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INTRODUCCIÓN

Desde la descripción de los primeros casos a principios de la década de los ochen-
ta, el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se ha convertido en la primera
pandemia del siglo XXI. A pesar de los avances terapéuticos, que han modificado el
espectro de la enfermedad en los países más desarrollados hasta convertirla en una
"infección crónica manejable", la epidemia sigue avanzando a nivel mundial.

En este capítulo abordaremos, en primer lugar, las dificultades metodológicas y los
retos actuales en la monitorización epidemiológica del VIH/SIDA; posteriormente des-
cribiremos brevemente la situación actual de la pandemia, así como sus características
en Europa y en España, y por último, nos acercaremos a la situación en Andalucía a
través de una doble perspectiva: la proporcionada por el Registro Andaluz de Casos de
SIDA y la derivada de los estudios de prevalencia hospitalaria de los pacientes infecta-
dos por el VIH en seguimiento en las unidades especializadas de los hospitales públi-
cos de Andalucía.

MONITORIZACIÓN DE LA EPIDEMIA: DIFICULTADES Y RETOS ACTUALES

Los indicadores epidemiológicos fundamentales en relación al VIH/SIDA son cinco
(1). La incidencia de infecciones describe la velocidad de transmisión del VIH en la
población, por lo que es el indicador principal para planificar y evaluar las actividades
de prevención. La incidencia de casos de SIDA y la mortalidad son útiles para evaluar
globalmente las intervenciones contra la epidemia, tanto preventivas (que tendrían un
efecto a largo plazo sobre ambos indicadores) como terapéuticas (con un efecto más
inmediato). Por su parte, la prevalencia de VIH (número de personas vivas con infec-
ción, que incluye a aquellos diagnosticados de SIDA) refleja la magnitud de la epide-
mia en cada momento, y en consecuencia, las necesidades sanitarias y sociales por ella
generadas. Por último, el número de casos de SIDA vivos (prevalencia de SIDA), al refe-
rirse a los pacientes con un estadío avanzado, es un indicador útil para planificar las
necesidades de hospitalización, cuidados domiciliarios y apoyo social. 

Desde los inicios de la epidemia, los registros de casos de SIDA nos han permitido
conocer las características epidemiológicas de la enfermedad, planificar la asistencia a
los afectados y evaluar el impacto de los nuevos tratamientos. No obstante, como
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método de vigilancia presenta limitaciones para la monitorización "en tiempo real" de
la epidemia, derivadas de la subdeclaración de casos, del retraso en la notificación de
los mismos, y sobre todo, del prolongado periodo de incubación de la enfermedad
(comprendido entre la infección inicial y la aparición de enfermedades oportunistas
indicativas de SIDA, que en ausencia de tratamiento se estima en 10-11 años de
media), lo que motiva que se monitoricen infecciones adquiridas muchos años atrás. 

A medida que se dispuso de los métodos apropiados de diagnóstico de la infección,
se recurrió a otras estrategias para aproximarse a la magnitud y las tendencias de la
epidemia, como los estudios de seroprevalencia en "poblaciones centinelas", los estu-
dios de incidencia en cohortes seleccionados de pacientes con riesgo de infección y los
modelos matemáticos de predicción, entre los que destaca el método de retroproyec-
ción (2).

En los últimos años, el uso generalizado de los tratamientos antirretrovirales de gran
actividad (TARGA) en los países desarrollados ha prolongado el periodo de incubación
del SIDA y ha reducido drásticamente la mortalidad de los afectados. Todo ello se ha
traducido en un aumento de la supervivencia y de la calidad de vida de las personas
infectadas por el VIH, y en términos epidemiológicos, en una reducción de la inciden-
cia anual de casos de SIDA y en un incremento del número de personas que viven con
la infección (prevalencia de VIH). En cambio, el efecto del TARGA sobre la incidencia de
la infección es más controvertido, con la excepción de la transmisión materno-fetal (3).

En este nuevo contexto, los estudios de seroprevalencia han perdido sensibilidad
desde el punto de vista epidemiológico para detectar variaciones en la incidencia de la
infección. Adicionalmente, la incidencia de casos de SIDA reflejaría el grado de acceso
de la población infectada al diagnóstico y tratamiento de la infección, mientras que la
incidencia de infección por el VIH reflejaría mejor la evolución de la epidemia (4). Como
consecuencia, diversas instituciones y autores (5-7) han insistido en la necesidad de
desarrollar nuevos sistemas de información para monitorizar la incidencia de la infec-
ción de una forma más fiable y actualizada. Los registros de infecciones por el VIH, que
constituyen un método de vigilancia utilizado en otros países de nuestro entorno, no
se han implantado en nuestro medio por diversos motivos, entre ellos por el recelo a
la pérdida de confidencialidad de la información.

La generalización de las nuevas terapias conlleva, así mismo, otras implicaciones
epidemiológicas potenciales, como son la posible relajación de las medidas preventivas
por una falsa sensación de seguridad en las personas en riesgo de infección (en las que
el aumento en las conductas de riesgo contrarrestaría los potenciales beneficios pre-
ventivos del TARGA sobre la transmisión (8)) y las dificultades de cumplimentación de
los actuales tratamientos, que pueden, indirectamente, condicionar la aparición y
transmisión de cepas de virus resistentes (9-11). 

Por lo tanto, en este nuevo escenario epidemiológico es preciso diversificar y com-
plementar los sistemas de vigilancia: casos de SIDA, nuevas infecciones por el VIH,
conductas de riesgo, adherencia terapéutica de los pacientes en tratamiento y moni-
torización de cepas resistentes. 

La infección por el VIH: Guía Práctica
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SITUACIÓN ACTUAL DE LA PANDEMIA

La pandemia presenta, desde sus inicios, patrones epidemiológicos bien diferencia-
dos, condicionados por el momento de su aparición en cada área geográfica, de las
vías de transmisión implicadas y de la capacidad de respuesta de cada país. Ello se tra-
duce en una gran variabilidad de la prevalencia de infección por el VIH en la población
general adulta, que oscila entre el 8,8% del Africa subsahariana, el 2,4% del Caribe y
menos del 1% en los países desarrollados. 

Globalmente, la infección por el VIH/SIDA constituye en la actualidad una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. El Programa Conjunto
de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) estima que, desde el inicio de la
pandemia, más de 60 millones de personas se han infectado por el VIH, de las que un
tercio han fallecido (12) (tabla 1). Sólo durante el año 2002 se calcula que ocurrieron
en el mundo 5 millones de nuevas infecciones y más de 3 millones de fallecimientos.
De los 42 millones de personas vivas infectadas estimadas a finales del año 2002, el
95% residen en países en desarrollo, y el 70% (29,4 millones) en Africa subsahariana,
de los cuales 10 millones son jóvenes de 15-24 años y casi 3 millones niños menores
de 5 años. 

Aunque la incidencia anual de nuevas infecciones ha permanecido globalmente
estable en el Africa subsahariana, esta estimación oculta la gravedad alcanzada en
algunos países de Africa meridional, donde la prevalencia nacional de infección por el
VIH ha superado el 30%. No obstante se prevee que en la década actual el mayor cre-
cimiento de la epidemia tendrá lugar en países intensamente poblados como Rusia, las
antiguas repúblicas soviéticas de Asia Central, Indonesia, China e India. En los próxi-
mos 20 años se estima que, de seguir las tendencias actuales, otros 68 millones de per-
sonas podrían morir prematuramente como consecuencia del VIH/SIDA (la mayoría en
el Africa subsahariana). La conjunción de la epidemia con otras circunstancias, como
las crisis alimentarias, los conflictos armados o los cambios económicos y sociales ace-
lerados (que condicionan la acentuación de las diferencias sociales, un acceso limitado
a los servicios básicos y/o el aumento de los movimientos migratorios), crea las condi-
ciones favorecedoras para la rápida propagación de la infección.

Adicionalmente, la pandemia tiene un importante impacto en la economía, en la
demografía y en la sociedad de los países más afectados. A diferencia de otras enfer-
medades relacionadas con la pobreza, el VIH/SIDA afecta fundamentalmente a perso-
nas jóvenes sexualmente activas, que se encuentran en las edades más productivas de
sus vidas. Se estima que la epidemia ha causado más de 14 millones de huérfanos, y
que en algunos de los países más afectados de Africa la esperanza de vida al nacer
retrocederá más de 15 años a causa de la misma.

A finales de 2001, menos del 4% de los infectados de los países de baja y mediana
renta recibían tratamiento antirretroviral, y menos del 10% de las personas tenían acce-
so a cuidados paliativos o tratamiento de las infecciones oportunistas (12). El acceso a
la asistencia y tratamiento adecuados requiere no sólo una reducción en el precio de
los fármacos, inasequibles en la actualidad para la inmensa mayoría de los afectados.

Capítulo 2. Epidemiología de la infección por el VIH y SIDA
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Otros obstáculos a considerar son la competencia con otras prioridades nacionales
de salud en la asignación de recursos, y la insuficiencia de los propios sistemas sanita-
rios para dar una respuesta global a la epidemia, incluyendo la falta de infraestructu-
ras y de personal cualificado. En este punto es imprescindible recordar que, en ausen-
cia de una vacuna eficaz y aún en el hipotético caso de que las terapias más avanzadas
estuvieran disponibles a escala mundial, el tratamiento per se no es la solución del pro-
blema global de la infección por el VIH (3,13). A diferencia de otras enfermedades
infecciosas altamente prevalentes como la malaria o la tuberculosis, la infección por el
VIH en adultos es evitable mediante medidas preventivas de probada eficacia que
implican esencialmente modificaciones de conducta (14). Dicho de otro modo, las
medidas preventivas tienden a disminuir el número de personas vivas infectadas por el
VIH, mientras que los tratamientos antirretrovirales contribuyen a mantenerlo (4), por
lo que ambas estrategias deben considerarse como complementarias y no antagónicas.

¿Existen alternativas realistas a esta situación catastrófica y a todas luces injusta?
(15,16). La simple consideración de que la más del 90% de la población del continen-
te africano no está aún infectada por el VIH/SIDA debe alentar el desarrollo de pro-
gramas eficaces de alcance universal. Especialmente positivas son las medidas que
involucran y confieren prioridad a los jóvenes, incluso en países de escasos recursos
económicos. Las experiencias comunitarias en Etiopía, Sudáfrica, Uganda y Zambia,
que han resultado en una disminución significativa de la prevalencia de VIH en ado-
lescentes embarazadas, demuestran que la epidemia es susceptible a la intervención
humana si existe voluntad política. Otro ejemplo lo constituyen los esfuerzos de algu-
nos gobiernos para proporcionar acceso a la asistencia y tratamiento a una parte
importante de sus afectados (Botswana, Sudáfrica, Brasil, Cuba, Costa Rica, Argenti-
na, Tailandia). Utilizando modelos matemáticos de predicción se estima que más de la
mitad de los 45 millones de nuevas infecciones potenciales entre 2002 y 2010 podrí-
an evitarse mediante un programa integral de medidas preventivas y asistenciales de
alcance mundial que contase con el compromiso y el apoyo financiero de la comuni-
dad internacional (17,18) y con una mayor implicación local de los gobiernos de los
países afectados (19).

LA EPIDEMIA VIH/SIDA EN EUROPA

En la Región Europea de la OMS se habían declarado, a fecha 30 de junio de 2002,
261.440 casos de SIDA, de los cuales más del 90% (237.180) corresponden a los paí-
ses de la Unión Europea (20). Se estima que la epidemia se introdujo en Europa con
un retraso de 3-4 años respecto a EE.UU., diseminándose más rápidamente en los paí-
ses del Norte y Centro de Europa y posteriormente en los países del Sur, y alcanzando
un pico máximo de incidencia a mediados de la década de los ochenta. De esta forma
se podría considerar un gradiente "norte-sur" de la epidemia en Europa, complemen-
tado más recientemente con un gradiente "oeste-este". Mientras que históricamente
la mayoría de casos de SIDA en varones homo/bisexuales procedían de los países del
Centro y Norte de Europa, los casos en adictos a drogas por vía parenteral (ADVP) se
concentraban en los países meridionales, especialmente en Italia y en España.

Capítulo 2. Epidemiología de la infección por el VIH y SIDA
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La introducción y generalización del TARGA a partir de 1996 produjo un descenso
pronunciado en la incidencia de casos de SIDA y en la mortalidad en los países de Euro-
pa Occidental. Así, el número de casos de SIDA diagnosticados en 2001 (9.065) fue
sólo la tercera parte de los diagnosticados en 1995 (24.936), y el número de muertes
(3.082) menos de la quinta parte (18.157) (20). No obstante estas tendencias se han
ralentizado a partir de 1998. Portugal, donde la epidemia se introdujo más tarde y
afecta fundamentalmente a los ADVP, presenta en la actualidad la mayor incidencia de
SIDA (103 casos por millón de habitantes, en comparación con los 60 o menos en el
resto de los países occidentales) (figura 1). 

Figura 1. Casos de SIDA por millón de habitantes en varios países de la Unión Europea

En segundo lugar, la incidencia de SIDA ha disminuido menos rápidamente en las
personas infectadas por vía heterosexual que en el resto de las categorías de transmi-
sión, de forma que en el año 2001, por primera vez, la proporción de pacientes que
adquirieron la infección por esta vía (36%) superó a la de pacientes ADVP (32%) y la
de varones homo/bisexuales (20%). En tercer lugar, una proporción importante de los
casos de SIDA diagnosticados en 2001 y adquiridos por vía heterosexual (el 34%)
correspondieron a personas originarias de países menos desarrollados con epidemias
generalizadas por el VIH/SIDA. 

Por el contrario, en los países del Centro de la Región Europea de la OMS la inci-
dencia anual de SIDA se mantiene baja (menos de 6 casos por millón de habitantes),
mientras que en los países de Europa Oriental y Asia Central se está produciendo en
los últimos años un aumento de la incidencia de nuevos casos debido a la transmisión
explosiva entre los ADVP (especialmente en los países bálticos, la Federación Rusa y
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diversas repúblicas ex soviéticas de Asia Central), lo que la convierte en el área a nivel
mundial con un crecimiento más rápido de la epidemia en los últimos años. 

La cobertura de la monitorización de las infecciones por el VIH de reciente diag-
nóstico sigue siendo muy incompleta en los países de Europa Occidental, ya que no
existen registros nacionales en países gravemente afectados por la epidemia como
Francia, España, Italia, Holanda o Austria. No obstante, en aquellos con un registro de
nuevos diagnósticos de VIH consolidado, la incidencia de nuevos diagnósticos en 2001
fue de 54,9 diagnósticos por millón de habitantes. En los últimos años, el incremento
más importante corresponde a personas infectadas por vía heterosexual, y dentro de
este grupo, más de la mitad de los nuevos diagnósticos se realizaron en personas ori-
ginarias de países en desarrollo (20). Este dato constituye un ejemplo de cómo, en los
países desarrollados, la epidemia sigue propagándose entre los grupos de población
más vulnerables y desfavorecidos.

LA EPIDEMIA VIH/SIDA EN ESPAÑA

España ha sido el país de la Unión Europea con la mayor tasa anual de incidencia
de SIDA por millón de habitantes hasta el año 1998, en que fue superada por Portu-
gal. En 1994, año de máxima incidencia de casos, nuestra tasa por millón de habitan-
tes -183- era casi el doble que la de Francia -97-, siguiente país en orden de inciden-
cia, estimándose entonces en torno a 120.000 el número de infectados en nuestro
país. A partir de 1996, la generalización del TARGA originó una caída del 28% en la
incidencia de SIDA entre 1996 y 1997, con una suavización del ritmo de descenso en
años posteriores. Este descenso se produjo en todas las categorías de transmisión, aun-
que en los últimos años esta tendencia se ha suavizado en todas ellas, permaneciendo
prácticamente estancada desde 1999 la de hombres homo/bisexuales y la de transmi-
sión heterosexual (21).

De forma resumida se podrían considerar tres etapas en la evolución de la epide-
mia VIH/SIDA en nuestro país (1). La primera, desde el comienzo de la epidemia hasta
1989, se caracterizó por una rápida propagación del VIH, fundamentalmente en ADVP
y en varones con prácticas de riesgo homo/bisexuales. Entre 1990 y 1995 se hizo evi-
dente la magnitud de la epidemia, al alcanzarse la máxima incidencia de SIDA y de
fallecimientos en nuestro país (más de 7.000 casos de SIDA y 5.000 fallecimientos
anuales, que convirtieron al SIDA en la primera causa de muerte en la población de 25
a 44 años en 1993 y de años potenciales de vida perdidos en 1995), mientras que el
número de nuevas infecciones empezó a descender progresivamente. Por último, a
partir de 1996 se produjo un descenso importante de la incidencia de nuevas infec-
ciones (debido al efecto de los programas preventivos) y una caída espectacular de la
incidencia de SIDA y de la mortalidad (tanto por la generalización de los nuevos trata-
mientos como por las mejoras en la asistencia a los pacientes iniciadas en la etapa
anterior), lo que ha supuesto, globalmente, una "cronificación" de la epidemia con
una estabilización del número de personas que viven con la infección (figuras 2 y 3). 

Capítulo 2. Epidemiología de la infección por el VIH y SIDA
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Figura 2. Evolución de la epidemia de VIH y SIDA en España

Fuente: Plan Nacional Sobre el SIDA.

Figura 3. Evolución de la epidemia de VIH y SIDA en España

Fuente: Plan Nacional Sobre el SIDA.
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La principal característica diferencial de la epidemia VIH/SIDA en nuestro país res-
pecto a otros de su entorno deriva del predominio de los ADVP como principal grupo
de población afectado. En la década de los ochenta la seroprevalencia en ADVP supe-
ró el 50%, lo que originó una disminución de prácticas de riesgo en este colectivo
(menor incorporación de jóvenes al consumo de heroína y sustitución de la vía de con-
sumo inyectada por la fumada o inhalada) y, posteriormente (y con evidente retraso),
la instauración de estrategias de reducción de daño eficaces (programas de manteni-
miento con metadona y de intercambio de jeringuillas). En la actualidad, la prevalen-
cia entre los ADVP que continúan en activo ha disminuido al 30%, aunque todavía
representen más de la mitad de los casos de SIDA diagnosticados en los últimos años.
En segundo lugar y, en íntima relación con lo anterior, España ha presentado una de
las prevalencias de infección entre la población penitenciaria más elevadas de los paí-
ses occidentales (entre el 30 y el 60%). En tercer lugar, la epidemia inicial en los ADVP
ha condicionado el aumento secundario de casos de infección por transmisión hetero-
sexual (a las parejas de los ADVP infectados) y perinatal (a hijos de madres que eran
ADVP ó pareja sexual de ADVP), de forma que se estima que más del 70% de las infec-
ciones en mujeres ocurridas en nuestro país tienen relación directa (como ADVP) o indi-
recta (como parejas sexuales de ADVP) con el consumo de drogas parenterales. Res-
pecto a la transmisión madre-hijo, España ha sido durante la década de los noventa el
país de Europa con mayor incidencia de SIDA perinatal. En cuarto lugar, los varones
homo/bisexuales han tenido un menor peso en la epidemia en nuestro país respecto al
resto de Europa, a pesar de su protagonismo en determinadas áreas (Canarias, Balea-
res…) y los grandes núcleos urbanos. Aunque la seroprevalencia de VIH en varones
homo/bisexuales disminuyó en la primera mitad de los noventa, posteriormente se ha
estacionado en torno al 10-16%. Por último, otra de las características diferenciales de
la epidemia en España ha sido el alto grado de coinfección VIH-tuberculosis, el más ele-
vado de los países occidentales, lo que originó una tasa media anual de coenfermedad
cercana a los 100 casos por millón en las primeras décadas.

Hasta Junio de 2002 se habían diagnosticado en nuestro país 63.574 casos de
SIDA, con una incidencia acumulada de 1.556 casos por millón de habitantes desde el
inicio de la epidemia, de los cuales en el 53% se había notificado el fallecimiento (22).
De ellos, 1.980 casos habían sido diagnosticados a lo largo de 2001, lo que represen-
ta una incidencia estimada para ese año de 59,5 casos por millón de habitantes. La
evolución reciente de la epidemia en nuestro país, a través del registro de casos de
SIDA, presenta varios aspectos de interés (21). En primer lugar, el descenso de la pro-
porción de casos en ADVP en la última década (desde el 70% en 1990 al 52% en
2001), junto a un aumento de los casos atribuidos a transmisión heterosexual (desde
el 8% en 1990 al 24% en 2001) y un ligero aumento en los últimos años de la cate-
goría de hombres homo/bisexuales (desde el 11% en 1997 al 14% en 2001); la inci-
dencia de casos debido a transmisión madre-hijo disminuyó un 84% entre 1995 y
2000. En segundo lugar, un aumento de edad al diagnóstico de SIDA (por debajo de
los 38 años hasta 1988 frente a 38,8 años en 2001), más evidente en los ADVP, sugi-
riendo una penetración progresivamente menor de la epidemia en las nuevas cohortes
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de nacimiento. En tercer lugar, la neumonía por Pneumocystis carinii se ha convertido
en la enfermedad indicativa de SIDA más frecuente (más del 20%) entre los adultos y
adolescentes diagnosticados a partir de 1996, seguida de la tuberculosis pulmonar y la
extrapulmonar aunque, considerada globalmente, la tuberculosis de cualquier locali-
zación continúa siendo la enfermedad indicativa más frecuente. En cuarto lugar, desde
el comienzo de la epidemia menos del 3% de los casos de SIDA se han notificado en
personas originarias de otros países (1.457 casos, con Portugal, Marruecos y Argenti-
na como principales países de origen), lo que confirma que, hasta la fecha, la epide-
mia de VIH/SIDA se ha producido fundamentalmente por transmisión en la población
autóctona. No obstante, la proporción de casos de SIDA en extranjeros residentes en
España ha aumentado desde el 1,2% en 1992 hasta el 10% en 2001, y en las comu-
nidades autónomas que disponen de registros de nuevos diagnósticos de VIH, más del
20% de las personas diagnosticadas en 2001 eran inmigrantes, porcentaje que se ha
duplicado en los últimos dos años. Por último, entre los casos diagnosticados en Espa-
ña en 1998-2001 con fecha de diagnóstico de la infección por el VIH conocida, más
de un tercio (35%) tuvieron el primer resultado positivo de VIH en el mismo mes o en
el mes anterior al diagnóstico de SIDA, y esta proporción supera el 50% entre los casos
de SIDA debidos a la transmisión sexual (hetero y homo/bisexual).

En la actualidad se podría considerar que las situaciones que se asocian a un mayor
riesgo de infección en nuestro país son, en orden decreciente, el uso de drogas por vía
parenteral, las prácticas homo/bisexuales de riesgo entre hombres y el contacto hete-
rosexual con una pareja infectada. En los últimos años, las relaciones heterosexuales
de riesgo son la principal causa de nuevas infecciones, debido a que es la conducta de
riesgo más extendida en la población general (23). 

Utilizando modelos matemáticos se ha podido reconstruir de forma aproximada la
evolución anual del número de nuevas infecciones por el VIH ocurridas en España (1).
Tras alcanzar un máximo entre 1985 y 1988, el ritmo de nuevas infecciones ha segui-
do una tendencia decreciente. En las comunidades autónomas con registros de nue-
vos diagnósticos de VIH (24), la incidencia se ha reducido en más de un 70% desde
principios de los noventa. No obstante, dado que el número acumulado de casos de
SIDA (60.000-65.000) y de fallecimientos por VIH/SIDA (40.000-50.000) es mucho
menor que el número estimado de infecciones ocurridas (150.000-180.000), la dismi-
nución de éstas no ha podido contrarrestar el efecto del TARGA sobre la supervivencia
ocurrida en años recientes, por lo que el número de personas infectadas por el VIH
vivas en nuestro país permanece estabilizado entre 110.000 y 150.000 (probablemen-
te en torno a 125.000 personas). Estas cifras determinarían una prevalencia de VIH en
la población general cercana a las 3 infecciones por mil habitantes, que ascendería a 6
por mil en el grupo de 20-39 años de edad. De ellas, una minoría han sido diagnosti-
cadas de SIDA (18.000-20.000), y es probable que más de la cuarta parte aún desco-
nozcan que están infectadas, lo cual retrasaría su acceso a los tratamientos y podría
contribuir a la transmisión de nuevas infecciones. De las personas que viven con el VIH
en España, el 50-60% se habrían infectado a través del uso de drogas por vía paren-
teral, el 20-30% por relaciones heterosexuales no protegidas y el 15-25% serían hom-
bres infectados a través de prácticas homo/bisexuales de riesgo.
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En resumen, la epidemia del VIH/SIDA en España muestra una evolución favorable
en los últimos años, en los que coinciden descensos en la incidencia de nuevas infec-
ciones por el VIH, de casos de SIDA y de mortalidad (1). No obstante, el elevado núme-
ro de personas vivas infectadas, con una supervivencia esperada larga, demandará una
atención sanitaria y social creciente, junto a la necesidad de mantener, potenciar y
diversificar las políticas de prevención para detener definitivamente la transmisión de
la infección y diagnosticar precozmente las infecciones no conocidas.

LA EPIDEMIA VIH/SIDA EN ANDALUCÍA

Hasta el 30 de junio de 2002 se habían notificado al Registro Andaluz de Casos de
SIDA 9.086 casos, lo que representa el 13,8% del total de casos declarados a nivel
nacional (25,26) y sitúa a nuestra comunidad en una posición intermedia en cuanto a
tasa de incidencia de SIDA en España, con una tasa acumulada a mediados de 2002
de 1.182,3 casos por millón de habitantes y una tasa de incidencia en el año 2001 de
45,34 casos por millón de habitantes. Las provincias de Málaga (63,24) y Almería
(53,81) presentaron en el año 2001 unas tasas superiores a la media nacional (48,47),
mientras que las provincias de Málaga y Cádiz tienen una tasa acumulada de 1.780 y
1.641 casos por millón de habitantes, presentando unas tasas acumuladas desde 1981
superiores a la media nacional (1.556). Los distritos sanitarios con unas mayores tasas
de incidencia acumulada de SIDA son los de Málaga, Sevilla, Bahía-Cádiz y Algeci-
ras–La Línea, mientras que en el año 2001 las tasas de mayor incidencia correspon-
dieron a los de Poniente-Roquetas, Algeciras-La Línea, Málaga, Jaén, Huelva-Costa y
Linares-Andújar (figura 4).

Figura 4. Incidencias de casos de SIDA por Distritos Sanitarios. Año 2001

Fuente: Servicio de Vigilancia Epidemiológica de Andalucía
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En el año 2001 (tasa de 45,34 casos de SIDA por millón de habitantes, 328 casos)
se ha producido un descenso del 70,6% en la incidencia de casos declarados respecto
a 1994, año en el que se alcanzó la máxima incidencia anual de SIDA en Andalucía (tasa
de 154,28; 1.107 casos) (figura 5). Este descenso en la incidencia de SIDA se ha pro-
ducido en todas las provincias y para todas las categorías de transmisión, siendo más
pronunciado para la transmisión materno-fetal (un único caso de SIDA en el año 2001),
seguido del de los ADVP y receptores de sangre y hemoderivados, y en menor medida,
en los varones homo/bisexuales y en los infectados por vía heterosexual (figura 6).

Figura 5. Evolución de tasas de SIDA en Andalucía y casos de mortalidad. 1985-2001

Figura 6. Evolución nº de casos por categoría de transmisión. Andalucía 1986-2001

Fuente Figs. 5 y 6: Servicio de Vigilancia Epidemiológica de Andalucía
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El mayor porcentaje de los casos diagnosticados en 2001 sigue correspondiendo a
los ADVP (67,21%), seguidos de los de transmisión heterosexual (17,05%, cuya pro-
porción relativa sigue aumentando en los últimos años), y de varones con prácticas
homo/bisexuales (8,52%). El porcentaje de casos en ADVP es mayor que en el resto de
España, y el de transmisión heterosexual y en hombres homo/bisexuales, menor. Al
igual que en el resto del país, se ha producido un desplazamiento de la edad media al
diagnóstico de SIDA en un promedio de diez años (38 años en 2001 respecto a 28 al
principio de la epidemia).

La mortalidad por SIDA ha seguido una evolución paralela a la incidencia de casos,
alcanzando un máximo en 1995-1996, con 1.019 y 1.033 defunciones respectiva-
mente. Éstas supusieron el 3,3% de todas las defunciones en Andalucía, y la primera
causa de muerte prematura expresada en años potenciales de vida perdidos. Poste-
riormente se ha producido un descenso de un 64,2% en el número de fallecidos
durante el periodo 1996-2000, más acusado hasta el año 1998 y con una tendencia a
estabilizarse a partir de entonces (figura 5). 

Desde el comienzo de la epidemia se han notificado en Andalucía 169 casos de
SIDA en personas con otros países de origen (1,9% del total de casos), lo que sugiere
una escasa repercusión, de momento, de los movimientos migratorios internacionales.

Como datos indirectos de la repercusión asistencial de la epidemia, el número de
ingresos hospitalarios por SIDA en centros del Servicio Andaluz de Salud ha experi-
mentado una reducción del 10,7% en el año 2000 (2.649 ingresos) respecto a 1997
(3.020 ingresos), con una estabilización de la estancia media en torno a 13 días en los
últimos años. En segundo lugar, durante el año 2001 se atendieron mensualmente en
los Servicios de Farmacia Hospitalaria una media de 6.057 pacientes para dispensación
de medicación antirretroviral). Por último, el número de pacientes atendidos en los pro-
gramas de mantenimiento con metadona en Andalucía aumentó desde 13.455 perso-
nas en 1997 a 19.745 en 2001 (datos facilitados por la Dirección General de Asisten-
cia Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud y de la Dirección General de Salud Pública
y Participación de la Consejería de Salud).

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN VIH/SIDA ATENDIDA EN HOSPITALES PÚBLICOS DE
ANDALUCÍA, 1992-2001.

Los estudios de base hospitalaria permiten monitorizar la epidemia a través de los
pacientes en contacto con el sistema sanitario (27). Desde 1992, el Grupo Andaluz
para el Estudio de las Enfermedades Infecciosas (GAEI) realiza estudios transversales
multicéntricos de pacientes infectados por el VIH atendidos en los hospitales públicos,
independientemente del estadío evolutivo de su infección. Hasta el año 2001 se han
realizado 13 estudios, con una periodicidad semestral entre 1992-1994, y anual a par-
tir de 1995. En cada estudio se han incluido todos los pacientes adultos con infección
por el VIH conocida ingresados en un día concreto en los hospitales, así como los aten-
didos durante la semana correspondiente en las consultas externas de Medicina Inter-
na (MI) y/o Enfermedades Infecciosas (EI). Mediante un protocolo estandarizado se
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recogen datos demográficos, epidemiológicos, sociales, familiares, clínico-inmunológi-
cos y terapéuticos. En los estudios han participado regularmente 23 de los 32 hospi-
tales públicos del Servicio Andaluz de Salud, con una media de 1.000 personas por
estudio en los últimos años. Hasta la fecha se han incluido 11.511 pacientes, que a su
vez corresponden a 9.077 personas individuales o no repetidas.

1.- Prevalencia hospitalaria de pacientes con infección VIH/SIDA

El 1,7% de los adultos ingresados en los hospitales participantes en los días de
estudio, el 11% de los hospitalizados en MI/EI, y el 22% de los atendidos en con-
sultas externas de esta especialidad estaban diagnosticados de infección por el VIH.
Las prevalencias en pacientes ingresados han disminuido a partir de 1995 , tanto
respecto al total de ingresados (2,2% en 1995 frente al 1,03% en 2001) como a los
hospitalizados en MI/EI (15.2% en 1994 frente al 6,5% en 2001), mientras que la
prevalencia en consultas externas se mantiene en el 20-25%. Basándose en estos
datos se podría estimar en 14.000 el número de pacientes infectados en segui-
miento en los hospitales públicos andaluces en el año 2000.

Figura 7. Encuesta de prevalencia hospitalaria VH/SIDA, 1992-2001.
Categorías transmisión por año de diagnóstico de VIH   

Fuente: Grupo Andaluz para el Estudio de las Enfermedades Infecciosas

2.- Características demográficas y epidemiológicas 

El 68% de los pacientes atendidos habían adquirido la infección a través del uso
de drogas por vía parenteral (ADVP), el 16,7% por vía heterosexual, el 10,2% eran
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hombres con prácticas homo/bisexuales de riesgo y el 2,6% se habían infectado a
través de hemoderivados o transfusiones contaminadas. El predominio de ADVP
condiciona una razón de sexos 3,5:1 y una edad media de 33,7 años. El 44% de las
mujeres se habían infectado por vía heterosexual, frente al 9% de los varones. Se
observa un incremento progresivo de la proporción de mujeres al estratificar por año
de diagnóstico de infección (el 20,4% del total de pacientes diagnosticados antes
de 1990 frente al 28,6% en 2000-2001), así como la edad media al diagnóstico de
infección (24 años antes de 1990 frente a 38 años en 2000-2001) y al diagnóstico
de SIDA (26 años frente a 37 años, respectivamente). La importancia relativa de las
distintas categorías de transmisión ha variado a lo largo de la epidemia, con un
aumento progresivo de la proporción de infectados por vía heterosexual y de varo-
nes homo/bisexuales (que suponen, respectivamente, el 43,6% y el 20% de los nue-
vos diagnósticos de infección por el VIH en 2000-2001, frente al 28,2% de ADVP)
(figura 7). Estas tendencias son menos pronunciadas al restringir el análisis a los
pacientes con SIDA por año de diagnóstico de SIDA. 

3.- Características socio-familiares

El 72% de los pacientes atendidos sólo habían completado estudios primarios o
no tenían estudios, y aproximadamente la mitad de los pacientes vivían con sus
padres. Uno de cada 3 encuestados había estado en prisión, y una de cada 7 muje-
res ejercía o había ejercido la prostitución. El 47% de los pacientes tenían una pare-
ja sexual estable en el momento de la encuesta, y en 2001, el 8,2% de las parejas
estables de los pacientes incluidos desconocían su situación serológica frente al VIH.
Es de destacar que hasta el 68% de las parejas estables de las mujeres infectadas
por vía heterosexual eran varones ADVP. El 40% de los incluidos en los años 1996-
2001 se encontraban en una situación laboral activa.

4.- Situación clínico-evolutiva

El 40% de los pacientes atendidos estaban diagnosticados de SIDA. El 69% de
los pacientes incluidos en el año 2001 tenían más de 200 linfocitos CD4+/µL en el
momento de la encuesta, constatando la mejoría de la situación inmunológica glo-
bal observada a partir de 1996. Así, la proporción de pacientes con inmunodepre-
sión grave (<50 CD4+/µL) ha descendido del 26% en 1995 al 9% en 2001, y en
1997, el 27% de los atendidos tenían una carga viral indetectable (<200 copias/ml
por PCR ó equivalente) en el momento del estudio, frente al 48,4% en 2001. Estos
cambios se traducen en que menos del 4% de los pacientes incluidos a partir de
1996 precisaban ayuda total para la realización de sus tareas cotidianas. No obs-
tante, estas cifras están estabilizadas en los últimos años, sugiriendo que la gene-
ralización del TARGA en nuestro medio podría estar llegando al techo de su efecti-
vidad a nivel poblacional. Aproximadamente un tercio de los pacientes con SIDA se
diagnosticaron simultáneamente de SIDA y de infección, y en el resto, la mediana
del intervalo entre ambos diagnósticos fue de 4 años. Es de destacar que la infec-
ción se diagnostica en fases más avanzadas en infectados por vía sexual que en
ADVP.
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5.- Manifestaciones clínicas asociadas

El 22% de los pacientes atendidos padecían o habían padecido tuberculosis, que
supone la principal enfermedad indicativa de SIDA (40%). No obstante, en los
pacientes diagnosticados de SIDA en 2001 incluidos en la encuesta, la neumonía
por P. carinii (NPC) fue la enfermedad individual indicativa de SIDA más frecuente
(20,7%). Otras entidades prevalentes son la candidiasis esofágica (14% de todos los
pacientes incluidos), la candidiasis orofaríngea (36%), la neumonía bacteriana
(14,4%) y la infección por el virus varicela-zóster (8,3%). El 42% de los atendidos
en 2001 tenían una hepatopatía crónica sintomática, fundamentalmente asociada
a virus C. En los últimos años ha disminuido la proporción de pacientes en trata-
miento con tuberculostáticos (16,3% en 1992 frente al 3,8% en 2001), antifúngi-
cos (24% frente a 6,3%) o en profilaxis primaria frente a P. carinii con cotrimoxazol
(34,6% frente a 20,5%, respectivamente). En los cuatro últimos años, el 21,6% de
los pacientes recibían tratamiento con metadona.

6.- Tratamiento antirretroviral

Aproximadamente el 80% de los pacientes atendidos en consultas externas en
los últimos años recibían tratamiento antirretroviral en el momento de la encuesta,
paralelamente a la generalización del uso de los nuevos antirretrovirales. No obs-
tante, el aspecto más novedoso es la diversificación del tratamiento antirretroviral,
de forma que en los últimos años ha ido disminuyendo la proporción de pacientes
que reciben "triterapia convencional" (combinación de dos análogos inhibidores de
la transcriptasa inversa con un inhibidor de las proteasas, desde el 75% de los
pacientes no hospitalizados en el año 1998 al 33% en 2001), junto a un aumento
de los que reciben la combinación de tres inhibidores de la transcriptasa inversa
(44% en 2001) o de cuatro ó más fármacos (20%) (figura 8). El 84% de los pacien-
tes en tratamiento recibían inhibidores de proteasas en 1998, frente al 54,2% en
2001, mientras que el 12,3% recibían análogos no nucleósidos en 1997 frente al
43,5% en 2001. 

Una limitación importante del tratamiento antirretroviral es la aparición de efec-
tos indeseables (fundamentalmente metabólicos, como las anomalías en la distribu-
ción de la grasa corporal o la hipertrigliceridemia, que afectaban a aproximada-
mente el 20% de los pacientes tratados en el año 2001), así como una inadecuada
cumplimentación de los regímenes terapéuticos, que podía afectar al 10% de los
pacientes en tratamiento).
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Figura 8. Encuesta de prevalencia hospitalaria VH/SIDA, 1992-2001.

Fuente: Grupo Andaluz para el Estudio de las Enfermedades Infecciosas
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