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Introduccion

El encuentro internacional Estdndares de la atencion médica del VIH y las coinfecciones en Europa tuvo como objetivo recabar
informacion sobre el estado de la atencion clinica del VIH y de las hepatitis en Europa. En particular, la cita se centré en el
diagnéstico tardio, en el acceso a la atencion y al tratamiento antirretroviral y en la retencién en los servicios de atencion tanto
en los paises de Europa Occidental como del Este. También se revisaron las tendencias actuales y el manejo de las infecciones
crénicas por hepatitis By C, asi como la coinfeccién por VIH y hepatitis C o VIH y tuberculosis en Europa.

El resultado esperado era disponer de una visién general de la situacion en la atenciéon médica del VIH y las hepatitis para poder
identificar las areas criticas de intervencion, reconocer los retos futuros y realizar el cribado, seguimiento y diagnoéstico de las
personas con VIH, hepatitis C o hepatitis B, integrando los ultimos resultados cientificos dirigidos a mejorar la calidad de vida
de las personas con VIH y hepatitis en Europa.

Historia natural, epidemiologia y diagndstico tardio en la regién europea

Profesor Kholoud Porter, Unidad de Ensayos Clinicos del Consejo de Investigacion Médica, Facultad de Medicina de la University
College de Londres (Reino Unido) y profesora Amanda Mocroft, Facultad de Medicina de la University College de Londres (Reino
Unido)

Epidemiologia

Se calcula que en la regién europea (de acuerdo con la definicion de la Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS]) viven unos 2,4
millones de personas con VIH (rango: 2,1- 2,7 millones), de los que 1,5 millones residen en Europa del Este. En 2010, el 76% de
todos los nuevos diagndsticos de VIH en esta regién de la OMS se produjeron en Europa del Este, de los cuales el 90% tuvieron
lugar en Rusia y Ucrania. Tres paises (Estonia, Rusia y Ucrania) registraron mas de 20 infecciones por VIH por cada 100.000
habitantes. Ademas, mientras que el nimero de personas que viven con VIH se ha duplicado en Europa Occidental y Central
desde 1990, esa cifra se ha mas que triplicado solo en |a tltima década en Europa del Este, la tinica regién del mundo donde

la incidencia de VIH sigue aumentando. En 2010, el 43% de las nuevas infecciones por VIH notificadas en Europa del Este
estuvieron relacionadas con el uso de drogas inyectables, frente al 4% en Europa occidental.

Diagnéstico tardio de la enfermedad por VIH en la region europea

El retraso a la hora de acudir a los servicios de atencion y tratamiento del VIH aumenta el riesgo de mortalidad, prolonga

el periodo durante el cual el riesgo de transmisidn del virus es elevado, reduce la probabilidad de alcanzar una carga viral
indetectable con el tratamiento y estd relacionado con un mayor riesgo de sufrir eventos no asociados a sida, interacciones
farmacolégicas y hospitalizaciones. El retraso en el diagndstico también se ha relacionado con un aumento sustancial de
los costes de la atencién sanitaria debido a la mayor tasa de morbilidad e ingresos hospitalarios (1). En 2009 se adopto una
definicién consensuada en Europa sobre lo que se considera diagndstico tardio:

«  Diagnéstico tardio: Personas que acuden a los servicios de atencién con un recuento de CD4 inferior a 350 células/mm? o
con una enfermedad definitoria de sida, con independencia de su nivel de CD4

«  Diagnéstico tardio con enfermedad avanzada: Personas que acuden a los servicios de atencién con un recuento de CD4
inferior a 200 células/mm? o con una enfermedad definitoria de sida, con independencia de su nivel de CD4 (2).

Los datos procedentes de estudios de cohortes longitudinales muestran que apenas se han producido cambios en el
diagndstico tardio a lo largo de la tltima década (3).

Los cambios en la historia natural de la infeccién por VIH durante los tltimos 20 afios en las cohortes europeas revelan que

se estd observando valores mas elevados de la carga viral de equilibrio (set point) en el caso de los hombres que practican

sexo con otros hombres (HSH) y recuento mas bajos de células CD4 tras la seroconversion, lo que implica que las personas

que adquieren hoy el VIH alcanzan un recuento de CD4 de 500 células/mm?3 en los 2,5 primeros afios de infeccion, frente al
periodo de cuatro afios que se observaba 20 afios atras (4). El punto de equilibrio de |a carga viral en personas seroconversoras
aumentd en aproximadamente O,5log entre 1992 y 2008, lo que supone un incremento del 44% en la capacidad de
transmision de las personas que no reciben tratamiento antirretroviral (5). Considerados en conjunto, estos hallazgos sugieren
que las personas que se infectan hoy por VIH pueden ser mas propensas a transmitir el virus y van a necesitar antes el
tratamiento antirretroviral, lo que revela la necesidad de mejorar la cobertura y la frecuencia de realizacién de las pruebas del
VIH en las poblaciones clave para minimizar las tasas de diagnostico tardio.
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Pruebas del VIH

Prof. Amanda Mocroft, Facultad de Medicina de la University College de Londres, Reino Unido; Dr. Deni Gékingen, Universidad
Ege, Izmir, Turquia; Nikos Dedes, Grupo Europeo sobre Tratamientos del Sida, Grecia; Tamds Bereczky, Grupo Europeo sobre
Tratamientos del Sida, Hungria.

La ausencia de cambios en las tasas de diagndstico tardio sugiere que la mejora de la cobertura de los servicios de realizacién
voluntaria de counselling y pruebas del VIH no tendra un efecto notable y que sera necesario expandir las estrategias de
diagnostico y counselling ofrecidas por el proveedor de salud para llegar a las personas que todavia no se han realizado una
prueba. Existen diversos entornos en donde se podria ofrecer la realizaciéon de una prueba del VIH a las personas en situacion
de alto riesgo de infeccién, como los centros de atencion de infecciones de transmisién sexual (ITS), las clinicas de tuberculosis,
centros de atencion a las drogodependencias y los servicios de atencién prenatal, a lo que habria que afiadir la ampliacién de
los programas de cribado de base comunitaria dirigidos a hombres que practican sexo con otros hombres y personas usuarias
de drogas inyectables. La realizacion de la prueba del VIH guiada por indicador-condicién también encierra el potencial de
identificar a personas no diagnosticadas en situacion de alto riesgo de acudir a los servicios médicos cuando la infeccién esta
avanzada. Un estudio europeo multicéntrico sobre realizacién de pruebas guiadas por indicadores-condiciones (HIDES II)
realizado en 42 clinicas de 20 paises europeos -que conté con 9.471 adultos de entre 18 y 65 afios de edad- hallé una
prevalencia general del 2,5%. El estudio identific 10 condiciones médicas relacionadas con una prevalencia del VIH superior al
0,1% (el nivel que se considero coste eficaz para un cribado propuesto por el proveedor de salud) (6).

Indicador-condicién relacionado con una prevalencia Es probable que la cobertura de los programas de realizacion de pruebas
delVIH=0.1% del VIH aumente en todos los entornos al incrementarse la disponibilidad
Coinfeccion por hepatitis By C 9.6% de realizar las pruebas mas alla de los dispositivos clinicos, y por el uso de
Mononucleosis 5.3% pruebas rapidas de anticuerpos de alta calidad. Las campanfas dirigidas
TERE e 44% a _poblaciones espe:q’ﬁcas han demostrado ser capaces de aumentar I(_)s
Leucocitopenia 2% nlvgles fje aceptacion de la prueba. Se ha demostrado que la estrategia de
realizacion de pruebas propuestas por el proveedor en diversos entornos
Neumonia 3.2% clinicos permite aumentar la cobertura y rendimiento de la prueba de
Neuropatia 24% anticuerpos. Los servicios de realizacidon de pruebas del VIH deberian
Hepatitis C 23% establecer buenas conexiones con los servicios de atencion y tratamiento
— o del VIH ad_ema’s de garantizar una atencién C(_)nﬁdencial y no (_ji§criminatoria
(7). La Union Internacional frente a las Infecciones de Transmision Sexual
Hepatitis B Lt ha publicado unas nuevas directrices sobre el VIH para su uso en centros
Cancer cervical 1% de atencién de las ITS y centros de atencion primaria donde pueden

proporcionarse tratamientos para las infecciones de transmision sexual (8).
Las directrices fueron desarrolladas para abordar la diversidad de practicas y modos de organizarse de los sistemas sanitarios
en la region europea, incluyendo la ausencia de una direccién nacional sobre la realizacién de pruebas del VIH en algunos
paises. Es posible que las directrices histéricas sobre realizacién de counselling y pruebas hayan hecho mucho hincapié en
las consecuencias negativas de un diagndstico de VIH en lugar de transmitir los beneficios que suponen un diagndstico y
tratamiento tempranos. Las directrices de 2014 recomiendan la realizacién de las pruebas del VIH como parte del cribado
inicial a todas las personas que acudan a un centro de atencion de las ITS y a todos los pacientes que acudan a la atencién
primaria que presenten una gran probabilidad de haberse expuesto al VIH. Se recomienda la realizacién anual de las pruebas,
aumentando su frecuencia cuando se informe de un riesgo continuo de exposicién. El aumento de la frecuencia de las pruebas
requiere el establecimiento de un didlogo entre el médico y el paciente y que se genere una relacién de confianza que permita a
este Ultimo revelar sus riesgos habituales de infeccion por VIH.

Las directrices hacen fuerte hincapié en el uso de pruebas diagnosticas del VIH de cuarta generacién antigeno p24/anticuerpos.
Estas pruebas reducen el periodo ventana a aproximadamente seis semanas. Los algoritmos de confirmacién varian de un

pais a otro, pero las directrices nacionales siempre recomiendan la realizacién de, como minimo, una prueba de confirmacion
empleando otro tipo diferente de test. En los casos en los que se sospecha que existe una infeccion primaria cuando el
resultado de la serologia es negativo, deberia emplearse una prueba de ARN antes que una prueba de amplificacién de acido
nucleico (NAAT). Las directrices también valoran el uso de pruebas en el punto de atencién a partir de sangre o fluidos orales,
realizadas tanto por el personal sanitario como por la propia persona. Las directrices sefialan la existencia de una disminucién
de lasensibilidad durante la fase temprana de infeccion por VIH y cuando se utilizan otras muestras distintas a la sangre.

Una de las principales barreras existentes para la implementacion de las nuevas directrices respecto a la realizacion de pruebas
del VIH es la falta de formacién y conocimiento de los profesionales sanitarios, especialmente entre los no especialistas en VIH.
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Puntos clave de debate
La EACS deberia valorar si las directrices sobre las pruebas diagndsticas deberian formar parte de su cartera de guias de

manejo clinico.

A los profesionales sanitarios se les deberia animar a que soliciten mas informacién a los pacientes sobre su historial de

realizacién de pruebas del VIH.

Es necesaria mds informacion sobre modelos exitosos de programas comunitarios de realizacién de pruebas del VIH, y
estos modelos deben ser dotados de recursos a nivel nacional para aumentar la cobertura de la realizacion de pruebas del

VIH entre las poblaciones clave.

Superar las barreras para la realizacién de las pruebas del VIH

Una elevada proporcién de personas con VIH desconocen que tienen el virus: la proporcion de personas sin diagnosticar

varia entre el 20% en Dinamarca, Suecia y Eslovaquia, pasando por el 30% en el Reino Unido, Francia y Alemania hasta
alcanzar, como minimo, el 50% en Polonia y Letonia. Los hombres heterosexuales, las personas de mayor edad, las personas
inmigrantes y las que viven en zonas con una baja prevalencia de VIH tienen mas probabilidades de no ser diagnosticadas. Por
categoria de exposicion, las personas heterosexuales del Africa subsahariana son diagnosticadas de forma tardia con mayor
frecuencia que cualquier otro grupo de poblacién en la Unién Europea (61% en 2012) (9).

Barreras para larealizacién de la prueba del VIH

Paciente

Baja percepcion del riesgo

Falta de conocimiento sobre el
VIH y de |a disponibilidad del
tratamiento

Miedo a lainfeccion por VIH y sus
consecuencias para la salud
Miedo a revelar el estado serolégico
(preocupacion por el estigma, la
discriminacion y el rechazo por
personas significativas)

Negacién

Dificultad para acceder alos
servicios, especialmente las
poblaciones migrantes

Proveedor sanitario

. Pacientes no percibidos
Como en riesgo

. Falta de tiempo

. Laborioso proceso de
consentimiento

. Falta de conocimiento/
formacion

. Estereotipos - miedo de
parecer discriminatorio

. Requisitos del counselling
previo ala prueba

. Problemas para el
reembolso o falta de
reembolso como incentivo

En Europa del Este, ademas:

. Corrupcién, incluyendo
pagos a profesionales
sanitarios por los servicios

. Elevada prevalencia de
actitudes discriminatorias
frente a poblaciones clave,
con el consentimiento de
las autoridades

Barreras estructurales

. Falta de politicas nacionales
sobre la prueba del VIH

. Falta de servicios
respetuosos con las
poblaciones clave (gj. HSH,
usuarios de drogas, personas
de Africa)

. Sistemas reguladores y de
licencias que impiden que
todos los profesionales
sanitarios ofrezcan la prueba

. Regulaciones sobre
dispositivos médicos que
evitan el uso de pruebas en
el punto de atencién

. Falta de leyes contra la
discriminacion

. Criminalizacion de las
personas usuarias de drogas
inyectables, trabajadoras
sexuales y hombres que
practican sexo con otros
hombres

En Europa del Este, ademas:

. Sector de ONG débil

. Falta de presion politica
para proporcionar servicios
del VIH

. Oposicion politica a las
poblaciones clave a todos los
niveles

. Falta de seguimiento
generalizado de las
directrices y estandares
internacionales de buenas
practicas

En Europa del Este, las barreras para realizar las pruebas del VIH tienen que tenerse en cuenta dentro del contexto de las
diferencias entre los sistemas sanitarios y la amplia historia de autoritarismo y control normativo de la conducta y la autonomia
individuales a nivel estatal y de las clinicas.

Posibles soluciones
Las campafas mediaticas pueden tener un impacto sobre las conductas de realizacién de pruebas a corto plazo.
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e Lareduccion del estigma en torno a la prueba y diagndstico del VIH puede abordarse desde el punto de vista institucional
a través de la ‘normalizacién’ de la realizacién de pruebas y la introduccién de politicas para ofrecer la prueba de forma
universal.

» Laformacién del personal sanitario puede aumentar de forma eficaz las tasas de realizacion de pruebas del VIH y mejorar la
actitud de dichos profesionales frente al VIH, asi como su confianza a la hora de realizar un test diagndstico.

»  Se haidentificado el consentimiento informado por escrito como una barrera para la realizacién de la prueba, por lo que el
consentimiento informado verbal constituye una alternativa aceptable que conduce a una mayor aceptacion de la prueba.

e Puede proporcionarse una informacién breve tras la realizacion de la prueba (en vez de counselling) a las personas que
reciban un resultado negativo.

»  Las estrategias locales funcionan mejor.

e Los servicios de realizacién de pruebas basados en la comunidad deberian formar parte de una estrategia de realizacién de
pruebas mas completa y asequible.

Puntos clave de debate

» Laimportancia de desarrollar modelos locales y difundir informacién sobre los modelos locales exitosos, en lugar de
importar modelos de otros sistemas de salud que quiza no sean facilmente adaptables a las circunstancias locales. Es
necesario financiar y evaluar los proyectos de demostracion.

e Aumentar las colaboraciones entre la comunidad y los profesionales sanitarios a todos los niveles.

e Aumentar la difusién de informacion sobre las orientaciones actuales respecto a la realizacién de pruebas del VIH y las
mejores practicas en realizacion de pruebas del VIH en diversos idiomas, especialmente en ruso.

e Colaborar con sociedades cientificas en relacidon con las enfermedades indicadoras con el fin de promover la realizaciéon de
pruebas del VIH entre sus miembros tanto a escala nacional como europea.

e Aumentar la presidn para conseguir una vigilancia epidemioldgica orientada que proporcione datos mas precisos sobre la
prevalencia local del VIH en poblaciones clave, a fin de influir en el desarrollo de politicas y la valoracion de riesgos en la
practica clinica.

e Esnecesario aumentar el foco en la provisién de servicios de realizacion de prueba para las poblaciones clave,
especialmente en Europa del Este, junto con unas mayores medidas para proteger la confidencialidad y los derechos
humanos.

« Enentornos con baja y alta prevalencia es importante establecer una cultura de confidencialidad entre el personal sanitario
y los usuarios del servicio de modo que las personas puedan acudir a los centros de realizacién de la prueba y clinicas del
VIH sin miedo a que se vulnere la confidencialidad.

Mejorar el acceso al tratamiento antirretroviral

Martina Brostrom, ONUSIDA, Suiza; Cristiana Oprea, Hospital Victor Babes de Bucarest, Rumania; Andrea Antinori, IRCSS - INMI
L. Spallanzani, Roma, Italia; Prof. Andrzej Horban, Hospital de Enfermedades Infecciosas de Varsovia, Polonia; Teresa Branco,
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca de Lisboa, Portugal.

El tratamiento antirretroviral ha conseguido una gran mejora en la esperanza de vida de las personas que viven con VIH y ha
reducido la carga de morbimortalidad en todas las regiones del mundo. Un mayor nivel de cobertura de tratamiento a escala
nacional se ha relacionado con una reduccién de los casos de transmision del VIH (10). ONUSIDA ha aprobado un nuevo
objetivo-tras la meta anterior de ‘Llegar a Cero’' en 2015- para la cobertura del tratamiento antirretroviral en que se reconoce
laimportancia de conseguir unos elevados niveles de diagnéstico del VIH, la vinculacién a la atencion médica y la supresion de
la carga viral para poder reducir las tasas de transmision del VIH, asi como la morbimortalidad asociada a este virus. El nuevo
objetivo pretende diagnosticar al 90% de las personas con VIH; garantizar que el 90% de las personas diagnosticadas reciben
tratamiento antirretroviral; y garantizar que el 90% de las personas en tratamiento mantienen una carga viral indetectable. De
alcanzarse este objetivo en 2020, se conseguiria que el 90% de las personas con VIH estarian diagnosticadas, el 81% recibirian
tratamiento y el 73% mantendrian una carga viral indetectable.

La region europea se esta quedando rezagada respecto a otros paises donde los enfoques innovadores para realizar pruebas
y proporcionar tratamiento -unido a un compromiso politico de alto nivel- han conseguido alcanzar unos elevados niveles de
cobertura de tratamiento a pesar de los escasos recursos locales disponibles para la sanidad.

Tratamiento antirretroviral en Europa del Este

Un sondeo sobre acceso al tratamiento en Europa del Este y Asia Central -realizado por Cristiana Oprea en nombre de la EACS-
encontro diferencias notables dentro de los paises agrupados por franjas de ingresos en la regién respecto a la cobertura del
tratamiento, la disponibilidad de los regimenes antirretrovirales y la continuidad en los suministros de farmacos.
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Hallazgos clave en los paises de ingresos medios mds pobres

Con la excepcion de Ucrania, los paises situados en esta franja de ingresos presentan una baja prevalenciade VIHy, en la
mayor parte de los casos, dependen en gran medida del apoyo de donantes internacionales para proporcionar el tratamiento
antirretroviral. La epidemia del VIH parece concentrarse en las personas usuarias de drogas inyectables y heterosexuales. La
cobertura antirretroviral es baja (en general inferior al 20%) y el tratamiento lo proporcionan los médicos especialistas en
enfermedades infecciosas. En la mayoria de los casos, los regimenes antirretrovirales preferentes estan en concordancia con
las directrices de EACS o la OMS, aunque las combinaciones en dosis Unica y los nuevos farmacos antirretrovirales siguen sin
estar disponibles. Como se ha dicho, Ucrania constituye la gran excepcion: el 47% de los pacientes que reciben un tratamiento
de primera linea estan tomando un régimen basado en nelfinavir (un inhibidor de la proteasa no potenciado que fue retirado
del mercado en Europa en 2008 y ya no se recomienda en ninguna directriz internacional). En los ultimos dos afios la mayor
parte de los paises situados en esta franja de ingresos han sufrido desabastecimientos de medicamentos antirretrovirales.

Hallazgos clave en los paises de ingresos medios mds elevados (incluidas Europa central y del sureste)

Todos los paises situados en esta franja de ingresos cuentan con una prevalencia de VIH muy baja (<0,1%). En estos paises se
observan epidemias concentradas variadas: entre hombres que practican sexo con otros hombres en Hungria y Serbia y entre
personas usuarias de drogas inyectables en Azerbaiyan y Rumania. Se recomienda iniciar el tratamiento antirretroviral cuando
el recuento de CD4 llega a 350 células/mm?3, aunque Hungria y Rumania han elevado este umbral a las 500 células/mm?®. La
cobertura del tratamiento varia entre el 30% en Kazajistan, pasando por el 45% en Bielorrusia hasta el 69% en Rumania. Los
regimenes de tratamiento preferentes reflejan en gran medida las directrices de la EACS, aunque los regimenes recomendados
estan mas limitados en la zona del sureste europeo. Los huevos farmacos y las combinaciones en dosis tinicas no estan
disponibles en la mayor parte de los paises. También se han registrado desabastecimientos en los tltimos dos afios en Albania,
Macedonia, Serbia y algunas regiones de Rumania.

Hallazgos clave en paises de ingresos mds elevados (Rusia y Europa central)

La prevalencia de VIH es baja en paises de ingresos mas elevados con la excepcidn de la Federacién Rusa (1%). La prevalencia
del VIH es elevada entre las personas usuarias de drogas inyectables en Rusia y Polonia, asi como entre la poblacion

de hombres que practican sexo con otros hombres en Croacia, Republica Checa y Eslovaquia. El inicio del tratamiento
antirretroviral esta recomendado a partir de las 500 células/mm?, con la excepcion de Rusia, donde este umbral esta fijado
en las 200 células/mm?3. La cobertura del tratamiento antirretroviral es similar a la de los paises de Europa Occidental (>
60%) en todos los paises excepto en Rusia (20-34%). Los regimenes antirretrovirales preferentes siguen las directrices de

la EACS, aunque no se dispuso de informacion procedente de Rusia. Los nuevos farmacos y combinaciones en dosis tnicas
estan disponibles y son preferentes en las pautas de primera linea en la mayor parte de los paises. En los dos Ultimos afos,
Unicamente se han registrado desabastecimientos en Rusia.

Tratamiento antirretroviral en Europa occidental

Las actuales directrices de la EACS recomiendan que todos los pacientes con niveles de CD4 inferiores a 350 células/mm?
inicien el tratamiento y se aconseja que se valore esta posibilidad en pacientes cuyos niveles de CD4 estén entre 350 y

500 células/mm3. A la espera de los resultados de un ensayo clinico de distribucién aleatoria sobre el inicio temprano del
tratamiento, los datos procedentes de cohortes observacionales arrojan resultados inconsistentes sobre el efecto del inicio
temprano de la terapia sobre la morbilidad y mortalidad. Tener un recuento de CD4 elevado en el momento de iniciar la
terapia se relaciona con una mayor probabilidad de normalizar los recuentos de CD4 (11), y la duracién y magnitud de la
viremia no controlada (copia-afios de carga viral, o exposicién acumulada a la carga viral) se relaciona con una mayor tasa de
acontecimientos definidores de sida (12). La supresioén de la carga viral se relacioné con un riesgo extremadamente bajo de
transmisién del virus a las parejas sexuales en el estudio de cohorte PARTNER, lo que pone de relieve el efecto preventivo del
tratamiento para cualquier nivel de CD4 (13).

En muchos entornos europeos, los profesionales médicos que prescriben los antirretrovirales se encuentran con crecientes
restricciones presupuestarias para que limiten el gasto general en tratamientos y consideren los costes de los farmacos
individuales. El andlisis de coste-efectividad ha identificado abacavir, lamivudina y efavirenz como farmacos que resultan mas
coste-efectivos en el sistema sanitario espafiol que tenofovir, emtricitabina y efavirenz o tenofovir, emtricitabina y rilpivirina
(14). La introduccion de los antirretrovirales genéricos tras la caducidad de sus patentes entre 2014 y 2018 probablemente
traiga consigo una mayor consideracion de los costes a la hora de prescribir los tratamientos.
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Mejora de laretencion y la calidad de la atencion médica

Prof. Cristina Mussini, Universidad de Mddena, Italia; Prof. Jens Lundgren, Universidad de Copenhague, Dinamarca.

Comparacion de las cascadas de tratamiento en paises de ingresos elevados (15)

Viviendo Diagnosticados Derivadosala  Recibiendo  Entratamiento Adherentes <50
con VIH atencién médica atencién antirretroviral
médica

Australia 27,674 86% 78% 76% 66% 62%
Dinamarca 6,500 85% 81% 75% 62% 59%
Reino Unido 98,400 n/d 79% 70% 67% 58%
Paises Bajos 25,000 n/d 73% 68% 59% 53%
Francia 149,000 81% n/d 74% 60% 52%
Canada (CB) 72,000 1% 67% 57% 51% 44% 35%
Estados Unidos 1,148,000 82% 66% 37% 33% 25%

Nota: Las discrepancias en los datos proporcionados reflejan las diferencias en los criterios de vigilancia epidemioldgica nacionales. En el caso de Canada, los porcentajes usados
en las cascadas provienen de un estudio en la Columbia Britanica (CB) y se han extrapolado a las cifras de personas que viven con VIH en todo el pais.

g‘:c”i“:nft"e = La cascada de atencién del VIH en Rusia, 2013
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infectadas por deVIH laatencion cuidado de tratamiento  antirretroviral VIH<1.000
VIH Pérdidadeun médica Pérdidadeun  antirretroviral Pérdidadeun copias/mL
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51% un 7% un4%

A pesar de que aun existen puntos débiles en cuanto al diagnéstico del VIH, se estan alcanzando tasas muy elevadas

de supresidn viral en los pacientes diagnosticados y retenidos en la atencién médica en Europa Occidental. Los datos
procedentes de Italia apuntan que tomar tratamiento antirretroviral se relacioné con un riesgo significativamente menor de
falta de retencién en la atencién, mientras que las personas inmigrantes tuvieron un riesgo elevado de no ser retenidos en la
atencion médica. Las barreras idiomaticas y culturales, junto con las limitaciones debidas a la recesién econdémica aumentan
la probabilidad de que se pierda el seguimiento de la poblacién inmigrante o de que estas personas se vean obligadas a
desplazarse en busca de trabajo. La poblacién inmigrante representé el 40% de los diagnésticos de VIH en la Unién Europea
entre 2007 y 2011, de los cuales un 92% se notificaron en Europa Occidental (16). En Europa del Este, la ausencia de una
politica de pruebas dirigidas a las poblaciones clave, unido al estigma y las leyes discriminatorias se traduce en unas tasas
reducidas de diagnostico de VIH. La falta de conocimiento sobre el VIH y el tratamiento, los criterios de elegibilidad para el
tratamiento demasiado restrictivos y la limitada disponibilidad del tratamiento debido a motivos econdémicos son factores que
contribuyen a las tasas tan reducidas de supresion viral que se observan en Europa del Este.

8 Estandares de la atenciéon médica del VIH y las coinfecciones en Europa



Cascada de tratamiento del VIH - Georgia
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La mejora de la calidad de la atenciéon del VIH en Europa del Este permitiria evitar como minimo 80.000 muertes anuales. Es
necesario poner el foco en los elementos esenciales de la atencién médica: es esencial proporcionar terapia antirretroviral y
tratamiento de la tuberculosis siguiendo las actuales directrices internacionales y es importante proporcionar el tratamiento
de las hepatitis By C. El cribado y manejo de las comorbilidades relacionadas con los habitos de vida y la disfuncién organica
también son factores deseables en concordancia con los recursos disponibles. Esto supone un enfoque desde la salud publica.

Las personas usuarias de drogas inyectables (UDI) necesitan disponer de modelos de atencion que permitan que todas sus
necesidades sanitarias se aborden en un Gnico punto, en lugar de modelos de atencién que les obliguen a acudir a multiples
servicios verticales que proporcionan tratamiento de la adiccién a las drogas, del VIH, de la tuberculosis y atencién médica
general. A muchas personas usuarias de drogas les resulta dificil mantener relaciones estables con multiples profesionales
sanitarios y necesitan acceder a servicios de base comunitaria que les proporcionen atencién mediante la colaboracién de
un equipo experto. Se han desarrollado numerosos modelos de atencién compartida para las personas usuarias de drogas
inyectables en Europa Occidental y este modelo estd recomendado por la Organizacién Mundial para la Salud (OMS).

La terapia de sustitucién con opiaceos supone un elemento de la atencion que resulta de especial importancia para las
personas usuarias de drogas inyectables. Esta intervencién contribuye a mejorar la retencién en la atencién médica al
estabilizar el consumo problematico de drogas y derivar a los usuarios a los servicios sanitarios. La proporcion de personas
usuarias de drogas inyectables que reciben la terapia de sustitucion es extremadamente baja en la mayor parte de los paises de
Europa del Este (<5% en Rusia, Bielorrusia y Ucrania) en comparacién con Europa occidental (50-60% en Reino Unido, Paises
Bajos e Italia).

En Europa Occidental y Central, la exitosa ampliaciéon y simplificacién del tratamiento antirretroviral se ha traducido en una
gran poblacion de pacientes estables a través del uso a largo plazo de una terapia frente al VIH. En 2013, aproximadamente el
70% de los participantes de la cohorte que estaban recibiendo terapia antirretroviral en la regién mantenian una carga viral
indetectable con el mismo régimen durante al menos 12 meses (en comparacién con aproximadamente el 40% en Europa

del Este). La mayor estabilidad de la salud entre una creciente poblacion de personas con VIH se traduce en la necesidad

de unas visitas clinicas menos frecuentes, la descentralizacién de algunos elementos de la atenciéon médica que pasan ala
atencién primariay la necesidad de implementar modelos de cambio de tareas hacia el personal especializado de enfermeriay
farmacia . Sin embargo, una Unica estrategia no servira para todos los casos, y a medida que la atencion del VIH se reestructura
para acomodarse a los cambios en la poblacién con VIH y las presiones presupuestarias, es importante que la calidad no se
vea afectada y que se mantenga la flexibilidad para abordar las necesidades cambiantes de una cohorte que envejece. Los
especialistas en VIH tienen que continuar siendo los responsables del cuidado de los pacientes, pero los sistemas electrénicos
para mantener los historiales y facilitar la toma de decisiones, junto con los historiales clinicos electrénicos tnicos y el
seguimiento comunitario de los pacientes que han abandonado la atencién, pueden servir de apoyo a la descentralizacién de la
atenciéon médica al tiempo que se optimiza la retencion.
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Estrategias para mejorar la atencién médica en Europa del Este

» LaEACSy otros grupos de profesionales tienen un importante papel que desempefiar en la diplomacia sanitaria entre la
Union Europea y los paises de Europa del Este.

» Aumentar la relacién con los profesionales sanitarios de la region a través de invitaciones y apoyos para acudir a los
encuentros internacionales facilitara el debate entre iguales sobre las mejores practicas.

»  Fueron necesarios varios afios para conseguir la aceptacion de las practicas de reducciéon de dafios en Europa Occidental,
por lo que es necesario insistir en el didlogo experto.

»  Algunos paises que pueden tener similitudes con algunas de las naciones de Europa del Este en lo que respecta a cultura
politica (por ejemplo, China o Vietnam) han adoptado recientemente politicas de reduccién de afios. ;{Qué lecciones
pueden extraerse de estos cambios de politicas y como pueden implicarse estos paises en un didlogo experto de apoyo a
nivel cientifico y politico?

» Eldidlogo politico serd esencial para garantizar el liderazgo politico en Europa del Este. El apoyo de los Ministros de
Sanidad del G8 y el didlogo entre agencias multilaterales y los Ministros de Sanidad seguira adelante.

» Enlos paises con menos prevalencia, la EACS puede desempefiar un importante papel a la hora de elevar la calidad de
los estandares de atenciéon mediante la formacion, las redes de investigacion y las visitas dentro del pais y mediante la
promocién de las buenas practicas a través de la implicacion con los Ministerios de Sanidad, que podrian desconocer las
recientes directrices.

Coinfecciones

VIH y tuberculosis
Dr. Enrico Girardi, Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas L Spillanzi de Roma, Italia; Dr. Daria Podlakareva, Universidad
de Copenhague, Dinamarca.

En 2012, las tasas de notificacion de casos de tuberculosis fueron de cinco a diez veces mayores en Europa del Este que en

la Occidental y una alarmante proporcion de los nuevos casos diagnosticados eran multirresistentes a farmacos (32-35% en
Bielorrusia en 2010-2012 y 14,4% en Rusia en 2010) (17-19). Una comparacion regional del tratamiento antituberculoso en
personas que viven con VIH entre Europa del Este y Europa Occidental, Europa del Sur y América Latina evidencié que los
pacientes fueron mas propensos a ser tratados por posible tuberculosis en Europa del Este que en otras regiones y menos
probables a someterse a procedimientos diagnésticos como las pruebas de susceptibilidad a farmacos que en Europa
Occidental y del Sur (20). Entre las personas que si se sometieron a pruebas de susceptibilidad a los medicamentos en

Europa del Este, el 40% presentaba tuberculosis multirresistente a farmacos -en comparacién con menos del 5% en Europa
Occidental-y el 64% de los pacientes que se sometieron a dicha prueba recibieron tratamiento con cuatro farmacos activos,
tal como recomienda la OMS. Del mismo modo, la comparacién interregional ha evidenciado que la mortalidad debido a
tuberculosis en personas con VIH fue sustancialmente mayor en Europa del Este que en el resto del continente (33% frente

a 8-14% alos 12 meses) (21). El mayor riesgo de mortalidad por tuberculosis entre las personas con VIH en la region esta
solidamente asociado con la multirresistencia a farmacos y la propagacién de la enfermedad (22). Las variaciones regionales en
las practicas y cobertura del tratamiento antituberculoso probablemente contribuyan a estos malos resultados, especialmente
en los ingresos hospitalarios durante la fase de induccion intensiva (aumentando el riesgo de transmisién nosocomial), la
ausencia de terapia de sustitucidn de opidceos -que lleva a una mala adherencia entre los usuarios de drogas-, la falta de
integracion entre los servicios de VIH, tuberculosis y narcologia, una lista limitada de farmacos antituberculosos de segunda
linea disponibles y la ausencia de pruebas de susceptibilidad a farmacos (20). El debate de consenso identifico las siguientes
medidas prioritarias necesarias para reducir la carga de tuberculosis en personas con VIH en la region:

« Implementacion consistente de las mejores practicas para el control de la infeccién en entornos de tuberculosis y VIH e
intensificacion de la deteccién de casos entre las poblaciones clave.

» Disponibilidad del diagndstico rapido de la tuberculosis y de pruebas de susceptibilidad a los farmacos antituberculosos.

e Unadecuado tratamiento empirico antituberculoso y un posterior retratamiento a partir de los resultados de las pruebas
de susceptibilidad a farmacos.

« Disponibilidad ilimitada de todos los farmacos antituberculosos, especialmente los productos mds nuevos como
bedaquilina y desarrollo de regimenes de tratamiento mas cortos.

e Tratamiento adecuado de la infeccién por VIH y cobertura ilimitada de antirretrovirales.

e Lanecesidad de que los expertos respalden las politicas de drogas basadas en evidencias cientificas que incluyan la
recomendacion de uso de buprenorfina u otras terapias de sustitucion distintas a la metadona (debido a la interaccion
farmacoldgica con rifampicina).

*  Mejora de la vigilancia epidemiolégica y de la voluntad politica para actuar a partir de los datos y las necesidades de salud
publica.
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Coinfeccion por VIH y hepatitis C
Dra. Antonella d/Arminio Monforte, Universidad de Mildn, Italia; Dr. Karine Lacombe, Hospital St. Antoine de Paris, Francia; Dr.
Sanjay Bhagani, Royal Free Hospital de Londres, Reino Unido.

La prevalencia de hepatitis C en personas que viven con VIH estd relacionada con un historial de consumo de drogas
inyectables, |a residencia previa en paises con una elevada prevalencia del virus de la hepatitis C (VHC), un historial de
exposicidn a productos sanguineos anterior a 1991y, mas recientemente, con la exposicion por via sexual en hombres que
practican sexo con otros hombres (HSH). La prevalencia de anticuerpos del VHC entre las personas que viven con VIH es mas
elevada en Europa del Este (57%), Europa central (34%) y Europa del sur (28,8%) y esta muy concentrada en poblaciones
urbanas (23). Los genotipos 1y 3 son los mas prevalentes (53% y 29%, de forma respectiva) en personas coinfectadas (24, 25).
La prevalencia del VHC en personas usuarias de drogas inyectables ha descendido con el tiempo, pero en Europa occidental

ha surgido una epidemia de VHC en HSH relacionada con las practicas sexuales sin proteccion, el sexo en grupo y la inyecciéon
de sustancias estimulantes (26, 27). El cribado de VHC en personas coinfectadas sigue variando en la regién a pesar de las
directrices de la EACS que indican que todas las personas con VIH deberian ser sometidas a una prueba de anticuerpos del VHC
(de forma anual en el caso de los HSH) y que deberian realizarse pruebas de ARN del VHC en casos de elevacién inexplicable de
las enzimas hepaticas (28).

Barreras en el tratamiento frente a la hepatitis C (34, 35)

Barreras a nivel de los pacientes Barreras a nivel de los profesionales
sanitarios

. Falta de conocimientos . Falta de directrices de

. Preocupacion por los efectos tratamiento
secundarios y la eficacia del . Falta de conocimiento sobre
tratamiento el impacto del VIH sobre la

. Poblaciones marginadas progresion de la enfermedad
socioecondémicamente hepatica del VHC

. Estigma . Escasa colaboracion entre los

especialistas en enfermedades
infecciosas y en hepatologia

. Percepcion de que los pacientes
coinfectados tienen mas riesgo
de falta de adherenciay de
reinfeccién

. Preocupacion por la eficaciay
tolerabilidad del tratamiento

. Preocupaciones por la
complejidad de las interacciones
farmacoldgicas

. Coste del tratamiento

En ausencia de diagndstico y tratamiento, el riesgo de progresion de la enfermedad hepdtica en personas coinfectadas

por VIHy VHC es mayor que entre la poblacién general. La proporcion de personas coinfectadas que reciben tratamiento
frente a la hepatitis C sigue siendo muy baja (inferior al 5% anual en la cohorte Eurosida) (23). Aunque tener la carga viral
indetectable gracias al tratamiento antirretroviral reduce el riesgo de progresién de fibrosis en personas coinfectadas por
VIHy VHC, los pacientes en estadio F4 de fibrosis siguen corriendo un elevado riesgo de sufrir descompensacion hepatica,
especialmente cuando los recuentos de plaquetas son bajos (<105) (29-31). Evitar la descompensacién hepdtica y el trasplante
de higado resulta de especial importancia en personas coinfectadas, cuyos resultados tras el trasplante son desfavorables en
comparacion con los pacientes monoinfectados (32). Las personas coinfectadas deberian ser consideradas como un grupo de
alta prioridad para recibir el tratamiento con antivirales de accion directa (DAA), tal como recomiendan las directrices de 2014
de la Asociacion Americana para el Estudio de las Enfermedades Hepaticas (AASLD) (33).

El tratamiento de la hepatitis C con los nuevos regimenes de DAA sin interferén ha ofrecido tasas de curacion superiores al
80% en ensayos clinicos con personas coinfectadas, incluyendo personas con cirrosis y pacientes respondedores nulos a

un tratamiento previo con el genotipo 1a del VHC (36-39). Algunas combinaciones de DAA sin interferén presentan unas
interacciones farmacoldgicas minimas con los antirretrovirales. Las directrices de EACS recomiendan que las personas
coinfectadas en estadio F2-F4 de fibrosis sean tratadas con dos o tres DAA, o con interferén pegilado/ribavirina mas un DAA
(exceptuando telaprevir o boceprevir). Los pacientes con cirrosis compensada deberian ser tratados en centros especializados
(28). Los costes econdmicos constituyen la principal barrera para acceder al tratamiento frente a la hepatitis C en todos los
paises europeos. Un modelo matematico del coste que supondria en Francia hallé que tratar con sofosbuvir y daclatasvir (+/-
ribavirina) a 56.000 pacientes en estadio F2-F4 de fibrosis supondria un gasto de entre 2.300 y 3.100 millones de euros en
tres afios (40).
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Los activistas europeos han reclamado la implementacion de un plan de accién estratégico en toda la Unién Europea para
abordar el diagndstico y tratamiento del VHC, asi como un modelo de fijacién de precios que permita el acceso universal al
tratamiento con las actuales restricciones presupuestarias. Los activistas también han reclamado el acceso compasivo sin
restricciones a los DAA hasta que se completen las negociaciones de precios, asi como el establecimiento de unas directrices
nacionales de cribado y tratamiento que se centren en las necesidades clinicas con independencia del coste del tratamiento
(47).

La OMS esta desarrollando una estrategia sobre las hepatitis viricas con un enfoque basado en la salud global y llevard a cabo
consultas en Europa durante el primer trimestre de 2015.

El debate de consenso identificd las siguientes medidas prioritarias de accion sobre la coinfeccién por VHC:

e Esinaceptable un tratamiento inferior al estandar.

»  Existe la necesidad de contar con el apoyo de las sociedades clinicas en el activismo contra los precios de los farmacos
inaceptablemente elevados.

»  Se puede recurrir a las flexibilidades de los acuerdos TRIPS para permitir que los paises emitan licencias obligatorias por
temas de salud publica.

«  Deberian actualizarse las directrices con mas frecuencia para tener en cuenta el rapido ritmo de desarrollo de farmacos y
las mejoras en el estandar de cuidado.

» Hay muchas lecciones que pueden extraerse del campo del VIH para conseguir una respuesta exitosa frente a las hepatitis
viricas en Europa.

»  Esnecesario realizar mas investigacion para determinar qué pacientes corren un mayor riesgo de sufrir descompensacién
hepética.

»  Esnecesario contar con mas datos sobre las complicaciones no hepaticas de la hepatitis C en pacientes coinfectados.
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Informe resumen:
Encuentro Ministerial
de Alto Nivel sobre
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28-29 de noviembre de 2014. Roma, Italia



Introduccion

El Encuentro Ministerial de Alto Nivel sobre VIH se llevd a cabo a iniciativa de la Presidencia Italiana de la Unién Europea

(que finalizé el 31 de diciembre de 2014) y su objetivo era renovar el compromiso de la Unién Europea para combatir el VIH

y el sida en la regién europea 10 afos después de la Declaracién de Dublin sobre VIH. El evento contd con la participacion

de representantes de instituciones de la Unién Europea y ministerios de sanidad y también contd con importantes agentes
implicados, como OMS Europa, el Fondo Global para la Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la malaria, la Sociedad Clinica
Europea sobre el Sida (EACS) y representantes de la sociedad civil, como el Foro de la Sociedad Civil sobre VIH/Sida 'y el Grupo
Europeo sobre Tratamientos del Sida (EATG), para discutir sobre las prioridades y las principales preocupaciones.

Vytenis Andriukaitis, Comisionado Europeo sobre Salud y Seguridad Alimentaria, abrié el encuentro con una decidida
declaracion de compromiso contra la discriminacion, en favor de la inclusion social y promoviendo medidas de accion frente al
VIH en las poblaciones clave afectadas.

El Comisionado sefalo la existencia de importantes diferencias entre paises y la necesidad de contar con una Unién Europea en
temas de salud para superar las desigualdades en sanidad en la Union Europea y para colaborar con los paises vecinos. También
apunté la necesidad de abordar el problema de las coinfecciones.

10 afos de la epidemia de VIH en Europa: Informe de ECDC-OMS

Nedret Emiroglu, OMS Europa, Copenhague, Dinamarca; Marc Sprenger, Centro Europeo para la Prevencion y Control de
Enfermedades, Estocolmo, Suecia.

En la Declaracion de Dublin (2004) se manifesto la ambicién de detener, y reducir, la creciente tasa de diagnésticos de VIH en
la region europea. Sin embargo, en el conjunto de dicha regién, el nimero de diagnoésticos de VIH aumentd en un 80% entre
2004 y 2013. Este aumento se atribuye en gran medida a un incremento sustancial de los diagnosticos en Europa del Este.
Desde 2004, la tasa de diagnosticos por cada 100.000 habitantes ha permanecido estable en Europa Occidental y Central (6,5
por cada 100.000 habitantes en 2004 y 6,2 por cada 100.000 habitantes en 2013). En Europa del Este, la tasa de diagnésticos
de VIH ha aumentado en un 126% desde 2004, hasta llegar a 28 por cada 100.000 habitantes en 2013. A lo largo de la region
europea, en 2013 se produjeron 136.000 diagndsticos de VIH, de los cuales 29.157 tuvieron lugar en paises de la Unién Europea
y el Area Econémica Europea (EEA). EI 59% de todos los diagndsticos de la region en 2013 se realizaron en la Federacion Rusa,
el 13% en Ucrania 'y el 20% en Europa occidental y central.

Diagnésticos de VIH en 2013, por categorias de Cambios alolargo de la tltima
exposiciéon (UE/EEA) década

HSH 42% +33%

Heterosexual 21% -14%

Heterosexual (de un pais con una epidemia de VIH 1% -61%

generalizada)

Usuario de drogas inyectables 5% -36%

Transmision de madre a hijo <1% -37%

Ruta de exposicion desconocida 20%  Datos no disponibles

Existe un aumento sostenido de la epidemia entre hombres que practican sexo con otros hombres (HSH) en la mayor parte de
los paises. En la Unién Europea, la poblacion de HSH constituye el grupo mas importante a quien dirigir las acciones preventivas
del VIH, y el aumento de nuevos casos en Europa Central es notable. Aunque los diagnoésticos de VIH han descendido entre

los inmigrantes procedentes de paises con epidemias generalizadas, no existe un andlisis de los motivos de este descenso y

se carece de informacion sobre VIH entre los inmigrantes recientes procedentes de América Latina y Asia, asi como sobre la
transmision del VIH entre las comunidades inmigrantes. Los diagndsticos de VIH han descendido de forma sustancial entre la
poblacion de usuarios de drogas inyectables, aunque se han registrado brotes en algunos paises.

Por comparacién, desde 2004 los diagnosticos de VIH han aumentado entre los usuarios de drogas inyectables (+49%),
personas heterosexuales (+195%) y el grupo ‘otros/no determinado’ (+160%) en Europa del Este. De los casos en que se
conoce la via de transmision, el 50% fueron personas heterosexuales y el 45%, personas usuarias de drogas inyectables. Son
necesarios datos mas fiables sobre el VIH en HSH en Europa del Este.
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El nimero de muertes relacionadas con sida en la UE/EEA ha descendido en un 75% desde 2004, hasta llegar a unas 1.000
anuales, mientras que el nimero de personas que reciben tratamiento antirretroviral casi se ha duplicado, desde 174.273 en
2004 a333.699 en 2013.

El coste del tratamiento antirretroviral sigue suponiendo un reto para algunos paises de la regién debido a las restricciones
presupuestarias, el aumento en los diagnésticos de VIH y el coste de los farmacos antirretrovirales. El coste promedio

varia de forma sustancial incluso de un pais a otro de ingresos similares. Mientras que el coste promedio anual de la terapia
antirretroviral es de unos 10.000 euros en Paises Bajos, alcanza los 17.500 en Alemania. En Europa Central y del Sur, el coste
anual varia entre los 7142 euros en Espafia y los 10.000 de Polonia. En las republicas bdlticas, el coste oscila entre los 3.834
euros en Estonia y los 7.240 en Lituania. Muchos paises del sudeste y este europeo, que han dependido del Fondo Global para
comprar farmacos, se enfrentaran a un enorme reto una vez dejen de contar con el apoyo del Fondo.

Los paises de la regién europea registran grandes variaciones en la cobertura de medidas clave de prevencion y diagnéstico
del VIH. La cobertura de los programas de reduccién de dafios para las personas usuarias de drogas inyectables (UDI) se
monitorea a partir del porcentaje estimado de usuarios de drogas que reciben terapia de sustitucién de opidceos y el nimero
de jeringuillas distribuidas por cada UDI. Se registraron unos niveles muy bajos de cobertura de terapia de sustitucién (< 5%)
en Ucrania, Letonia, Moldavia, Azerbaiyan y Kazajistan. La cobertura fue superior al 60% Unicamente en 6 paises: Dinamarca,
Finlandia, Luxemburgo, Malta, Paises Bajos y Espafia. La cobertura de los programas de intercambio de jeringuillas fue baja en
la mayor parte de los paises. Solo cinco naciones tuvieron una cobertura superior a 200 jeringuillas por usuario de drogas al
afo (Croacia, Estonia, Kazajistan, Noruega y Espafia). No se dispuso de datos de 12 paises de la UE.

La cobertura de la prueba del VIH (determinada a partir de la proporcion estimada de la poblacién que la realizé en 2013) fue
baja en todas las poblaciones clave. Solo seis paises de la UE registraron una cobertura superior al 50% entre la poblacién HSH
en2013 y inicamente 4 registraron una cobertura superior al 50% en poblacién de UDI (no se dispuso de datos de 15 paises de
la UE).

El diagnéstico tardio sigue constituyendo un problema critico en toda la regién. En Europa del Este y Asia central, el 49% de
las personas son diagnosticadas cuando su recuento de CD4 estd por debajo de 350 células/mm?. El diagndéstico tardio también
constituye un problema critico en poblaciones migrantes con poco acceso a la atencién sanitaria.

Los inmigrantes en situacion administrativa irregular tienen una desventaja particular en lo que se refiere a la realizacion
de pruebas, prevencidn, tratamiento y atencién del VIH. Esta poblacidn no tiene acceso al tratamiento en 12 estados de la
UE, principalmente en Europa central. Estas personas se encuentran con barreras practicas para acceder a los servicios de
diagndstico y tratamiento en la mayor parte de los paises.

El Centro Europeo para el Control y Prevencion de Enfermedades (ECDC) ha identificado cinco prioridades de accion en la
regidn europea para invertir el incremento en el nimero de casos de VIH.

1. Prevencion dirigida a las poblaciones clave a una escala adecuada: hombres que practican sexo con otros hombres,
personas usuarias de drogas inyectables, inmigrantes, personas privadas de libertad y personas trabajadoras sexuales.
Existe una cobertura variable de las intervenciones de reduccion de dafios incluso dentro de la UE.

2. Unaumento de la coberturay frecuencia de la prueba del VIH para reducir la tasa de diagndsticos tardios. La realizacion
de la prueba deberia realizarse a nivel comunitario y los gobiernos deberian buscar métodos innovadores para aumentar
la cobertura de la prueba, asi como adaptar los esfuerzos a las poblaciones clave en lugar de a la poblacién general. En la
actualidad, la cobertura de la prueba del VIH es baja en todas las poblaciones clave.

3. Escalado de la cobertura del tratamiento antirretroviral en Europa del Este y hacer que el tratamiento y la atencién
médica esté accesible a las personas inmigrantes en situacion irregular en la Unién Europea. Los programas nacionales
tienen que mejorar las tasas de diagndstico y supresion viral para poder conseguir el maximo impacto del tratamiento
como prevencion. En la actualidad, las tasas de diagndstico siguen siendo bajas, incluso en los paises con mejores
resultados.

4. Aumento de la financiacién, especialmente para los servicios clave de la sociedad civil destinados a prevenciony
reduccién de dafios.

5. Unliderazgo politico decidido, tanto en el ambito nacional como europeo, para movilizar fondos y cambiar actitudes
frente al VIH.

Puntos clave de debate

e Elinicio temprano del tratamiento antirretroviral desempefia un papel importante en la reduccion de la transmisién del
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VIH. Para maximizar su potencial es necesario contar con un liderazgo politico que permita ampliar la cobertura en Europa
del Este.

e Existe la necesidad de disponer de datos de mejor calidad sobre el tamafio de las poblaciones clave en la Unién Europea y
Europa del Este y para mejorar la capacidad de realizar una vigilancia epidemiolédgica que permita caracterizar la carga de
VIH en las poblaciones clave y la evolucidn local de las epidemias de VIH.

»  Esnecesario una mayor implicacién de las organizaciones que defienden los derechos de lesbianas, gais, personas
bisexuales y transexuales (LGBT) en la prevencién del VIH para poder atraer la atencién politica sobre la crisis del VIH entre
la poblacién de HSH tanto en Europa occidental como del Este.

¢COmo asegurarse de que no se deja a nadie atras?

Licia Brussa, Comité Internacional sobre los Derechos de las Trabajadoras Sexuales en Europa; Ton Coenen, Fondo contra
el Sida; Simone Marcotullio, NADIR, Italia; Pedro Marques, SER+ Associacdo Portuguesa para a Prevencao e Desafio a Sida,
Portugal.

En Europa no se estan aplicando intervenciones de elevada efectividad y coste-efectivas debido a motivos econdémicos e
ideoldgicos presentes en los interconectados campos de la salud. El coste de la inacciéon supondrd un aumento en el gasto de
la atencién sanitaria y una pérdida del potencial econédmico a largo plazo debido a la pérdida de afios de vida de productividad
en las poblaciones predominantemente jovenes afectadas por el VIH. Las epidemias en la regién europea se concentran en
poblaciones clave que se enfrentan a discriminaciones y barreras para acceder a la atencion médica.

Es necesario que la Unién Europea establezca unos objetivos de recursos ambiciosos y realice una importante inversion
estratégica para mejorar la salud publica en Europa del Este. Para conseguir estas inversiones tenemos que revigorizar el
activismo y desarrollar una generacién de activistas que continten y amplien los logros de la sociedad civil en el campo del VIH
alolargo de los dltimos 30 afios. En particular, es necesario implicar al movimiento activista LGBT en esta causa para conseguir
un cambio en el compromiso politico.

Personas usuarias de drogas inyectables

Es necesario un firme compromiso politico para mantener y ampliar los programas de reduccion de dafios a fin de mantener

la disminucién observada en la prevalencia y transmision del VIH entre la poblacién de UDI en Europa Occidental y mantener

la baja prevalencia entre las personas usuarias de drogas inyectables en Europa Central. Es necesario aumentar la inversion

en programas de reduccién de dafios para poblaciones migrantes en la region europea. La leccion extraida en Grecia es que la
epidemia en la poblacion UDI puede propagarse con rapidez cuando las medidas de reduccién de dafios dejan de ser adecuadas
o no consiguen llegar a las poblaciones inmigrantes. Los elevados niveles de personas usuarias de drogas privadas de libertad

y la ausencia de programas de reduccion de dafios en prisiones contribuyen a que la prevalencia del VIH sea elevada entre la
poblacion de UDI.

Personas trabajadoras sexuales

Existen diversas politicas y leyes en la regién europea que evitan que las personas trabajadoras sexuales puedan acceder a unos
servicios adecuados de prevencion del VIH y de salud sexual. La legislacién también evita que estas personas puedan controlar
su situacion laboral y las obliga a trabajar en lugares clandestinos y poco seguros. Las buenas practicas en la prevencion del

VIH en relacién con el trabajo sexual y el espacio para las intervenciones de salud publica para mejorar la salud sexual de las
personas trabajadoras sexuales, se han visto deteriorados por el creciente foco de los artifices de politicas sobre el traficoy
explotacién de las mujeres y la igualdad de género. La cobertura del paquete minimo de prevencion de VIH para las personas
trabajadoras sexuales es muy pequefia en Europa del Este. Apenas el 3% de estas personas en Rusia y Ucrania tienen acceso al
paquete minimo de prevencion del VIH.

Hombres que practican sexo con otros hombres

La prevalencia del VIH sigue aumentando entre la poblacién de HSH en Europa Occidental y Central debido a los bajos

niveles de inversion en la prevencién del VIH en hombres gais, algo que se suma a otros factores sindémicos. Entre ellos se
incluyen los elevados niveles de consumo de drogas y alcohol, la depresion y las actitudes negativas de la sociedad frente a la
homosexualidad. La ausencia histérica de campaiias de promocion de la salud sexual y la prevencién del VIH centrada en HSH
que viven con VIH también contribuye a la transmisién del virus y a los elevados niveles de infecciones de transmision sexual en
HSH que viven con VIH.
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La cascada de tratamiento en Europa

Martin Donoghoe, OMS Europa; Enrico Girardi, Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas L. Spallanzani, Italia; Nikos
Dedes, Grupo Europeo sobre Tratamientos del Sida.

La tercera parte de las personas que viven con VIH en la region europea desconocen su estado seroldgico y no pueden
beneficiarse de la terapia antirretroviral. Aproximadamente el 50% de estos casos son diagnésticos tardios (con un recuento
de CD4 por debajo de las 350 células/mm3). Los diagnosticos de sida se han triplicado en Europa del Este desde 2004,
mientras que se han reducido en un 60% a lo largo del mismo periodo en Europa Occidental y Central. Es esencial mejorar las
tasas de diagndsticos, derivacion a la atencion, inicio de tratamiento y retencion en la atencién para reducir la morbimortalidad
asociada a sida en la region.

La cobertura de tratamiento de las personas elegibles para iniciarlo (recuento de CD4 inferior a 350) sigue siendo
extremadamente baja en Europa del Este: en 2012 sélo el 35% de las personas que cumplian los criterios para el inicio del
tratamiento lo estaban recibiendo, una de las cifras mas bajas del mundo. Este bajo el nivel de cobertura del tratamiento
también tiene consecuencias sobre la prevencién.

Comparativa de cascadas de tratamiento en Europay Asia central

Namero Diagnosticados Derivados a Retencién en Entratamiento Con carga viral
estimado atencién atencion indetectable
decasosde
VIH
Francia 149,000 81% n/d 74% 16% 52%
Armenia 3700 44% n/d 28% 16% 14%
Azerbaiyan 9200 47% n/d 28% 14% 10%
Bielorrusia 24000 50% n/d 41% 18% 13%
Georgia 4900 52% 44% 38% 26% 20%
Kirguizistan 7600 67% n/d 28% 12% ?
Rusia 1,360,000 49% 38% 35% 11.5% 9% (<1000)
Ucrania 237,000 86% 59% 7 ? 17%

Mejorar las tasas de diagndsticos del VIH constituye el primer paso para reducir los diagnésticos tardios, los diagnosticos de
sida y las muertes en la regién europea.

También resulta esencial mejorar la cobertura del tratamiento antirretroviral. Es importante que los gestores de politicas y los
gobiernos entiendan los beneficios econémicos y para la salud publica de esta intervencion. La terapia antirretroviral es una de
las escasas intervenciones médicas que no sélo es coste-efectiva sino que ahorra dinero. Incluso al considerarla estrictamente
en términos de costes para el sistema sanitario, esta intervencién evita costes de hospitalizacion. Al considerarla en términos
de suimpacto sobre la esperanza de vida, la terapia antirretroviral permite que una cohorte de adultos jévenes pueda ser
econémicamente productiva durante un periodo de vida normal si se tratan de forma éptima. Al considerarla en términos de
su beneficio preventivo, la terapia antirretroviral ofrece la posibilidad de evitar posteriores infecciones a lo largo de la vida de la
persona, ahorrando asi futuros costes de tratamiento. Este 'efecto multiplicador’ no se refleja en la mayor parte de los analisis
de coste-efectividad y requiere que sea considerado de forma urgente en aquellos paises donde la prevalencia de VIH sigue
aumentando. También existe la necesidad de que los activistas desarrollen un conjunto mas sélido de estimaciones de coste
que evidencien el potencial de ahorro que ofrece la terapia antirretroviral para los paises donde su cobertura es insuficiente.

Acceso a las medicinas innovadoras
John Ryan, Comisién Europea, Direccién General de Salud y Seguridad del Consumo; Luis Mendéo, GAT and EATG, Portugal.

El tema del acceso a los medicamentos innovadores para el tratamiento de la hepatitis C en condiciones de equidad fue

una cuestion presentada por el gobierno francés ante el Consejo de Ministros de Sanidad de la Unién Europea en 2014 y
actualmente es objeto de discusién en un Grupo de Trabajo del Consejo y la red de autoridades competentes. La Comision
Europea carece de competencia legal para regular los precios de los medicamentos, responsabilidad que recae en los estados
miembros. En este sentido, existen varios instrumentos que la Unidn Europea puede utilizar para mejorar el acceso:
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» LaComisién puede aumentar el intercambio de informacién sobre los precios pagados por los medicamentos en los
estados miembro para mejorar la transparencia. Esto ayudara a dichos paises a conseguir unos mejores precios y a que el
mecanismo de fijacién de los mismos sea mas coherente y predecible.

*  Elnuevo Mecanismo Conjunto de Compra, establecido por la Decisién Transfronteriza sobre Amenazas Graves para
la Salud (que menciona de forma especifica la hepatitis C), puede utilizarse para alcanzar economias de escala en las
compras. Cuatro estados pueden iniciar un procedimiento y la participaciéon en un procedimiento es voluntaria y abierta
a todos los estados que se hayan adherido al uso del mecanismo. Hasta la fecha han firmado hoy ya 18 estados, dos
pretendian firmar en diciembre de 2014 y otros cinco mas lo haran en 2015.

Se ha propuesto que se establezca un mecanismo en la Unién Europea para valorar las tecnologias para la salud. Actualmente,
los estados europeos llevan a cabo 28 valoraciones distintas de los mismos productos. La Comisién Europea estd presionando
de forma decidida para que se adopten mas acciones conjuntas sobre la Valoracién de Tecnologias para la Salud.

El precio de los antivirales de accién directa (DAA) para tratar la hepatitis C supone un reto significativo para los sistemas
sanitarios de la regién europea. A pesar de resultar coste-efectivos y de tener un coste de por vida inferior al tratamiento
antirretroviral, el precio de los tratamientos con DAA resulta imposible de afrontar incluso por los sistemas sanitarios de los
paises mas ricos de la UE, debido a la elevada cantidad de personas que necesitan esa terapia. El precio de los DAA 'y otros
medicamentos innovadores amenaza con poner en peligro el futuro de los sistemas sanitarios europeos. Si no se puede pagar
el creciente coste de los farmacos, se ve amenazado el futuro beneficio de la industria farmacéutica en Europa y queda en
cuestion el futuro en la region de la industria farmacéutica basada en la investigacion. El actual modelo de fijacién de precios es
insostenible y la industria tiene que colaborar con los financiadores y los grupos de pacientes para desarrollar un nuevo modelo
beneficioso para todas las partes y que permita el acceso y la innovacién.

Financiacion de la respuesta al VIH en la regiéon europea
Christoph Benn, Fondo Mundial

El Fondo Mundial para la Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria ha aportado 1.400 millones de délares a la region

de Europa del Este y Asia Central desde el afio 2004, lo que ha ayudado a proporcionar tratamiento a un total acumulado

de 85.000 personas desde entonces. Estan comprometidos otros 680 millones de délares para esa regién en el periodo
2014-16 (28% a Ucrania, 10% a Uzbekistan y 9% a Georgia) con el fin de estabilizar la prevalencia del VIH y de contener la
propagacion de los casos de tuberculosis multirresistente (MDR) y extremadamente resistente a farmacos (XDR). El mantener
el apoyo politico a la financiacién de los programas frente al VIH y tuberculosis en esta regién resulta complicado debido ala
fortaleza del compromiso politico para destinar partidas de financiacién centradas en la pobreza, especialmente por parte de
los ministerios de exteriores y desarrollo de Europa del Norte. Para establecer el apoyo politico a una respuesta programatica
mejorada en la region de Europa del Este y Asia Central, es necesario realizar un mayor nivel de activismo en el ambito nacional
y también de forma multilateral.

Puntos de debate:

e Hubo un acuerdo general en que hay que realizar tareas de cabildeo en Alemania, Reino Unido y los paises nérdicos para
que cambien sus politicas de financiacién hacia la region de Europa del Este y Asia Central.

« Los enfoques multisectoriales resultan fundamentales en las respuestas exitosas contra el VIH en el Africa subsahariana 'y
es necesario avanzar hacia un modelo similar para abordar el VIH y la tuberculosis en Europa del Este, con la participacion
de los ministerios de justicia y los de interior.

Conclusiones clave de la conferencia

Los participantes en la conferencia estuvieron de acuerdo en la necesidad de contar con un compromiso politico renovado

a escala europea y en que el borrador de la declaracién sobre VIH y sida propuesto por la Presidencia italiana requiere un
mayor debate. La Presidencia italiana se comprometid a llevar las conclusiones del Encuentro de Alto Nivel para su debate
mas a fondo por parte de los estados miembros de la Unién Europea a fin de conseguir un consenso en un conjunto de
objetivos actualizados desde la Declaracién de Dublin. La declaracion sera seguida por la Presidencia de Letonia y Luxemburgo
y la Comisidn se ofrecio a respaldar el proceso. También se sugirié que se invitasen a los representantes de las préximas
presidencias -y de otros estados miembro interesados- a unirse al Comité Consultivo Externo.
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La necesidad de una accién europea

1.

El VIH y sus comorbilidades, principalmente la tuberculosis, las hepatitis viricas y otras infecciones de transmision
sexual, siguen suponiendo un importante reto para la salud publica, los derechos humanos y la igualdad en Europa.
A diferencia de la tendencia mundial descendente, los nuevos casos de VIH estan aumentando, especialmente en Europa
del Este y Asia Central y en toda la region entre las poblaciones clave afectadas que han quedado atras: usuarios de drogas
inyectables y sus parejas sexuales, hombres que practican sexo con hombres, personas transexuales, inmigrantes y
minorias étnicas, personas trabajadoras sexuales y personas privadas de libertad.

Es necesario fijar unas metas y acciones ambiciosas: para el afio 2020, Europa deberia poder garantizar que los
paquetes de medidas exhaustivos, integrados y centrados en las personas para la prevencion, el diagnéstico, el
tratamiento y la atencién del VIH y las comorbilidades llegan a todas las poblaciones clave y abordan las necesidades
especificas de los subgrupos, cumpliendo con las directrices de la OMS.

Actualmente, Europa cuenta con el conocimiento y los recursos para alcanzar el objetivo de poner fin a la epidemia
de sida. Es necesario contar con un liderazgo politico activo y una vigilancia epidemioldgica a escala nacional y europea
para garantizar que se implementen las politicas basadas en pruebas cientificas, que los focos de atencién y los recursos se
mantienen, se dirigen a las poblaciones diana y se llevan a cabo en la escala necesaria.

Poblaciones clave

1.

Enla UE/EEA, muchos paises han conseguido frenar con éxito la epidemia de VIH entre la poblacién de usuarios de drogas
mediante la implementacién de medidas de reduccién de dafios integrales y orientadas a las necesidades. Es necesario
mantener la atencién y la determinacién para evitar la erosion de nuestros esfuerzos en la reduccién de daiios, y los
progresos ya realizados resultan esenciales para poner fin a la epidemia de VIH entre la poblacién de personas usuarias de
drogas inyectables.

El aumento del apoyo para una respuesta eficaz a la creciente epidemia de VIH entre las personas usuarias de drogas
inyectables y sus parejas sexuales -especialmente en Europa del Este y Asia Central- y para garantizar laimplementacion
completa de los programas integrales de reduccion de dafios (incluyendo la terapia de sustitucion con opidceos) para
dicha poblacién, incluyendo en las prisiones, en toda Europa.

Europa tiene epidemias de VIH concentradas, lo que exige un liderazgo politico para superar el estigmay la
discriminacién experimentados por las personas que viven con VIH y las poblaciones clave, ademas de las muertes
relacionadas con sida y conseguir un escalado de los recursos para hacer frente a las necesidades de las poblaciones
clave afectadas y de salud publica.

Resulta urgente contar con enfoques innovadores para abordar la epidemia de VIH, VHC y otras infecciones de
transmision sexual entre los hombres que practican sexo con otros hombres, asi como el nimero desproporcionadamente
elevado -y creciente- de nuevas infecciones entre la poblacién inmigrante en algunos paises.

Los gobiernos y otros actores implicados deben garantizar que las personas que viven con VIH y las poblaciones clave
estan en el centro de la respuesta al VIH y las confecciones. Existe la urgente necesidad de invertir en su capacidad para
implicarse de forma significativa en todas las etapas de la investigacién, planificacion, implementacién y evaluacion.

Acceso al tratamiento

1.

Se debe asegurar el acceso universal a los servicios sanitarios a todas las personas, con independencia del estatus de
residencia o de asegurado de la persona.

El elevado coste del tratamiento, medicamentos y diagnésticos del VIH y las comorbilidades suponen una barrera
importante que impide disfrutar de todos los beneficios del tratamiento antirretroviral como herramienta tnica para
prevenir las enfermedades y discapacidades relacionadas con el VIH, evitar las muertes asociadas a sida y prevenir las
nuevas infecciones.

Los gobiernos nacionales y la Union Europea deberian encontrar modos de ofrecer un acceso equitativo y asequible
alas medicinas eficaces y las pruebas diagnésticas del VIH y las comorbilidades - incluyendo la tuberculosis y

las hepatitis viricas- para garantizar la sostenibilidad de los sistemas de salud nacionales. Esto podria conseguirse
mediante la cooperacién para implementar estrategias para manejar de forma eficaz el gasto médico, incluyendo los
temas relacionados con la fijacidén de precios asequibles, uso de medicamentos genéricos, las licencias obligatorias, los
dispositivos médicos y los mercados pequefios.
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