
 

 

 

 

 

PREVENCIÓ DE LA INFECCIÓ PEL VIH A CATALUNYA 
 

El problema 
 
1. A Catalunya, la incidència d'infecció pel VIH (nous casos per 100.000 habitants/any) segueix 

essent alta i ha variat molt poc al llarg dels darrers anys. 

2. Les estimacions disponibles indiquen que un 30% de les persones infectades pel VIH no ho 

saben (epidèmia oculta). D’aquestes infeccions no diagnosticades se’n deriven un gran 

nombre de noves infeccions. 

3. Entre el 20-40% (segons els criteris que s’utilitzin) d’infeccions pel VIH es diagnostiquen amb 

retard. Això també pot contribuir a un excés de noves infeccions i amb tota seguretat a una 

pitjor resposta al tractament.  

 
Metodologia 
 
El Consell Assessor de Salut Pública (CASP) ha identificat tres preguntes clau, pensant que les 
respostes poden aportar suggeriments per veure de solucionar o, al menys, per minimitzar el 
problema. Les preguntes són les tres següents:  
  
1. Què es pot fer per diagnosticar les persones que estan infectades (representen el 30% del 

0,3% de la població general aproximadament 5.000 persones a Catalunya) i no ho saben?  
2. Què es pot aconsellar a una persona que sap que està infectada (el 0,3% de la població 

general, aproximadament 18.000 persones a Catalunya) perquè no transmeti el virus? 
3. Què es pot aconsellar a una persona de la població general (el 99,7% no estan infectades pel 

VIH, aproximadament 6 milions de persones a Catalunya) per evitar que l’hi transmetin la 
infecció ? 

 

S’ha demanat a un grup de 16 experts (epidemiòlegs, clínics i membres d´ONG´s) que treballen a 
Catalunya una resposta raonada. Tots han enviat la seva resposta i els seus comentaris i 
propostes. 
 
Les respostes han estat resumide i sintetitzades en unes consideracions preliminars i en tres 
apartats, que  corresponen a les preguntes  formulades. 
 
 
Consideracions preliminars 
 
1. L'objectiu  ha  estat  elaborar un document breu i sintètic que, una vegada esmenat i aprovat 
pel CASP, pugui ser enviat a l'Agència de Salut Pública de Catalunya. Els nivells d'evidència de les 
recomanacions són variables oscil·lant des d’assajos clínics aleatoritzats fins a opinions d'experts. 
Algunes reflecteixen més o menys literalment recomanacions d'altres agències europees o 
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internacionals. No s‘entra en aspectes pràctics de com implementar les recomanacions, amb 
quines prioritats fer-ho, ni si el seu cost-utilitat és més o menys assumible en les condicions 
econòmiques actuals. Les recomanacions han estat ordenades pel que s’estima podria ser la seva 
eficàcia (de major a menor). 
 
2. La detecció precoç és una estratègia més per millorar la prevenció i l’atenció cap el VIH/sida. 
Aquestes estratègies han d’estar emmarcades i consensuades amb una visió més àmplia que 
tingui com a marc la promoció de la salut i, en concret, la salut sexual de les persones i el 
paradigma de drets en salut sexual i reproductiva i drets humans. Considerem que és 
imprescindible mantenir un debat previ que cerqui el consens relacionat amb totes les estratègies 
de prevenció de la transmissió del VIH que ara mateix tenim a l’abast i no tractar estratègies de 
forma aïllada. A més, s’ha de tenir present les particulars vulnerabilitats dels diferents col·lectius i 
el com s’incorpora i es porta a terme el conjunt de estratègies per a cada subjecte i comunitat. 
 
3. És molt important disposar d'informació sobre l'evolució de l'epidèmia utilitzant els mateixos 
marcadors/indicadors de les agències internacionals. Aquesta informació s'hauria de donar a 
conèixer de forma entenedora i freqüent a tots els estaments, incloent el públic en general. 
 
4. Considerem que a nivell global és un pas previ fonamental promoure la igualtat de drets, 
incloent l’accés a les prestacions sanitàries universals i gratuïtes a tots el residents a Catalunya, i 
reduir la discriminació, criminalització i l'estigma encara associat al VIH i a d'altres Infeccions de 
Transmissió Sexual (ITS). 
 
5. Teòricament tothom pot adquirir una ITS en general, o una infecció pel VIH en particular, i per 
tant les estratègies poblacionals des de diferents àmbits (assistencial, educatiu, comunitari...) són 
essencials. Però, el risc real no és el mateix per a tothom (per exemple, és més alt amb els homes 
que tenen sexe amb homes i en les dones transsexuals) i per tant les prioritats i els recursos han 
de ser distribuïts amb relació al nivell de risc. 
 
6. S’ha de fer tot el possible per recuperar el concepte de prevenció i control per tal d’assegurar la 
màxima efectivitat de les intervencions i de facilitar la coordinació entre agents comunitaris, 
epidemiòlegs i professionals clínics. 
 
7. S'hauria de prendre una posició més pro-activa per contrarestar el moviments negacionistes. 
Quelcom similar al que passa amb les vacunacions preventives. 
 
8. Alguns temes, per la seva complexitat i la rapidesa amb la que varien, podrien requerir la 
creació de grups de treball ad hoc amb experts multidisciplinaris en la temàtica tractada. Una de 
les seves finalitats podria ser elaborar documents de consens que ajudin a dissipar controvèrsies. 
En el cas de la no transmissibilitat del VIH amb la càrrega viral indetectable es necessari fer-ho 
immediatament i sense més dilacions pels efectes nocius que es poden produir sobre les persones 
afectades. 
 
9. És necessari disposar dels recursos necessaris, almenys per aquelles mesures/intervencions que 
es prioritzin. 
 
10. És clau sistematitzar l’avaluació de les accions des del seu disseny. 
 
11. Cal dotar els recursos necessaris per implementar les accions bàsiques i clàssiques per a la 
prevenció i control del VIH/ITS de forma proporcional a la magnitud del problema, adequades per 
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a cada una de les poblacions clau i prioritzant les que estan a major risc. Invertir en prevenció i 
evitar nous casos d’infecció és una mesura molt eficient. 
 
12. Cal consolidar els sistemes d’informació per al monitoratge i avaluació de l’epidèmia tant les 
fonts rutinàries de declaració de les malalties (Malalties de Declaració Obligatòria, Sistema de 
Notificació Microbiològica de Catalunya) com els sistemes longitudinals, el PISCIS i ITACA, que 
poden informar d’incidència i d’impacte dels tractaments (també en la transmissió).  
 
13. Cal prioritzar el concepte de prevenció per tal d’assegurar la màxima efectivitat de les 
intervencions i de facilitar la coordinació i establir els circuits entre agents comunitaris, 
epidemiòlegs/es i professionals clínics/ques per a treballar en xarxa, fent palesa la importància de 
la transversalitat de l’equip multidisciplinari.  
 
14. Cal promoure la participació de persones amb VIH en el desenvolupament d'estratègies de 
prevenció, atenent les necessitats i dificultats identificades.  
 
 
 
Recomanacions 
 
 
Què es pot fer per diagnosticar les persones que estan infectades (representen el 30% del 0,3% 
de la població general aproximadament 5.000 persones a Catalunya) i no ho saben?  
 
1. Donar millor informació de com i on es pot fer la prova i que inclogui aspectes relacionats amb 
la prevenció de risc (algunes persones infectades no es fan la prova, entre altres factors, perquè 
no es perceben en risc). Cal augmentar la percepció de risc dels grups més vulnerables amb els 
homes que fan sexe amb homes (HSH) i les dones transsexuals al capdavant. 
 
Combatre l’homofòbia i la discriminació dels HSH i les dones transsexuals, especialment en 
l’àmbit sanitari. L’homofòbia és la primera barrera en la prevenció i diagnòstic del VIH en els HSH. 

2. Educar el personal sanitari sobre quan és convenient demanar la prova. En particular, els 
metges de família (seria bo que en tots els ambulatoris hi hagués un metge i una infermera de 
referència), els metges d'urgències i també metges d'altres especialitats. 
 
3. Augmentar el nombre  de proves realitzades en el context d'estratègies de garbellament. Les 
estratègies de garbellament no haurien d'anar dirigides a tota la població ("opt-out") sinó 
dirigides als col·lectius amb risc més elevat (HSH, Immigrants, etc.) o a les persones amb 
malalties que comparteixen els mateixos mecanismes de transmissió (ITS, Hepatitis B o C), que 
són definitòries de sida o indicadores d'infecció pel VIH (la relació cost-eficàcia es molt bona 
quan la prevalença d'infecció >0,1%). Seria, per tant, fomentar estratègies basades en el "opt-
in". En concret, cal prioritzar el diagnòstic precoç del VIH diversificant l’oferta del test i els tipus 
de consell assistit, incrementant els programes de garbellament comunitari i d’apropament, així 
com assegurant l’accés als serveis i uns mínims de rendiment i garantia de qualitat en els 
programes de garbellament en marxa. 
 
4. Facilitar les proves ràpides fora de l'àmbit assistencial convencional (farmàcies, àmbit 
comunitari, etc.), i també en algunes estructures de l'àmbit assistencial convencional (medicina 
primària, urgències). Cal combatre la discriminació i l’estigma vinculats a temes de gènere, VIH i 
orientació i identitat sexual, especialment en l’àmbit sanitari. 
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5. Es considera molt important algun sistema d'identificació/seguiment dels contactes dels casos 
índex (com es fa amb la tuberculosi o amb altres ITS) i aconsellar que ho notifiquin a les parelles 
sexuals. 
 
6. Reforçar, consolidar i estendre la formació de mediadors/es i educadors/es que atenen 
poblacions més vulnerables a infectar-se i que no accedeixen o no freqüentin els serveis sanitaris, 
ni organitzacions no governamentals, per tal que puguin facilitar informació per al diagnòstic 
precoç i per a la cura de la salut sexual.  
 
 
Què es pot aconsellar a una persona que sap que està infectada (el 0,3% de la població general, 
aproximadament 18.000 persones a Catalunya) perquè no transmeti el virus? 
 

1. Valorar l’oferta de tractament antiretroviral als pacients infectats pel VIH independentment de 
la xifra de limfòcits CD4 i de la càrrega viral (l'única possible excepció serien els controladors 
d'elit) especialment si tenen parelles seronegatives. Prendre totes les mesures possibles per 
facilitar l'adherència al tractament. L’eficàcia es molt elevada i la relació cost-eficàcia bona tal per 
la persona infectada com per la salut pública. Una infermera educadora i/o posar en contacte les 
persones afectades amb associacions de persones vivint amb VIH podria ser clau (com fa  amb  la 
diabetis  i altres malalties, diabetis) 
 
2. En el context de la pràctica clínica i també en l’àmbit institucional i comunitari, seguir 
recomanant la utilització de mecanismes de barrera com el preservatiu, però raonant que el 
motiu (si el pacient esta fent tractament antiretroviral correcte i la seva càrrega viral es 
indetectable) és sobre tot prevenir altres ITS i superinfeccions per altres soques de VIH que 
podrien ser multi resistents i molt més difícils de tractar. Així mateix cal que els metges coneguin 
les pràctiques sexuals de reducció de dany. Evitar posicions dicotòmiques i culpabilitzadores. 
 
3. Conèixer bé la història i les inquietuds sexuals dels pacients que s’està tractant.  
 
 
Què es pot aconsellar a una persona de la població general (el 99,7% no estan infectades pel 
VIH, aproximadament 6 milions de persones a Catalunya) per evitar que l’hi transmetin la 
infecció ? 
 

1. Millorar l'educació sexual començant des de molt joves a les escoles, incloent la diversitat 
sexual, a les famílies i també, molt important, utilitzant les xarxes socials i les noves tecnologies. 
Tenir en compte que l’educació afectiva sexual s’ha d’iniciar el més aviat possible i que ha d’estar 
adaptada a les diferents etapes de la vida perer tal de promoure relacions igualitàries  que 
afavoreixin actituds i comportaments de cura i auto-cura, des d'una visió global positiva i de 
gestió de plaers i des d’un enfocament de drets.  
 
2. Mesures per reduir el risc i la vulnerabilitat general i sobre tot d'alguns col·lectius, (ex. HSH, 
dones transsexuals, població migrant, treballadors sexuals i usuaris de drogues per via parenteral 
UDVP). Reforçar, consolidar i estendre la formació de mediadors/es i educadors/es que atenen 
poblacions més vulnerables a infectar-se i que no accedeixen o no freqüenten els serveis sanitaris, 
ni organitzacions no governamentals, per tal que puguin facilitar informació per al diagnòstic 
precoç i per a  la cura de la salut sexual.  
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3. Seguir fomentant la utilització del preservatiu (masculí i femení), sobretot amb les noves 
parelles. La eficàcia teòrica es superior al 90%. 
 
4. De forma complementària, campanyes massives, de tant en tant, (com el cas del tabac) arribant 
a explicar clarament les conseqüències de la infecció pel VIH (com el cas dels accidents de 
circulació). Campanyes especials adreçades a col·lectius amb risc molt més elevat (HSH, 
Immigrants, les petites borses d´UDVP que encara queden, usuaris de tatuatges, piercings, etc.) o 
en llocs físics amb risc elevat (saunes). Fa falta una bona col·laboració i sintonia entre les 
administracions, ONG´s i col·lectius d'afectats. 
 
5. Facilitar la Profilaxi postexposició (PEP) no ocupacional. Formar professionals sanitaris en 
aquest aspecte. La eficàcia està ben demostrada en models animals. 
 
6. No es recomana la Profilaxi preexposició (PrEP) de forma generalitzada. Seria recomanable que 
a partir de la informació dels estudis longitudinals en marxa, es poguessin definir criteris d’alt risc i 
disposar d'algun estudi pilot amb criteris de selecció ben definits que obriria les portes a la PrEP 
en casos/col·lectius especials (HSH, dones transsexuals i treballadors/es sexuals). L’eficàcia es 
molt alta si l’adherència al tractament es bona. 
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