevalenca) i 320 mostres van ser
negatives (figura5.6.1). Aquesta preva-
lenga és considerablement més alta que
en la poblacié general i és consistent
amb altres estudis realitzats en dones
VIH+ a Catalunya [38]. Es va apreciar
una elevada prevalenca tant de LSIL
com d’HSIL; un 13,8% i un 3,8%,
respectivament (figura5.6.2). Entre les
dones VIH+, aquelles que eren VPH
positives tenien una major prevalenca
de lesions cervicals, un 35,2% d’LSIL i
un 11,3% d'HSIL. E1 78% de les dones
VIH+ coinfectades per VPH presen-
taven infeccions multiples. Els tipus de
VPH-AR més prevalents van ser el 16,
el 52iel 53 amb un 23%, un 16,2% i
un 20,3%, respectivament (taula5.6.1).

El 31 de mar¢ del 2010, 331 pacients
(69,10%) havien acudit a una visita de

Caracteristiques VPH + ALT

Edat (anys)

<30 37 (7,7) | 22(13,8)
30-40 164 (34,2) | 57 (35,8)
>40 278 (58,0) | 80 (50,3)
Lloc de naixement

Espanya 348 (72,7) | 116 (73,0)
Altre pais 131 (27,3) 43 (27,0)
Estat civil

Soltera 133 (27,9) | 51 (32,3)
Casada/en parella | 220 (46,2) = 65 (41,1)
Vidua 53 (11,1) | 21(13,3)
Divorciada/

separada 70 (14,7) | 21 (13,3)
Nivell d'estudis

Sense estudis 32 (6,7) 9 (5,7)
Educaci6 primaria | 206 (43,2) | 70 (44,3)
Educacié

secundaria 113 (23,7) | 30(19,0)
Formacio

professional 71(149) | 29(18,4)
Estudis

universitaris 55(11,5) | 20 (12,7)
Situacié laboral

No treballa 206 (43,0) | 77 (48,4)
Empresaria 22 (4,6) 6(3,8)
Professional

Iliberal 3675 744
Assalariada 215(44,9) | 69 (43,4)

seguiment. La prevalenca de la infecci6
per VPH-AR a la segona visita va ser
del 33,53% (111/331). La prevalenga
deleslesions cervicals detectades en les
visites de seguiment va ser de: 12,1%,
17,9% i 2,7% per cél-lules escamoses
atipiques de significat indeterminat
(ASCUS), LSIL 1 HSIL, respectivament.

Les caracteristiques sociodemografi-
ques de les pacients coinfectades amb
VPH-ARi VIH es resumeixen a la taula
5.6.2. La majoria de les dones infectades

per VPH-AR eren majors de 40 anys
(50,3%). El percentatge destrangeres
va ser del 27% i la major part de les
pacients coinfectades estaven casades
o tenien parella (41,1%). E1 50% tenien
un nivell destudis que no superava la
primaria i, pel que fa al tipus de feina
que desenvolupaven, el 48,4% va de-
clarar no treballar en aquell moment.

El 82,3% de les dones VPH-AR
positives havia iniciat les relacions
sexuals abans dels 18 anys, la majo-
ria havia tingut només un company
sexual durant els darrers 6 mesos
(63,6%) i la freqiiencia d'utilitzaci6
del preservatiu en els darrers 6 me-
sos, tant amb el company estable com
amb lesporadic, va ser similar: 33,1%
i33,3%, respectivament (taula5.6.3).

Tot i que la manca d’adheréncia als
programes de cribratge del cancer de
coll d’ater ha estat identificat com el
factor atribuible més comu en el de-
senvolupament del cancer de cérvix i
que el Protocol de cribratge pel cancer
de coll d’uter a Catalunya recomana
que les dones VIH+ es realitzin una
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Taula 5.6.3. Caracteristiques conductuals de
les dones coinfectades pel VIHi el VPH-AR.

VPH + ALT

Caracteristiques o
Total n (%) RISC n (%)

conductuals

Edat primera relacié sexual (anys)
<18 379 (79,5) | 130 (82,3)
>18 98 (20,5) | 28(17,7)

Numero de companys sexuals durant
tota la vida

1 46(9,7)  9(58)
2-3 121 (25,6) | 39 (25,2)
4-5 89 (18,8) | 34(21,9)
6-10 76 (16,1) | 27 (17,4)
11-20 74 (15,6) | 22 (14,2)
+de 20 67 (14,2) | 24 (15,5)

Niumero de companys sexuals en
els darrers 6 mesos

Cap 127 (27,3) | 43 (27,9)
1 308 (66,1) | 98 (63,6)
2-3 28(6,0) 11(7,1)
4-5 2(0,4) 1(0,6)
6-10 1(0,2) 1(0,6)

Freqiiéncia uis preservatiu en els darrers
6 mesos amb el company estable

Sempre 175 (58,7) | 58 (61,1)
Regularment 30 (10,1) 6 (6,3)
Ocasionalment 36 (12,1) | 11(11,6)
Mai 57(19,1) | 20 (2L,1)

Freqiiéncia us preservatiu en els darrers
6 mesos amb el company ocasional

Sempre 39 (63,9) 13(61,9)
Regularment 6(9,8) 2(9,5)
Qcasionalment 4 (6,6) 1(4,8)
Mai 12 (19,7) 5(23,8)

citologia anualment, o en intervals
més curts depenent de si els nivells
de CD4 estan per sota de 500 cél/mm?
o de si presenten alteracions citologi-
ques [41-43],1a cobertura de cribratge
del cancer de cérvix amb queé compta-
ven les dones participants a lestudi era
baixa (taula5.6.4). En el present estudi,
el 54,9% de dones coinfectades no es
realitzaven una citologia anualment,
el 41,2% de dones sense historia de
citologia prévia estaven infectades

Taula 5.6.4. Historial de cribratge pel cincer
de cérvix de les dones coinfectades pel VIH

iel VPH-AR.

VPH + ALT
0
C0) | RisCn (o)

Numero de citologies realitzades a la vida

Historial de cribratge | Totaln

0 24 (5,2) 11(7,2)
1 22 (4,8) 10 (6,5)
2-5 137 (29,7) = 66 (43,1)
6-10 109 (23,6) = 20 (13,1)
+11 169 (36,7) 46 (30,1)
Edat primera citologia

<25 297 (75,0) | 102 (77,3)
25-35 75(18,9) 23 (17,4)
>35 24 (6,1) 7(5,3)
Freqiiéncia realitzacio citologia

1alany 210 (50,6) | 60 (45,1)
Cada 2-3 anys 105 (25,3) | 30 (24,1)
Cada 4-5 anys 39 (9,4) 16 (12,0)
Cada 6-10 anys 34(8,2) 14(10,5)
menys d'l cada 27(65) 11(83)

10 anys

per VPH-AR i el 23,5% presentaven
anormalitats citologiques.

La principal via de transmissié del
VIH de les dones coinfectades era
la via heterosexual, amb un 77,3%.
La mitjana de temps d’infeccié pel
VIH era de 89 mesos. El 90,3% de
les dones seguien TARGA i la mitja-
na de temps en tractament era de 63
mesos. La mitjana de CD4 i de CV
era de 409 cel/mm?® i 50 copies/ml,
respectivament (taula5.6.5).

El factor associat a la infeccié per
VPH va ser ledat (Odd ratio (OR):
0,9; 1C95%: 0,94-0,99), les dones
menors de 35 anys presentaven una
major prevalenca d’infecci6 que les
dedats superiors. Els factors associats
a presentar lesions cervicals (ASCUS,
LSIL i HSIL) van ser: haver iniciat les
relacions sexuals abans dels 18 anys
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Taula 5.6.5. Caracteristiques cliniques de les
dones coinfectades pel VIH i el VPH-AR.

Gt | Toain o) | v AT
Recompte de CD4
<200 43(9,5)  27(17,9)
200-500 196 (43,1) = 68 (45,0)
>500 216 (47,5) 56 (37,1)
1‘;4:2 a;r;etxacll;et;:nps 90 mesos 63 mesos
CvV
<400 313 (74,5) 88 (64,7)
400-5.000 45(10,7) 17 (12,5)
5.000-10.000 13 (3,1) 5(3,7)
>10.000 49 (11,7)  27(19,9)

Tractament actual 413 (86,2) 134 (84,3)

TARGA + 354 (85,7) 121 (90,3)
No TARGA 59 (14,3) 13 (9,7)
Temps Tractament (mesos)
<60 139 (33,7) | 65 (48,5)
60-120 139 (33,7) | 32(23,9)
>120 135(32,7) | 37 (27,6)
Mitjana de re- 480 (RIQ: 409 (RIQ:
compte de CD4+  331-702) 267-570)
Mitjana de temps

90 (RIQ: 63 (RIQ:
de tractament 43-132)  24-131)
(mesos) +
Mitjana de re- 50 (RIQ: 50 (RIQ:
compte de CV+ 40-584) 40-4320)
Mitjana temps
q oa 119 (RIQ: 89 (RIQ:
infeccié VIH 59-191)  34-185)
(mesos) +

(OR: 2,3; IC 95%: 1,1-5,0) respecte
a haver-les iniciat després dels 18
anys, presentar uns nivells de CD4
menors a 200 cél/mm?® (OR: 5,7;
IC 95%: 2,2-14,8) i entre 200 i 500
cél/mm? (OR:1,8; IC 95%: 1,1-3,4) en
comparaci6 amb aquelles dones amb
recompte de CD4 > 500 cel/mm?, i
tenir una CV del VIH > 10.000 co-
pies/ml (OR: 3,1; IC 95%: 1,4-6,9)
en comparacié amb aquelles que
presentaven una CV < 400 copies/ml.
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5.7. Cohort d’homes
que tenen sexe

amb homes (HSH)
seronegatius per a
I'estudi del diagnostic
precog del VIH i les ITS

i els seus determinants
(ITACA)

El projecte ITACA és un estudi lon-
gitudinal que es va iniciar el 2008
amb la collaboracié del centre BCN
Checkpoint, centre alternatiu amb
base comunitaria de deteccié del VIH
ialtres ITS per a HSH. La finalitat de
lestudi és establir una cohort dHSH
seronegatius a partir de la qual poder
recollir informacié sociodemografica,
conductual i clinica de forma pros-
pectiva, aixi com facilitar i promoure
la realitzaci6 regular de la prova del
VIH, tal com han fet estudis similars
[44-45]. El 2008, el projecte va ser
cofinancat pel Ministerio de Sanidad

y Consumo/Plan Nacional sobre el
SIDA, formant part dels programes de
prevenci6 i control de la infeccié del
VIH/sida per a aquell any. A partir del
20091 fins ala fi del 2010, la principal
font de finangament és la companyia
farmaceutica GILEAD.

Els objectius generals que contempla
son:

« Contribuir en les activitats preven-
tives del VIH i altres ITS al centre
alternatiu BCN CheckPoint dirigit
a HSH.

o Facilitar el diagnostic precog del
VIH.

o Valorar I'impacte del consell per
iguals en la modificacié de conduc-
tes de risciidentificar intervencions
preventives potencialment eficaces.

« Crear una plataforma estable
d’HSH seronegatius per al desen-
volupament d’intervencions pre-
ventives i programes d’investigaci6
dirigits a aquesta poblaci.

« Realitzar un estudi pilot a Catalu-
nya en el monitoratge de lestat se-
rologic i conductes dels HSH que
sigui extrapolable a altres arees
geografiques del territori espanyol.

En la visita basal i, cada 6 o 12 mesos,
en les visites de seguiment es recull
informaci6 biologica per a la detecci6
danticossos contra el VIH i de la sifilis
a través de la prova rapida amb sang
(Determine HIV % i Determine Sifilis
Treponema pallidum, respectivament)
iesrecull informacié sociodemografi-
ca, conductual i de coneixements dels
participants a la cohort a través d'un

B
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qliestionari especific que complimenta
lassessor, després de la realitzacio de la
prova i del consell assistit.

Des de la introducci6, el 2006, de la
prova rapida en centres alternatius
a Catalunya, la demanda del test del
VIH no ha deixat daugmentar i BCN
Checkpoint nés un bon exponent,
havent passat de 281 proves anuals
el 2006 a 1.513 proves anuals el 2009.
Lany 2007 BCN Checkpoint va con-
centrar el 10% del total de proves posi-
tives del VIH notificades a Barcelona.

El nombre total de proves de detec-
ci6 del VIH realitzades a la cohort
ITACA, des de I'l de desembre del
2008 fins al 31 de desembre del 2009,
ha estat de 2.323, amb una retenci6
corresponent a les visites de segui-
ment des del desembre del 2009 del
77,9%. El total de positius que no
poden continuar dins de la cohort a
finals del 2009 és de 4 casos.



Amb les dades disponibles actu-
alment, es pot destacar el notable
augment del nombre de proves re-
alitzades a BCN Checkpoint, des de
la introducci6 de la prova rapida el
2006, i lelevada retenci6 de la cohort
ITACA d’HSH seronegatius.

A Els estudis longitudinals sén un
complement necessari pel conei-
xement exhaustiu de la historia
natural del VIH i d’altres ITS.

A El seguiment clinic dels pacients és
un dels punts febles en el compli-
ment de les recomanacions actuals
dela PPENO, ja que només la mei-
tat dels casos (independentment
del risc de lexposici6 i de la indi-
cacié de TAR) acudeixen al control
dels sis mesos. Caldria reforgar les
mesures per assegurar el seguiment
complert en tots els casos.

A Es essencial recordar que la PPE
s’ha de fer servir en situacions
dexcepcionalitat i que en cap mo-
ment pot desplagar la prevencio
primaria del VIH, que ha de con-
tinuar essent una prioritat, tant en
intervencions comunitaries com
individuals.

7 La via de transmissié més freqiient
entre els pacients inclosos en la
cohort PISCIS és la sexual, sent el
grup de transmissié HSH el més
comd, tan en el total de la cohort
com en els nous diagnostics. Es
important, per tant, enfortir la
prevenci6 en aquest col-lectiu pro-

movent 1'is del preservatiu, aixi
com l'accés al a prova del VIH.

Estudis observacionals

canvis en les pautes de profilaxi o
TAR ala mare.

A Una cinquena part dels pacients

reclutats a la cohort PISCIS ja ma-
nifesten una malaltia definitoria de
sida o I'han presentat com antece-
dent al moment de la inclusi6 a la
cohort. Cal promoure el diagnos-
tic precog de la infecci6 per poder
accedir al tractament i adoptar les
mesures preventives necessaries
per a evitar la transmissio del virus
i possibles reinfeccions.

A Després del descens que va supo-

sar la introduccié de la profilaxi
antiretroviral durant'embarasila
resta de mesures preventives (3),
la taxa de TV s’ha estabilitzat en
els darrers anys, amb un valor al
voltant del 2%. Tot i aix0, amb els
recursos disponibles en el nostre
medi hi ha encara marge de millo-
ra i caldra, per tant, mantenir els
esforgos preventius.

A L’arribada de poblacions immi-

grants procedents de paisos amb
alta prevalenca de la infeccio pel
VIH pot introduir variacions
sensibles en I'escenari de la TV
en el nostre pais. Cal dirigir nous
esforcos a la identificaci6 de po-
blacions especialment vulnera-
bles i a les intervencions que els
garanteixin 'accés a les mesures
de prevencio.

A Les anomalies congenites trobades

als nens exposats a TAR durant
Iembaras no semblen justificar

A Els resultats obtinguts de la in-

corporacié de 'STARHS en el
Sistema integrat de vigilancia del
VIH han mostrat que l'algoritme
és una eina util per a poder des-
criure les caracteristiques epide-
miologiques de les infeccions que
sestan produint actualment en
el nostre medi. D’altra banda, la
identificaci6 dels factors associats
a les IR poden incorporar-se als
diferents programes i campanyes
de prevenci6 i control del VIH iles
ITS, contribuint aixi a disminuir
el nombre de noves infeccions per
aquestes patologies.

A En el grup ’HSH sidentifica el per-

centatge més elevat d’'IR (30,9%).
El major risc d’'IR entre els HSH
pot tenir una doble interpreta-
ci6. D’'una banda, és conegut que
es fan més la prova del VIH (in-
crementant la probabilitat de ser
identificats com a IR), perd també
s’ha observat un increment de les
conductes de risc i les ITS, fet que
suposaria una major incidéncia del
VIH en aquest grup. Una dada clau
per interpretar els resultats seria
coneixer el patr6 de testatge de la
nostra poblaci6 destudi.

ALa prevalenca de resisténcies

transmeses en pacients amb IR a
Catalunya (11%) sén similars a les
observades en d’altres estudis rea-
litzats en altres regions d’Espanya
i Europa. Reforgar els missatges
de prevenci6 en persones VIH
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positives i assegurar el correcte
compliment dels tractaments sera
important per disminuir aquest
percentatge en el futur.

A Els pacients immigrants i infectats

per subtipus no B presenten una
major prevalenca de mutacions
associades a resistencies. Aquest
fet suggereix que aquests ja es
troben circulant actualment en el
nostre medi.

A Per al monitoratge correcte daquests

parametres (de la prevalenca de re-
sisténcies transmeses i del subtipus
de VIH) és clau la sistematitzacid
de la vigilancia epidemiologica de
les resistencies als antiretrovirals.

A Lelevat nombre de dones VIH+

mal cribrades pel cancer de cérvix,
aixi com lelevada prevalenga d'in-
feccié per VPH-AR i lesions cer-
vicals, fa imprescindible potenciar
el cribratge en aquesta poblacio,
el qual shauria de complementar
amb técniques diagnostiques que
permetin detectar les infeccions
assimptomatiques per VPH.

A Considerant lelevada prevalen-

¢a d’infecci6 detectada en dones
VIH+ per VPH 16, genotip cau-
sant d’aproximadament el 60%
dels casos de cancer de cérvix, es
recomana la vacunacié d’aquesta
poblacié una vegada shagi de-
mostrat lefectivitat, la seguretat i
la immunogenicitat de la vacuna
contra el VPH enles dones VIH+.

A Tot i no disposar de resultats

concloents del projecte ITACA,
lelevada retencié de la cohort
corrobora el potencial dels cen-
tres alternatius per a promoci-
onar la prova rapida del VIH i
introduir el consell assistit com a
estrategies que tenen la finalitat
de millorar el diagnostic precog
i disminuir les conductes de risc,
respectivament.
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Indicadors disponibles a partir del Sistema integrat de vigilancia epidemiologica de la
SIDA/NVIH/TS a Catalunya (SIVES) i altres indicadors de salut sexual i reproductiva (SSR)

Les taules segiients contenen els
indicadors que es referencien dins
del document, disponibles a par-
tir del SIVES i, com a novetat en
aquesta edicio, recullen d’altres di-
mensions de la SSR (indicadors so-
bre anticoncepcio, fecunditat, IVE
i accessibilitat al sistema sanitari)

Els indicadors han estat classificats
segons gran blocs tematics als quals
formen part:

« Estat de desenvolupament i aplica-
ci6 de politiques

» Morbi-mortalitat del VIH/Sida

amb la intencid de disposar d’un
conjunt d’indicadors comparables
anivell nacional i internacional. Es
ressalten aquells indicadors reco-
manats per ONUSIDA (indicadors
UNGASS) aplicables al nostre en-
torn [1].

« ITS

« SSR

« Diagnostic del VIH

« Coneixements, actituds i conductes

Dins de les taules de coneixements,
actituds i conductes i la taula d’'ITS,
també s’han agrupat els indicadors
segons grup de poblacio:

« Poblaci6 general

« HSH

o TS

« UDVP

« Poblacié jove

UNGASS 4. Percentatge d’adults >16 anys amb infeccio
pel VIH avangada que rep TAR

UNGASS 5. Percentatge dembarassades VIH-positives
que rep TAR per a reduir el risc de transmissié
maternoinfantil

UNGASS 24. Percentatge d’adults >16 anys
VIH-positius vius i que continua amb TAR als 12
mesos d’haver iniciat el tractament*

UNGASS 7. Percentatge de persones de 18-49 anys que
s’ha realitzat la prova especifica del VIH els altims 12
mesos i coneix els resultats*

UNGASS 8. Percentatge HSH que es va practicar la
prova de VIH els darrers 12 mesos i coneix els resultats*

UNGASS 8. Percentatge UDPV que es va practicar la
prova de VIH els darrers 12 mesos i coneix els resultats*

UNGASS 8. Percentatge de dones TS que es va
practicar la prova de VIH els ultims 12 mesos i coneix
els resultats*

UNGASS 9. Percentatge de HSH als que arriba els
programes de prevenci6 del VIH*

UNGASS 11. Percentatge d’escoles que implementa
el Programa Salut i Escola*

Cohort PISCIS

Estudi clinicoepidemiologic de les parelles mare-fill
exposades al VIH i/o als farmacs antiretrovirals.

(Projecte NENEXP), Registre de transmissio

vertical (RTV)
Cohort PISCIS

Enquesta de Salut i Habits Sexuals (ESHS) [2]

Monitoratge conductual (CEEISCAT)
Projecte SIALONt

Monitoratge conductual (CEEISCAT)

Monitoratge conductual (CEEISCAT)

Monitoratge conducutal (CEEISCAT).

SIALON

Programa de Salut i Escola
(Generalitat de Catalunya)#

Acumulat
1998-2009 80,70
2009 87,40

Acumulat
1998-2009 88,90
2003 23,80
2008 60,00
2008-2009 46,10
2007 67,40
2008 85,60

Fins a juny
de 2008 88,90

* Adaptacié de I'indicador Ungass corresponent. / T Projecte Sialon. Capacity buidling in HIV/Syphilis prevalence estimation using a non-invasive methods among MSM in Southern
and Eastern Europe. Projecte europeu multicéntric inclos dins del monitoratge conductual en HSH del CEEISCAT. / $ Programa Salut i Escola, neix el 2004, impulsat conjuntament

pels Departaments de Salut i d'Educacié de la Generalitat de Catalunya.
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Indicadors disponibles a partir del Sistema integrat de vigilancia epidemiologica de la
SIDA/NVIH/TS a Catalunya (SIVES) i altres indicadors de salut sexual i reproductiva (SSR)

2. Morbi-mortalitat del VIH/Sida.

Indicador

UNGASS 23. Prevalen¢a d’infeccio
pel VIH en poblacions exposades

UNGASS 25. Percentatge de lactants que
va néixer amb el VIH de mares infectades

Taxa de TV del VIH a Catalunya

Percentatge de gestants infectades pel
VIH que ha estat diagnosticat abans de
la data del part

Percentatge de nounats fills de dones in-
fectades pel VIH que ha estat exposat a
TAR durant la gestacid, part i 48 h. post

Taxa d’incidéncia de nous diagnos-
tics de VIH global, per sexe, per grup
dedatt

Percentatge (nam.) del nous diagnostics
de VIH segons via de transmissiot

Percentatge (nim.) de nous diagnostics
de VIH segons pais d’origent

Taxa d’incidéncia de la sida global,
per sexe, per grup dedat (per 100.000
habitants)

Anys potencials de vida perduts pel
VIH (per 1.000 persones/any)

Percentatge d’infectats pel VIH
que sobreviu

Percentatge de casos de SIDA
que sobreviu als 18 mesos

Ultim any disponible

2006
2008
2005
2006

Estudis en 2008-09

poblacions

sentinella 2008
2008
2007
2008
2006

Projecte

NENEXP, RTV 2009

Projecte

NENEXP, RTV 2009

Projecte

NENEXP, RTV 2009

Projecte

NENEXP, RTV 2009

Sistema

d 1nfor¥nac1‘o Qe 2008

nous diagnostics de

VIH de Catalunya

Sistema d’infor-

macié de nous

diagnostics de VIH 2008

de Catalunya

Sistema

d 1nfor¥nac1‘o (?e 2008

nous diagnostics de

VIH de Catalunya

Registre de casos de

sida de Catalunya 2008

Registre de casos de Acumulat

sida de Catalunya 1998-2009

Acumulat
Cohort PISCIS 1998-2009
Acumulat
Cohort PISCIS 1998-2009

Desagregacié

Nadons: 0,15

Treballadors durant la revisié medica: 0,20
Donants de sang: 0,01

UDVP reclutats al carrer: 58,10

UDVP en centres de reduccié
de danys: 34,50

UDVP que inicien tractament: 41,00
HSH*: 20,40

TS: 2,50

Pob. penitenciaria: 14,70

Per poblacions
sentinella

Pacients amb tuberculosi: 23,33

2,18

1,45

96,48

93,77

Global 8,64

Homes: 13,79
Dones: 3,54

16-24: 7,85
Per grup 25-44:17,77
edat 45-49: 5,85
>=65: 1,23

UDVP: 6,00 (38)
Homo/bisexuals: 43,90 (279)

Per sexe

Per poblacions

sentinella Heterosexual: 42,10 (268)
Altres: 8,00 (51)

Per pais Espanya: 52,80 (336)
dorigen Altres: 47,20 (300)
Global 3,10
Per sexe Homes: 4,86
Dones: 1,35

<15: 0,00

Per sru 16-24: 1,18
. dgt P 25-44: 5,39
45-64: 4,08

>=65:0,57

347,10

90,80

80,40

->



Indicadors disponibles a partir del Sistema integrat de vigilancia epidemiologica de la n7
SIDA/NVIH/ITS a Catalunya (SIVES) i altres indicadors de salut sexual i reproductiva (SSR)

->

Global 17,10

20-24: 9,50
25-29: 5,80
Taxa de mortalitat pel VIH global Acumulat ;g-gg }ézgg
i especifica per edat Cohort PISCIS 1998-2009 Per grup 40-44: 20,50
(per 1.000 persones/any) edat 45-49: 20,70
50-54: 23,10
55-59: 24,60
60-64: 24,80
>65: 38,60

Esperanga de vida dels infectats Cohort PISCIS Acumulat

pel VIH als 20 anys 1998-2009 39,20

* Projecte Sialon: Seleccié dels mateixos centres de reclutament dels anys anteriors. / 1 Disponible, també, dins el document desagregat per regid sanitaria. /  Disponible, també, dins
el document desagregat per sexe i regid sanitaria.

3. Diagnostic del VIH.

Indicador Ultim any disponible Desagregaci6

Global Catalunya: 39,80
) del dinensi Barcelona: 44,50
Taxa de proves diagnostiques de VIH Monitoratge del diagnostic Tarragona: 32,40
. . - del VIH a través de la xarxa Lleida: 53,40

realitzades/any global i per regio . 2008 Per regions o
sanitaria (per 1.000 habitants) de laboratoris de Catalunya saniténgies Girona: 29,70
(HIVLABCAT) Terres de I'Ebre: 32,60
Cat. Central: 16,50
Alt Pirineu i Aran: -
Global Catalunya: 0,85
Barcelona: 0,95
Percentatge de proves positives entre Tarragona: 0,80
les proves realitzades a la xarxa de . Lleida: 0,46
laboratoris de Catalunya global i per LEIALATHCAY 2008 Per.r‘eg.lons Girona: 0,36
regio sanitaria sanitaries Terres de I'Ebre: 0,54

Cat. Central: 0,71
Alt Pirineu i Aran: -

Num. de proves realitzades anualment | Centres de diagnostic i consell
als centres de deteccié anonima d’anti- | assistit de Catalunya 2008 4.431
cossos del VIH (HIVDEVO)

Percentatge de proves positives entre les
proves realitzades en centres de detecci6 HIVDEVO 2008 2,80
anonima d’anticossos del VIH

Global 32,50

Per sexe Homes: 33,40

Dones: 28,80

16-24: 14,80

Percentatge de nous diagnostics de VIH | Sistema d’informacié de Per grup 25-44: 30,90
amb retard del diagnostic per sexe, per | nous diagnostics de VIH 2008 dedat 45-64: 52,90
edat i per via de transmissio de Catalunya >=65: 42,90
UDVP: 29,00

Per poblacié | Homosexual/Bisexual: 23,90

sentinella Heterosexual: 41,00

Altres/No qualificat: 37,80
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Indicadors disponibles a partir del Sistema integrat de vigilancia epidemiologica de la
SIDA/VIH/ITS a Catalunya (SIVES) i altres indicadors de salut sexual i reproductiva (SSR)

UNGASS 16. Percentatge de persones de 18-49 anys que va tenir
relacions sexuals amb més d’una parella els altims 12 mesos*

UNGASS 17. Percentatge de persones de 18-49 anys que ha tingut
més d’'una parella els ultims 12 mesos i ha utilitzat el preservatiu
en I'tltima relacio sexual*

Percentatge de persones de 18-49 anys que ha tingut parelles
ocasionals els ultims 12 mesos i ha usat preservatiu
consistentment

Percentatge ’'HSH (alguna vegada a la seva vida)

Percentatge de persones de 18-49 anys que
s’informa sobre temes sexuals segons la font
principal d’informacié

Percentatge de persones que ha tingut una comunicacié
satisfactoria sobre sexualitat amb els pares

Percentatge de persones de 18 a 49 anys que no treballaria
o estudiaria amb persones infectades pel VIH

Percentatge de persones que ha pagat a canvi
de relacions sexuals (alguna vegada a la vida)

UNGASS 14. Percentatge de HSH que identifica correcta-
ment les formes de prevenir la transmissio sexual del VIH
i rebutja idees erronies*

UNGASS 19. Percentatge de HSH que declara haver fet usat
un preservatiu durant la seva ultima penetracié anal

Prevalencga d’ds consistent del preservatiu en la penetracié
anal amb parelles estables en HSH (altims 6 mesos)

Prevalencga d’us consistent del preservatiu en la penetracié
anal amb parelles ocasionals en HSH (altims 6 mesos)

Prevalenca de relacions anals desprotegides en P'ultima
relacié sexual amb una parella estable amb estat serologic
desconegut o discordant en HSH (dltims 12 mesos)

Percentatge de HSH que han consumit alcohol i drogues
abans o durant la darrera relacié sexual (dltims 6 mesos)

Percentatge de HSH que ha pagat a canvi de tenir relacions
sexuals (ultims 6 mesos)

Percentatge de HSH que ha cobrat a canvi de tenir relacions
sexuals (iiltims 6 mesos)

UNGASS 18. Percentatge de TS que declara haver fet servir
preservatiu amb el seu darrer client no fix (altims 6 mesos)*

ESHS

ESHS

ESHS

ESHS

ESHS

ESHS
ESHS

ESHS

Monitoratge conductual
(CEEISCAT)
SIALON

Monitoratge conductual
(CEEISCAT)
SIALON

Monitoratge conductual
CEEISCAT
SIALON

Monitoratge conductual
CEEISCAT
SIALON

Monitoratge conductual
CEEISCAT
SIALON

Monitoratge conductual
(CEEISCAT)
SIALON

Monitoratge conductual
CEEISCAT

Monitoratge conductual
CEEISCAT

Monitoratge conductual
CEEISCAT

2009

2003

2003

2003

2003

2003

2003

2003

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2007

Familiars i professors:
Grup d’iguals:

19,40

40,20

50,65

6,00

20,50
58,80

Professionals: 2,80

Mitjans de comunicacié:

10,80

Ningu: 6,90

Alcohol:
Drogues:

39,20

27,34

27,20

63,61

57,20

37,40

64,00

46,02

41,00
56,45

7,20

5,90

98,70
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SIDA/NVIH/ITS a Catalunya (SIVES) i altres indicadors de salut sexual i reproductiva (SSR)

UNGASS 18. Percentatge de TS que declara haver fet servir
preservatiu amb el seu darrer client fix (dltims 6 mesos)*

Prevalenca d’us consistent del preservatiu en les relacions
sexuals amb clients en TS (ultims 6 mesos)

Prevalencga d’us consistent del preservatiu en les relacions
sexuals amb parella estable en TS (ultims 6 mesos)

UNGASS 20. Percentatge ' UDVP que declara haver
fet servir preservatiu durant la seva darrera relacio
sexual amb parella estable*

UNGASS 20. Percentatge ' UDVP que declara haver
fet servir preservatiu durant la seva darrera relacié
sexual amb parella ocasional*

Prevalenca d’us consistent del preservatiu en les relacions
sexuals amb parella estable en UDVP (dltims 6 mesos)

Prevalenca d’us consistent del preservatiu en les relacions
sexuals amb parella ocasional en UDVP (ultims 6 mesos)

UNGASS 21. Percentatge ' UDVP que declara haver acceptat

xeringues usades (iltims 6 mesos)*

UNGASS 21. Percentatge ' UDVP que va intercanviar
material de forma indirecta per a la injeccio de drogues
(ultims 6 mesos)*

UNGASS 13. Percentatge de joves de 15 a 24 anys d’edat
que identifica correctament les formes de prevenir la
transmissio sexual del VIH*

UNGASS 15. Percentatge de joves de 15-24 anys que va
tenir la seva primera relacié sexual abans dels 15 anys

Percentatge de poblacio jove <35 anys sexualment activa
que ha utilitzat el preservatiu en la darrera relacié sexual
reclutada al CJAS i a través del P’ASSIR (altims 12m)

Percentatge de poblacié jove <35 anys sexualment activa
que ha utilitzat el preservatiu en la darrera relaci6 sexual
reclutada a presons (ltims 12m)

Percentatge de joves <35 anys que ha abusat de I'alcohol
iles drogues reclutats al CJAS i ASSIR

Percentatge de joves <35 anys que ha abusat de I'alcohol
iles drogues reclutats a presons

* Adaptaci6 de I'indicador Ungass corresponent.

Monitoratge conductual
CEEISCAT

Monitoratge conductual
CEEISCAT

Monitoratge conductual
CEEISCAT

Monitoratge conductual
CEEISCAT

Monitoratge conductual
CEEISCAT

Monitoratge conductual
CEEISCAT

Monitoratge conductual
CEEISCAT

Monitoratge conductual
CEEISCAT

Monitoratge conductual
CEEISCAT

ESHS

ESHS

Estudi en poblacié
sentinella <35 anys
(Projecte CT/NG-

ASSIR/CJAS)

Projecte CT/NG-Presons

Projecte CT/NG-
ASSIR/CJAS

Projecte CT/NG-Presons

2007

2007

2007

2008-09

2008-09

2008-09

2008-09

2008-09

2008-09

2003

2003

2008

2009

2008

2009

96,80
94,50

13,00

37,90

78,80

29,20

66,90

19,40

54,00

10,00

4,30

53,70

25,90

Alcohol: 26,50
Drogues: 60,30

Alcohol: 49,20
Drogues: 48,90
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Indicadors disponibles a partir del Sistema integrat de vigilancia epidemiologica de la

SIDA/NVIH/ITS a Catalunya (SIVES) i altres indicadors de salut sexual i reproductiva (SSR)

5. Infeccions de transmissié sexual (ITS).
Indicador
Poblacié general

Taxa d’incidéncia de sifilis (per 100.000 hab.)
per anyt

Taxa d’incidéncia de gonococ (per 100.000 hab.)
per anyt

Taxa d’incidéncia limfogranuloma veneri
(per 100.000 hab.) per anyt

Taxa d’incidéncia de sifilis congénita
(per 100.000 hab.) per any+t

Taxa d’incidéncia de clamidia genital
(per 100.000 hab.) per any}

Taxa d’incidéncia de condilomes acuminats
(per 100.000 hab.) per any}

Taxa d’incidéncia de tricomones (per 100.000
hab.) per any}

Taxa d’incidéncia d'oftalmia neonatal
(per 100.000 hab.) per any}

Taxa d’incidéncia d’herpes genital
(per 100.000 hab.) per any}

Taxa d’incidéncia de la resta d’ITS de declaracié
numerica (per 100.000 hab.) per any}

Prevalenga d’ITS en dones de 18-70 anys
sexualment actives (alguna vegada a la vida)

Poblacié HSH

Registre MDO individualitzada
Registre MDO individualitzada
Registre MDO individualitzada
Registre MDO individualitzada
Registre MDO

Registre MDO

Registre MDO

Registre MDO

Registre MDO

Registre MDO, SNMC

Estudi Afrodita [3]

Ultim any disponible

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2009

4,60

4,20

0,50

0,00

4,80

5,00

2,10

1,30

6,70

83,60

6,40

Prevalenga d’ITS en HSH (ultims 12 mesos)

Dones TS

Monitoratge conductual CEEISCAT
SIALON

2008

15,00

Prevalenca d’infeccio per clamidia en TS

Prevalenga d’infeccié per gonorrea en TS

Monitoratge conductual CEEISCAT
Monitoratge conductual CEEISCAT

Poblacié UDVP
Prevalenga d’infeccié per clamidia en UDVP
Prevalenca d’infeccié per gonorrea en UDVP

Poblacié Jove

Monitoratge conductual CEEISCAT
Monitoratge conductual CEEISCAT

2007 8,80
2007 1,00
2008-09 2,30
2008-09 0,70

Prevalenga d’infeccié per clamidia en joves
<35 anys que accedeixen al CJAS i ASSIR

Prevalenca d’infeccié per clamidia en joves
<35 anys interns en centres penitenciaris

Prevalencga d’infeccié per gonorrea en joves
<35 anys que accedeixen al CJAS i ASSIR

Prevalenca d’infeccié per gonorrea en joves
<35 anys interns en centres penitenciaris

Projecte CT/NG-ASSIR/CJAS
Projecte CT/NG- presons
Projecte CT/NG-ASSIR/CJAS

Projecte CT/NG-presons

2008

2009

2008

2009

1 Disponible, també, dins del document desagregat per sexe i edat. / t Disponible, també, dins del document desagregat per regi6 sanitaria.

4,00

5,40

0,20

0,20
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6. Altres indicadors de salut sexual i reproductiva (SSR).

Indicador

Prevalenga anticonceptiva en dones de 18-70 anys sexualment

actives que ha usat algun métode (alguna vegada a la vida )

Percentatge de dones que utilitzen un meétode anticonceptiu
segons el tipus de métode habitual (alguna vegada a la vida)

Taxa de fecunditat especifica per edat (fills per 1.000
dones de cada grup dedat)

Percentatge d'embaras adolescent (<19 anys)

Percentatge de repeticions de 'anticoncepcié d’urgéncia
(AU) (del total d’usuaries durant el periode 2004-2008)

Taxa d’IVE especifica per edat (IVE per 1.000 dones
de cada grup d’edat)

Index sintétic d’avortament

Percentatge de cesaries

Percentatge de dones que s’ha fet una citologia
(alguna vegada a la vida)

Percentatge de TS que ha tingut relacions sexuals contra la

propia voluntat (alguna vegada a la vida)

Estudi Afrodita

Estudi Afrodita

Institut destadistica de
Catalunya (Idescat) [4]

Observatorio de salud
reproductiva [5]

Programa de salut mater-
noinfantil (Generalitat de
Catalunya)t

Idescat

Idescat

Registre del conjunt
minim basic de dades
dels hospitals d'aguts
(CMBD-HA)

Estudi Afrodita

Monitoratge conductual
(CEEISCAT)

Ultim any disponible

2009

2009

2008

2007

2008

2008

2008

2008

2009

2007

87,40

Oral: 61,80

DIU: 16,10

Preservatiu: 6,00
Lligadura de trompes: 6,60
Altres: 7,00

15-19: 12,90
20-24: 44,20
25-29:73,30
30-34: 102,40
35-39: 64,60
40-44: 12,40
45-49: 0,80

4,35

22,20

15-19: 8,83
20-24:15,44
25-29:11,78
30-34: 7,83
35-39: 5,40
40-44: 2,10
45-49: 0,18

0,26

21,30

89,20

15,90

1 La salut maternoinfantil és un ambit d'actuacié del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. La Direccié General de Salut Pdblica disposa d'un registre de dades de les

dispensaci6 d’AU en centres sanitaris de la xarxa de Catalunya.
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xual transmission of HIV-1: cross sec-
tional and prospective cohort study.
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Adreces web d’interés

Agencia de Salut Publica. Consorci
Sanitari de Barcelona
http://www.aspb.cat/

Centers for Disease Control and
Prevention

National Center for HIV/AIDS, Viral
Hepatitis, STD, and TB Prevention
http://www.cdc.gov/nchhstp/

Sexually Transmitted Diseases
http://www.cdc.gov/std/

HIV / AIDS
http://www.cdc.gov/hiv/

Centre Européen Sida
http://www.eurohiv.org/

European Centre for Disease Pre-
vention and Control (ECDC)
http://www.ecdc.europa.eu/en/Pages/
home.aspx

European Centre for the Epidemio-
logical Monitoring of AIDS
http://www.eurohiv.org/

Fons mundial de lluita contrala sida,
la tuberculosis i la malaria
http://www.theglobalfund.org/en/

Fundaci6 Institut d’Investigacio en Ci-
éncies dela Salut Germans Trias i Pujol
http://www.germanstrias.org/

Fundacié Sida i Societat
http://www.sidaisocietat.org/

Fundacién para la Investigacion y
la Prevencion del Sida en Espaia
(FIPSE)

http://www.fipse.es/




Generalitat de Catalunya. Departa-
ment de Salut
http://www.gencat.cat/salut/

Grupo de Trabajo sobre Tratamien-
tos del VIH
http://gtt-vih.org/

Hospital Universitari Germans Trias
i Pujol (HUGTiP)
http://www.gencat.cat/ics/germanstrias/

Infosida
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/
html/ca/dir2138/index.html

Joint United Nations Programme on
HIV/AIDS. UNAIDS
http://www.unaids.org/en/default.asp

Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS)
http://www.who.int/es/

Sociedad Espaiiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica
http://www.seimc.org/inicio/index.asp

Sociedad Espaiiola de Epidemiolo-
gia (SEE)
http://www.seepidemiologia.es/

Sociedad Espaiiola Interdisciplina-
ria del Sida (SEISIDA)
http://www.seisida.net/

XVII International AIDS Conference.
Ciutat de Méxic (Méxic), 3 - 8 agost
2008.

http://www.aids2008.org/

XVIII International AIDS Confe-
rence. Viena (Austria), 18 - 23 juliol
2010.

http://www.aids2010.org/
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I, Llista d'abreviatures

ACAS

ACASC

ASCUS

ASPB

ASSIR

AU

AZT

CAP

CAS

CCAA

CDC
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Associacié Comunitaria
Anti-Sida

Associacié Ciutadana
Anti-Sida de Catalunya

Ceéllules escamoses atipi-
ques de significat indeter-
minat

Agencia de Salut Publica
de Barcelona

Atencié a la salut sexual i
reproductiva

Anticoncepci6 d’urgencia
Zidovudina
Centre d’atencié primaria

Centre d’atenci6 sociosa-

nitaria
Comunitats autonomes

Centres per al Control i
Prevenci6 de Malalties

CEEISCAT Centre d’Estudis Epidemi-

CJAS

CvV
DE
DS
EAP

ECDC

ESHS

ologics sobre les Infeccions
de Transmissié Sexual i
Sida de Catalunya

Centre Jove dAnticoncepcio
i Sexualitat

Carrega viral

Desviacié estandard
Departament de Salut
Equip d’atenci6 primaria

Centre Europeu per a la
Prevencid i Control de
Malalties

Enquesta de Salut i Habits
Sexuals

FIPSE

HSH

HSIL

HUGTiP

IC

Idescat

1P

IP/b

IR

ITIAN

ITINAN

ITS

IVE

LGV

LSIL

MDO

MTS

OMS

Fundacio per a la Investi-
gacio i la Prevencio6 de la
Sida a Espanya

Homes que tenen relacions
sexuals amb altres homes

Lesions intraepitelials d’alt
grau

Hospital Universitari Ger-
mans Trias i Pujol

Interval de confianga

Institut d’Estadistica de
Catalunya

Inhibidor de la proteasa

Inhibidor de la proteasa
potenciat

Infeccions recents

Inhibidor de la transcriptasa
inversa analeg de nucledsid

Inhibidor de la transcrip-
tasa inversa no analeg de
nucleosid

Infeccié de transmissié
sexual

Interrupci6 voluntaria de
embaras

Limfogranuloma veneri

Lesions intraepitelials de
baix grau

Malaltia de declaracié
obligatoria

Malaltia de transmissié
sexual

Organitzacié Mundial de
la Salut

OR

PANP

PCR

PPENO

QOdd ratio

Penetraci6 anal no prote-
gida
Reaccid en cadena per la

polimerasa

Profilaxi postexposicié no
ocupacional

Projecte AERI-VIH

Quantificacid i caracte-
ritzacié epidemiologica
dels seroconversors pel
VIH mitjangant la tecnica
STARHS

Projecte CT/NG- ASSIR/CJAS

Estudi de prevalenca de
la infeccié per Chlamy-
dia trachomatis, Nisseria
gonorrhoeae i dels seus
factors determinants en
ASSIR i CJAS

Projecte CT/NG- Presons

Estudi de prevalenca de
la infecci6 per Chlamydia
trachomatis, Nisseria go-
norrhoeae i dels seus fac-
tors determinants en joves
menors de 25 anys interns
en centres penitenciaris

Projecte HIVDEVO

Monitoratge de la deteccid
voluntaria d'anticossos del
VIH en els centres alter-
natius ONG de diagnostic
i consell assistit

Projecte HIVLABCAT

Declaracié del total de
proves i dels nous diag-
nostics d’infecci6 del VIH
realitzats a la xarxa de la-
boratoris de Catalunya




Projecte ITACA

Cohort ¢’HSH seronega-
tius per lestudi del diag-
nostic precog del VIH i les
ITSiels seus determinants

Projecte NENEXP

Estudi clinic epidemiolo-
gic deles parelles mare-fill
exposades al VIH i/o als
farmacs antiretrovirals

Projecte NONOPEP

Sistema d’informacio epi-
demiologica estatal sobre
la profilaxi postexposicio
no ocupacional al VIH

Projecte PISCIS

Projecte per a la infor-
matitzacié del seguiment
clinicoepidemiologic de la
infeccié per VIH isida

Projecte SIALON

RIQ

RITS

RNQ

RTV

SAPS

SIVES

SNMC

SSR

STARHS

Capacity building in HIV/
Syphilis prevalence estima-
tion using non-invasive
methods among msm in
southern and eastern Europe

Rang interquartilic

Registre de les ITS de Ca-
talunya

Risc no qualificat

Registre de transmissio
vertical

Servei d’atenci6 i preven-
Ci6 sociosanitaria
Sistema integrat de vigi-
lancia epidemiologica de
la SIDA/VIH/ITS a Cata-
lunya

Sistema de Notificaci6 Mi-
crobiologica de Catalunya

Salut sexual i reproductiva

Serological Testing Al-
gorithm for Recent HIV
Seroconversion

TAR

TARGA

TS

TV

UDVP

UE

UITS

UVE

VHC

VHS

VPH

VPH-AR

VPH-BR

Tractament antiretroviral

Tractament antiretroviral
de gran activitat

Treballador/a del sexe
Transmissid vertical

Usuaris de drogues per via
parenteral

Uni6 Europea

Unitat d’Infeccions de
Transmissi6 Sexual

Unitats de vigilancia epi-
demiologica

Virus de I'hepatitis C
Virus de 'herpes simple
Virus del papil-loma huma

Virus del papil-loma huma
‘alt risc oncogeénic

Virus del papilloma huma
de baix risc oncogenic

Annexos

131




132

Annexos

Il. Llista de taules

Taulal.1.1. Pais dorigen dels nous diag-
nostics de VIH. Catalunya, 2001-2008.

Taulal.1.2. Casos de sida diagnosticats
per milié d’habitants. Espanya 2008.

Taula 1.1.3. Ntimero de casos de sida
residents a Catalunya i taxa d'incidén-
cia (per 100.000 habitants) per regio
sanitaria, 2000-2008.

Taulal.l.4. Distribucié de les malalties
indicatives de sida dels casos residents
a Catalunya per periodes, 1981-2008.

Taula 1.1.5. Anys potencials de vida
perduts (APVP-65) atribuibles a mor-
talitat per sida. Catalunya, 1992-2007.

Taula1.1.6. Proporci6 de persones que
sobreviuen més de 12, 24, i 36 me-
sos després del diagnostic de sida en
2000-2002, per determinades carac-
teristiques.

Taula1.2.1. Freqiiéncia i taxes de casos
acumulats de les ITS de declaracié
obligatoria per any. Catalunya, 1996-
2008.

Taula 1.2.2. Freqiiéncia i taxes de ca-
sos notificats de les ITS de declaraci6
obligatoria per any i regié sanitaria.
Catalunya, 2008.

Taulal.2.3. Freqiiéncia anual de les ITS
declarades al SNMC, 1996-2008.

Taula 1.2.4. Distribuci6 de les ITS de-
clarades al SNMC per grup dedat i
sexe, 2008.

Taula 1.2.5. Nombre depisodis decla-
rats d’ITS per orientacio sexual i sexe.
Registre de les ITS, 2007-2009.

Taulal.2.6. Estatus del VIH per orien-
taci6 sexual i sexe. Registre de les ITS,
2007-2009.

Taula1.2.7. Caracteristiques principals
dels pacients inclosos al RITS, ASSIR,
2007- 2009 (N=281 pacients).

Taulal.2.8. Caracteristiques principals
dels pacients inclosos al RITS,UITS,
2007-2009 (N=2.191pacients).

Taula1.2.9. Caracteristiques principals
dels pacients inclosos al RITS. Xarxa
de metges/ses sentinelles EAP, 2007-
2009 (N=64 pacients).

Taula 2.1.1. Resum dels projectes de
vigilancia epidemiologica de la infec-
ci6 pel VIH en poblacions sentinella
a Catalunya, 2007-2008.

Taula 2.2.1. Prevalenca d’infeccié per
VIH en dones embarassades (HIV-
NADO) a Catalunya, 2008.

Taula 3.1.1. Caracteristiques sociode-
mografiques, conductuals i prevalenga
autodeclarada del VIH i ITS en HSH
enquestats a través d’Internet.

Taula 3.1.2. Caracteristiques socio-
demografiques i realitzacié del test
diagnostic del VIH. HSH 1995-2008.

Taula 3.1.3. Comportament sexual.
HSH 1995-2008.

Taula 3.2.1. Caracteristiques sociode-
mografiques i realitzaci6 del test del
VIH i del VHC en UDVP.

Taula 3.2.2. Caracteristiques del con-
sum de drogues i comportament sexu-
al (ultims 6 mesos) en UDVP.

Taula3.2.3. Prevalenca del VIH, VHC,
Chlamydia trachomatis i Neisseria
gonorrhoeae en mostres biologiques
recollides en UDVP.

Taula 3.3.1. Caracteristiques sociode-
mografiques, del treball sexual, s de

drogues i estat de salut de les dones TS
segons pais dorigen.

Taula 3.3.2. Comparaci6 dels princi-
pals indicadors recollits en les entre-
vistes realitzades a dones TS a Cata-
lunya i de les prevalences del VIH,
clamidia i gonorrea, segons pais dori-
gen (2005-2007).

Taula 4.1.1. Nombre de proves anti-
VIH realitzades per 1.000 habitants
en paisos de la UE. Any 2008.

Taula 4.2.1. Ntmero de proves realit-
zades als centres alternatius, nimero
de proves positives i taxa, 2006-2008.

Taula 4.2.2. Ntmero de proves realit-
zades als centres alternatius i taxa de
proves positives segons tipus de prova
en el 2007 i el 2008.

Taula 4.3.1. Cobertura de la prova di-
agnostica en determinats grups des-
pecial interés. Catalunya, 1993-2008.

Taula5.1.1. Distribucié dels casos noti-
ficats segons centre, 2001-2008.

Taula5.1.2. Distribuci6 dels tipus dex-
posicions notificades.

Taula 5.1.3. Distribucié dels tracta-
ments i pautes segons la categoria de
risc de lexposicio.

Taula 5.1.4. Causes d’interrupcio6 del
tractament entre els tractats i seguits

a un mes.

Taula 5.1.5. Numero i tipus defectes
secundaris en les persones amb TAR
que acudeixen a una visita posterior.

Taula 5.2.1. Descripci6 dels pacients
en el moment de la seva inclusié en la
cohort PISCIS, entre gener de 1998 i
octubre de 2009.




Taula 5.2.2. Descripcié dels pacients
naif que inicien tractament en la co-
hort PISCIS, entre gener de 1998 i
octubre de 2009.

Taula 5.3.1. Moment de diagnostic de
infecci6 de VIH a la mare.

Taula5.4.1. Caracteristiques dels nous
diagnostics de VIH, segons s’hagin
identificat com a IR (N=750).

Taula5.5.1. Caracteristiques epidemio-
logiques dels pacients amb mutacions
associades a resisténcies.

Taula5.6.1. Distribucié percentual dels
genotips de VPH.

Taula 5.6.2. Caracteristiques sociode-
mografiques de les dones coinfectades
pel VIH i el VPH-AR.

Taula 5.6.3. Caracteristiques conduc-
tuals de les dones coinfectades pel
VIH iel VPH-AR.

Taula 5.6.4. Historial de cribratge pel
cancer de cérvix de les dones coinfec-
tades pel VIH i el VPH-AR.

Taula5.6.5. Caracteristiques cliniques
de les dones coinfectades pel VIH i el
VPH-AR.
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V. Llista de figures

Figural.l.l. Nous diagnostics d’infeccié
pel VIH per milié d’habitants. Regié
europea de TOMS, 2008.

Figura 1.1.2. Evolucié anual dels nous
diagnostics de VIH segons sexe. Ca-
talunya, 2001-2008.

Figura 1.1.3. Distribucié percentual
dels nous diagnostics de VIH segons
via de transmissio i sexe. Catalunya,
2001-2008.

Figura 1.1.4. Evoluci6 dels nous diag-
nostics de VIH segons vies de trans-
missi6. Catalunya, 2001-2008.

Figura 1.1.5. Evoluci6 dels nous diag-
nostics d’infeccié per VIH en immi-
grants. Catalunya, 2001-2008.

Figural.1.6. Distribuci6 dels nous diag-
nostics d'infeccié pel VIH segons pais
dorigen, grup de transmissio i sexe.
Catalunya, 2001-2006.

Figura 1.1.7. Distribucié dels nous di-
agnostics d’infeccié pel VIH en im-
migrants segons zona geografica, grup
de transmissio i sexe. Catalunya, 2001-
2008.

Figura.1.8. Casos de sida per sexe i any
de diagnostic. Catalunya, 1981-2008.

Figura 1.1.9. Evolucié percentual dels
casos de sida per via de transmissio se-
gons periodes. Catalunya, 1981-2008.

Figura 1.1.10. Evoluci6 percentual dels
casos de sida per via de transmissio i
sexe. Catalunya, 1981-2008.

Figural.1.11. Incideéncia de la sida pedi-
atrica per any de naixement. Catalu-
nya, 1986-2008.

Figural.1.12. Evoluci6 anual dels casos de
sida residents a Catalunya, 1981-2007.

Figura 1.1.13. Distribuci6 de la via de
transmissio dels nous diagnostics d'in-
fecci6 per VIH segons sexe declarats a
Barcelona ciutat, 2001-2008.

Figura 1.1.14. Casos de sida i de nous
diagnostics de VIH notificats a Bar-
celona ciutat, 1988-2008.

Figura 1.2.1. Taxes per 100.000 hab.
dels casos acumulats de les ITS de
declaracié obligatoria per comunitat
autonoma. Espanya, 2008.

Figura 1.2.2. Fonts d’informaci6 del
nou Registre de les ITS a Catalunya.

Figura1.2.3. Distribuci6 anual i nom-
bre de casos per 100.000 habitants de
les ITS de declaracié obligatoria, Ca-
talunya, 1996-2008.

Figura 1.2.4. Distribucié de les taxes
per 100.000 habitants de les ITS de
declaraci6 obligatoria per regio sani-
taria, Catalunya, 2008.

Figura 1.2.5. Distribucié de les ITS
declarades al Registre de les MDO
individualitzades per grup dedat i
sexe, 2008.

Figura 1.2.6. Distribucié anual de les
ITS declarades al SNMC, 1996-2008.

Figura 1.2.7. Distribucié de les ITS
declarades al SNMC per grup dedat
i sexe, 2008.

Figura 1.2.8. Distribuci6 anual de les
ITS declarades al SNMC per sexe,
2002-2008.

Figura1.2.9. Distribucio de ITS selec-
cionades per orientacio sexual i sexe.
RITS, 2007-2009

Figura 1.2.10. Distribucié de la sifilis
infecciosa, gonococcia, de la infecci6

genital per clamidies i les tricomones.
Registres de les malalties de transmis-
si6 sexual (MTS) i RITS, 1996-2009.

Figura1.2.11. Distribucié dels condilo-
mes acuminats i herpes genital. Regis-
tre MTS i RITS, 1996-2009.

Figura 2.1.1. Evolucié del nombre d’in-
fectats pel VIH. Catalunya, 1994-2008.

Figura 2.2.1. Evoluci6 de la prevalenga
de la infeccié per VIH a Catalunya en
diferents poblacions sentinella (1990-
2008).

Figura 2.2.2. Evolucié de les seropre-
valences per grups dedat de la mare
1994-2008 (estudi HIVNADO).

Figura 2.2.3. Evoluci6 de les seropre-
valences segons pais dorigen de les
mares 2002-2008 (estudi HIVNADO).

Figura 2.2.4. Evoluci6 de la prevalenga
de VIH en poblacions sentinella, po-
blaci6 d’alt risc. Catalunya, 1993-2008.

Figura 2.3.1. Prevalenca de Chlamydia
trachomatis i Neisseria gonorrhoeae en
mostres dorina recollides en UDVP
reclutats en centres de reducci6 de
danys.

Figura2.3.2. Prevalenga de Chlamydia
trachomatis i Neisseria gonorrhoeae en
dones TS a Catalunya (2005-2007).

Figura 3.1.1. Freqiiéncia d’us del pre-
servatiu en les relacions anals amb
parelles estables i ocasionals. HSH
1995-2008.

Figura 3.1.2. Prevalenca d’us de dro-
gues abans o durant les relacions se-
xuals. HSH 1995-2008.

Figura 3.1.3. ITS diagnosticades els
ultims 12 mesos. HSH (1995-2008).




Figura 3.2.1. Prevalen¢a de compartir
material per a la injeccié de drogues
en UDVP (ultims 6 mesos).

Figura 3.2.2. Prevalenca d’us consis-
tent del preservatiu amb parelles es-
tables i ocasionals en UDVP (6 mesos
previs).

Figura3.3.1. Prevalenca d’tis consistent
del preservatiu segons tipus de parella
sexual en dones TS (6 mesos previs).

Figura 3.3.2. Prevalenga del VIH,
Chlamydia trachomatis i Neisseria
gonorrhoeae en dones TS (any 2007).

Figura 4.1. Fonts d’informacid so-
bre proves diagnostiques del VIH a
Catalunya.

Figura 4.1.1. Estimacio de la taxa de
proves diagnostiques per regié sani-
taria. Catalunya 2008.

Figura 4.1.2. Nombre de proves diag-
nostiques del VIH realitzades i per-
centatge de proves positives. Xarxa de
laboratoris de Catalunya, 1993-2008.

Figura 4.1.3. Percentatge de proves del
VIH positives per sexe i grup dedat.
Xarxa de laboratoris de Catalunya,
1997-2008.

Figura 4.2.1. Nombre de proves anti-
VIH realitzades i percentatge de po-
sitives. Centres de diagnostic i consell
assistit de Catalunya. 1995-2008.

Figura 4.2.2. Percentatge de proves di-
agnostiques del VIH declarades i per-
centatge de positives. Distribuci6 per
edati sexe. Centres de diagnostic i con-
sell assistit de Catalunya. 1995-2008.

Figura4.2.3. Evolucié de la distribucié
de proves realitzades i de proves posi-
tives segons grup de risc, 1995-2008.

Figura 4.2.4. Evoluci6 anual del per-
centatge de proves positives segons
grup de risc, 1995-2008.

Figura 4.4.1. Percentatge de casos de
sida amb retard en el diagnostic per

grup de transmissio i perfode. Cata-
lunya, 1981-2004.

Figura 4.4.2. Caracteristiques del re-
tard diagnostic en els nous diagnos-
tics d’infeccié per VIH. Catalunya,
2001-2008.

Figura4.4.3. Evoluci6 del retard diag-
nostic en els nous diagnostics d’infec-
cié per VIH. Catalunya, 2001-2008.

Figura 4.4.4. Caracteristiques del re-
tard diagnostic en els nous diagnos-
tics d’infeccié per VIH de la Cohort
PISCIS, periode 1998-2009.

Figura 4.4.5. Evoluci6 del retard diag-
nostic en els nous diagnostics d’infec-
ci6 per VIH. Catalunya, 2001-2008.

Figura 5.2.1. Progressio de la infeccié
per VIH. Cohort PISCIS, 1998-2009.

Figura5.2.2. Evolucié anual de la pau-
ta d’inici de TAR en els pacients naifs
de la Cohort PISCIS (1998-2009).

Figura 5.3.1. Evolucié de la taxa de
TV a Catalunya. Projecte NENEXP,
2000-2009.

Figura 5.3.2. Evoluci6 de la via de part
en els fills de mares VIH positives.
Projecte NENEXP, 2000-2009.

Figura5.4.1. Algoritme per a la identi-
ficacié de les mostres amb IR.

Figura5.4.2. Percentatge d’IR, per sexe.

Figura 5.4.3. Percentatge d’IR, segons
origen.

Figura5.4.4. Percentatge d'IR, per grups
dedat.

Figura5.4.5. Percentatge d'IR, per grup
de transmissio.

Figura 5.4.6. Percentatge d’IR, segons
diagnostic 'TTS en els darrers 12 mesos.

Figura 5.5.1. Resisténcies transmeses,
segons origen.

Figura 5.5.2. Resisténcies transmeses,
segons el subtipus de VIH-1.
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Figura 5.5.3. Nombre de mutacions
associades a resistencies, per familia
de farmac.

Figura 5.5.4. Distribucié de subtipus
de VIH-1, per grups dedat.

Figura 5.5.5. Distribuci6 de subtipus
VIH-1, per grup de transmissio.

Figura 5.5.6. Distribuci6 de subtipus
VIH-1, segons el pais dorigen.

Figura 5.6.1. Algoritme per a la de-
teccié de la infeccié VPH i lesions
cervicals en les dones VIH positives
participants a lestudi.

Figura 5.6.2. Prevalenca de les lesions
cervicals de les dones VIH positives
participants a lestudi.
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V. Llista d'imatges

Imatge 1.1. Els patrons epidemiologics
de la transmissi6 del VIH han can-
viat i actualment la infeccié pel VIH
es transmet majoritariament per via
sexual. Aquestes dades aconsellen re-
forgar la prevenci6 primaria de la in-
fecci6 pel VIH mitjangant la promocid
d’habits sexuals saludables.

Imatge 1.2. La formacié dels professi-
onals sanitaris permet potenciar les
seves habilitats en la prevencio i la
detecci6 precog de les ITS, especial-
ment la infeccié pel VIH.

Imatge 2.1. Les intervencions preven-
tives dirigides al col-lectiu 'UDVP
shan d’intentar adaptar a la seva re-
alitat social i cultural.

Imatge 3.1. Les noves tecnologies de
la informacié i la comunicaci6 ses-
tan expandint a gran velocitat en la
nostra societat i actualment Internet
es perfila com un nou espai d’inter-
vencid preventiva, especialment per
al col-lectiu d'HSH.

Imatge 3.2. Les dones TS son un dels
grups vulnerables a la infeccio per el
VIH i daltres ITS. Reforgar leducacié
i la informacié sobre la SSR sera im-
portant per ajudar a prevenir aquestes
infeccions en aquest col-lectiu.

Imatge 4.1. El retard diagnostic obser-
vat entre els nous diagnostics d’infec-
ci6 pel VIH continua sent elevat. Cal
seguir promovent el diagnostic precog
del VIH en la poblacio general i espe-
cialment en poblacions vulnerables que
presenten elevades prevalences de VIH.

Imatge 5.1. Tests rapids.

Imatge 5.2. En el grup 'HSH s’iden-
tifica el percentatge més elevat d'IR i
per tant cal seguir promovent la prova

del VIH en aquest col-lectiu.
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VI. Collaboradors dels diferents sistemes d'informacio

Vigilancia
epidemiologica de la
infeccié pel VIH/sida i
de les infeccions de
transmissié sexual

Subdireccié General de
Vigilancia i Resposta a
Emergéncies en Salut Publica

Direccié General de Salut Publica.
(J.M. Jansa, Pere Godoy, G. Carmona,
M. Oviedo, P. Ciruela, S. Hernandez).

Unitats de vigilancia
epidemiologica

UVE Regi6 Barcelonés Nord i Mares-
me (J. Alvarez); UVE Regi6 Costa de
Ponent (I. Barrabeig); UVE Regid
Centre (R. Sala); UVE Regié Catalu-
nya Central (R. Torra); Serveis Terri-
torials de Salut a Girona (N. Camps,
M. Company); Serveis Territorials de
Salut a Lleida (P. Godoy); Serveis Ter-
ritorials de Salut a Tarragona (S. Min-
guell); Serveis Territorials de Salut a
Terres de I'Ebre (G. Ferrus); ASPB
(J.A. Cayla, P. Garcia de Olalla, R. Clos);
Secretaria de Serveis Penitenciaris,
Rehabilitacid i Justicia Juvenil. Subdi-
reccié General de Programes de Re-
habilitacié i Sanitat. Departament de
Justicia (R.1. Guerrero, V. Humet).

Dades de mortalitat

Registre de Mortalitat del Servei d’'In-
formacié i Estudis. Direccié General
de Recursos Sanitaris. DS (R. Gispert,
A. Puigdefabregas, G. Ribas).

Laboratoris de referéncia

Servei de microbiologia. HUGTIP
(V.Ausina, V. Gonzélez, L. Matas, E.
Martrd, D. Sdnchez).

HIVNADO

Unitat de Cribratge Neonatal. IBCCDB.
Corporacié Sanitaria Clinic (J.L. Ma-
rin, A. Maya, M. Puliol, F. Borja,
C. Martinez).

HIVIVES

Unitat de Cribratge Neonatal. IBCCDB.
Corporaci6 Sanitaria Clinic (J.L. Marin,
A. Maya, M. Puliol, F. Borja, C. Marti-
nez); Servei d’Informacio6 i Estudis.
Direccid General de Recursos Sanitaris.
DS (R. Gispert, J.J. Coll, R. Bosser,
M.M. Torne, M. Femenias); Clinica
d’Ara-Tutor Médica (S. Barambio,
J. Fernandez, R. M. Boj, Y. Trejo); Cli-
nica E.IM.E.C.E. (M. Sanchez); Centro
Casanova de Ginecologia y Planifica-
cién, S.A. (R. Novo, M. Palma).

HIVLABOR

Laboratori d’analisis Dr. Echevarne
(J. Huguet, I. Fernandez).

HIVUDVP

Unitat de Coordinacié de Drogode-
pendéncies. Direccié General de Salut
Publica. DS (J.M. Suelves, X. Ayneto).

HIVPRESO

Secretaria de Serveis Penitenciaris,
Rehabilitacid i Justicia Juvenil. Subdi-

reccié General de Programes de Re-
habilitacio i Sanitat. Departament de
Justicia. Serveis Centrals (R. Guerrero,
M.V. Humet); Serveis Periférics
(A. Puertolas, D. Estallo, M. Lonca).

SIALON

Aquest estudi forma part del projecte
“Capacity building in HIV/Syphilis
prevalence estimation using non-in-
vasive methods among MSM in Sout-
hern and Eastern Europe” Partici-
pants: Republica Txeca, Grecia, Italia,
Romania, Eslovaquia, Eslovenia, Es-
panya i EU/DGSANCO, de I'Euro-
pean Commission under the Public
Health Programme 2003-2008.

Participants a Catalunya: Servei de
microbiologia. HUGTIP; Associacio
Stop Sida (K. Zaragoza, R. Muiioz,
P. Ferndndez i entrevistadors: Blai,
Jano, Lluis, Miquel).

REDAN

Associacié Ambit Prevencié (M. Me-
rofio, A. Altabas); ASPB (T. Brugal,
A. Espelt, C. Vecino); Subdireccié Ge-
neral de Drogodependencies. Direccié
General de Salut Ptblica. DS (X. Majo,
J. Colom); Servei de microbiologia.
HUGTIP (V. Gonzélez, E. Bascufiana,
V. Ausina); altres Centres de Reduccid
de Danys (SAPS, Baluard, Centre
d’atenci6 sociosanitaria (CAS) Vall
d’Hebron; “El Local” de Sant Adria;
AEC-Gris; Asaupam Santa Coloma;
CAS Reus, AIDE Terrassa, Alba Ter-
rassa, Arrels Lleida; Merce Fontanilles
Lleida; Creu Roja, Constanti; IAS Gi-
rona) i entrevistadors (C. Stanescu,
C. Daigre, P. Freixa, A. Mestres, S.I.
Moreira, F. Boccali, P. Sinchez,
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R. Kistmacher, K. Cornejero, S. Rive-
ros, E. Lafita, M. Mufioz, M. Pardell,
J. Obiols, C. Escué).

HIVITS-TS

Associacié Ambit Prevencié (C. San-
clemente, C. Lazar i entrevistadores:
C. Jaques, C. Lazar, A. Stoicescu,
M. Bessa, M. Castro, S. Lopez, S. Fer-
nadez, C. Rives, D. Faixd, A. Rafel,
M.P. Aedo, B. Alsina, C. Benitez) i les
associacions Antisida de Lleida, Mer-
ceé Fontanilles, Programa Carretera
(Hospital Sant Jaume de Calella),
ACAS de Girona, Actua Vallés i Creu
Roja, Tarragona.

HIVUDVPT

Subdireccié General de Drogodepen-
deéncies. Direccié General de Salut
Publica. DS (.M. Suelves, X. Ayneto).

RITS: Registre de les ITS
de Catalunya

Unitats d’Infeccions de Transmissio
Sexual

CAP Les Drassanes. Barcelona (M.].
Barbera, A. Vives, B. Sanz, P. Armen-
gol, M. Vall, M.]. Villena, E. Arellano,
P. Saladier, M. Arando); CAP Tarra-
gones. Tarragona (J. Boronat, R. So-
riano).

Xarxa Sentinella deles ITS a Catalunya
CAP Fondo. Santa Coloma de Gra-
menet (E. Martin, S. Rodoreda);
CAP Sant Marti. Barcelona (B. Es-
corihuela); CAP Can Bou. Castellde-
fels (M. Urbano); CAP El Remei. Vic
(P. Aguila, R. Codinachs); CAP San-
ta Tecla-Llevant. Tarragona (J. Mon-
toya, S. Borras, M.C. Nolla); CAP
Larrard. Barcelona (F. Diaz, A. San-
tiveri, J.M. Casermeiro, S. Barro,
M.C. Prado); CAP Salt (M.D. Rive-
ro); CAP Baix Ebre. Tortosa (G. Bat-
lle); CAP Salou (M.C. Rubio); CAP
Puigcerda (B. Fontecha); CAP Sar-

denya. Barcelona (J. Sellares, A. Ca-
sasa); CAP Doctor Carles Ribas.
Barcelona (M.A. De la Poza); CAP
La Florida. LHospitalet de Llobregat
(R. Carrillo, J. Mascort); CAP La
Mina. Barcelona (J.M. Mendives,
M. Garcia, J.M. Baena); CAP Sant
Fruit6s de Bages (X. Puigdengolas);
CAP Vila Seca (A. Fallada); CAP
Josep Torner i Fors. Malgrat de Mar
(M. Tejedor); CAP Arenys de Mar
(R. Hueso); CAP Premia de Mar (A.
Valls); CAP Baix-a-Mar. Vilanova i
la Geltra (G. Torrell, J. Milozzi);
CAP Calella (S. Curés); CAP Gor-
nal. UHospitalet de Llobregat (C.
Pérez); CAP Mataré 1 (P. Paulo);
EAP Guillem Masriera. Vilassar de
Mar (C. Vinas, J. Gerhard); EAP-5
Santa Rosa. Santa Coloma de Gra-
menet (S. Montesinos); Unitat de
Salut Internacional del Barcelonés
Nord i Maresme. Santa Coloma de
Gramenet (L. Valerio).

Professionals sanitaris dels Progra-
mes a latencié a la salut sexual
i reproductiva

Grup d’ASSIR

Barcelona Ciutat:

ASSIR CAP Carles Ribas, CAP Manso,
CAP Numancia, CAP Vila Olimpica,
CAP Clot (C. Martinez, E. Vela, R. Al-
mirall, J. Xandri, A. Diez, A. Rodas,
N. Dominguez, C. Segui, O. Eddy,
S. Bozal, A. Payaro, L. Caccioppoli,
E. Gray, J. Cid, E. Laso, M. Honrrado);
EAP Raval Nord (M. Vilamala, S. Hai-
movich, A. Ramirez); CJAS (R. Ros,
1. Campo).

Area metropolitana:

ASSIR CAP Sant Félix. Sabadell
(G. Falguera, L. Grado, Sola); ASSIR
CAP Mare de Déu de Lorda. Badalona
(A. Avecilla, M. de Sebastidn, M. Tei-
xido); ASSIR Maresme. Matar6
(C. Coll, Castro).

Tarragonés:
ASSIR CAP Tarragones. Tarragona
(J. Boronat).

Catalunya central:

ASSIR Cerdanyola Ripollet (P. Sote-
ras, A. Acera, C. Basset, R. Contero,
F. Casas, J. Jiménez, I. Rosa, D. Rodri-
guez, M. Llucia); ASSIR CAP II Gra-
nollers (D. Guix, J. Relat, F. Abella,
R. Hernandez, M. Vila, C. Serra,
S. Corchs); ASSIR CAP Osona
(J. Grau Galtes, A. Masoliver Jordana,
R. Subirats Alberich); ASSIR CAP Ba-
ges (R. Forn Guilanya, R. Oller Be-
IImunt, C. Ramos Ratrero, M. Vendrell
Bria); ASSIR Hospital d’Igualada
(T. Garcia, J. Rovira, Z. Colman); AS-
SIR CAP Bergueda (A. Benavidez,
C. Comellas, C. Rincon); ASSIR CAP
IT Plana Lledé (M. Casajoana, M. Man-
zanarez); ASSIR Mudtua de Terrassa
(O. Ezquerro, G. Coll, X. Urquizu);
ASSIR CAP II Mollet del Valles
(E. Loépez, M. Ayuso).

Laboratoris atencio primaria
Laboratori Clinic L'Hospitalet
(E. Dopico, E. Greznzer); Laboratori
Clinic el Maresme (P. Planells, P. Fe-
lipe); Laboratori Clinic Bon Pastor
(R. Lopez, R. Juve, P. Felipe); Labo-
ratori Clinic Manso (A. Tirado,
]. Bove); Consorci Laboratori Inter-
comarcal de 'Alt Penedés, ’Anoia i
el Garraf (E Corcoy, R. Angrill, M.A.
Benitez).

CT/NG/VPH-PRESONS

Centre penitenciari de Wad Ras
(V. Humet, L. Barbero, J. Rodriguez);
Centre Penitenciari de Joves, La Tri-
nitat (V. Humet, G. Almada, M.]. Leal,
N. Llopart, E. Torrez, M.A. Garcia).

Monitoratge de la
prevencié del VIH
i dels comportaments

SIALON

Aquest estudi forma part del projecte
“Capacity building in HIV/Syphilis
prevalence estimation using non-in-
vasive methods among MSM in Sout-




hern and Eastern Europe”. Partici-
pants: Republica Txeca, Grécia, Italia,
Romania, Eslovaquia, Eslovénia, Es-
panya i EU/DGSANCO, de I'Europe-
an Commission under the Public
Health Programme 2003-2008.

Participants a Catalunya: Servei de
Microbiologia. HUGTIP; Associacié
Stop Sida (K. Zaragoza, R. Mufoz,
P. Ferndndez i entrevistadors: Blai,
Jano, Lluis, Miquel).

REDAN

Associacié Ambit Prevencié (M. Me-
rono, A. Altabas); ASPB (T. Brugal,
A. Espelt, C. Vecino); Subdireccid
General de Drogodependeéncies. Di-
recci6 General de Salut Publica. DS
(X. Majo, J. Colom); Servei de micro-
biologia. HUGTIP (V. Gonzalez,
E. Bascufana, V. Ausina); altres Cen-
tres de Reduccié de Danys (SAPS,
Baluard, CAS Vall d’'Hebron; “El Lo-
cal” Sant Adria; AEC-Gris; Asaupam
Santa Coloma; CAS Reus, AIDE Ter-
rassa, Alba Terrassa, Arrels Lleida;
Merce Fontanilles Lleida; Creu Roja,
Constanti; IAS Girona) i entrevista-
dors (C. Stanescu, C. Daigre, P. Freixa,
A. Mestres, S.I. Moreira, E Boccali,
P. Sanchez, R. Kistmacher, K. Corne-
jero, S. Riveros, E. Lafita, M. Muiloz,
M. Pardell, J. Obiols, C. Escué).

HIVITS-TS

Associacié Ambit Prevencié (C. San-
clemente, C. Lazar i entrevistadores:
C. Jaques, C. Lazar, A. Stoicescu,
M. Bessa, M. Castro, S. Lopez, S. Fer-
nadez, C. Rives, D. Faixd, A. Rafel,
M.P. Aedo, B. Alsina, C. Benitez) i les
associacions Antisida de Lleida, Mer-
ce Fontanilles, Programa Carretera
(Hospital Sant Jaume de Calella - Cor-
poracié de Salut del Maresme
i La Selva), ACAS Girona, Actua
Vallés i Creu Roja, Tarragona.

Monitoratge del
diagnostic del VIH

Laboratoris de Catalunya
(HIVLABCAT)

Servei d’Analisis Cliniques. Hospital
Universitari Arnau de Vilanova (J. Far-
ré); Laboratori Clinic Tarraco (A. Vi-
lanova, L. Guasp, C. Sarvisé); Labo-
ratori Clinic CAP Just Oliveres,
L'Hospitalet (E. Dopico); Laboratori
Clinic de Cornella (R. Navarro); La-
boratori Clinic El Maresme (C. Vila-
nova); Laboratori Clinic Barcelonés
Nord i Vallés Oriental (J. Ros, C. Guar-
dia); Laboratori Clinic Bon Pastor
(R. Lépez); Laboratori Clinic Manso
(I. Rodrigo); Consorci Laboratori In-
tercomarcal de 'Alt Penedés, Anoia i
el Garraf (A. Bosch, M.A. Benitez);
Servei de Microbiologia. Hospital Uni-
versitari de Sant Joan de Reus (J. Jo-
ven); Servei d' Hematologia. Hospital
de Tortosa Verge de la Cinta (X. Or-
tin); Laboratori d’analisis cliniques.
Hospital Universitari de Girona
Dr. Josep Trueta (M.]. Ferri); Hospital
Santa Caterina (M.L.Urcola); Servei
d’analisis cliniques. Hospital Sant
Jaume de Calella (I. Caballé, J. Mas-
sa); Servei de Microbiologia. Hospi-
tal de Mataré (G. Sauca); Servei de
Microbiologia. HUGTIP (L. Matas);
Laboratori de Microbiologia. Hospi-
tal Universitari de Bellvitge (A. Ca-
sanova); Laboratori d’analisis clini-
ques. Hospital General de 'Hospitalet
(D. Dot, E. Marquez); Laboratori de
Microbiologia. Fundacié Hospital
Sant Joan de Déu de Martorell (M. A.
Gasos); Servei de bioquimica. Hospi-
tal General de Granollers (M.C.Villa);
Laboratori de microbiologia. Hospi-
tal General de Vic (J.M. Euras); Hos-
pital General de Manresa (J. Fran-
quesa); Hospital de Sant Joan de Déu
de Manresa (M. Morta); Laboratori
d’immunologia. Corporacid Sanitaria
Parc Tauli (M.]. Amengual); Labora-
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tori de microbiologia. Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau (N. Margall);
Laboratori de microbiologia. Hospi-
tal Clinic i Provincial de Barcelona
(T. Pumarola, J. Costa); Laboratori de
microbiologia. Laboratori de Refe-
réncia de Catalunya (M. Salvador);
Servei de Microbiologia. Hospital
Universitari Vall d’'Hebron (E. Caba-
llero); Laboratori de analisis Dr. Eche-
varne (J. Huguet).

Centres de diagnostic
i consell assistit de
Catalunya (HIVDEVO)

CJAS (R. Ros, A.M. Gutiérrez; M. Pé-
rez); SAPS (E. Juarez, O. Diaz, E.
Adan); Stop-Sida (K. Zaragoza, B. Gil);
Associacié Anti-Sida de Lleida (N. Bar-
bera, A. Binaixa, A. Rafel); ACASC
(E. Caballero, J. Becerra, L.A. Leal);
Actua Vallés (A. Avellaneda, M. Sité,
B. Alsina); Projecte dels Noms (J. Saz,
F. Pujol, M. Meulbroeck); Associacié
Ambit Prevencié (M. Merofio, C. Jac-
ques, C. Lazar, S. Silva); Gais Positius
(V. Mateu, J. Roquetam R. Araneda);
ACAS Girona (A. Lara).

COBEMB

Hospital Clinic i Maternitat, Barce-
lona (R. Ros, V. Cararach, S. Pisa);
Hospital de Sant Joan de Déu (J.M.
Lailla, I. Bombi, E. Gomez); HUG-
TIP (O. Gamisans, A. Asensio, M.
Luna); Hospital de Terrassa (J. Séez,
M. Aznar, C. Rigau); Corporacid
Sanitaria Parc Tauli (C. Foradada,
C. Grau, S.Moros); Hospital Univer-
sitari Joan XXIII de Tarragona (R.M.
Miralles, E. Aguilar, E. Segura); Hos-
pital Universitari Arnau de Vilanova
(M. Muioz, E. de Diego, A. Gon-
zdlez); Hospital Universitari de Gi-
rona Dr. Josep Trueta (J. Sabria,
A. Montells); Hospital de Barcelona
(C. Humet, C. Vila); Institut Univer-
sitari Dexeus (J. Mallafre, A. Suris,
X. Murciano).
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Altres projectes

Cohort PISCIS

Hospital Clinic - IDIBAPS (J.M. Mir6,
J.M. Gatell, F. Agiiero, I. Pérez,
M. Sanchez, J.L. Blanco, F. Garcia-
Alcaide, E. Martinez, ]. Mallolas, M.
Lépez-Dieguez, J.E. Garcia-Goez);
Hospital Universitari de Bellvitge
(D. Podzamczer, E. Ferrer, M. Olmo,
P. Barragan, M. Saumoy, F. Bolao,
C. Cabellos, C. Peiia); Hospital Uni-
versitari Son Dureta (J. Murillas, M.
Riera); HUGTIP (C. Tural, B. Clotet,
G. Sirera, ]. Romeu, A. Jou, E. Negre-
do, C. Miranda, M.C. Capitan); Cor-
poracio Sanitaria Parc Tauli (F. Segura,
G. Navarro, M. Sala, M. Cervantes,
M.J. Amengual, M. Navarro, E. Pene-
lo); Hospital de Mataré (L. Force,
P. Barrufet); Hospital General de Vic
(J. Vilaro); Hospital de Palamos (A.
Masabeu); Hospital General de LHos-
pitalet (I. Garcia); Hospital Comarcal
de I'Alt Penedés (M.Guadarrama).

AERIVIH

Laboratoris

Laboratori Clinic Manso. Barcelona
(I. Rodrigo); Consorci Laboratori In-
tercomarcal de I'Alt Penedés, 'Anoia i
el Garraf (M.A. Benitez, A. Cebollero);
Hospital Clinic - IDIBAPS (T. Puma-
rola); Hospital Universitari de Bellvit-
ge — Institut d'Investigacié Biomedica
de Bellvitge (IDIBELL) (A. Casanova);
HUGTIP (E. Martr6, L. Matas, V. Gon-
zalez, V. Ausina); Hospital Universita-
ri Vall d'Hebron (E. Caballero); Hos-
pital de la Santa Creu i Sant Pau (N.
Margall); Hospital Universitari Ar-
nau de Vilanova (J. Farré); Hospital
de Mataré (M.G. Sauca); Hospital de
Tortosa Verge de la Cinta (X. Ortin);
Corporacié Sanitaria Parc Tauli
(M.]. Armengual); Hospital de Pala-
mos (J.M. Prats); Hospital General
de Vic (M. Navarro); Hospital Univer-
sitari de Sant Joan de Reus (J.M.

Simo); Hospital General de 'Hospita-
let (E. Marquez).

Clinics

Hospital Clinic - IDIBAPS (J.M. Mird,
E Agiiero, O. Sued, M. Lopez-Diéguez,
C. Manzardo, J.M. Gatell); Hospital
Universitari de Bellvitge - IDIBELL
(E. Ferrer, D. Podzamczer); HUGTIP
(C. Tural, B. Clotet); Hospital Univer-
sitari Vall d'Hebron (E. Ribera); Hos-
pital Comarcal de I'Alt Penedes (J.M.
Guadarrama); Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau (P. Domingo, M.M.
Gutiérrez, M.G. Mateo, J. Martinez);
Hospital Universitari Arnau de Vila-
nova (T. Puig); Hospital de Matar6
(P. Barrufet, L. Force); Hospital de
Tortosa Verge de la Cinta (A. Orti); Cor-
poracié Sanitaria Parc Tauli (G. Navar-
ro, F. Segura); Hospital de Palamds
(A. Masabeu); Hospital Universitari
de Sant Joan de Reus (B. Coll, C. Alon-
so Villaverde); Hospital General de
I'Hospitalet (I. Garcia).

Community-based testing sites
Laboratori Sabater Tobella (R. Sala);
SAPS - Creu Roja, Barcelona (O. Diaz,
E. Adan); Associacié Stop Sida (K.
Zaragoza, B. Gil); Projecte dels Noms
- Joves positius, Barcelona (F. Pujol,
J. Saz, M. Meulbroek); Associacié Am-
bit Prevencio, Barcelona (M. Merono,
S. Silva, C. Lazar); ACASC (J. Becerra,
L. Leal); CJAS (R. Ros, A. Gutiérrez,
M. Pérez); Actua Vallés (B. Alsina,
A. Avellaneda, M. Sité); Gais Positius
(J. Roqueta, V. Mateu, R. Araneda).

Resisténcies primaries
als ARV i determinacio
de subtipus en els
infectats (sub-projecte
aerivih)

Hospital Clinic i Provincial de Barce-
lona (J.M. MirO, O. Sued, T. Pumaro-

la, E. de Lazzari); Fundacio IrsiCaixa
(B. Clotet, L. Ruiz, T. Puig).

Laboratoris

Laboratori Clinic Manso (I. Rodrigo);
Laboratori Clinic Cornella de Llobregat
(R. Navarro); Laboratori Clinic El Ma-
resme (C. Rovira); Hospital Universi-
tari de Bellvitge - IDIBELL (A. Casa-
nova); Servei de microbiologia.
HUGTIP (E. Martro, L. Matas, V. Gon-
zalez, V. Ausina); Hospital Universitari
Vall d’Hebron (E. Caballero); Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau (N. Mar-
gall); Hospital Universitari Arnau de
Vilanova (J. Farre); Hospital de Mataro
(M.G. Sauca); Hospital De Tortosa Ver-
ge de la Cinta (X. Ortin); Corporaci6
Sanitaria Parc tauli (M.]. Armengual);
Hospital de Palamds (J.M. Prats); Hos-
pital General de Vic (J.M. Euras);
Hospital Universitari de Sant Joan de
Reus (J.M. Sim¢); Hospital General
de Granollers (M.C. Villa).

Clinics

Hospital Clinic-IDIBAPS (E. Agiiero,
M. Lépez-Diéguez, J.M. Gatell);
Hospital Universitari de Bellvitge —
IDIBELL (E. Ferrer, D. Podzamczer);
HUGTIP (C. Tural); Hospital Univer-
sitari Vall d'Hebron (E. Ribera); Hos-
pital de la Santa Creu i Sant Pau
(P. Domingo); Hospital Universitari
Arnau de Vilanova (T. Puig); Hospital
de Matar6 (P. Barrufet, L. Force); Hos-
pital Ramon y Cajal, Madrid (C. Gu-
tiérrez); Hospital de Tortosa Verge de
la Cinta (A. Orti); Corporaci6 Sanita-
ria Parc Tauli (G. Navarro, E. Segura);
Hospital de Palamoés (A. Masabeu);
Hospital Universitari de Sant Joan
de Reus (B. Coll, C. Alonso Villaver-
de); Hospital General de Granollers
(S. Montull).

Centres de cribratge alternatius
Laboratori Sabater Tobella (R. Sala);
Projecte dels Noms - Joves positius
(E. Pujol, J. Saz), CJAS (R. Ros).

NONOPEP

Hospital Clinic i Provincial de Barce-
lona (F Garcia, A. Le6n); Hospital del




Mar (A. Guelar); Hospital Universita-
ride Bellvitge (J.M. Ramon, C. Micheo);
Hospital Universitari Vall d'Hebron
(M. Campins, J.A. Rodriguez); Hospi-
tal Universitari Arnau de Vilanova
(E. Barbe); Hospital General de Ter-
rassa (F. Bella); Hospital de Tortosa
Verge de la Cinta (A. Orti).

Projecte HPV-PISCIS

Laboratori de Referéncia. Institut Ca-
tala d’Oncologia (S. de Sanjosé,
B. Lloveras, M. Oliveras, J. Godinez,
J.E. Klaustermeier); Hospital Clinic -
IDIBAPS (J.M. Mir6, M. Lonca,
M. Lépez-Dieguez, A. Torné, M.
Sanchez, M. Redondo); Hospital
Universitari de Bellvitge (D. Podzam-
czer, E. Ferrer, D. Marti Cardona,
E. Fernandez); HUGTIP(C. Tural,
G. Sirera, A. Tarrats, C. Alcalde); Cor-
poraci6 Sanitaria Parc Tauli (E Segura,
G. Navarro, M. Navarro, Y. Canet);
Hospital de Matar¢ (L. Force, J. Solé);
Hospital de Palamds (A. Masabeu,
J.M. Marqueta); Hospital General de
I'Hospitalet (I. Garcia, ] Mohamed
Yahadih, N Pons, C Oses); Hospital
Alt Penedés de Vilafranca (M. Gua-
darrama, I. Cuenca); Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau (P. Domingo,
M.A. Sambeat, C. Vanrell, M. Macia).

NENEXP

Consorci Sanitari Clinic - Sant Joan de
Déu (C. Fortuny, J.M. Pérez, .M. Bo-
guna, A. Noguera); Hospital Univer-
sitari Vall d'Hebron (M.C. Figueras,
M. Casellas, P. Soler, A. Martin); Hos-
pital del Mar. Barcelona (A. Mur,
A. Paya); HUGTIP (C. Rodrigo,
M. Mendez, N. Grane); Hospital Ge-
neral de Granollers (M.T. Coll); Cor-
poracio Sanitaria Parc Tauli (V. Pine-
da); Hospital de Matar¢ (L. Garcia);
Hospital Universitari Arnau de Vila-
nova (M.T. Vallmanya, T. Puig); Hos-
pital Universitari Joan XXIII de Tarra-
gona (A. Soriano, C . Bras, S. Veloso);

Hospital Universitari de Sant Joan de
Reus (E Pagone); Universitat Ramon
Llull (E. Sanchez), Unitat de Suport a
la Recerca-Direccié d’Atencié Prima-
ria Costa de Ponent (J. Almeda).

TACA

Hispanosida (F. Pujol, M. Meulbroek,
H. Taboada, J. Saz, R. Fuertes/E. Diezel,
C. Manzardo, ]. Montilla); Empresa
Q-Soft; entrada de dades (A. Alsina).

I molts altres professionals de la sani-
tat gracies a lajut i dedicacio dels quals
s’han pogut obtenir les dades aqui pre-
sentades.
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