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Presentacion:

Elaborar un Plan sobre VIH-SIDA es tratar de conjurar los designios de un mal incierto e
indeterminado de nuestro tiempo, un tiempo de certidumbres y de determinaciones.

Este documento reline las obsevaciones, los puntos de vista y las propuestas de gran
parte de los que trabajan y conviven en Asturias con personas afectadas por la infeccion
VIH y el SIDA. Su principal valor reside en su ambicion de convertirse en el sustento para
la elaboraciéon de un Plan. Esta es la razon de que se hayan reunido en este documento
tamafa acumulacion de materiales.

Un Plan como el que se pretende elaborar necesitaba partir de un conocimiento cabal de
la realidad, identificar con claridad los problemas y abordar la complejidad del fendmeno
del SIDA desde una multiplicidad de sectores y creemos que este documento recoge
suficientemente estos problemas y propuestas para sefialarnos los objetivos, el curso de
actuaciones vy los indicadores que tendremos que utilizar para formular ese Plan.

Hemos preguntado en todos los ambitos interesados, preocupados o simplemente
ocupados en este problema de salud para poder generar un compromiso de participacion
y de motivacion que permita materializar actuaciones compartidas, coherentes y diversas
en los planos de la prevencion, la deteccién precoz, el diagndstico y el tratamiento de los
afectados.

Si a partir de estas aportaciones conseguimos extraer esos criterios de actuacion,
ordenamos los servicios hacia los usuarios, generamos mayor equidad y logramos frenar
la transmision habra merecido la pena el esfuerzo y habremos disefiado el futuro. A la
dedicacién de cuantos han participado en este trabajo le deberemos el éxito: en definitiva
al trabajo colectivo que representa este documento.

Ese éxito, como tantas veces nos ensefia nuestro trabajo con las enfermedades cronicas
se debera a la capacidad de motivar a los trabajadores sanitarios para “adelantarse” a la
infeccién o para “adelantarse” a las consecuencias mas nefastas de esta enfermedad y
también a la informacidn que pongamos a disposicion de la sociedad para que los
ciudadanos puedan evitar la infeccién y “adelantarse” al dafio. Porque en definitiva
elaborar un Plan es anticipacion y trabajar con VIH-SIDA debe ser también anticipacion.

Si, por el contrario somos incapaces de trazar el curso de la accién para el futuro, el
fracaso sera de quienes tenemos esa responsabilidad y seguiremos llegando con retraso.
Creo y espero que, con las aportaciones de este documento, podamos dar un paso mas
en la direccion de frenar este mal de nuestro tiempo.

Es una obligacion publica y un honor para mi agradecer a cuantos han colaborado en los
grupos de trabajo sus importantes aportaciones y su dedicacion desinteresada a este
proyecto colectivo.

Julio Bruno Barcena
Jefe de Servicio de Promocion y Programas de Salud
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el proceso de elaboracion

de

i Plan sobre SIDA para Asturias

marzo de 2001- abril de 2002

épor qué un Plan sobre SIDA?

lo que creemos

La necesidad de elaboracion de un Plan sobre SIDA para Asturias surge desde distintas

perspectivas complementarias:

En primer lugar establecer una linea de reflexion con los distintos agentes sociales y
sanitarios que estan trabajando en el ambito del VIH-SIDA en nuestra comunidad
auténoma. Su experiencia actual y la experiencia de muchos de ellos desde el principio
de la epidemia, supone un potencial enorme que muchas veces desde la Administracion
no hemos tenido en cuenta favorablemente. O al menos no hemos sabido combinar de
forma consecuente.

El trabajo con este amplio abanico de profesionales dota de valor intrinseco al Plan. Es
decir: Es obvia la importancia del producto final que surge de este trabajo, pero ya es
fundamental en si mismo el proceso de trabajo, discusion, encuentro y también,
por qué no, desencuentro que ha supuesto la elaboracion final de los documentos.

Un aspecto clave es conformar un marco de planificacion, multisectorial, integral,
integrado y multidisciplinar para las distintas actividades que ya se estan
desarrollando y que sirva de escenario propicio para iniciar nuevas estrategias. La
definicion de este marco de planificacion en el contexto historico para Asturias de las
transferencias sanitarias supone la necesidad de integrar aspectos hasta ahora
institucionalmente disociados como eran las actuaciones preventivas y las actuaciones
asistenciales.

Como instrumento de planificacién supone un reto para la puesta en marcha de nuevas
estrategias, de implantacion de nuevos recursos o de adecuacion y ordenacion de
los existentes, de establecimiento de nuevas vias de coordinacion y como elemento

clave para la participacion ciudadana.
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- En esta misma linea es, también, un elemento de evaluacidon y monitorizaciéon. Un
elemento de medida de la calidad de las distintas actuaciones presentes y una referencia
para las distintas actuaciones futuras a desarrollar desde la Direccién General de Salud
Publica y desde el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA).

- Y por ultimo, aunque este punto es el elemento nuclear de nuestro “por qué”, el Plan
sobre SIDA se configura como una estrategia global para la mejora en la calidad de
vida de las personas afectadas y para el mantenimiento en la disminucion de la

transmision del VIH en nuestra comunidad autonoma.

épara qué un Plan sobre SIDA?

en quién creemos

Ya estd apuntado en la seccion anterior. En primer lugar para centrar nuestras actuaciones
preventivas, asistenciales, sociosanitarias y educativas en las personas afectadas y en la
comunidad. Planificacion y accion centradas en el usuario y en la comunidad.

En segundo lugar para favorecer el desarrollo y la calidad profesional de todos los

agentes comunitarios implicados en esta atencion.

écomo elaboramos el Plan sobre SIDA?

la metodologia de trabajo

El proceso de trabajo se realiza en dos fases claramente diferenciadas que se desarrollaron

intermitentemente desde marzo del 2001 a abril del 2002:

- Primera fase: Grupos Focales de Trabajo
PRIMER DOCUMENTO DEL PLAN SOBRE SIDA

Se establecié un trabajo en distintas areas. Cada area o grupo de trabajo estaba formado
por expertos en la materia y por un coordinador. El esquema de estas areas de trabajo ha

querido ser similar al propuesto desde el Plan Nacional sobre SIDA en su Plan de
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Movilizacion Multisectorial frente al SIDA 1997-2000 y a las directrices propuestas para el
Multisectorial de 2001-2005.

Se crearon un total de 15 grupos de trabajo en los que han participado de forma directa
alrededor de 130 personas. En la elaboracion final de todo el Plan, a través de aportaciones
directas, colaboraciones indirectas y apoyo logistico han participado un total de cerca de 200

personas.

Grupos de trabajo del Plan sobre SIDA

A. Vigilancia
epidemioldgica

Vigilancia de la infeccién VIH/SIDA en Asturias

2. Atencion Sociosanitaria. Coordinacion de recursos sociales en la atencion al afectado VIH-SIDA
B. Asistencia 3. Atencion Sanitaria. Coordinacion de recursos sanitarios en la atencién al afectado VIH-SIDA
4, Atencion Sanitaria en usuarios de drogas
5. Prevencion en Jovenes, Adolescentes y Centros Educativos
6. Homosexualidad y VIH/SIDA
7. Prevencion en personal sanitario
C. Prevencion
8. Mujer y entorno perinatal
9. Prevencion en usuarios de drogas
10. Prevencion en trabajadoras del sexo
11. Integracion, normalizacion y participacion comunitaria
D. Actuacion 12. Medio penitenciario y VIH/SIDA
comunitaria
13. Medios de Comunicacién Social
E. Cooperacion y 14. Cooperacion y desarrollo en VIH/SIDA en paises en vias de desarrollo
desarrollo
F. Formacion 15. Formacion en el ambito de la prevencion y la asistencia

La importancia del proceso al que haciamos referencia unas lineas mas arriba se hizo

patente en la propia estructura fisica de trabajo y en las reuniones de los grupos. Los grupos

de trabajo se reunieron en hospitales de lo que al principio del Plan era INSALUD y ahora, a

su finalizacidn, tras el proceso de transferencias desde la administracion central a la regional,

es SESPA, se reunieron en la Consejeria de Salud, en el Centro Materno Infantil y en el

Centro Penitenciario de Villabona.
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Los coordinadores de los Grupos de Trabajo son personas procedentes del mundo del
trabajo social y del mundo de la clinica, infectdlogos y pediatras, epidemidlogos y salubristas,
microbidlogas y especialistas en drogodependencias, socidlogas, psicdlogos y educadores en
centros penitenciarios. Esta diversidad es un reflejo de esa diversidad profesional e
institucional que constituye el proceso de reflexion y debate del Plan. Y, por ende, de la
situacién del SIDA en Asturias.

Cada grupo elabord un documento final. La agrupacién de los mismos constituye el primer
Documento del Plan sobre SIDA para Asturias.

Este primer volumen contiene ademas del andlisis y de las propuestas de los grupos de
trabajo una serie de anexos con los que se ha trabajado como material de referencia en
algunos de los grupos focales. Asi mismo se incluye un directorio minimo sobre recursos

socio-sanitarios en el ambito de la atencion al VIH-SIDA.

- Segunda fase: Elaboracion de Objetivos, Estrategias e Indicadores
SEGUNDO DOCUMENTO DEL PLAN SOBRE SIDA

Partiendo del andlisis de problemas y de las propuestas desarrolladas en todos esos
documentos se elaboro lo que es el instrumento de Planificacién propiamente dicho.

El esquema propuesto ha sido el de elaboracidén de objetivos, estrategias y de una serie de
indicadores de monitorizacion y evaluacion. La explicacion detallada de esta segunda fase se

encuentra en el segundo Documento del Plan sobre SIDA.



La situacion del
VIH-SIDA
en Asturias

Servicio de Informacion Sanitaria
y Vigilancia en Salud Publica

Enero 2002
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Infeccion VIH y SIDA

La vigilancia epidemioldgica mundial de la infeccion VIH/SIDA estd coordinada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Programa Mundial de lucha contra el SIDA), que
recibe las notificaciones de los casos de SIDA y los resultados de los estudios
seroepidemioldgicos de la infeccién VIH. La OMS estima que el nimero real de casos de
SIDA es superior a los declarados, y la diferencia se debe entre otras razones a que existe

subnotificacién, un subdiagndstico y un retraso en la notificacion.

El SIDA en Asturias

Desde junio de 1986 hasta el 31 de diciembre del 2001, se han registrado en nuestra
Comunidad Auténoma 1.157 casos de SIDA (tasa acumulada desde 1986 de 1.052,9 casos por
millén de habitantes), de los que han fallecido 714 (61,7%). La incidencia en el Ultimo afio
(2001) fue de 24,6 casos/milléin de habitantes (27 casos), habiendo sido en el afio
inmediatamente anterior (2000) de 53,7 casos/milldn hab. No obstante, se debe tener en
cuenta la infraestimacion por el retraso en la declaracion cara a la evaluacion de los datos de

los dos ultimos afios naturales.

Casos y Tasa (por millén habitantes) de Sida en Asturias, por Area Sanitaria y afio de
diagndstico (1986-2001)

Area Sanitaria
Ano | 1l 1 \") \"/ \/| Vil VIl | Des | Total
1986 0 0 2 2 3 0 1 0 1 9
1987 0 1 2 4 6 0 1 2 1 17
1988 2 1 3 17 13 3 2 2 2 45
1989 0 0 2 19 24 3 5 2 2 57
1990 0 0 7 22 19 4 2 3 6 63
1991 1 2 6 28 19 5 8 14 3 86
1992 1 1 7 38 42 1 0 12 4 106
1993 1 3 19 35 33 1 5 9 0 106
1994 1 1 16 48 48 7 8 6 3 138
1995 1 0 12 60 54 4 7 13 0 151
1996 1 0 12 51 40 7 2 13 0 126
1997 0 1 7 23 19 5 4 0 1 60
1998 1 1 8 25 15 1 4 5 0 60
1999 0 1 11 13 14 2 1 2 3 47
2000 2 3 10 22 14 3 2 1 2 59
2001 0 0 2 16 7 0 1 1 0 27
Total 11 15| 126| 423| 370 46 53 85 28| 1.157
Tasa | 182,6|364,5|781,2 | 13536 1295]800,4 | 620,1 | 909,5 1052,9
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La situacién asturiana con relacién al conjunto de Espaiia es de una incidencia muy inferior a
las tasas espafolas Yy, a su vez, un retraso de cinco afos en el comienzo de la epidemia. Los
datos espanioles nos sitlan a mediados del 2001 en un total de 61.028 casos acumulados desde
1981. Durante el Ultimo afio 2000, se han diagnosticado 2.326 casos en Espana (tasa de 58,9

casos/millén hab).

o § Incidencia media anual de SIDA
L J

- -l gor provincia. 1981-2000. Espaiia
Tasas por millén

~ Menos de 30 30-50 50-70 pumm >70 ommm

No obstante lo anterior, se observa una tendencia decreciente en las tasas en todas las
Comunidades Auténomas y Espana desde el ano 1995 cuando se alcanzd el pico maximo de
nuevos diagnosticos de SIDA. Representando para Asturias un descenso en el afio 2000 del
61% respecto al afio 1995 (datos sin corregir por retraso en notificacién), en que se registrod la
mayor incidencia de casos de SIDA en afos en nuestra Comunidad Auténoma. Los datos para
el afio 2001 significan un descenso del 83% con respecto a 1995. El descenso es debido al
conjunto de los avances de la lucha contra el SIDA en los Ultimos tiempos, tanto en la
prevencidon como en la asistencia sanitaria. Asi, gracias a los nuevos tratamientos ha

descendido la incidencia de nuevos casos y la letalidad de la enfermedad.
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SIDA. Asturias y Espaia. 1981 -2001. Casos por aifo de diagnostico
Asturias, Espana

Tasas por millén de habitantes.
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Caracteristicas

La distribucion de enfermos segun practica de riesgo implicada en la transmision de la infeccion
VIH nos indica que un 63,8% son usuarios de drogas por via intravenosa (UDIs). Los demas
grupos presentan proporciones mas bajas siguiéndoles en frecuencia las personas con practicas
homo/bisexuales (11,9%) y el grupo de personas con actividades consideradas como
promiscuidad. Sin embargo, existen diferencias entre sexos: en los hombres se presentan las
caracteristicas mencionadas, UDIs (64%) y practicas homo/bisexuales (15%), y promiscuidad
(11,7%). En cambio, en mujeres, la frecuencia es similar en UDIs (62,7%), pero tienen en
pareja de alto riesgo o seropositiva (23,3%) y prostitucion sola o en UDIs (9,7%) y pareja
seropositivo (13,6%). La transmision sexual a través de relaciones no protegidas (de cualquier
género) sucede en un 29,2% en ambos sexos con tendencia al aumento. Si tenemos en cuenta
solo las relaciones heterosexuales (excluyendo a practicas homo/bisexuales) no protegidas
significa un 18,7% (16% del total de casos en varones y un 29% en mujeres). No obstante, en
los casos del Ultimo afo predomina sobre todo la transmision sexual (59% en total),
fundamentalmente la heterosexual (40,7%). Los datos espafioles nos muestran que un 58,8%
de los casos de SIDA estan asociados al consumo de drogas de forma endovenosa, tanto en
hombres (60%) como en mujeres (54%). Un 19% de los casos estan asociados a relaciones
sexuales no protegidas, sobre todo en mujeres (33%).
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Segun la edad, la mayor proporcidn de casos sucede en personas de 30-39 afos siguiéndoles
los de 20-29 afos. Entre ambos totalizan un total del 77,8% de los casos en los que se conoce
la edad.

SIDA. Asturias. 1986-2001. Distribucion por via de transmision y
ano de diagnostico
Porcentaje del total de casos

100%

80%

60%

40%

20%

0%
1986/ 1987/1988 1989 19901991/ 1992 1993|1994 1995 1996| 1997) 1998 1999 2000/2001

Neonatal| 1 2 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0
Sexuall 0 2 5 1 14 | 24 | 29 | 30 | 44 | 40 | 38 | 27 | 24 | 20 | 20 | 16
Sangre| 6 10 | 37 | 42 | 45 | 49 | 62 | 63 | 85 | 81 74 | 28 | 22 | 19 | 21 5
Mixta| 0 3 2 2 2 6 9 7 8 | 25 | 12 4 | 13 7 | 16 6

|IMixta MW Sangre CISexual EINeonataI|

La via de transmisién sanguinea (exclusivamente) es la mas frecuente (57,6%) a expensas de
m los drogodependientes, si bien cada vez es menos importante. El resto de mecanismos de

transmision presentan proporciones menores: sexual (30,5%), mixto (10,8%) y perinatal.

. SIDA. Asturias. 1986-2001. Casos por edad. Casos por sexo
Numero de casos
700

600 -0 N
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ContinGian registrandose mas casos entre hombres (921, un 79,6%) que entre mujeres (236,
un 20,4%), siendo la razén de masculinidad de 3,9. Esta distribucion no es uniforme en todos
los grupos etarios, siendo entre los casos de transmision perinatal similar entre sexos (igualdad
de riesgo).

Un 70% de los enfermos se localizaron en las Areas Sanitarias IV y V, aunque en un 2,4% se
desconoce el lugar de procedencia. La atencién sanitaria se lleva a cabo, también, por lo
general en Areas III, IV y V. La incidencia acumulada mas alta fue en el Area IV (Oviedo, 423
casos, tasa de 1.354,6) y el Area V (Gijon, 370 casos, tasa de 1.295,0) y las menores en el Area
I (Jarrio, 11 casos, tasa de 182,6) y Area II (Cangas del Narcea, 15 casos, tasa de 364,5).

SIDA. Asturias. 1986-2001. Por Area Sanitaria
Tasas por millén h.

1500,0 ="

1000,0

500,0

0,0

Areall Arealll Arealll ArealV AreaV AreaVl AreaVll AreaVll Asturias

Manifestaciones clinicas: las infecciones oportunistas (I0), bien como una sola enfermedad
(69,5%) o en asociacion de otras infecciones oportunistas (14,1%), son las mas frecuentes.

Un 61,7% de los casos ya han fallecido, sobre todo aquellos diagnosticados por primera vez
hace muchos afios, sobreviviendo mas aquellos cuyo diagndstico ha sido mas reciente.

A lo largo del 2001 se han declarado 27 casos de SIDA diagnosticados en este mismo ano. La
incidencia, por tanto, en este afo es de 24,6 casos/millon hab, si bien estos datos deben

estimarse con cuidado por el retraso de la notificacion.
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Caracteristicas de los casos a lo largo del 2001

La distribucion de enfermos segun practica de riesgo implicada en la transmision de la
infeccién VIH es muy elevada entre personas con UDVP (33%) y homobisexuales (22%) y
promiscuidad (15%).

Las diferencias sexuales en mecanismo de transmision siguen existiendo, incluso se han
acentuado.

Segun la edad, la mayor proporcidon de casos e incidencia corresponde al grupo de 30-39
afos de edad.

La via de transmision mas frecuente ha sido la sexual (65%) y hay un manifiesto descenso
en el componente de transmisidn sanguineo (solo un 17%), con cifras similares al del
componente mixto.

La mayor frecuencia de casos aparecio en el Area IV y V.

La infeccion VIH en Asturias

Desde 1986 hasta el 31 de diciembre de 1998, se han detectado en nuestra Comunidad
Auténoma un total de 3.880 personas positivas a los tests de deteccion de VIH realizados en
el Laboratorio de referencia de esta Consejeria, lo que significa una tasa de incidencia de la
infeccién de 353,1 casos/100.000 hab. para el periodo 86-98 lo que daria una incidencia
media anual de 27,2 casos/100.000 hab. y una estimacion de prevalencia de la infecciéon en
nuestra Comunidad Auténoma de 3,56 personas infectadas por cada mil habitantes (de este
dato de prevalencia no se han eliminado aquellas personas que habiendo estado infectadas
ya han fallecido).

No se dispone de datos mas recientes debido a una orden judicial que adopté medidas
cautelares en espera de una decision definitiva por parte del Tribunal Superior de Justicia de
Asturias sobre la legalidad de la existencia de un registro con las caracteristicas de las que se
utilizaban para la recogida de esta informacion.
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Infeccion VIH. Asturias . 1986 -1998. Nuevos casos por aio de diagnostico
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De los datos mostrados en el grafico se observa que existe un manifiesto descenso en el
numero de nuevas infecciones detectadas desde el afio 1993 en Asturias, pasando de
detectarse unas 360 al afio a practicamente la mitad en los Ultimos afos conocidos. Esta
evolucion es similar en aquellas otras CC.AA. en que existia un registro especifico de nuevas
infecciones VIH como aqui en Asturias.

Caracteristicas

La distribucion de casos para el periodo 1986-98 segun las practicas de riesgo implicadas en
la transmisién del VIH nos presenta un gran porcentaje de UDVP, solos (79,0% del total de
VIH) o acompaiiados a otras practicas (4,6% mas), siguiéndole en frecuencia relativa al
grupo de practicas Homo/Bisexuales sin proteccién adecuada (6,6%).

Esta circunstancia ha ido evolucionando a lo largo del tiempo, asi al comienzo de la
epidemia en nuestra C.A. casi la totalidad de los casos se centraban en la transmision
sanguinea, fundamentalmente en UDVP, pasando a descender en la actualidad de manera
manifiesta, si bien este tipo de transmision aun es la mas frecuente de entre todas, pero su
peso es relativamente descendente, comenzando la transmision sexual a través de relaciones
sexuales sin proteccion a ser considerada como la que evolutivamente sera un problema de

salud a corto plazo.
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En el estudio anénimo no relacionado colaborativo a nivel nacional sobre la seroprevalencia
de VIH en pacientes de consultas de ETS y VIH durante 1998 en el que participaron las
Unidades de ETS y SIDA de Oviedo y Gijon, la prevalencia de VIH+ fue la:

Unidad de ETS de Oviedo: 1,9% (IC 95%: 0,7-3,8)

Unidad de ETS de Gijén: 0,5% (IC 95%: 0,0-2,9)

Total de Espafia: 3,5% (IC 95%: 2,9-4,1)
En el estudio anénimo no relacionado sobre la prevalencia de anticuerpos antiVIH-1-2 en
recién nacidos de 7 CC.AA. en el que no participa Asturias, las prevalencias obtenidas fueron
en 1998 de 1,42 por mil RN (IC 95% de 1,19-1,70), yendo desde prevalencias de 0,92/mil
RN en Canarias a las de Baleares con prevalencia de 3,53/mil RN.
En el estudio de vigilancia de la infeccion por VIH en centros y consultas de VIH, ETS y
planificacion familiar en Espafia en el que participd esta C.A. entre 1995 y 1997 los
resultados obtenidos fueron los mostrados en la Tabla siguiente:
1995 (1996 | 1997

Asturias 3,4%| 2,7% | 4,9%
Unidad ETS Gijon | 3,1%| 1,9% | 3,2%
Unidad ETS 3,7% | 3,5% | 6,5%
Oviedo 4,3%| 4,8%| 3,1%

Total Espafa

Los resultados son meramente orientativos, ya que se observa una gran fluctuacion entre los
distintos Centros y afos, que no puede ser atribuible a ninguna tendencia, sino al grado de
atraccidn hacia los pacientes que puntualmente generan estas Unidades.

Infeccion VIH. Asturias. 1986-99. Distribucién por via de transmisién y afio de
diagnéstico

Porcentaje del total de casos
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En este estudio las prevalencias mas altas correspondian a los centros de las Comunidades
de Castilla-Ledn (9,5%) y Extremadura (5,9%).






Situacion del
VIH-SIDA A
en el Mundo

ONU/SIDA

! Extraido de los siguientes documentos:
ONUSIDA/ 01.76S. Resumen Mundial de la epidemia VIH/SIDA, Diciembre 2001.
ONUSIDA/00.13S. Informe sobre la Epidemia Mundial de VIH/SIDA, Junio 2000.
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El VIH/SIDA en el contexto mundial

Una epidemia mundial de transmision sexual

Hablar de VIH dentro del contexto mundial de la epidemia es hablar de una Enfermedad de
Transmision Sexual. Aproximadamente un 75% de las personas infectadas por el VIH/SIDA

han tenido contacto con el retrovirus a través de una practica sexual de riesgo.

Total 40 millones Europa
Oriental
Asia Central
América del Norte I 1.000.000
940.000
N Europa
‘ 4 Occidental Asia oriental y Pacifico
560.000 1.000.000

L

H Caribe
Flgura 1 420.000
Africa del Norte

y Oriente Medio Asia del Sury
6.100.000

América Latina ]
1.400.000 Africa

Subsahariana -
28.100.000 Qustrallay Nueva I

elanda

15.000

Personas viviendo con el VIH 2001. ONU-SIDA. OMS

En el informe ONUSIDA de 2001 se estimaban unos 40 millones las personas que estaban
viviendo en el mundo con el VIH-SIDA (Figura 1). De este total algo mas de un 70% estaba
viviendo en el Africa subsahariana. El mismo informe sefiala que de los cinco millones de
nuevos infectados estimados en el ano 2001, un 68% se siguen agrupando en esos mismos
territorios africanos. El gradiente norte-sur se hace evidente en la representacion de
prevalencias en adultos que vivian con VIH-SIDA al final del 2001 (Figura 2). Las personas

que principalmente se estan infectando son personas jovenes y sobre todo mujeres jovenes.



SITUACION EPIDEMIOLOGICA | PLAN sosre SIDA rara ASTURIAS

Una vision global de la infeccion por VIH
ndo con VIH/SIDA al final de 1999

Figura 2

Prevalencia en Adultos
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Figura 3 Oeste

Dentro del continente europeo, estableciendo tres zonas geograficas y epidemioldgicamente
similares (Europa occidental, central y oriental) (Figura 3) se observan tres patrones en
cuanto a vias de transmision (Tabla 1): Mientras que en los paises de la Europa occidental
la principal categoria corresponde a la via sexual, en la Europa oriental la categoria principal

es la sanguinea. La zona central europea aparece con bajos niveles de casos de infeccién
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exceptuando los brotes epidémicos nosocomiales de Rumania en el 91 y las tendencias
ascendentes en el consumo de drogas endovenosas en Polonia. Estas tendencias de
aumento en el consumo endovenoso -y las previsibles practicas de riesgo en la venopuncion

asociadas- se estan dando en otros paises como es el caso de la Federacion Rusa.

Tabla 1
Caracteristicas de las nuevas infecciones de VIH
diagnosticadas en el afio 2000 en la Region Europea de la OMS
OESTE* CENTRO ESTE
Numero de casos diagnosticados 12.294 1.381 67.904
Tasas por milldn de habitante 57.4 7.5 239.0
Porcentaje de < 30 afios 34% 54% 85%
Porcentaje de mujeres 30% 29% 22%
Principal via de transmision Homosexual Bajo nivel Usuarios de
Heterosexual epidémico** drogas

* No datos para Austria, Francia, Holanda y Espafia
** Excepto Rumania (epidemia nosocomial en 1990) y Polonia (epidemia de UDIs)

También es necesario tener en cuenta que muchos datos que sefialan bajos niveles en la
epidemia —como son los citados en la regién centroeuropea, la de algunos paises del norte
africano o como lo era hasta el afio pasado la situacion en China- hay que interpretarlos con
cautela. Este Ultimo pais afirmaba recientemente la existencia de unos 850.000 infectados en
su territorio lo que representa una aumento de unos 250.000 casos respecto a los
notificados en el 2001 y a mas de 500.000 respecto a los notificados en el 2000. La
existencia de tasas nacionales bajas puede enmascarar situaciones de prevalencia elevada
localizada en algunos grupos nucleares especificos. Si el analisis se hace sélo en base a estas
tasas nacionales de una forma global pueden descuidarse estrategias preventivas o

asistenciales en grupos de poblacion especificamente afectados.
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Tendencias de la Epidemia

El informe de situacion y el estudio de las tendencias que realiza ONUSIDA en sus analisis
del 2000 y del 2001 establecen las siguientes perspectivas de futuro:
- Una situacion de crisis y de alarma mundial en los paises del Africa subsahariana.
- China e India pueden seguir el rumbo del continente africano si no se toman medidas
a tiempo.
- Europa oriental mantiene actualmente la epidemia de crecimiento mas rapido del
mundo (principalmente la Federacidon Rusa).
- Una situacidn de crecimiento con un mantenido crecimiento en Oriente Medio y Africa
del Norte.
- El Caribe como segunda regién mas afectada del mundo.
- Tasas de prevalencia muy elevadas en distintos grupos nucleares de poblacién en
América Latina
- La amenaza de una epidemia resurgente en los paises con ingresos elevados: Europa

Occidental, América del Norte y Australia.

La Epidemia en los paises periféricos

En los paises en vias en desarrollo la epidemia estd teniendo unos efectos devastadores.
Mientras que a nivel mundial es la cuarta causa de mortalidad, en los paises africanos es la
primera causa de morbi-mortalidad. Esto tendra consecuencias sociodemograficas
importantisimas. Un ejemplo grafico es la proyeccion demografica propuesta para Bostwana
en el afio 2020. Este pais si no tuviera afectacion por la epidemia de SIDA presentaria una
tipica piramide de poblacion de una pais en vias de desarrollo (Figura 4), de todas formas,
ante los posibles efectos del SIDA se prevé una piramide con un patrén “en chimenea”, con
un estrangulamiento poblacional sobre todo en los quinquenios de los 40 y los 45 anos
(Figura 5). Esta poblacién entre los 30-55 afios que tendria que establecer un papel de
sector activo laboral y de cuidador de la poblacién anciana e infantil estara demasiado
afectada por la enfermedad para ejercer estas funciones que probablemente recaeran sobre
la poblacidn infantil dificultando su incorporacion a los procesos educativos. Sera el momento
de analizar que repercusiones tendra esto en los ciclos laborales, en la atencidn sanitaria, en

el sistema educativo y en las cargas sociales que histéricamente ya venian recayendo en la
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mujer y que ahora lo seguiran haciendo pero en quinquenios —en peldafios de la piramide-
mucho mas inferiores.

Proyeccion de la estructura de la poblacion
de Botswana sin SIDA para el 2020
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Proyeccion de la estructura de la poblaciéon
de Botswana con SIDA para el 2020

Figura 5
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La necesidad de politicas globales de desarrollo socio-sanitario, potenciar estrategias

educativas, establecer politicas eficaces de cooperacion al desarrollo, la cancelaciéon de la
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deuda externa, la accesibilidad a los farmacos antirretrovirales de la misma forma que se
tiene acceso en otros paises vecinos y la solucién de conflictos bélicos y de politicas
opresivas que dificultan el desarrollo socioecondmico son solo algunas de las actuaciones

necesarias para frenar la situacion a la que estan sometidos estos paises.

La Epidemia en los paises del centro

La disminucion de la morbimortalidad con la introduccion de los nuevos tratamientos
antirretrovirales en la década de los noventa ha mejorado sustancialmente la situacion de las
personas afectadas en los paises con niveles de ingresos elevados. Quizas esta situacion de
estabilizacion de una enfermedad que, asumiendo todos los problemas que también ello
conlleva, ha pasado a convertirse en crdnica, es uno de los motivos en la disminucion en la
percepcion de riesgo que se mantiene en varios paises.

El estudio del Departamento de Salud Publica de San Francisco sobre el aumento en las
practicas sexuales de riesgo en hombres que tienen sexo con hombres apunta esta
disminucion en la percepcion de riesgo. En este estudio también se observa un aumento en
la incidencia de gonorrea rectal desde el 93, fecha en que dicha infeccién habia alcanzado el

maximo declive (Figura 6).

Gonorrea rectal y comportamientos sexuales de riesgo
entre hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres. San Francisco, EEUU, 1994 a 1998

Multiples parejas en los ultimos seis meses

Bl sexo anal sin proteccion en los ultimos seis meses
44

8

Tasas de gonorrea rectal

Casos de Gonorrea rectal 38

33por 100,000 habitantes
6 7

Figura 6
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En recientes estudios en Estados Unidos, Canada y Australia han aparecido indicios de
aumentos en las tasas de incidencia de la infeccion ligados a practicas de sexo no-seguro.

La supuestamente relegada epidemia del consumo de drogas ilegales por via endovenosa ha
vuelto a sefalar situaciones de alarma en algunos paises como Estados Unidos, Irlanda y
Reino Unido: nuevas tendencias provocadas por cambios en el mercado de las sustancias
ilegales, nuevos perfiles en la poblacion que inicia el consumo endovenoso y programas
educativos incompletos estan detras de algunas de las teorias que explican esta vuelta al
consumo endovenoso.

Es por ello que en los paises que mantienen una situacidon mas favorecida en cuanto a
politicas sociosanitarias es mas necesario que nunca mantener una combinacién correcta
entre lo clinico, lo tecnoldgico, la accesibilidad a los nuevos farmacos y la prevencion.
Descuidar la prevencion, en un contexto mas amplio de lo que son actuaciones de promocion
de la salud, supone abordajes parciales a lo que por naturaleza necesita un abordaje

integral.
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“no son los elementos los que determinan el
conjunto, sino el conjunto el que determina los
elementos: del conocimiento del todo y sus
leyes, del conjunto y su estructura, no se puede
deducir el conocimiento separado de las partes
que lo componen: esto significa que podemos
estar mirando una pieza de un puzzle tres dias
seguidos y creer que lo sabemos todo sobre su
configuracion y su color, sin haber progresado
lo mas minimo: sélo cuenta la posibilidad de
relacionar esta pieza con otras: solo las piezas
que se hayan juntado cobraran un sentido
legible, cobraran wun sentido: considerada
aisladamente, una pieza de un puzzle no quiere
decir nada”

Georges Perec. La vida instrucciones de uso
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El conocimiento de la situacidon epidemioldgica de la infeccién VIH y el SIDA en Asturias se
estructura en dos sistemas de vigilancia:

1. La vigilancia de la infeccién VIH

2. El sistema de Vigilancia de SIDA

1. Vigilancia de la infeccion VIH/SIDA en Asturias

En el contexto actual, en que la disponibilidad de tratamientos antirretrovirales ha alargado
considerablemente el tiempo entre infeccion y enfermedad clinica, la vigilancia de esta
enfermedad debe basarse en la vigilancia de la aparicidn de nuevas infecciones por VIH, que
permita comprobar la evolucion de la epidemia, tanto en términos de incidencia y
prevalencia, como en relacion a los cambios del patron epidemiolégico asociado a los
mecanismos de transmision.

La idea basica es que esta informacidn sea la base para planificar las actividades de
prevencion, control y reduccion del dafio, y que permita el establecimiento de prioridades
tanto para la distribucién de recursos como para la seleccion de actividades a realizar.

Como sefalabamos al hablar de la situacion del VIH-SIDA en Asturias, los datos con los que
contamos van desde 1986 al 31 de diciembre de 1998. No se dispone de datos mas
recientes debido a una orden judicial que adopté medidas cautelares en espera de una
decision definitiva por parte del Tribunal Superior de Justicia de Asturias sobre la legalidad
de la existencia de un registro con las caracteristicas de las que se utilizaban para la
recogida de esta informacion.

Las propuestas del sistema de Vigilancia de la Infeccién VIH en Asturias se estructura en dos
tipos de sistemas:

1) Sistema de informacion sobre nuevas infecciones VIH en Asturias (SINIVIHA)
Basado en la existencia de un Unico Laboratorio de Referencia en Asturias para la
confirmacién de serologias positivas, procedentes de todos los laboratorios clinicos
publicos. Este Laboratorio de Salud Publica de referencia se encuentra ubicado, en el
momento actual, en el Silicosis en el Hospital Central de Asturias.

Este sistema de informacién se trata de un sistema para la vigilancia de la infeccion a
nivel de poblacion general, del que se asume sblo se escapa una pequena parte de

infecciones por realizar tanto las pruebas analiticas como los tratamientos a nivel privado.
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Dada la movilidad geografica de los afectados con relacion al sistema sanitario, se
considera que debe existir un mecanismo que permita detectar las duplicidades en las
pruebas analiticas (es decir, diferenciar si el caso ya esta notificado o no).

2) Sistemas de Vigilancia Centinela de la infeccién VIH

Se trata de poner en marcha pequefos sistemas de vigilancia de la infeccion en
determinadas poblaciones, a las que por un lado existe accesibilidad a una muestra de
sangre o a un resultado seroldgico, y por otro son grupos en los que la magnitud del
problema es mayor o puede indicar un cambio en el patron epidemioldgico de la
enfermedad. A nivel de Asturias, se consideran las siguientes poblaciones centinelas:

- Donantes de sangre (hemodonaciones)

- Usuarios de consultas de ETS.

- Reclusos en instituciones penitenciarias

- Usuarios de Unidades de tratamiento de toxicomanias.

- Usuarios de drogas inyectadas (intercambio de jeringuillas)

- Mujeres embarazadas (screening materno, screening en sangre de cordon)

De todos estos sistemas de vigilancia centinela en infeccion VIH, en la actualidad sélo esta
funcionando el Estudio anonimo no relacionado de la seroprevalencia de VIH en
pacientes de consultas de enfermedades de transmision sexual y VIH, que se
realiza de forma anual promovido por la Secretaria Nacional del Plan Nacional sobre el SIDA

y con la participacién de las Unidades de ETS de Gijon y Oviedo.

2. Sistema de vigilancia de SIDA

Se trata de un sistema especial de vigilancia dentro de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (RNVE), a través del Registro Nacional de SIDA (RD 2210/1995),
estructurado en Registros autonémicos.

Enfermedad de Declaracion Obligatoria en Asturias, con declaracion mediante sistemas
especiales (Decreto 69/97).

Las caracteristicas del Registro de SIDA establecidas en la normativa (RD 2210/1995:
articulos 31 a 36; Decreto 69/1997: articulos 29 a 32).
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La vigilancia del SIDA en Asturias se realizard mediante un Registro de SIDA autondmico,
integrado en la Direccion General de Salud Publica, y que depende del Registo Nacional de

ambito estatal.

Objeto del Registro
El Registro de SIDA recogera informacion sobre los casos de infeccion por el VIH, con presencia
clinica de una o mas enfermedades indicativas de SIDA (segun la definicion de caso adoptada por

el Ministerio de Sanidad y Consumo para la vigilancia epidemiologica).

Fuentes de informacion

La fuente de informacion de casos seran los médicos, tanto del sector publico como del privado,
que diagnostiquen al enfermo, quienes de forma inmediata al diagndstico y obligatoriamente lo
notificaran al Registro de SIDA en Asturias en el formulario unitario y homogéneo suministrado

por el Registro Nacional.

Contenido del Registro
Se recogeran datos individualizados de cada uno de los enfermos diagnosticados, mediante el
protocolo especifico aprobado por la estructura competente de la Comision nacional de

coordinacion y seguimiento de Programas de Prevencion del SIDA.

Notificacion al Registro Nacional
La informacion recogida sobre nuevos casos se enviard al Registro Nacional con periodicidad
trimestral, La informacion procedente del seguimiento sera enviada cuando se produzca o al

menos una vez al ano.

Registro de SIDA en Asturias

El sistema de vigilancia de SIDA estd enfocado a conocer la prevalencia de enfermedad,

considerando como tal la presencia de infeccion VIH junto con alguna enfermedad indicativa

de SIDA de acuerdo a la definicion de caso del Registro Nacional.

Se trata de un mal indicador de la evolucion de la epidemia en cuanto a la medida de

aparicion de nuevas infecciones: esta influenciado por el uso de tratamiento que alargan el

tiempo entre infeccién y enfermedad. Su interés radica precisamente en este punto: en su

propiedad para evaluar de forma global e indirecta la efectividad de los tratamientos
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antirretrovirales de alta actividad y el intervalo entre el momento de la infeccion y la
aparicion de la enfermedad.

Basado principalmente en la notificacion pasiva por parte del sistema asistencial
(basicamente hospitales), busqueda activa en el registro de Mortalidad, y busqueda
oportunista en el Registro de Tuberculosis.

Estructura del registro de SIDA

Tiene tres componentes principales:
- Notificacion pasiva y obligatoria por parte del Sistema Asistencial.
- Busqueda activa en el Registro de Mortalidad.

- Busqueda oportunista en el Registro de Tuberculosis.

1. Notificacion obligatoria de los médicos, publicos y privados, que hagan el diagndstico.
- Se basa principalmente en la notificacion por parte de los servicios de Medicina Interna
de los hospitales publicos y concretamente de aquellos especialistas que realizan el
seguimiento de la patologia VIH-SIDA en la Atencion Especializada.
- Se reciben notificaciones esporadicas del sistema publico de Atencidn Primaria.

- No hay notificaciones de la sanidad privada.

m 2. Busqueda activa en el Registro de Mortalidad de la DGSP:
- Mensualmente, el Registro de Mortalidad notifica los fallecidos en los que consta una
causa de muerte compatible con la definicion de SIDA.
- Se comprueba si el caso ya esta declarado en el Registro y si no lo esta se solicita la
notificacion del caso.
- Globalmente, esta busqueda activa aporta un 2,8% de los casos del Registro (casos no

declarados).

3. Bisqueda oportunista en el Registro de Tuberculosis:
- Cuando se detecta un caso de tuberculosis en un mayor de 12 anos y en el que consta
una serologia positiva a VIH.
- Se comprueba si el caso ya esta declarado en el Registro y si no lo esta se solicita la

notificacion del caso.
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Proceso de Notificacion de caso

En la tabla 1 se representa un esquema del proceso de Notificacion de caso de SIDA. en la

revision de este proceso se sefialaron algunos de los puntos débiles del proceso:

Desde las secretarias de medicina interna de los centros asistenciales muchas veces se
desconocia el procedimiento correcto para el envio de la hoja de notificacion de caso. No
se envian correctamente al Servicio de Vigilancia.

En ocasiones, los datos no son debidamente cumplimentados y en algln area sanitaria se
ha sospechado una clara subnotificacion. Existen disparidades en la calidad en el
cumplimiento de la notificacidon entre distintos centros hospitalarios. Como la
cumplimentacidn de la notificacidn es, en ultima instancia, un acto personal que depende
del profesional sanitario, la no cumplimentaciéon de la misma (no debida a problemas en
acceso a los datos que se pide en el impreso) se presupone por una falta de motivacion
o de interés del clinico por la informacion epidemioldgica del registro de SIDA.

En este sentido se achaca también una débil comunicacion entre los sistemas
epidemioldgicos y los sistemas asistenciales. Desde Atencidon Primaria se apuntaba que
no llega adecuadamente la informacién epidemioldgica a los centros de salud.

La revision de todo el proceso (por ejemplo en el envio de la hoja de notificacién una
vez) ha de garantizar la confidencialidad. Es exigible que se siga correctamente el
procedimiento de envio de la notificacién a Vigilancia Epidemioldgica.

Asi mismo, el acuse de recibo que se envia desde Vigilancia al médico notificador tiene

que cumplir criterios de confidencialidad segun lo expuesto mas arriba.
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Sistema de informacion sobre nuevas infecciones por VIH

en Asturias

Objetivo

Disponer de un sistema de informacidn que permita conocer la incidencia, prevalencia,
historia natural de la enfermedad, patrén epidemioldgico y otros aspectos relacionados con
las personas diagnosticados de infeccion por VIH, que permita poner en marcha programas
preventivos especificos de intervencion para la reduccion del dafio y el control de la
epidemia.

Definicion de caso

a) Personas diagnosticadas de infeccion por VIH en cualquier centro sanitario de la
Comunidad Auténoma del Principado de Asturias.

b) Sélo se notifican los nuevos diagndsticos de infeccidn por VIH, en personas que no
tengan un resultado positivo previo a este respecto, no se tomaran en cuenta los
resultados de pruebas andnimas voluntarias).

c) Se consideraran Unicamente los diagnosticos de infeccién VIH confirmados, seguin los
siguientes criterios:

- Para mayores de 18 meses: test de confirmacién positivo para el VIH-1 o el VIH-2
(Western blot o similar)

- En nifios menores o iguales de 18 meses: confirmado por cultivo viral, PCR o
AgP24

Estructura

El sistema de informacion se estructura en los siguientes niveles funcionales:

1.- Fuentes de informacion
Laboratorios de diagndstico clinico hospitalario del sistema sanitario publico, que envian al

siguiente nivel muestras con una serologia inicial positiva, para confirmar la infeccion VIH.
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2.- Laboratorio de referencia para la analitica VIH (Seccion de Inmunologia del
Laboratorio de Salud Publica)
Realiza test de confirmacion de las muestras con serologia inicial positiva
Realiza test de confirmacion para menores de 18 meses: PCR, antigenemia (p24)
Recoge toda la informacién de laboratorio mediante una Base de datos por individuo,
para control de duplicados y seguimiento individualizado.
Semestralmente envia informacién anénima a la Seccion de Vigilancia Epidemioldgica de

los casos de nuevas infecciones VIH.

3.- Seccion de Vigilancia Epidemioldgica
Analisis semestral de la informacién recibida del Laboratorio y elaboracion de informe de
la situacion epidemioldgica de la infeccion VIH.
Notificacién al CNE (Plan Nacional de SIDA), de forma andnima, con caracter semestral. A
través de ellos, la informacidon se envia al Centro Europeo para la Vigilancia
Epidemioldgica del VIH (OMS).

Variables a recoger

La informacion a recoger para la Vigilancia de nuevas infecciones por VIH se corresponde
con el modelo de ficha de notificacién que se incluye en el Anexo 1. En concreto, las

variables son las siguientes:

Datos del paciente:
Dos primeras letras de primer apellido, segundo apellido y nombre
Fecha de nacimiento, edad
Sexo
Municipio, pais de residencia, pais de origen
Informacion clinica y epidemioldgica:
Positividad a VIH-1, VIH-2 o ambos
Fecha primer resultado positivo
Fecha del Ultimo test negativo (si disponible)
Mecanismo de transmision
Estadio clinico de la infeccion VIH

Recuento de CD4, carga viral (si disponible)



PLAN sosre SIDA rara ASTURIAS | GRUPOS o« TRABAJO

Centro notificante:

Centro que remite la muestra

Tipo de Servicio que indica el test

Codigo para control de duplicados:

Constituido por los 4 digitos del afo, los 2 digitos del mes y los 2 digitos del dia de la
fecha de nacimiento, seguido de las dos primeras letras del primer apellido, las dos
primeras letras del segundo apellido y las dos primeras letras del nombre.

Codificacion:
Segun los criterios del SINIVIH del Plan Nacional de SIDA

Circuito de notificacion

Todas las solicitudes de analitica VIH vehiculadas a través del sistema publico son recibidas y

analizadas en el laboratorio de serologia de los hospitales publicos de cada Area, mediante

un analisis inicial (tipo ELISA). Las muestras con serologia inicial positiva son enviadas a

Laboratorio de Referencia para un analisis de confirmacion.

Es necesario resefar que desde el inicio de la epidemia y por acuerdo voluntario de todos los

laboratorios de la red asistencial, en el laboratorio de Salud Publica se realizan las técnicas

de confirmacion en aquellas muestras que dan resultados positivos o dudosos en el cribado.

La centralizacién de estas pruebas de confirmacién en un solo laboratorio ha supuesto una

serie de ventajas:

Ahorro en el diagnostico, rentabilizando al maximo la utilizacién de reactivos y evitando
muchas duplicidades. Este factor, aunque no lo consideremos ni mucho menos
determinante, adquiere mas importancia en el momento actual, caracterizado por una
disminucion en las tasas de infeccion y, por tanto, por la menor deteccién de casos
positivos por laboratorio y afo.

Uniformidad en el criterio de la interpretacion de dichas pruebas para toda la
comunidad auténoma y desde el inicio de la epidemia (disminucion de la variabilidad).
Dotar a la comunidad autdnoma de una seroteca que permite la realizacion de estudios
desde el inicio de la infeccidn.

Obtener y mantener una informacidn tanto relativa a las técnicas utilizadas como a
datos de interés en Salud Publica, tales como factor de riesgo, edad, sexo y fecha de

diagndstico...
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- Proporcionar apoyo al Centro Comunitario de Transfusiones en la confirmaciéon de las
hemodonaciones positivas al cribado.

En la elaboracion de un sistema de informacidon sobre nuevas infecciones por VIH en

Asturias, ademas de lo recogido hasta ahora es preciso la creacion que combine las

necesidades de cada uno de los agentes implicados en el control de la infeccién por VIH.

Propuesta para la base de datos

En este sentido tendriamos que tener en cuenta:
a) Combinar las utilidades de la base de datos con las necesidades (objetivos especificos)
de los siguientes agentes:
- Sistema sanitario local (laboratorios de diagnostico y Centro Comunitario de
Transfusiones).
- Sistemas autondmicos (Laboratorio de Salud publica, Servicio de Vigilancia
Epidemioldgica y Programa de prevencion VIH-SIDA).
- Sistemas extra-sanitarios (Asociaciones, colectivos, personas afectadas...).
- Sistemas nacionales (Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA).
b) Definir la estructura general de la base de datos:
- Aporte de la informacion.
- Esquema de la base de datos con sus correspondientes subficheros.
- Suministro de la informacién (para la realizacién de informes finales desde el LSP
o desde el Servicio de Vigilancia epidemioldgica).
c) Definir los niveles de acceso y los flujos de informacion.
Es decir, definir a que base de datos (qué ficheros) pueden tener acceso los distintos
agentes.
d) Definir el listado de campos de cada uno de los subficheros de la base de datos.

Vigilancia sobre conductas de riesgo

La vigilancia sobre las practicas de riesgo, su situacion en distintos colectivos especificos v la
tendencia de las mismas es de gran importancia para el disefio y revision de programas
preventivos.

En la actualidad se estd en la fase de analisis de los resultados de la Encuesta elaborada

desde la DGSP y XEGA sobre los habitos sexuales de hombres que tienen relacion
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con hombres. Otros colectivos sobre los que seria interesante una monitorizacién para
conocer la existencia o ausencia de practicas de riesgo serian: personas que realizan
consumo de drogas por via endovenosa, y trabajadoras sexuales.

Teniendo en cuenta las tendencias en la transmision en la via sexual y, en el marco
especifico de un programa global y multidisciplinar, seria interesante conocer los
conocimientos, actitudes y practicas sexuales en el colectivo de jovenes y adolescentes.

La elaboracion de este tipo de estudios tiene un interés tanto por los resultados encontrados
como en el proceso de elaboracion, sobre todo si en la elaboracién de los estudios
(encuestas) participan las propias asociaciones, consiguiendo de esta forma un objetivo de

participacion comunitaria en el disefio, realizacion y evaluacion de estudios epidemioldgicos.

— Anexos

Anexo 1:
HoJA DE REGISTRO DE INFECCION VIH (pagina 191)







Documento de Trabajo

Atencion Socio-Sanitaria.
Coordinacion de recursos sociales en
la atencion al afectado VIH-SIDA

Coordinadora:

-

Rocio Redondo Rodriguez

Trabajadora Social. Unidad de Trabajo Social
Hospital San Agustin de Avilés

“1Qué tiempos estos en que
hablar sobre darboles es casi un crimen
porque supone callar tantas alevosias!”

B. Brecht



Participantes:

Rosa Diéguez Abad
Coordinadora del Programa Ayuda a Domicilio. Comité Ciudadano Antisida

Ma Luisa Espina Alonso
Trabajadora Social. Centro de Encuentro y Acogida. Caritas

Sofia Garcia Méndez
Trabajadora Social. Centro de Salud Mental de Mieres

Dolores Gémez Mayo
Trabajadora Social. Fundacion Siloé

Luz Maria Gutiérrez Lopez
Trabajadora Social. Hospital Materno Infantil de Oviedo

Paquita Martin Franco
Trabajadora Social. Centro Penitenciario de Villabona

Rosario Rodriguez Gutiérrez
Trabajadora Social. Centro de Salud de Mieres

Leonor Sierra Rey
Trabajadora Social. Hospital Central de Asturias

M@ Henar Suarez Alvarez
Trabajadora Social. Hospital de Cabueries

José Manuel Suarez Suarez
Psicologo. Comité Ciudadano Antisida

Colaboracion de:

Ma JesUs Fernandez Alvarez
Trabajadora Social. Hospital Central de Asturias

Mercedes Lépez Diaz.
Trabajadora Social. Hospital Alvarez-Buylla

Rosana Santamarta Gonzalez
Trabajadora Social. Hospital de Avilés

Francisco Manuel Suarez Garcia
Meédlico. Servicio de Planificacion Sanitaria
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios
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Situacion actual en la atencion Socio-Sanitaria

La identificacion de los problemas de salud requiere la identificacion de los servicios y
recursos disponibles asi como la determinacién de necesidades reales y emergentes.

Los afectados de vih/sida, viven mas tiempo y se mueren de forma diferente. Cada vez
pasan menos tiempo hospitalizados y requieren menos cuidados fisicos. Por ello, pasan en la
mayoria de los casos la fase final de la enfermedad con su familia y en algunos otros casos
en situacion de exclusién social.

Esto nos confirma que tenemos que trabajar desde una perspectiva familiar y social,
porgue con todas sus limitaciones es el tratamiento mas eficaz.

En la evolucién de la enfermedad no ha habido un paralelismo entre los avances clinicos-
cientificos y los logros sociales. Por tanto el apoyo psicosocial es tan primordial como el
clinico para que los esfuerzos sanitarios y farmacolégicos no se conviertan en una
contradiccion.

El grupo de trabajo quiere realizar una serie de puntualizaciones en relacién a las carencias
mas significativas y desde los diferentes ambitos (Atencion Primaria, Atencion Especializada,
ONGs, Instituciones Penitenciarias):

e Ausencia de modelo de atencion biopsicosocial.

e Ausencia de flexibilidad en el acceso a recursos normalizados (PNC,
empadronamientos... desestructuracién...), con la consiguiente peregrinacién por los
diferentes dispositivos y precariedad social y personal.

e Se trata de una poblacion extra-consumidora de recursos que podriamos llamar de
emergencia, puntuales y con cierta anarquia y a la vez con escasa vinculacién a la
Red Primaria Social y Sanitaria.

e Se trata de una poblacion multiproblematica, multisectorial y atendida por
multiprofesionales y en multiples ocasiones descoordinados y sin un Plan Individual
de Trabajo Social y Sanitario.

¢ Dificultades para realizar tratamientos por la dependencia sanitaria que genera la
propia enfermedad.

e Ausencia de trabajo profesional de calle u otros especificos a su trayectoria y con
relacion a la fuerte desestructuracion previa al diagndstico.

e Rechazo (encubierto) clinico y social, en la propias Instituciones Publicas.

e Aumento de las patologias duales (Psiquiatricas, adiccion a tdxicos,)

e Ausencia de derivaciones profesionales activas en todas las estructuras.
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e Fuerte presion asistencial que dificulta el abordaje de estos pacientes que son de alta
complejidad y sin estar protocolizados.

e Ausencia o en escasa medida de vinculacidon con el Primer nivel de Asistencia
Sanitaria y Social, (Centros de Salud y Centros Sociales Municipales).

e Ausencia de espacios de acogida bien sean permanentes o itinerantes, facilitadores
de una pre-vinculacion con la red Social y Sanitaria establecida.

e Un amplio sector de pacientes estan en una situacion de clara pobreza, asi como un
porcentaje importante en situaciones limites y de exclusién social, con problematica
ahadida de “sin techo”.

e Ausencia de un profesional como punto de referencia, que llamariamos “Referente”,
“Gestor de casos”, al que le corresponderia una funcién de coordinador de toda su
problematica en el recorrido sociosanitario a modo de acompafnamiento social.

e Indefinicién de los programas de voluntariado.

e Ausencia de forma global de recursos, en todos los ambitos, Unidades de
desintoxicacion abiertas, de emergencia especificos que garanticen una continuidad
en la asistencia y que ésta sea integral, econdmicos etc.

El derecho a la atencién sanitaria y social de todo ciudadano se encuentra con una serie de
limitaciones mucho mas amplia en cuanto a las prestaciones sociales que a las sanitarias.
Tenemos una Ley General de Sanidad, actualmente no disponemos de una Ley Basica de
Servicios Sociales con la consiguiente disparidad entre comunidades y corporaciones locales.
Su desarrollo ha sido irregular, sin que exista un acuerdo sobre los servicios sociales basicos
e imprescindibles que dificultan la definicién de las necesidades y dotacién de recursos de la
dimension social de lo sanitario y la dimensién sanitaria de lo social.

La ausencia de infraestructuras de servicios sociales de base desde los que se contemple
respuestas normalizadas a personas con exclusion social en términos generales hace que en
la infeccion vih/sida sea mas sensible y vulnerable porque el impacto psicosocial es aun

mayor.
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Propuestas para la mejora de la atencion Socio-Sanitaria

Todo ello nos lleva a plantear como alternativas basicas e incuestionables las siguientes:

1.

Implantacion de Guias/protocolos clinicos en los que se incluya atencion
biopsicosocial en Atencion Primaria, Especializada, Salud Mental con el consiguiente
apoyo institucional necesario e imprescindible para la implicacién de los profesionales.
Implantacion de comisiones con caracter interinstitucional y por cada Area
Sociosanitaria, debiendo estar representados todos los sectores involucrados (Salud
Mental, Atencidon Primaria, Especializada, ONGs, Servicios Sociales Municipales,
Minusvalias).

Creacion de la figura del Tutor/gestor de casos, para asegurar la continuidad
asistencial y servir de persona de referencia para los afectados y coordinacion entre
niveles, recursos y necesidades, sobremanera en aquellos casos que por sus
caracteristicas particulares se hace imprescindible por sus dificultades personales y
sociales.

El incremento de la supervivencia de los pacientes ha convertido la infeccion vih/sida en
una enfermedad croénica siendo imprescindible enfatizar en las medidas de reinsercion
social y familiar y prestar especial atencion al sistema de cuidados en la dependencia.
Implantacion del tratamiento con la familia/allegados con intervenciones desde un
enfoque multiple: Informacion, habilidades psicosociales, resolucion de conflictos, redes
de apoyo social.

Fomentar el estudio e implantacion de medidas de discriminacion positiva para propiciar
el acceso al mercado laboral normalizado, con una formacién profesional, ocupacional y
adecuada al perfil sociodemografico de estos afectados.

Favorecer medidas institucionales para que en los Planes de Empleo Municipales puedan
incluirse disposiciones favorecedoras para su insercion sociolaboral en general y desde el
area de las discapacidades.

Fomentar la inclusion de actividades de ocio y tiempo libre a nivel individual y
comunitario integradas en los Programas Generales del Municipio como parte prioritaria
en el proceso de integracion social.

Creacion de Centros de Dia al menos uno por area sociosanitaria y en funcion del ratio

de poblacion afectada.

10. Creacién de pisos, pensiones tuteladas, uno al menos por cada area sociosanitaria.
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11.

12.

13.

14.

15.

Creaciébn de mini centros residenciales para discapacitados grave/moderadamente
afectados a nivel fisico/psiquico para  situaciones de exclusion social y respiro
familiar/allegados.

Potenciacion de puntos de informacion, espacios de acogida para situaciones de
emergencia social puntual en intima relacion con el trabajo de calle.

Implantaciéon de un minimo vital o renta basica que permita dignificar las situaciones
de pobreza real en que una mayoria de estos pacientes se encuentran ante las
limitaciones personales a las que se deben enfrentar ante la inflexibilidad actual en el
acceso a los recursos existentes.

Implicacion de toda la red de salud mental desde todos los niveles para el tratamiento de
toda aquella patologia dual de dificil manejo especialmente en las conductas adictivas.
Implementacién de programas de actuacidon en conexion con las ONGs de los diferentes
ambitos que puedan incidir positivamente en la integracion social desde la perspectiva

del trabajo en red.

En definitiva las alternativas convergen en la idea de configurar un modelo asistencial que

posibilite una atencién mejor y mas eficaz y con una garantia de continuidad de cuidados

(sociales y clinicos). Esto implica mentalizacion institucional, profesional, afectados vy

disponibilidad en la implantacién de recursos que hoy por hoy son escasos.



Documento de Trabajo

Atencion Sanitaria.
Coordinacion de recursos sanitarios

en la atencion al afectado VIH-SIDA

Coordinadores:

Belén de la Fuente Garcia

Médico. Unidad de Enfermedades Infecciosas
Hospital de Cabuefies de Gijon

Alvaro Diaz Alvarez
Médico. Centro de Salud de Natahoyo Gijon

Rafael Cofifio Fernandez

Médico. Servicio de Promocion y Programas de Salud
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios

“Por eso te hablaré de estos dolores que quisiera apartar”

Pablo Neruda



Participantes:

Consuelo Arranz Gaite
Médlico. Centro de Salud de Otero. Oviedo

Luis Caminal Montero
Médlico. Servicio de Medicina Interna
Hospital Central de Asturias

Rosa Diéguez Abad
Coordinadora del Programa Ayuda a Domicilio. Comité Ciudadano Anti-SIDA

Dolores Fernandez Horcajo
Coordinadora del Programa de Menores. Comité Ciudadano Anti-SIDA

Eduardo Gutiérrez Cienfuegos
Médico. Unidad de tratamiento de toxicomanias. Gijon

Mauricio Telenti Asensio
Médico. Servicio de Medicina Interna
Hospital Central de Asturias

Ana Luz Villarias Fernandez
Médico. Centro de Salud Mieres Sur

Colaboradores:

Berta Cid Vila
Médico. Unidad de tratamiento de toxicomanias de Mieres

Guillermo Garcia Velasco
Médico. Centro de Salud del Natahoyo

Luis Guerra Romero
Médico. Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA

José Maria Kindelan Jaquotot
Médico. Jefe de Seccion de la Unidad de Enfermedades Infecciosas
Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

Isabel Noguer Zambrano
Médlico. Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA

Francisco Quintana Fonseca
Psicdlogo. Fundacion Siloé

Aureliana Segador Gémez
Coordinadora de la Consulta de Enfermeria
Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba
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El analisis de problemas de este grupo de trabajo parte de los siguientes documentos previos

de trabajo:

- Documentos de la Mesa redonda. “Situacién actual en la atencion al paciente VIH-SIDA.
Perspectivas y retos del futuro”, que tuvo lugar en Oviedo el 12 de Diciembre del 2000.

- Borrador de trabajo: “Asistencia Sanitaria al paciente VIH-SIDA”, elaborado en el 2001 y
que incluye algunos de los resultados de la “Encuesta de recursos hospitalario en la
atencion al VIH-SIDA en Asturias”.

Dichos documentos se incorporan en el Anexo 2 (pagina 193)

Desde estos documentos y en base a la experiencia de cada uno de los miembros del GdT se

realizan una serie de propuestas que sefialamos a continuacion:

Propuestas correctoras del Grupo de Trabajo

El aspecto central en las propuestas correctoras de este grupo de trabajo es que el centro de
nuestra practica clinica diaria sea la mejora de la calidad asistencial al paciente.

Por ello todos las propuestas desarrolladas en adecuacion de servicios, coordinacion,
aumento de recursos humanos, mejora de la formacion, etc... estan desarrollados teniendo

en cuenta dicho principio.

Grupo A:
Propuestas orientadas a la mejora de la organizacion y de la calidad de la

asistencia en la Atencion Especializada al paciente VIH-SIDA

1. Estabilidad y definicion de los equipos profesionales:

1.1 Crear y/o definir Unidades de Enfermedades Infecciosas, al menos en aquellos
centros hospitalarios de nuestra regidon que tienen mas de 175-200 pacientes a
seguimiento.

1.2 Definir la plantilla de profesionales (médicos y de enfermeria) que conforma dicha

Unidad. Dotar de cierto grado de estabilidad profesional a dichos equipos.

2. Mejora de la accesibilidad del paciente:
2.1  Consultas externas “abiertas”:
- Acceso telefonico desde y hacia el exterior (para pacientes y para otros
profesionales de la red).
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Evitar demoras en las primeras consultas (no mas de tres semanas) y en las

sucesivas.

3. Dotacion adecuada de recursos:

3.1

3.2

Recursos humanos:

Se estima en 1 medico y 1 ATS por cada 200-300 pacientes a seguimiento.
Potenciar el papel de la enfermeria en actividades de prevencion y promocién
y en el desarrollo de programas especificos para potenciar la adherencia a

tratamientos en las consultas externas.

Recursos materiales:

Espacio fisico adecuado en las consultas externas. Ubicadas correctamente en
el espacio del resto del hospital. Con consultas individuales para el médico y
la enfermera.

Mejora de los sistemas de informatizaciéon (tanto en el ambito de
hospitalizacién como de consultas externas), para identificar mejor la
poblacién de consulta y poder planificar los recursos disponibles en relacion
con cargas asistenciales, la evolucion de la infeccién, la efectividad de los
recursos ofertados...

Espacios adecuados para la dispensacion de la medicacion.

4. Proceso asistencial:

4.1

4.2

Organizacion de la consulta:

Tiempo de consulta adecuado.

Delimitar funciones de médico y enfermeria para potenciar el papel de esta
ultima en las actividades de promocion y educaron para la salud como ya se
sefalo en 3.1.

Cartera de servicios de la consulta externa:

Definir la cartera de servicios. Incluir en esta programas de adherencia a
tratamiento.

Definir indicadores de evaluacion de dicha cartera de servicios (indicadores de
efectividad y de eficiencia).

Establecer, en base a 3.2, un sistema informatico en consulta adecuado para
la recogida de dichos indicadores.

Establecer procedimientos para evaluara la satisfaccion del paciente en el
proceso asistencial.
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4.3 Mejora de la Confidencialidad:
- Mantenimiento y mejora de la confidencialidad en los procesos de atencion
(registro, consulta, manejo de la historia clinica, dispensacién de farmacos...).
4.4  Favorecer que los pacientes tengan acceso a una atencién integral y actualizada
segun la mejor evidencia cientifica disponible. Esto incluiria:
- La atencidn psicoldgica en aquellas personas que la persona lo requiera como
parte de su tratamiento continuado.
- Una correcta atencion psiquiatrica.
- Atencidon adecuada a los procesos de coinfecciéon VIH-VHC e incluir los
protocolos actualizados para el trasplante hepatico en aquellos pacientes que
cumplan criterios para el mismo.

- Técnicas de reproduccidn asistida.

Grupo B:
Propuestas orientadas a la mejora de la organizacion y de la calidad de la

asistencia en la Atencion Primaria al paciente VIH-SIDA

5. Establecer el paquete de actuaciones minimas que se tendrian que desarrollar
desde Atencion Primaria para la Atencion al Paciente VIH-SIDA.
5.1 Definir las actuaciones de atencion al paciente VIH-SIDA dentro de la cartera de
servicios de Atencién Primaria.
5.2 Realizar indicadores de evaluacién adecuados para valorar dicha actividad

asistencial en Atencion Primaria.

6. Establecer protocolos de actuacion entre Atencion Primaria y Atencion

especializada.

7. Potenciar la formacion de los profesionales de Atencion Primaria para la
correcta atencion al paciente VIH-SIDA desde el ambito comunitario.

Grupo C:
Propuestas orientadas a mejorar la coordinacion de los distintos niveles

asistenciales de atencion al paciente VIH-SIDA
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8. Creacion de la figura de “Gestor de Casos” El

8.1  Se estableceria con un papel en aspectos de coordinacion y también de
formacion.

8.2  Se plantea su utilidad en aquellos pacientes con necesidad de un abordaje
intenso, complejo, multidisciplinar y con la necesaria coordinaciéon de varios
recursos sociosanitarios.

8.3 Se plantea también su utilidad en aquellos casos en los que es necesario una
busqueda de apoyo extrahospitalario para inicio y control de adherencia a
diferentes terapias.

9. Mejorar la coordinacion entre los Equipos de Atencion Primaria y las Unidades
de Enfermedades Infecciosas:

9.1 Transmisién de informacion periddica y actualizadamente. Envio de informes
médicos por correo interno, manteniendo los maximos niveles de
confidencialidad, desde las Unidades de Enfermedades Infecciosas a los Equipos
de Atencién Primaria.

9.2 Posibilitar sesiones periddicas para revision de casos clinicos. Estas sesiones
mantienen una doble finalidad : La coordinacion y la formacién continuada.

9.3 La posibilidad de una consulta externa “abierta “ (punto 2.1) a través de un

teléfono también facilita y agiliza el intercambio de informacion.

10.Mejorar la coordinacion entre las Unidades de Enfermedades y otros centros:

10.1  Coordinacion con salud mental y unidades de tratamiento de toxicomanias.

10.2 Con anterioridad a la salida del Centro Penitenciario de los pacientes VIH-SIDA,
se deberia coordinar desde el Centro la continuidad de su asistencia sanitaria,
poniéndose en contacto con el hospital de referencia y facilitando al paciente un
informe sobre su situacién sanitaria a la salida del Centro, tratamiento en ese
momento, evolucién de la enfermedad durante su estancia en prisién y consultas

pendientes en los dias posteriores a la excarcelacion.

11. Creacion de una historia nica informatizada:
11.1 Establecida una red informatizada entre Atencidon Primaria, Atencion
Especializada, laboratorios de referencia, Salud Mental... y salvaguardando la
confidencialidad del paciente, facilitaria la coordinacion y evitaria la duplicidad en

muchas de las pruebas solicitadas.

2 Anexo 3 (pagina 223)
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11.2 Disefio de una cartilla del paciente que él pudiera llevar consigo (donde recoger
evolucién, tratamiento y analiticas). Seria un paso previo hasta poder tener

instalado un sistema informatizado.

12. Coordinacion con otros Organismos de la Administracion relacionados con los
procesos asistenciales de atencion al paciente VIH-SIDA:
12.1 Establecer criterios conjuntos de actuacién con el Programa de Prevencién y
Control de Tuberculosis de la Direccion General de Salud Publica.
12.2 Realizar una coordinacién global de recursos por area de forma coordinada con
las propuestas realizadas desde el Plan SocioSanitario de la Direccion General de
Ordenacion de Servicios Sanitarios y desde el Plan.

Grupo D:
Propuestas orientadas a mejorar la formacion de todos los profesionales

sanitarios implicados en la atencion al afectado VIH-SIDA

13.Contenidos de la formacion :
13.1 Sobre aspectos clinico-terapéuticos de la enfermedad (actualizacion terapéutica,
guias de practica clinica, evolucion de la enfermedad...).
13.2 Sobre aspectos comunicacionales en la relacion médico paciente (entrevista
clinica y motivacional, como comunicar malas noticias...).
13.3  Sobre aspectos relacionados con prevencion y promocion de la salud. Estrategias
de counseling para potenciar el aumento de la adherencia a los tratamientos.

14.Destinatarios de la Formacion:
14.1 Personal sanitario (médico y de enfermeria) de las Unidades de enfermedades
Infecciosas.
14.2 Personal sanitario de Atencion Primara, Centros de atencion a
drogodependencias, Centros Penitenciarios...

15.Metodologia de la Formacion:

15.1 Sesiones de casos con Atencidon Especializada (con la participacion de Unidades
de Enfermedades Infecciosas y EAP, con participacion de UTT y otros recursos
socio-sanitarios relacionados: Fundacion Siloé, Comité Anti-SIDA...).

15.2 Sesiones de actualizacion terapéutica (con el apoyo de los Servicios de Farmacia

de las Areas), orientadas fundamentalmente a Atencion Primaria (con contenidos
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15.3
15.4

15.5

Grupo E:

sobre efectos secundarios, interacciones e incompatibilidades de la terapia
antirretroviral).

Difusion de Guias de Practica Clinica.

Potenciar el papel y el trabajo conjunto de las sociedades cientificas de nuestra
Comunidad Auténoma.

Formacion especifica del personal de enfermeria para el desarrollo de actividades
de consejo, educacion para la salud y motivacion a la adherencia al tratamiento

en el marco de las consultas externas de UEL.

Propuesta final de implantacion

16. Para el desarrollo de los apartados anteriormente descritos se propone:

16.1 Realizar un Programa piloto de implantacién de las medidas correctoras en el
Area Sanitaria V.

16.2 Realizar programas especificos dentro del Area V para cada uno de los grupos
escritos anteriormente.

16.3 Nombrar un grupo de expertos en el area encargado de la elaboracién y el
seguimiento de estas actuaciones en el area.

16.4 Facilitar un sistema de informacién y unos indicadores de evaluacién para realizar
el correcto seguimiento de este programa piloto de implantacion.

— Anexos
Anexo 2:

ASISTENCIA SANITARIA AL PACIENTE VIH-SIDA EN ASTURIAS (pagina 193)

I. Aspectos generales en la situacion asistencial del paciente VIH-SIDA

II. La Atencion Primaria en la atencion a los/as afectados/as por VIH-SIDA

III. Algunas opiniones de personas afectadas

IV. Encuesta sobre Recursos y Actividades VIH-SIDA en los Hospitales
Asturianos. 2001

V. Atencién VIH-SIDA en Atencién Primaria

VI. Perspectivas y retos de futuro en la Atencion al Paciente VIH-SIDA

VII. Fundacion Siloé: Paciente VIH y Casas de Acogida




Documento de Trabajo

Atencion Sanitaria en

Usuarios de Drogas

Coordinador:

Eduardo Gutiérrez Cienfuegos

Médico. Unidad de Tratamiento de Toxicomanias de Gijon

X
I

9

“A no ser en tus manos,
donde mejor me encuentro es en el mar”

Gloria Fuertes



Participantes:

Gertrudis Banciella Rodriguez
Médico. Area de Salud
APTAS- Comunidad terapéutica El Valle

Alfredo Guerrero Iturralde
Médico. Centro de Salud de La Calzada. Gijon

Andrés Martinez Cordero
Médlico. Servicios Médicos de Centro Penitenciario de Villabona

Maria Amor Martinez Garcia
Enfermera. Unidad de Tratamiento de Toxicomanias de Mieres

Begoiia de Ponga Garcia
Trabajadora Social. Técnico de Salud
Servicio de Coordinacion del Plan de Drogas

Jesus Sanchez del Rio
Médico. Servicio de Medicina Interna
Hospital Central de Asturias

Covadonga Valdés Gomez
Médico de Familia
Area de Salud de Fundacion C.E.S.P.A.- Proyecto Hombre Asturias
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Problemas detectados

1. Organizativos- estructurales:

El aumento de la presion asistencial dificulta la atenciéon concreta de una serie de

patologias con un importante componente psicosocial (como es el caso de las

drogodependencias y el abordaje al paciente VIH). Esto dificulta un abordaje clinico
correcto y un “encuentro” terapéutico adecuado.

2. Deficiente coordinacion entre Atencién Primaria y Especializada. Se desconoce la
situacion del paciente y la situacion de su proceso terapéutico.

e Coordinacion. Los contactos no se encuentran dentro de un marco estandar y escrito
en protocolos o programas y, la mayor parte de las veces, depende de contactos
puntuales telefénicos entre profesionales. Puede que, de todas maneras, aunque no
sea el mas adecuado, sea un procedimiento a mantener.

e Aunqgue ese contacto puntual y espontaneo solucione determinadas situaciones es
necesario estructurar una serie de Objetivos, Procedimientos y mecanismos de
evaluacién en estos procesos de coordinacion. Esto resulta imprescindible para poder
analizar tendencias y corregir desviaciones.

—  ¢Quién debe coordinar?:
— ¢Qué papel tendria que jugar la Atencién Primaria?
— ¢Coordinacidn institucional versus personal?.

3. Se perciben deficiencias formativas en dos vertientes:

e Deficiencias de Actitud (“mis creencias sobre las drogodependencias”).

e Deficiencias de Aptitud (“mis  conocimientos  cientificos sobre las
drogodependencias”).

4. Se produce poca relacion entre el profesional de Atencién Primaria y el paciente. Se
producen derivaciones inmediatas que imposibilitan una relacion médico-paciente
adecuada (quizas debido a lo resefiado en el punto 2 o en el punto 3).

5. No-existencia o no-cumplimiento de protocolos de atencidon al paciente (no existen
programas especificos de atencion al drogodependiente en Atencidon Primaria por
ejemplo...).

6. Papel no aclarado de los servicios centrales y los servicios periféricos de la Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios.

7. Respecto a la adherencia a distintos tipos de tratamientos.

e No existen programas especificos.
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Si se estd llevando a cabo en prisiones. La propia estructura de los centros
penitenciarios (pacientes internos), facilta el desarrollo de este tipo de
intervenciones.

Han de realizarse donde esté el usuario (programas de acercamiento).

Obijetivos de la supervisidon de tratamientos:

— Incrementar la retencién en tratamiento.

— Disminuir la morbimortalidad.

— Reducir o minimizar el deterioro psicosocial.

— Mejorar la calidad de vida de los usuarios.

Requerimientos para la supervision de los tratamientos:

— Entorno agradable y confortable para atender a los pacientes.

— Suficientes recursos humanos.

— Adecuar los servicios de farmacia para atender individualmente a los pacientes.

— Personal especializado para atender a estos pacientes.

— Programa informatico conveniente.

Existe una falta de informacion, tanto de usuarios como de profesionales (ya habiamos

sefalado en el punto 3 las deficiencias de aptitudes).

Ausencia de programas especificos de Promocién de la Salud concretamente en todo los

relacionado con Educacién para la Salud.

Consejo (counseling). Fundamental desde los Servicios de Atencion Primaria de Salud
y desde los dispositivos de calle en programas de reduccion del daio.

Diagnostico Precoz. Desde todos los dispositivos que atienden drogodependientes
dado el largo itinerario terapéutico que tienen estos pacientes. No fiarse de la
informacién no documentada por el paciente sobre su situacion seroldgica.

EPS. Fundamental desde todos los dispositivos que atienden estas patologias.
Grupos/talleres de prevencion con profesionales y usuarios.

Hincapié en la reinfeccién.

Hepatitis C. Este grupo de trabajo cree imprescindible la mencion de la prevencién de
la hepatitis C en el grupo de UDIs. Existen suficientes evidencias de que en un futuro
proximo, esta patologia comprometera en gran medida la vida y su calidad en este
grupo de pacientes. Ademas, su asociacién con el VIH va a implicar una peor
evolucién y tratamiento y, por tanto, prondstico de los pacientes.

Las dificultades para la puesta en marcha de estos programas de EPS son de distinta

indole: Los problemas organizativo-estructurales sefalados en el punto 1, la
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estructura de los equipos de trabajo, sobrecarga asistencial, falta de medios y

recursos humanos y materiales, formacion...

10. Ausencia de evaluacion de programas.

11. Derivacién del paciente a consultas de Medicina Interna (ése realiza derivacion vy

confirmacién de que el paciente ha acudido a MI?).

Si, se realiza derivacion. De todas formas queda por definir quién debe hacerla (APS,
Comunidades terapéuticas, centros penitenciarios, centros de salud mental...).
Creemos que “oficialmente” debe hacerlo AP, aunque se debe ser pragmatico y
realista y, para evitar pérdidas en el itinerario, deberia derivar quien lo detecte, a
falta de instaurar mecanismos sélidos vy fiables de coordinacion.

Confirmacion de acudir a MI. Debe hacerse informe desde MI, tanto a quien deriva
como a APS.

Gestor de casos. Creemos necesaria esta figura para evitar incumplimientos de
tratamiento, falta de controles regulares, etc. Deberia estar localizado en el servicio

con el que el paciente mantenga un mayor contacto (Anexo 3, pagina 223).

12. Falta de recursos: Humanos, materiales.

13. Diagnostico precoz del VIH (ése realiza screening de VIH a todos los pacientes?)

Vale mas repetir analiticas que quedarse corto. Es un fendmeno observado por todos
los miembros del grupo. La ganancia aunque se repitan analiticas es mayor que la
posible mala informacién por parte del paciente o acompanantes.

Repetir analiticas cada 6 meses donde esté el paciente en ese momento. Para ello
seria imprescindible la coordinacion entre dispositivos o, si dura el tiempo suficiente
en uno solo, realizarlas en él.

Necesidad de informes, anuales, al alta por parte de los dispositivos por los que pasa
el paciente. Se observa una deficiencia en este sentido. Aportaria informacion valiosa
para evitar / reducir el nimero de analiticas y contener el gasto.

14. Utilizacion de técnicas de consejo (counseling) para la peticion, informacion de la prueba

del VIH (ése realiza consentimiento informado y asesoramiento post-realizacion de la

prueba?).

No se realiza consentimiento informado escrito en ninguno de los dispositivos
representados en el grupo de trabajo. Si informacién de que se le va a realizar la
prueba y, si no quiere, no se lleva a cabo.

En cuanto al asesoramiento se debe unificar informacion. Asesorar sobre infecciones
y reinfecciones, informacion a las familias y desvincular la infeccién del uso exclusivo

de la via endovenosa, recalcando también la existencia de la via sexual. Creemos,
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segun la experiencia de los miembros del grupo de trabajo, que en el momento
actual el mayor riesgo en los colectivos de UDIs para el contagio del VIH es la via

sexual mas que la intravenosa.

Propuestas

1. Establecer un protocolo minimo

Unificado en el ambito regional incluyendo unos contenidos minimos basicos, pero
manteniendo una estructura distinta segun areas sanitarias (no son las mismas
situaciones en todas las areas). Este protocolo tendria en cuenta el acceso universal a
la prueba del VIH. Se insiste en la necesidad de un consentimiento informado
(minimo oral) y en técnicas de counseling de cara a informacion pre-test y post-test.
Se sefala la posibilidad de peticion de analiticas directamente desde Comunidades
terapéuticas aunque sin perder el contacto del usuario con la red de atencion
primaria.

Establecimiento de protocolos especificos de atencidon en los distintos recursos
asistenciales. Creemos que estos protocolos deberian ser unitarios y recoger la misma
informacién en todos los servicios por los puede pasar el paciente. Ademas, podria
adjuntarse al informe de seguimiento o de alta y al que se deberia enviar siempre,
siempre, a APS. Estar sujetos a la buena voluntad de los profesionales implicados o al
conocer personalmente a la persona que esta al otro lado de la linea telefénica es,

cuando menos, aventurado.

2. Establecer mecanismos de coordinacion y seguimiento del paciente a través

de las distintas fases de su proceso.

Establecer el papel del gestor/responsable de caso. No estd demasiado claro el perfil
profesional de esta persona (clinico, trabajador social, DUE?). Se apuntan
desventajas como son la necesidad de conocimientos clinicos en drogodependencias
y en técnicas motivacionales y de entrevista clinica y, sobre todo, la escasez o
limitacién de recursos. Se podria aprovechar esta figura, ya contemplada en el Plan
sobre Drogas (Anexo 3, pagina 223).

Se realizaria informe de alta desde los Servicios Especializados (incluyendo las Altas

Voluntarias de las UDH) e informes de derivacion entre recursos. Los informes de
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pacientes VIH se tenderian a actualizar anualmente, por lo menos, desde Atencidn
Especializada.

e Seria necesario establecer una coordinacidn en las salidas del Centro Penitenciario de
Villabona. Seria necesario intentar tener un informe de alta cuando el residente vaya
a abandonar el centro (esto mejora el seguimiento con UTT, centros de primaria,
comunidades terapéuticas o atencién del VIH en general).

e Respecto a la coordinacién se plantea la posibilidad de establecer una figura por
centro de salud que aglutine a todos los pacientes VIH de la Zona Basica de Salud
(De forma real, llevando el todos los VIH del centro de salud o de forma “virtual”
ejerciendo como una especie de coordinador del equipo de primaria que sea quien
establezca los contactos con especializada y esté mas actualizado en todo lo
referente a UDIs /SIDA). Es una propuesta no claramente consensuada en el grupo

3. Un punto importante de cara a la motivacion de los profesionales, la mejora de
la practica clinica es el de la Formacion.

Se plantean:

e Establecer sesiones de casos. Se plantea la utilidad de las sesiones de casos
periddicas entre Medicina Interna, Atencién Primaria, UTT, Unidades de ETS, etc.,
para actualizar tanto la coordinacién y el seguimiento de casos como la formacion de
AP (se plantean, de todas formas, una serie de dificultades en cuanto a tiempo,
accesibilidad..., experiencias similares parece que no han salido adelante..)

e Establecer un paquete conjunto (Sociedades cientificas, colegios, unidades docentes,
comisiones de docencia hospitalarias..) para actualizar y unificar conocimientos.

e Cursos, talleres, jornadas, congresos...

e Rotaciones clinicas.

e Otras propuestas: Pagina Web, documentacion periddica (tipo hojas de actualizacién
farmacoldgica)...

e Los contenidos propuestos serian:

- Entrevista clinica, entrevista motivacional, sustancias de consumo (nuevos patrones y
sustancias de consumo), gestidn de recursos, programas de reduccion de dafio (sexo
seguro, venopuncion segura). Técnicas para la mejora de la adherencia vy
cumplimentacién correcta de tratamientos, contenidos actualizados VIH/TBC..

- Un tema apuntado pero que no llegd a perfilarse mas era como realizar la
incentivacion a los profesionales mas implicados en estos temas ées necesario

hacerlo? ¢Por qué? ¢Como?



4.

1.

2.
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Necesaria revision de los programas de Educacion para la Salud. Sigue siendo
una asignatura pendiente (no incluida en los distintos dispositivos asistenciales y menos
aun correctamente evaluada). Se tendria que asegurar un paquete minimo de contenidos
de EPS en todos los recursos (Atencion especializada sobre todo en Consultas Externas y
en las UDH; Atencion Primaria; Comunidades terapéuticas, CSM. UTT...).

Revisar el cumplimiento de programas dentro de las UTT que se consideran
basicos y que sblo se realizan de forma heroica y esporadica: programa de
inmunizaciones, de sexo seguro (EPS en general), de adherencia...

Respecto a esto se senala que una ordenacion de recursos existentes a veces optimiza la
atencion, la calidad asistencial y la practica profesional, pero que a veces no es suficiente
con ordenar los recursos sino que es preciso introducir nuevos recursos humanos vy

materiales.

Mas comunicacion de Salud Puablica con los clinicos. La informacién
epidemioldgica, la determinaciéon de la magnitud y la gravedad del problema es un tema
que interesa a los profesionales que estan en la asistencia y esta informacién a veces no

les llega.

¢Hacia donde podemos mejorar?

De las dificultades detectadas éCuales serian las prioridades de actuacion?
Todas son prioritarias.

Coordinacion.

Recursos materiales y de soporte (Teléfonos, fax, mail...).

Recursos humanos.

Formacion.

Incluir la hepatitis C en la prevencion del SIDA en UDIs.

No olvidar la via sexual.

Creacion del gestor de casos.

éQue medidas podrian llevarse a cabo para mejorar dichas situaciones?

Coordinacion.
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- Gestor de casos.
- Desarrollar los programas de disminuciéon del dafo, potenciarlos, crearlos donde no

existan, acercarlos mas a la poblacidn especifica...

3. éDe quién dependeria la implementacion de dichas actuaciones?
- Fundamentalmente del SESPA conjuntamente con la Direccién General de Salud
Publica como facilitadora del resto de actividades.
- Implicacion de los profesionales mas directamente relacionados en la atencion a este
grupo de pacientes.
- ONGs ?

—  Anexos

Anexo 3:

RESPONSABLE DE CASO: ¢UTOPIA O POSIBILIDAD REAL? (pagina 223)




Documento de Trabajo

Prevencion en Jovenes,

Adolescentes y Centros Educativos

Coordinadora:

Marian Uria Urraza

Socidloga. Servicio de Promocién y Programas de Salud
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios

“Tu también me haces preguntas, y te escucho.
Mi respuesta es que no puedo responder, tendrds
que descubrirlo por ti mismo”

Walt Whitman
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Adolescencia y Juventud. La prevencion del VIH

Por qué la necesidad de trabajar con la juventud

De los 1.157 casos de SIDA diagnosticados en Asturias, 315 (27%) tenian entre 20 y 29
afos y otros 585 (51%), entre 30 y 39. Esto indica que, dado al periodo de tiempo que
normalmente transcurre desde la infeccion hasta el desarrollo de la enfermedad, una parte
muy importante de estas personas se infectaron probablemente en la adolescencia o
juventud.

La adolescencia es el periodo en el que se experimentan nuevas conductas (relaciones
sexuales, consumo de sustancias) que ademas de ser parte del periodo de aprendizaje,
pueden conllevar riesgos para la salud y condicionar la vida (enfermedades de transmision
sexual —entre ellas el VIH-, embarazos no deseados). Sin embargo estos riesgos son dificiles
de percibir. Por un lado el futuro y las posibles consecuencias de una conducta de riesgo,
son vistos como algo muy lejano, mientras que el placer o la vivencia positiva son cercanos,
inmediatos.

Si un embarazo es percibido como algo lejano, la posibilidad de enfermar de SIDA, es algo
aln mas vago. Es ademas algo que “no me puede pasar a mi”, ya que el sentimiento de
“inmunidad” es muy alto en estas edades. Y la opinion de los otros, la presion del grupo, son
también muy fuertes.

Y aun en el caso de que el riesgo pueda ser percibido, los y las adolescentes estan en un
periodo en el que no es habitual contar con la capacidad y las habilidades para manejarlo. El
haber tenido acceso a la informacion, no implica que se les haya provisto de herramientas
para tener control sobre su propia salud, que generen autoestima, que les permitan ser
asertivos, que les ayuden a poder negociar practicas de menos riesgo, practicas alternativas.
Por otro lado los y las adolescentes no son un colectivo homogéneo. Cuestiones como el
género, la clase social, la orientacion sexual, la pertenencia a una etnia o religién concretas,
hacen que no todos y todas tengan las mismas posibilidades y expectativas ante la vida, el
mismo acceso a la informacidn y a la formacién, al ocio y al trabajo. Y tampoco todos y
todas van a tener los mismos riesgos y la misma capacidad de manejarlos.

Sin embargo, es cierto que es una época muy permeable, en la que se puede influir
positivamente y en la que se puede estimular a tomar parte activa en las politicas y practicas
que reviertan, tanto en su propia salud como en la de sus iguales. Por ello es importante que

la juventud tome parte activa en la prevencion del VIH.
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Si la transmisién por via inyectada (por compartir jeringuillas), puede afectar a una parte,
afortunadamente pequeiia, de los adolescentes y jovenes, la transmision sexual es la via a la
que estaran expuestos todos los que tengan relaciones sexuales y por tanto, en la que es

necesario hacer énfasis.

Resultados de una tormenta de ideas en torno a los riesgos de infeccion en

los jovenes y los problemas para evitarlos

La informacion, a través de quien y como llega

- La informacién normalmente no estd adaptada a los adolescentes. La mayor parte va
dirigida a la poblacion general, sin especificar necesidades o formas concretas de
percibir este tema.

- Aunque desde el medio educativo es mas facil abordar la prevencién del SIDA que
hablar de sexualidad, (problemas de inseguridad de los profesores a tratar este tema,
miedo a la reaccion de los padres), tampoco se hace de forma generalizada.

- La familia no sabe cémo afrontar este tema con los hijos. Ademas muchos padres y
madres no lo ven como un problema “cercano” que pueda afectar a sus hijos
(mantenimiento de idea de “grupos de riesgo”).

- Por otro lado los chicos y chicas ven a sus padres como lejanos, desfasados. La
informacién que den se percibe como condicionada por el deseo de proteger.

- La informacién parece que a veces protege: “existe, pero no me va a afectar” porque
afecta a “otros”.

- Los iguales pueden reforzar la informacién, pero también los mitos e ideas erréneas.

Los adolescentes y la percepcion del riesgo

- Hay poca percepcion de riesgo de VIH, cuando entre los iguales no hay casos.

- La baja prevalencia actual en Asturias, fuera del entorno ligado al consumo de drogas
inyectadas, sitUa el problema en los “otros”.

- El placer se experimenta a corto plazo y el riesgo se percibe a largo plazo. Aun el
embarazo es un riesgo a mas corto plazo, pero el Sida se ve muy lejano.

- Se incremente la dificultad de percibir riesgos cuando se esta condicionado por el
consumo de sustancias (alcohol, otras drogas).
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La dificultad para el sexo seguro

En los contactos casuales o en parejas nuevas es dificil hablar del condén (quien lo
plantea puede estar infectado/infectada, llevar un condén puede dar idea de que solo
se va buscando un ligue).

No es sencillo ser asertivo/a. Es necesario tener habilidades para manejar riesgos, para
negociar la utilizacion del conddn.

A menor autoestima, es mas facil que se asuman riesgos.

En las parejas establecidas (algunos meses saliendo), el plantear la utilizacién del
conddn puede sonar a falta de confianza. Los conocidos no pueden tener sida (se juzga
por la “pinta”).

Se practica el sexo oral como sustituto del coito. No se percibe el riesgo.

La presion del grupo. “Hacer lo que la gente quiere que hagas” hace acelerar el
momento del primer coito o siguientes.

Las relaciones sexuales estan muy genitalizadas, es dificil aceptar o plantear otro tipo de
practicas, igual o mas placenteras, ante la ausencia de condon.

Cada pildora del dia siguiente solicitada, implica que dos personas han estado a riesgo
de embarazo, VIH y otras ETS.

Cuestiones de etnia o religion pueden condicionar la utilizacion del condén. Las mujeres

tienen menos capacidad de decisidon en estos colectivos.

Mas dificil alin para las chicas

La carga moral sigue existiendo. Aunque las chicas estan adoptando conductas
“masculinas” (tomar la iniciativa), siguen existiendo estereotipos que sefalan a las
chicas que abiertamente se relacionan sexualmente con chicos. Muchas veces son las
propias compaieras las que mas critican actitudes de otras chicas.

Las chicas tienden a hablar menos en los grupos o talleres de prevencion, sobre todo si
son mixtos.

Las chicas de familias desestructuradas han aprendido a vincularse a través del sexo,
buscando afectividad (con el embarazo se consigue una relacion mas fuerte), o un
nuevo rol (la maternidad como paso a la vida adulta).

El embarazo puede aportar cuestiones positivas (todo lo anterior), pero el VIH no tiene

nada de positivo. Pero la enfermedad y la muerte se ven muy lejanas en estas edades.
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Adolescentes y jovenes con mayores problemas de acceso a la informacion y

prevencion y quizas con mas riesgos.

Los jovenes con fracaso escolar y/o gran absentismo.

Los jovenes en prision. Pueden tener conductas de riesgo en la prision, en permisos o a
la salida.

Jovenes que se inician en el consumo de drogas ilegales. Aunque se comience por otra
via, hay riesgo de paso a la via inyectada. Y se suele dar un espacio de tiempo entre el
comienzo del consumo y el contacto con recursos sanitarios. Los recursos estan poco
orientados a los menores que consumen.

Jovenes que estan en tutela en centros, que provienen de familias con grandes

problemas y que han podido pasar por diversos recursos.

La juventud gitana

Hay poca conciencia del riesgo. El riesgo se percibe en todo caso fuera de la comunidad.
Los padres no tienen acceso a la informacidn preventiva ni saben como abordarla.

La sexualidad es un tema tabu, del que normalmente no se habla.

Las chicas no tienen relaciones sexuales antes del matrimonio o emparejamiento formal.
El riesgo de transmision sexual se aprecia como derivado de relaciones de chicos con
mujeres fuera de la comunidad gitana.

El riesgo relacionado con el consumo de drogas tampoco se percibe claramente. Pero los
chicos y chicas infectados por esta via pueden transmitirlo a sus parejas.

Los chicos no quieren usar el conddn y las mujeres tienen poca posibilidad de negociarlo
y menos de “imponerlo”.

Los y las jovenes que estan en asociaciones, estan siempre ligados a un entorno muy
cercano. No se aprueba que dediquen su actividad fuera de este entorno. Con el
matrimonio suelen abandonar la participacion.

La informacién via sistema sanitario no parece probable, dada la poca utilizacién de
estos recursos.

No se ve posibilidad de que los jovenes trabajen como mediadores. La mediacion se ve

ligada a la edad adulta (respeto).

Algunos apuntes para la prevencion

Asumir la necesidad del condoén. El “amor en los tiempos del sida”, implica “amor con

condon”. Si la pildora contraceptiva implico en la década de los setenta, el poder tomar
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las riendas de la propia fecundidad, el condoén significa tomar las riendas de la propia
salud y la de nuestras parejas.

- Pero la utilizacion del conddn necesita que los chicos asuman su responsabilidad y que
las chicas tengan habilidades para poder exigir sexo seguro y que ambas partes hayan
asumido previamente el riesgo de la transmision sexual del VIH y vean la necesidad de
prevenirla.

- Es fundamental dar herramientas a las mujeres en general y en especial a aquellas
mujeres que pueden llevar a cabo una labor de mediacién en colectivos especificos, para
que hagan una labor de convencimiento hacia un cambio de conducta, hacia el sexo
seguro.

- Porque hay temas en los que hay que hacer mas hincapié, o que son mas especificos de
cada sexo, a pesar de trabajar conjuntamente con chicos y chicas, seria bueno que
algunas cuestiones se trataran diferenciadamente en la formacion vy los talleres.

- Se necesita trabajar con lideres en cada situacion o colectivo: en centros de ensefianza,
en asociaciones, en prision, en colectivos de distintas etnias o creencias.

- Seria bueno que se perdiera el medio a la deteccidn precoz del VIH y que el test fuera
visto como una prueba mas, para poder comenzar tratamiento en caso de
seropositividad (expectativa de vida como otra enfermedad crénica).

- Parece necesario elaborar y editar material especifico para trabajar con jovenes. Los
cdmics pueden ser una buena via de acercamiento, para hacer la informacion mas

apetecible y cercana.

Medidas y recursos para posibilitarla

La sociedad, a través de sus instituciones (educativas, sanitarias, sociales), tiene la
responsabilidad de promover conductas saludables en general y entre ellas, prevenir la
infeccién por VIH en jovenes y adolescentes.

La escuela, como institucidon por la que pasan todos los ciudadanos, tiene la responsabilidad
de procurar que el alumnado genere estrategias de control sobre los determinantes de la
salud, fomentando el autocuidado y la autoayuda.

Parece ineludible la implantacion y generalizacion en la ensefianza secundaria del Programa
de Educacién Afectivo-Sexual, que tiene como objetivo lograr que los y las adolescentes y
jovenes de Asturias puedan disfrutar de una vida afectivo-sexual placentera y saludable y

prevenir los embarazos no deseados, el VIH y otras enfermedades de transmision sexual.
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Asi mismo esta formacion debera estar basada en valores de respeto y autonomia personal,
que contribuyan a una educacion para la igualdad entre mujeres y hombres y a la
erradicacion de comportamientos violentos y homéfobos.

La prevencion de la infeccion por via sanguinea, a través del uso compartido de jeringuillas
en el consumo de drogas, deberia tratarse de forma especifica, a través del Programa
Ordago, implantado ya en las escuelas asturianas.

El sistema sanitario, debe facilitar los recursos necesarios para que los y las jovenes tengan
la posibilidad de adoptar una vida satisfactoria y sin riesgos, asi como garantizar el acceso a
estos servicios.

Los Programas de Intercambio de Jeringuillas, Programas de Acercamiento y Centros de
Encuentro y Acogida, deberan hacer esfuerzos para acercarse o facilitar la accesibilidad a los
jovenes consumidores de drogas y ofertarles informacion, educacion para la salud,
materiales para una inyeccidn y sexo seguros y derivacion si lo solicitan.

Las Unidades de Tratamiento de Toxicomanias deberan orientarse también hacia los jovenes
que consuman droga, con programas especificos, enfocados no solo o reducciéon de dafos o
al abandono de la droga, sino a la practica de sexo seguro para usuarios y sus parejas.

Las Comunidades Terapéuticas deberan también contar con programas orientados a jovenes
consumidores.

La Consulta Joven en los Centros de Orientacién Familiar, debe ser una realidad a corto
plazo, que se deberia también desarrollar a mas largo plazo en los Centros de Salud.

Por otro lado los Centros de Informacion Sexual, deberian extenderse al menos a los
grandes municipios de Asturias (actualmente funciona uno en Gijén), sirviendo como puntos
de consulta, asesoramiento y derivacion.

Los teléfonos de informacion sobre sexualidad hoy en funcionamiento y ligados a este centro
(Gijén), o a proyectos llevados por asociaciones financiados por los ayuntamientos de Avilés
y Oviedo, deberan confluir en este afo en un teléfono gratuito, con amplio horario, atendido
por personas formadas y con cobertura para toda la region, tal como sefala el Programa
Afectivo-Sexual para Asturias.

La red asociativa es otro medio de acceso a la informacién y a la formacion y debe ser
desarrollada al servicio de los y las jovenes. La educacidn entre iguales, cuya eficacia ha sido
probada internacionalmente, en distintas areas de trabajo con jévenes, esta siendo
desarrollada en Asturias por el Consejo de la Juventud, a través de la formaciéon de
mediadores y mediadoras que desarrollan su labor en el tejido asociativo, asi como en la

ensefianza y con otras entidades, entre ellas la prision.
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La juventud, sobre todo la no escolarizada, bien porque ya ha terminado el periodo
educativo, bien por absentismo, necesita tener lugares donde informarse, discutir dudas y
recibir asesoramiento y las asociaciones en que participa pueden ser lugares idoneos. El
trabajo entre iguales, con mediadores y mediadoras formados, permite recoger inquietudes,
propiciar la reflexion y trabajar en propuestas adaptadas a las diferentes realidades y
culturas juveniles.

Los y las jovenes privados de libertad, tienen los mismos derechos que el resto y se debe
garantizar la igualdad en el acceso a la informacidn, la formacion y los recursos preventivos.

Todo este trabajo, ya en desarrollo, es contemplado también como parte fundamental del
Programa Afectivo-Sexual para Asturias.

La formacidn de mediadores y mediadoras para trabajar con colectivos especificos, como
jovenes pertenecientes a la comunidad gitana, o jovenes inmigrantes de distintos paises y
creencias, es una tarea que no se puede olvidar, puesto que los mensajes y la formacion

deberan ir orientados a las necesidades especificas y respetar las distintas identidades.

Como llegar

A toda la juventud
En el medio escolar:
A través del profesorado:
- desarrollando el Programa de Educaciéon Afectivo-Sexual, en los dos ciclos de la m
ensefianza secundaria, haciendo prevencion especifica del VIH al trabajar la salud
y sexualidad.
- con el Programa Ordago de prevencidon de drogodependencias.
Con el apoyo de delegados y delegadas.

Con el apoyo de las AMPAS, formando a madres y padres.

En el medio asociativo:
A través de:
- mediadores y mediadoras en las asociaciones juveniles y en las Oficinas de
Informacion Juvenil y en los Centros Asesores de la Mujer.

- Programas de ocio y tiempo libre como “Abierto hasta el amanecer” y otros.

En el medio comunitario:

A través de:
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- los Centros de Orientacion Familiar, los Centros de Informacion Sexual, los
Centros de Salud y los Teléfonos de Informacion.

- los medios de comunicacién, con campaias especificas 0 en programas de gran
audiencia, que pueden suponer un importante apoyo a los programas
preventivos, dada su capacidad de generar opinion y el impacto que tienen en los

jovenes.

A la juventud que ha finalizado la educacion obligatoria con fracaso escolar
A través de:
- mediadores en asociaciones juveniles.
- del profesorado y mediadores en:
Escuelas taller
Cursos de Garantia Social
Aulas de alfabetizacion
Cursos para alcanzar el Graduado Escolar
- los Educadores de Calle de los municipios.
- programas especificos de ayuntamientos (ej. Programa de Intervencion
Socioeducativa de Avilés).

- Aulas Populares y otras iniciativas.

A quienes consumen drogas
A través de:
- Programas de intercambio de jeringuillas (itinerante, Comité Antisida, CEA,
prision).
- Programas de acercamiento: Nacai, Autobus de Metadona.
- Centros de encuentro y acogida (Calor y Café).
- UTT, con estrategias especificas para menores y jovenes consumidores.

- Comunidades terapéuticas, en programas especificos.

A la juventud con discapacidades psiquicas o fisicas
A través de:
- sus propias asociaciones o asociaciones de familiares, con talleres de formacion
directa, o dirigidos a los responsables familiares.

- En los centros terapéuticos especificos, formando a los educadores .
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A quienes estan privados de libertad
A través de talleres de formacién directa, educadores, mediadores o iguales en:
- los centros especificos de internamiento (Sograndio).
- las asociaciones que trabajan con jovenes que llevan a cabo labores en la
comunidad como sustitutivo de penas.

- prision.

A la juventud gitana
A través de mediadoras y también mediadores en:
- la familia.
- Sus propias asociaciones.

- el mercado.

A los jovenes inmigrantes
A través de mediadores y mediadoras de:

- Sus propias asociaciones y ONGs.

A jovenes trabajadoras y trabajadores del sexo
A través de mediadoras y mediadores:
- de las asociaciones que trabajan con este colectivo (APRAMP, Cruz Roja,

Adoratrices).

A los jovenes que ya estan en el mercado laboral
A través de:
- programas de prevencion de VIH de los sindicatos, dirigidos especificamente a
estas edades.
- cursos del INEM.
- Servicios de Prevencion de las grandes empresas.

- cursos de formacidn a personas incluidas en programas IMI.
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Introduccion

El estudio de la problematica que implica al colectivo homosexual en el problema del SIDA
ha puesto de manifiesto las peculiaridades de abordaje que precisa esta enfermedad, ya que
nos exige intervenir en un tema tan delicado, personal y que afecta a las creencias intimas
como es la sexualidad, e incluso es necesario promover cambios de actitudes y
comportamientos, cuestion que ademas de resultar dificil puede ser polémica.

En nuestra mesa vimos como tema especialmente relevante la relacion que tiene la
homofobia con la predisposicién a exponerse al VIH, sobre todo los jévenes, debido al
rechazo, aislamiento, lesién de la autoestima y de su capacidad para negociar el sexo
seguro, y pensamos el Plan no puede obviar la necesidad de cambio de actitud de la
Sociedad hacia la diversidad sexual, debiendo promover mecanismos para lograr una
normalizacion y respeto de los derechos de los/as homosexuales.

Es una prioridad establecer de una manera efectiva la Coordinacion Institucional,
necesaria para desarrollar un Plan de SIDA con posibilidades de éxito, implicando al Sistema
Educativo, Sanitario, de Servicios Sociales y Derechos Civiles. También se pone de manifiesto
la necesidad de desarrollar Politicas de Apoyo que nos permitan por un lado mitigar el
impacto o la oposicién de diferentes colectivos, formando parte incluso de condiciones
previas para poner en marcha ciertas actividades, y por otro lado complementar la politica
puramente de Salud Publica acerca del SIDA.

Los y las participantes en esta mesa queremos agradecer a la Consejeria de Salud el
habernos permitido colaborar en éste tema y escuchar nuestras opiniones, asi como el buen
trato y apoyo recibido en todo momento. Por nuestra parte hemos tenido una gran ilusiéon
durante las mesas y la participacion fue intensa, habiendo generado estas conclusiones que
creemos seran muy Utiles al planificar.

Este documento consta fundamentalmente del andlisis, no exhaustivo, de los grupos o
colectivos que tienen relacion con "SIDA y homosexualidad", el estudio de la problematica, y

coherentemente con ella unas propuestas de como habria que abordar las soluciones.
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Analisis de los Grupos implicados SIDA y Homosexualidad

DE LA ADMINISTRACION
/ SUPERESTRUCTURA

INSTITUCIONES
PRIVADAS

ORGANIZACIONES
SIN ANIMO DE LUCRO

COLECTIVOS
AFECTADOS

Consejeria de Educacion,
Consejeria de Servicios Sociales
Consejeria de Salud

Prision, Ejército, Policia

INSALUD
Unidades de ETS del SESPA

Consejo deJuventud de Asturias
Consejos Escolares
Centros de Menores del Principado

Iglesia Catolica
Iglesias Evangelistas,
Iglesia Musulmana
Iglesia Judia

Locales de Ambiente Gai
Sexshops

Saunas
Piscinas
Gimnasios
Equipos deportivos.

Centros Sanitarios Privados
Centros Educativos Privados|

Proyecto Hombre
Siloé

Comité Ciudadano AntiSIDA
XEGA
Cruz Roja Juventud

Consejos de Juventud Locales

APAS/AMAS

Grupos Homos:
Jovenes
leather
travestis
transexuales
homos maduros
Lesbianas

Otros
Trabajadores sexuales
ADVP
VSV* no gais.
Presidiarios, etc.

*VSV: varones con relaciones sexuales con varones

Algunos grupos llevan anos realizando actividades sobre el SIDA como:

Xega

Oferta un servicio de informacion telefdnica, organiza fiestas de prevencion del SIDA, reparto

de folletos informativos, condones, lubrificantes, organiza juegos y actividades didacticas

sobre prevencion VIH y sexo seguro; edita material informativo y preventivo dirigido a la

poblacién gai con mensajes adecuados y esta elaborando una guia didactica para el

profesorado.

Cruz Roja Juventud

Oferta y ha realizado talleres en paralelo contra homofobia a padres y a alumnos de Centros

Educativos. Puso en marcha campanas referente al turismo sexual.

Consejo de Juventud

Servicio de asesoramiento personal y telefénico sobre salud, al que pueden acudir todos

aquellos jovenes que lo deseen, en horario de oficina.
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- Distribucion gratuita de preservativos y lubricantes para jovenes y asociaciones que
trabajen con jovenes.

- Apoyo a iniciativas de sensibilizacién y contra la discriminacién de gais, lesbianas y
transexuales, bien realizadas por el CJPA o en apoyo a las organizaciones de gais Yy

lesbianas.

Colectivos afectados

Jévenes gais, leather, travestis, transexuales, homos maduros. Trabajadores sexuales, ADVP,
Varones con relaciones sexuales con varones (VSV) no gais (presidiarios, etc.), Lesbianas:
Tener en cuenta que las campafas preventivas pueden adoptar diferentes enfoques segun
estos colectivos, dada su diferente sensibilidad, sefias de identidad, conductas de riesgo,
acceso a los medios, etc.

Hay que destacar que desconocemos como son en Asturias los comportamientos sexuales
de las lesbianas y su riesgo con respecto al VIH/SIDA.

Respecto a los homosexuales maduros, es posible que no se sientan identificados con las

campanas 0.de prevencion actualmente en marcha, y adopten comportamientos de riesgo.

Posiciones mas importantes

Locales de ambiente Gai

Aungue mantienen una posicion variada en cuanto a la colaboraciéon para la prevencion y
desarrollo de campanas, en general colaboran puntualmente para poder desarrollar
actividades, distribucion de folletos, preservativos, etc. Generalmente dejan poco tiempo
expuestos los carteles.

En ciertos locales piensan que ciertas campafas no son agradables o de buen gusto, y que
podrian alejar a los clientes.

Suele predominar una vision comercial, primando el negocio, y en funcién de eso cuidar la
salud de los clientes. Deficiente sensibilizacion en el sector respecto al VIH/SIDA.

En los locales generalmente hay preservativos en maquinas expendedoras, aunque no suele
haber geles lubricantes dispuestos adecuadamente.

Seria necesario tener en cuenta todas estas preocupaciones, intereses, y problemas para
desarrollar adecuadamente las campafias.
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APAS/AMAS

También hay una variedad de posiciones de las Asociaciones de Padres y Madres. En ciertos
casos hacen una demanda de Educacidon sexual para sus hijos, incluso en Primaria, con
mentalidad abierta (Luarca, etc.). En otros casos representan un serio problema para
desarrollar actividades educativas acerca de sexualidad u homosexualidad.

La principal idea errénea que dificulta su apertura a la Educacion Sexual consiste en pensar
que ésta favorece el inicio de relaciones sexuales o las fomenta (sobre todo en primaria). Es
necesario aportarles la informacién contraria y hacer disefios educativos adecuados
(ONUSIDA). Desarrollar actividades o politicas de apoyo en éste sentido.

Es importante la influencia de las Iglesias en estas asociaciones. En ocasiones basta que
haya la oposiciéon de un sélo padre, para que se paralice un proyecto educativo. Idea
errénea del supuesto respeto a opiniones de minorias religiosas, que lleva a vulneracion del

derecho a la informacion y acceso a medios de prevencion que tienen los/as adolescentes.

Centros educativos

Se detecta una gran falta de sensibilidad acerca de la Educacion Sexual entre el
Profesorado, que no tiene ni mucho menos la formacion adecuada. En muchas ocasiones
usan lenguaje o actitudes sexistas. Es frecuente la homofobia tanto entre el profesorado
como entre los alumnos/as.

Hay actitudes de "pasar" del tema, de que "cada uno en su casa que haga lo que quiera".
Profesorado mas sensibilizado puede tener miedo a tratar temas de sexualidad u
homosexualidad, tanto en Centros Publicos como Privados, debido a que posteriormente les
hagan imputaciones sexuales, o0 a enfrentamientos con los Padres. Por tanto suelen preferir
que sea alguien de fuera quien haga Ed. Sexual, cosa que se hace aisladamente,
puntualmente, en ocasiones con motivo de Jornadas Culturales, y sin Proyecto Educativo
serio.

Igual que entre las APAS/AMAS hay ideas erréneas entre el profesorado sobre los efectos de
la Ed. Sexual.

Por parte de los Centros Educativos, suele considerarse la Educacion sexual una "patata
caliente", y evitarla para no crearse problemas. En general hay mas resistencia a educar en

Primaria por las ideas erréneas aludidas en el parrafo anterior, y no se siente la necesidad de
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educar sexualmente a los nifos y nifas. No obstante, hay Centros que hacen Educacién de
tipo afectivo- sexual, dirigida a Primaria, aunque sin continuidad posterior.

Suele hacerse una Educacion errénea por unir la sexualidad a lo sanitario y a lo genital.
Todas estas dificultades se acrecientan en los Centros Concertados. En el caso de que
alguien externo realice actividades de Educaciéon Sexual, a menudo realizan un control previo
a la intervencion y pueden recortar o censurar.

El Sistema Educativo como Institucion ha sufrido un retroceso en cuanto a la Educacién
Sexual. Se detecta la necesidad ineludible de coordinarse a nivel institucional no sélo acerca
de la educacion propiamente dicha, sino también a nivel de facilitar el acceso a los jovenes a
los medios de informacidn y prevencion, asi como acceso a consultas sanitarias para jovenes

en temas que tengan que ver con su sexualidad.

Iglesias

La postura de la Iglesia Catolica como Institucidn es bien conocida, y no parece que sea
diferente en Asturias. Tiene gran influencia, especialmente en Centros Concertados,
APAS/AMAS y en la Sociedad y la Politica en general. Contraria a contracepcion,
preservativo, homosexualidad, aborto, etc. Si bien no es tan abiertamente opuesta por igual
a cada uno de estos temas, sobre todo debido a la influencia de los grupos de base o la
evolucion de la Sociedad.

Es necesario desarrollar politica de apoyo del Plan de SIDA hacia la Iglesia Catdlica. Se
podria buscar apoyo en los grupos de base, y a través de ellos acceder a que la Institucion
permita las intervenciones que el Plan de Sida tenga que llevar a cabo. Buscar la
comprension y el respeto mutuo, y hacer que permitan que se cumpla el derecho a la
informacién y acceso a los medios de prevencion, respetando a nuestra vez que la Iglesia
apele a la conciencia individual a la hora de actuar.

Otras Iglesias, en especial las Evangelistas, suelen ser mas reticentes e intransigentes en

cuanto a Educacion Sexual, homofobia, etc., aunque desconocemos con detalle sus posturas.

Instituciones Sanitarias

Hay una exclusion conceptual de la homosexualidad dentro de la estructura sanitaria, que se
manifiesta en diferentes aspectos. Por ejemplo los Centros de Planificacién Familiar excluye
por definicién a los gais (roturas de preservativos, problemas de ETS, etc. ), y consideramos
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un paso atras la desaparicion de las Consultas Jévenes, ya que éstas facilitaban el acceso
de éstos al manejo de ETS, consejo, etc.

La estructura del INSALUD dirige la prevencion del SIDA a heterosexuales, y la atenciéon de
ETS por esta institucion va en el mismo sentido. Hay actitudes homdfobas como reflejo de la
Sociedad en la que esta inmerso. Dudosa confidencialidad en los Centros.

A los Centros Privados parece ser que acuden pocos gais; en éstos si hay mas sensacion de
confidencialidad.

Detectamos una necesidad de conocer mas a fondo qué estd pasando con la atencidn

sanitaria a los homosexuales.

Otros

Respecto al Ejército, pensamos que tiene una homofobia de base, con vulneracién de los
derechos a la no discriminacidn repetidos. Se desconoce los problemas que haya dentro de
la institucion, en cuanto a relaciones sexuales entre varones, acceso a los medios de
prevencion, etc. Los organismos internacionales, en especial ONUSIDA, consideran al
Ejército una institucion donde ocasionalmente pueden tenerse relaciones sexuales entre
varones sin que éstos se consideren homosexuales, al igual que en las Prisiones.

En Prisiones, aunque se tratara el tema en otra mesa, se piensa que hay un desconocimiento
de como se mantienen relaciones sexuales entre los presos, y para éstas hay dificultades
serias de acceso a los medios de prevencidon (preservativos y lubricantes). Las relaciones se
mantienen en secreto generalmente, con todas las dificultades que esto entrafa para

prevenir las ETS, incluyendo el SIDA, en un lugar de altisima prevalencia.
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Analisis Problematico

Pensamos que la principal problematica estd en el campo de la prevencidon del contagio,
favorecido principalmente por las practicas sexuales inseguras y las Enfermedades de

Transmision Sexual.

Las ETS favorecen el contagio

En este campo vemos que la Red Sanitaria no estd adaptada a acoger homosexuales, tanto
en actitudes del personal, como en métodos apropiados de asesoramiento. Muy insuficiente
red de Unidades de tratamiento de ETS, en las que ademas no se hace especial hincapié en
el consejo (counseling), desaprovechandose por tanto una gran oportunidad de manejar el
riesgo de las personas que mas riesgo tienen, y de educar a quién mas lo esta precisando.
Hay grandes dificultades de acceso al tratamiento , especialmente para los jovenes o
adolescentes a la asesoria y tratamiento de ETS. No olvidemos que los jovenes estan en
especial peligro cara al SIDA y a las ETS. Estas dificultades se acrecentaron al desaparecer
las consultas de jovenes. La poblacion general e incluso el personal del INSALUD no deriva
hacia las Unidades de ETS, y todo ello favorece la automedicacion.

Légicamente la homofobia dificulta el acceso de los gays al manejo adecuado de ETS, en
especial a los mas jovenes, que o bien no saben que tiene que hacer, a quién preguntar, o

sienten miedo/ vergiienza para acudir

Practicas sexuales inseguras

Vemos en el arbol de problemas que en este apartado influye el acceso a los medios de
prevencion, ya sea conocimientos, habilidades o condones y lubricantes; asimismo tiene
una influencia importantisima la propia autoestima y por tanto la capacidad de

negociacion del sexo seguro.

Disponibilidad de condones y/o lubrificantes

En este campo las dificultades estan que es muy escasa la disponibilidad de condones
reforzados para coito anal, la insuficiente disponibilidad de lubrificantes, no habiendo una red
de distribucion de éstos adecuada. Puede haber problemas para compra de condones en
zonas rurales con privacidad, o un precio demasiado alto para los jovenes. Puede faltar

oferta de estos medios en los sitios donde se realiza o inicia sexo.
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Ignorancia en conocimientos o habilidades

El déficit de formacidn tienen influencia principalmente dos grupos de factores:

1) Campanas educativas inadecuadas y dificultades de acceso a los VSV:
Por un lado las campafias no tienen el seguimiento adecuado para conocer su impacto, y
poder adecuarlas. Los datos en cuanto a extensidn/evolucion de la epidemia VIH son
deficientes y desconocemos frecuencia y condicionantes de las conductas de riesgo en
Asturias; habiendo ignorancia en especial sobre las lesbianas. No hay una adaptacién de
las campafas a la diversidad de individuos y situaciones, entre otras cosas por una mala
coordinacidn institucional. Se detecta un cierto cansancio de los mensajes o enfoques
en las campafas.
Tener en cuenta que hay varones con relaciones sexuales con varones (VSV) que no se
sienten homosexuales y las campanas dirigidas a gais pueden no alcanzarles o
incluso generales rechazo. Ver carcel, trabajadores sexuales, ejército y otros Centros de
Internamiento, asi como emigrantes procedentes de ciertas culturas como arabes o de
América Latina. Pueden tener dificultades de acceso a los medios de prevencion, y las
campanas dificultades de acceso a ellos.
En Asturias es deficitario el asociacionismo gai/lesbianas lo que nos impide generalizar y
adaptar campafas preventivas a diferentes escenarios; asimismo eso favorece la
vulneraciéon de los derechos de las personas, e impide en cierto modo el adecuar las
medidas politicas a las necesidades; por otro lado sabemos que la educacion entre iguales
es el método mas efectivo de cambio de comportamientos.

2) Educacion sexual deficiente:
La Educacion sexual integral es sumamente importante como medio de prevencion del
SIDA, y hay una clara deficiencia en éste campo, con el consiguiente impacto en la
Sociedad y el riesgo de los jovenes. Se considera un error el encuadrarla dentro de la
Educacion para la Salud, ya que la sexualidad excede a lo sanitario, y el identificar
sexualidad con genitalidad favorece las relaciones inseguras. La transversalidad de la
disciplina, unido a la falta de formacion del profesorado, hace que se evite este tema.
Vimos en el analisis de grupos implicados dificultades especificas para la Ed sexual
basada en creencias erréneas sobre sus efectos y actitudes del profesorado, Centros y
APAS/AMAS.

Déficit de autoestima
Sumamente importante en la difusion del SIDA es la baja autoestima y la capacidad de
negociar el sexo seguro. Dificilmente se puede apreciar a si mismo un joven que se siente

rechazado tanto por sus compafieros, su familia o la Sociedad, que no se acepta a si mismo.
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Esto no sdlo hace que no ponga cuidado en hacer sexo seguro, sino que dificulta su
desarrollo como persona e incluso es frecuente al suicidio entre adolescentes por este
motivo. Se genera aislamiento, y el adolescente tiene que improvisar su sexualidad, no
identificdndose con modelos de conducta seguros y saliéndose de los canales de informacion
y acceso a los medios de prevencion. El déficit de autoestima, aunque es especialmente
importante en los adolescentes cuando descubren su orientacién sexual, también es
importante en los gais de todas las edades y en especial en zonas rurales donde tienen un

rechazo y clandestinidad mayor en sus relaciones.

Otros

En los Ultimos afios aparecen unos fendmenos nuevos que favorecen el sexo inseguro como
es el exceso de confianza en el tratamiento de la enfermedad y el cansancio en la
adopcién de medidas preventivas o campafias. Desconocemos el alcance de esta

problematica, aunque consideramos importante tenerlos en cuenta e investigarla

Relaciones de la homofobia con el sida

En el arbol de problemas SIDA/homosexualidad vimos que la homofobia influye
practicamente en todos los grupos de problemas. Por un lado dificulta la autoestima y la
capacidad de negociacion de sexo seguro; siendo este hecho especialmente grave entre los
jovenes, precisamente la poblacion que esta mas expuesta a la transmision sexual del VIH.
Dificulta el acceso a los canales de informacion a los gais, la identificacién personal en un
grupo y que sepa como cuidarse a si mismo. La homofobia hace que los jovenes tengan que
improvisar el desarrollo de su sexualidad al no encontrar un modelo de comportamiento
estandarizado y seguro. En este sentido el joven heterosexual conoce un modelo de
comportamiento sexual ampliamente difundido por los medios de comunicacién, literatura,
cine, etc., sin embargo el joven gai depende de las relaciones entre sus iguales, y la
homofobia dificulta el acceso a su grupo de orientacion sexual, y genera rechazo a su propia
sexualidad con la consiguiente dificultad para cuidarse a si mismo.

La homofobia promueve la clandestinidad de las relaciones y se sabe que ésta dificulta la
prevencion del SIDA. El Plan de Movilizacion Multisectorial del Ministerio de Sanidad afirma
que "Mencion aparte merecen las dificultades que presenta la prevencion entre los jovenes
homosexuales, que al iniciar sus prdcticas sexuales no se reconocen como tales por la

presion de su medio social, lo que lleva al mantenimiento de relaciones sexuales de forma
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clandestina, incrementando asi el riesgo de infeccion por VIH. Idénticas circunstancias
concurren en hombres que casados o no, mantienen relaciones homosexuales sin
reconocerse como miembros de la comunidad homosexual y sin acceso por tanto a sus
fuentes de informacion y a los programas de prevencion." (apartado 3.3.2). Sin embargo
dicho Plan no parece coherente al tratar de resolver la problematica, porque no toma como
meta el actuar contra la homofobia, seguramente por consideraciones de caracter politico.
ONUSIDA considera como uno de los principales obstaculos de los programas de prevencion
a VSV, la estigmatizacion. Este organismo considera que unas relaciones ocultas y secretas
entre VSV hace que sean desatendidas y recomienda en los Planes de SIDA "Proteger los
derechos para reducir la vulnerabilidad', refiriéndose no solo al derecho a la informacién, al
derecho a los servicios de prevencién y asistencia, sino también al "derecho a la no
discriminacion basada en la orientacion sexual', afirmando que ..." cuando esos derechos no
se respetan , los VSV tienen menos control sobre sus riesgos de comportamiento y por tanto
son mas vulnerables a la infeccion por VIH'. (El SIDA y las relaciones sexuales entre
varones. julio de 1998. ONUSIDA)

En Asturias, como en el resto del Estado hay un déficit de respeto de dichos derechos, no
solo por las actitudes de la Sociedad en general, que impide un comportamiento normalizado
de la sexualidad de los gais, sino por desigualdades en el desarrollo legislativo con respecto
a los derechos de los heterosexuales, en cuestiones como el establecimiento de nucleos
familiares, parejas de hecho, adopcion, matrimonio, etc. Por tanto el Plan de SIDA de
Asturias deberia establecer la coordinacidn institucional correspondiente para actuar sobre
esta problematica que le afecta directamente (Gobierno Regional, Consejeria de Servicios
Sociales, Junta del Principado, etc.), asi como instar a los organismos correspondientes del
Estado al desarrollo legislativo que permita una igualdad de derechos independiente de la

orientacion sexual.
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Metodologia

* Renovacion de mensajes y métodos de campafias. Es necesario hacer frente al cansancio
en los mensajes, métodos de transmitirlos, manera de acceder, etc. También es necesario
adecuar las campafas a los diferentes colectivos de VSV para que se identifiqguen con
ellas, y facilitarles el acceso a los medios de prevencion.

e Métodos de educacion/ trabajo entre iguales: estos métodos resultan ser altamente
efectivos cuando se trata de cambio de actitudes y comportamientos. Se debe fomentar la
formacion de lideres de diferentes colectivos, y con ellos desarrollar campaias: jovenes
gais, lesbianas, travestis, trabajadores sexuales, etc. Es también conveniente el fomentar
el trabajo con iguales entre los profesionales, en especial cuando se trabaja con

inmigrantes, por ejemplo para counselling, etc.

Condiciones para una planificacion correcta

Recopilar informacidn sobre todo lo que se ha hecho en materia de SIDA y homosexualidad
en Asturias, analizar los resultados si se conocen, y ver los aciertos, dificultades o errores
cometidos. El seguimiento de las campafas es fundamental para sacar conclusiones acerca
de donde es mas correcto intervenir, y de que manera, con qué intervenciones se saca mas
rentabilidad en materia de efectividad, dado que los recursos siempre seran limitados.
Recopilar datos acerca de la epidemia, estudios de riesgo, comportamientos de riesgo,
actitudes respecto a la sexualidad, etc.

Detectamos un desconocimiento de los comportamientos de riesgo de la poblacion lesbiana,
que sera un obstaculo para el disefio preventivo.

Esta mesa aporta datos importantes por tratarse de informadores clave, que pueden suplir
en parte la carencia de datos objetivos. Podria fomentarse mas aportaciones de informacion
en este sentido a la hora de desarrollar proyectos especificos, por ejemplo, con trabajadores
sexuales, prisiones, etc.

Asimismo es necesario, en el desarrollo de Proyectos, basarse en una Gestion fortalecida,
insistiendo en la necesaria Coordinacion Institucional, y desarrolle Politicas de Apoyo
para vencer dificultades especificas.
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Anexo : Actividades de XEGA referente a SIDA

. Servicio de informacidn telefénica, en el 985 35 40 44 y 985 22 40 29 de lunes a
jueves de 18:30 a 20:30 horas.

Edicion de seccidn de salud en revista trimestral ASTURIAS GAL.

. Organizacion de fiesta contra el SIDA el 1 de diciembre: reparto de folletos
informativos, preservativos, lubrificantes. Organizaciéon de juegos y actividades
didacticos sobre la prevencién del VIH y el sexo seguro.

Reparto masivo de material informativo y preventivo (preservativos y lubrificantes) al
circuito comercial gai, en determinadas ocasiones (1 de diciembre, 28 de junio, 14 de
febrero) y en San Mateo.

Edicién de algunos materiales informativos y preventivos dirigidos especificamente a la
poblacion gai: carnet de seduccién (con kit de preservativo y lubrificante), postal
informativa (Con conddn préstame mas), pegatina "El Topu Fartdn folla siempre con
condon” (De distribucion masiva en las fiestas).
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Julio Cortazar



Participantes:

Angel Alvarez Fernandez
Médico. Servicio de Medicina Interna
Hospital de Jarrio

Rafael Barbdn Diaz
Médico. Servicio de Prevencion
Hospital San Agustin

Neus Fernandez Mundet
Médlico. Servicio de Prevencion
Hospital de Jove. Gijon

Ma Amor Muniz Fernandez
Seccion Sindical UGT
Hospital San Agustin

Ernesto Tufidon Sanchez
Médico. Servicio de Prevencion
Hospital Central de Asturias



PLAN sosre SIDA rara ASTURIAS | GRUPOS DE TRABAJO

El dia 7 de junio de 2001 tuvo lugar la reunion del Grupo de Trabajo sobre SIDA y Medio
Laboral en la Sala de Reuniones de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios y cuya
composicion era la que figura en la relacion adjunta.

El debate se planteaba en principio en torno a las cuestiones que se sehalan en el
documento, salvo una nueva cuestion no contenida en dicho texto y planteada por el Dr.
Rafael Barbon. Esta cuestion se comenta en primer lugar y a continuacion se sigue la

estructura del citado documento para exponer las conclusiones del debate.

Cuestion previa: Registro de casos

El Dr. Barbon plantea que desde el Ministerio de Sanidad se ha dado por cerrado el
Registro GERABTAS (Grupo Espanol de Registro de Accidentes Biologicos en
Trabajadores de Atencion de Salud) al que hasta el momento se le concedia caracter de
oficialidad y a partir de este afo ha dejado de tener dicho caracter, con lo que a partir de
ahora dicho Registro es oficioso y sdlo recoge los casos que voluntariamente se deseen
declarar al mismo.

La desaparicion, al menos oficial, de este Registro exige, por tanto tomar algun tipo de
medidas sobre el registro necesario para conocer la epidemiologia de los Accidentes
Bioldgicos en el medio sanitario.

Debe por tanto instarse a las Autoridades Sanitarias competentes para que recuperen el
registro existente o, en su caso, desarrollen uno nuevo con criterios que garanticen su

validez y fiabilidad.

12 Cuestion: Proteccion frente a los Accidentes Biologicos (AB). Las

Medidas de Precaucion Universal (MPU)

Este es el punto mas importante y el que genera mas diversidad de opiniones entre los
componentes de la mesa. Respecto a las MPU se seialan los siguientes factores:
1. Rechazo de raiz psicoldgica producida en parte por una forma mala de informar.
2. Existencia de una importante desinformacion que ademas afecta especialmente a
colectivos de riesgo.
3. El problema de la eventualidad de los trabajadores de hospitales, especialmente
durante el verano, es muy importante. Los Servicios de Prevencién desconocen

como y quien esta trabajando ni bajo que condiciones.
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Una cuestion importante con respecto a las medidas de barrera es la dermatitis
producida por el latex, que puede afectar hasta a un 20% de los usuarios.

En general los materiales que se usan como protecciones de barrera dejan mucho
que desear y tienen disefios que son muy ineficientes: carros de curas y
enfermeria que no permiten llevar Contenedores Bioldgicos, “gafas” o
“escafandras” que dificultan mucho la vision, ubicacién de los Contenedores
Bioldgicos.

También se manifiesta la opinion de que las MPU son insuficientes para evitar los
Accidentes Bioldgicos.

Las MPU se siguen mayoritariamente, pero desde los Servicios de Prevencion se
detectan fallos y una cierta relajacion en los ultimos tiempos.

Se sefala la Gasometria como una técnica especialmente peligrosa para el riesgo
de AB.

Si éste es el listado de problemas que se detectan con respecto a la adopcion de las MPU y

la evitacion de los AB, el grupo de trabajo plantea asimismo un conjunto de posibles

soluciones y medidas a adoptar:

1.

La clave, sefalada por la mayoria de los participantes se sitia en la

INFORMACION, para la que se hacen distintos planteamientos:

e Incorporar material grafico al contrato de trabajo, especialmente en j@s]
krabajador@sl|eventuales, explicando el “decélogo” sobre las MPU.

e La informacién a través de la via jerarquica, tomando como base las
supervisoras de planta también se considera importante.

e En este sentido se consideran interesantes sistemas como el utilizado en el
Banco de Sangre del Hospital San Agustin de Avilés, en el que la informacion
se transmite por distintas vias (se entrega un manual y se da una charla
explicativa del mismo) y ademas se repite periddicamente la charla.

e También se plantea incorporar las MPU al curriculum formativo de una forma
mas eficaz especialmente en colectivos de titulacién no universitaria como el
personal Auxiliar de Enfermeria.

e Deberian incorporarse como material de formacién las técnicas de
retroalimentacién informativa: videos de buenas/malas praxis, trabajo
cotidiano, etc.

De acuerdo con los problemas planteados se considera muy importante el que los

elementos y materiales de trabajo faciliten la adopcion de las MPU o, al menos,

no constituyan un obstaculo para las mismas.
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3. Revisar el latex como elemento de proteccion de barrera debido a su elevada
capacidad de intolerancia.
4. Potenciar la ingenieria laboral de forma que se analicen e implanten sistemas de

trabajo sustitutivos de las técnicas invasivas, agujas, etc.

22 Cuestion: Actuacion post-exposicion accidental al VIH

Para abordar esta cuestion se habia remitido previamente por parte de uno de los
participantes la siguiente cuestion relativa a la misma:

“Yo soy del parecer que al aplicar el protocolo de actuacion ante exposicion laboral a R.B., se
debe pedir el consentimiento para realizar serologia (VIH, VHB y VHC) al paciente “fuente
del accidente” cuando la patologia motivo de su ingreso o acceso al centro sanitario no
tengan ninguna relacion. Esto sigue siendo motivo de discusion entre los profesionales del
centro”.

En torno a esta pregunta se genera un debate interesante sobre el consentimiento del
paciente para esta determinaciéon seroldgica. Si bien los limites éticos y de buena praxis
profesional estan claros se admite que en los centros sanitarios se realizan estas
determinaciones post-exposicién al AB con o sin el conocimiento y consentimiento del
paciente.

Con respecto a la quimioprofilaxis post-exposicion existen posturas diferenciadas: una parte
se muestra partidaria de la practica rutinaria de quimioprofilaxis si se desconoce la fuente o
mientras ésta se determina y otra parte aboga sélo por el uso excepcional de la misma.

Se apunta la practica de iniciar la quimioprofilaxis inmediatamente después del AB con
exposicion y retirarla posteriormente si la fuente resulta negativa.

Los criterios del CDC establecen que la quimioprofilaxis post-exposicion NO debe
administrarse rutinariamente, sino que deben tenerse en cuenta una serie de factores:
gravedad y profundidad del pinchazo o exposicion, factores epidemioldgicos del entorno, etc.
También se apunta la importancia de los factores psicoldgicos del/a accidentad@ vy la
necesidad del apoyo psicoldgico inmediato. Se sefala la importancia de la formacion en estos

temas de los profesionales de los Servicios de Prevencion.

32 Cuestion: Trabajadores de Atencion Sanitaria portadores o enfermos

En esta cuestién el grupo de trabajo esta de acuerdo en que no existen en la actualidad

problemas relevantes.
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Normalmente se siguen los criterios del Manual de “Accidentes Bioldgicos en los
profesionales sanitarios” editado por la Comision Central de Salud Laboral del INSALUD vy el
Grupo GERABTAS.

Ademas existe una Comision creada para esta Cuestion que en la actualidad funciona

correctamente.

Otras cuestiones

Ademas de los temas tratados el grupo de trabajo considera importante introducir dos
cuestiones mas:
e Se plantea como necesaria la existencia de un registro de casos y seguimiento de
la quimioprofilaxis post-exposicion.

e Se resalta la importancia del problema de las empresas subcontratadas por la red

sanitaria, en el sentido de que en la mayoria de los casos [|@s|trabajador@s|de las

mismas carecen de formacion e informacién frente al problema de los AB.
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Situacion actual de la infeccion en la mujer y el entorno

perinatal

A nivel nacional, los datos presentados en Noviembre del 2001 por el Plan de movilizacion
multisectorial del VIH/sida desde la SNPS evidencian la persistencia de la proporcion de la
infeccion seguin género correspondiendo la existencia de una mujer afectada de sida por
cuatro casos en hombres. Entre los datos que presenta el Plan nacional cabe destacar que
las mujeres son mas jovenes y la mayoria de las que adquirieron la infeccién por via sexual
eran pareja de una persona consumidora de drogas por via endovenosa.

La via heterosexual es la segunda via mas frecuente en hombres (superando la homosexual)
y en mujeres supone ya un 33% de los casos notificados en 1999 y un 39% en el 2000.

En nuestra region, segun los datos del Servicio de Informacién Sanitaria y Vigilancia en Salud
Publica de Septiembre del 2000, se mantenia una distribucion de enfermos segun
practica/actividad de riesgo de la siguiente forma: UDIs (65,3%), pareja de alto riesgo o
seropositiva (15,1%) y UDI asociado a prostitucién o pareja seropositiva (7,2 y 14,2%
respectivamente). La razon de masculinidad era de 3,84 con una distribucién no uniforme en
todos los grupos etarios. Se observa, de forma discreta, también una mayor proporcion de

casos entre mujeres mas jovenes (en la franja de edad entre los 20-29 afios).

SIDA. Asturias. 1986-2000. Distribucion por sexo y tramo etario
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[ ]

0-01 29 10-19 20-29 30-39 40-49 49ymas  Total

0%

(sida9902) ELABORACION: Servicio de Informacion Sanitaria y Vigilancia en Salud Publica
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Sefalar que la variable de género es fundamental, tanto en vih/sida como en cualquier otro
proceso de salud y/o enfermedad, para la adecuacion de los servicios preventivos y
asistenciales.

Respecto a la transmision vertical la infeccién ha disminuido drasticamente desde el ano
1986 al afo 2001 tanto en el ambito nacional como en el ambito regional. Esta tendencia ha
de relacionarse tanto con la prevencion y el diagnostico precoz, como con la introduccién de

tratamiento antirretroviral en madres seropositivas.

SIDA. Asturias. 1986-2001. Distribucion por via de transmision y

afno de diagnostico
Porcentaje del total de casos
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1986|19871988|1989| 199019911992 1993|1994 |1995|1996| 1997|1998 199920002001

Neonatal | 1 2 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0
Sexual 2 5 1" 14 24 29 30 44 40 38 27 24 20 20 15
Sangre 10 37 42 45 49 62 63 85 81 74 28 22 19 21 4
Mixta 3 2 2 2 6 9 7 8 25 12 4 13 7 16 4
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En el proceso de discusion que tuvo el Grupo de Trabajo sobre Mujer y entorno perinatal se
establecen dos dareas bien delimitadas:
1. Area de prevencion en la mujer.

2. Area de prevencion de la transmision perinatal.

Prevencion en la mujer

Aunque la situacion actual en nuestra region es razonablemente buena con una disminucién

significativa del nimero de casos nuevos de nifios infectados por transmision vertical, es
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necesario coordinar todos los medios disponibles para lograr una prevencion eficaz en la
mujer y la deteccién y tratamiento precoz de todos los casos de gestantes infectadas.

Una de las medidas basicas a tomar es la oferta sistematica de la prueba VIH a toda mujer
gestante independientemente de las practicas de riesgo que tenga o conozca. En los
hospitales representados en esta reunion (Hospital Central y Hospital Cabueries) parece que
es una practica habitual, pero es necesario que se entienda de forma efectiva y sistematica a
todo el ambito sanitario y asistencial de la region.

Debido a la repercusion social y personal de la prueba es necesario garantizar la
confidencialidad de los resultados y elaborar un adecuado consentimiento informado. Un
modelo de referencia puede ser el que se incluye en el documento informativo GESIDA de
marzo de 2001.

La universalidad de la prueba de deteccidn de VIH se puede realizar por distintas vias:

e A través de las matronas de los Centros de Salud, incluida en la peticion rutinaria de
los primeros analisis.

e A través del Obstetra correspondiente cuando no se dé el punto anterior.

e Intraparto, con un test rapido, cuando faltan los dos puntos anteriores. En este sentido
un problema a resolver es la disponibilidad de un servicio de laboratorio para realizar el
test las 24 horas del dia.

Cuando se oferte la prueba y se informe los resultados hay que tener en cuenta los
siguientes aspectos:

e Se debe de informar del objetivo de la prueba que es el diagndstico y tratamiento
precoz de la madre durante el embarazo y de esta forma conseguir una disminucién de
la transmision perinatal.

e Informacion del resultado positivo de forma confidencial explicando las medidas
preventivas a seguir. El profesional estara preparado para dar la noticia y conseguir
que la persona se sienta protegida en su intimidad, asuma su situacion y las ventajas
de realizar un correcto tratamiento antirretroviral.

e Informar de la posibilidad de acogerse a la Ley de Interrupcidon Voluntaria del
Embarazo (IVE) o de continuar la gestacidon con un correcto control y tratamiento.

e Una vez finalizada la gestacion actual (IVE o parto) informar de la posibilidad de
adoptar un método anticonceptivo irreversible.

Mencién especial merece el colectivo de mujeres con dificultades de accesibilidad a los
Servicios Sociosanitarios (inmigrantes, clases sociales desfavorecidas o colectivos que viven

en situacion de marginalidad). En estos casos es necesario incidir en todos los posibles
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puntos de captacion y sensibilizar a todos los profesionales sociosanitarios en este sentido.
Posibles vias de acceso serian:

e Campanas divulgativas realizadas y pensadas para estos colectivos, teniendo en cuenta
que la informacién no llega con la misma efectividad a todas las personas.

e Aprovechar cualquier consulta de atencién primaria para interesarse por el
conocimiento y utilizacién de métodos anticonceptivos, posibilidad de un embarazo
incipiente o planificacion de un embarazo. Esta labor puede ser realizada por la
matrona, el médico de atencidon primaria o en su defecto el ATS, y la derivacion
correspondiente a los Centros de Orientacion Familiar (COF).

e Centros de dispensacion de metadona y unidades de desintoxicacion estableciendo un
programa conjunto con los COF. Estos estableceran un régimen de consultas y las
unidades controlaran que esta poblacion las cumplan.

e Pacientes que se les haya practicado un IVE por infeccion VIH, podrian ser derivados
por el Servicio de Trabajo Social, Servicio de Atencion al Paciente o por la clinica donde
se efectuase el IVE, al centro de orientacion familiar.

En estos casos se necesita establecer un protocolo de derivacion efectiva hacia los servicios
encargados de la atencidn para asegurar que la mujer llegue a los mismos.

Es imprescindible una estrecha relacién entre la atencidn primaria y la atencion especializada
y una coordinacion de los recursos asistenciales socio-sanitarios. De tal forma que la
matrona que es la primera en contactar con la embarazada o en su defecto el médico de
cabecera deben de asegurar la realizacién universal de la prueba de deteccion VIH y
repetirla trimestralmente si ella o su pareja tienen practicas de riesgo, o bien derivarla lo
antes posible a las consultas prenatales de alto riesgo obstétrico en caso de ser positiva o0 en
caso de detectarse un embarazo tras el fallo de un método anticonceptivo. A su vez, con
esta coordinacion atencidon primaria-obstetra, se facilita el acceso a IVE o a métodos
anticonceptivos irreversibles.

Con respecto al tratamiento antirretroviral ofertado a las embarazadas, también se considera
imprescindible seguir un protocolo actualizado del que deben de tener informacion vy
conocimiento todos los profesionales implicados en el tema, manteniendo el tratamiento no
solamente durante el embarazo sino también intraparto y recomendando retirar la lactancia
materna.

Debe de existir una coordinacion con la Unidad de Infecciosas para seguimiento y control de
adherencia al tratamiento.

Se haran en este caso controles obstétricos mas frecuentes y exhaustivos y se unificaran

criterios de cesarea programada.
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Otro grupo que merece una especial atencién es de los Adolescentes, para los que es
necesario disefar y programar estrategias de informacion y captacion:

e Campafas efectivas de informacion y educacién sexual y sanitaria a nivel de centros
escolares. Los centros de orientacion familiar podrian ofrecer personal para formar a
los educadores.

e Programas especificos para adolescentes en los centros de atencion primaria y
orientacion familiar con las siguientes caracteristicas:

- facil acceso

- gratuitos

- horarios compatibles

- atmdsfera amigable

- confidencialidad
Actualmente existe un programa de estas caracteristicas en el COF de Oviedo pero no
existe en todos los centros de orientacion familiar por falta de horario y personal.

e Los médicos de familia podrian aprovechar cualquier consulta del adolescente, que no
suelen ser frecuentes, para abordar este tema y remitirlo a uno de los programas
anteriores.

e Administrar gratuitamente la pildora postcoital. Frecuentemente, el primer contacto de
un adolescente con un COF es para solicitar la pildora postcoital; es un mecanismo
para poder captar a esta poblacion, facilitarles informacion sobre practicas de riesgo y
administrar el método anticonceptivo mas eficaz. Proporcionarla gratuitamente
favorece que acudan al centro y contribuimos al descenso de IVE, que en esta

poblacién es la Unica que no ha descendido de forma significativa.

Prevencion de la transmision perinatal

Es fundamental el conocimiento de la infeccién materna y la estricta aplicacion de todas las
medidas referidas en el apartado dedicado a la mujer, con administracién de tratamiento
antirretroviral a la madre durante el embarazo, el parto y continuar en el recién nacido segun
protocolos establecidos.

Las mujeres embarazadas que padezcan una infeccion VIH deberian de disponer del recurso
social necesario para garantizar los cuidados psicoldgicos, sociales y sanitarios que

necesitan.
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Se deben de establecer protocolos unificados de tratamiento inmediato al recién nacido con
uno o varios antirretrovirales segin la situacion concreta de la infeccién materna. En este
sentido los miembros de la mesa creen, por unanimidad, que la guia del GESIDA de marzo
de 2001 para la prevencion de la transmision vertical y el tratamiento de la infeccion VIH en
la mujer embarazada, es excelente y no es necesario afadir ni quitarle nada. Habria que
garantizar una difusion adecuada de la misma a todos los servicios de Obstetricia y Pediatria
de la comunidad.

Se debe de asegurar el acceso de estos nifos a todas las vacunas que estén indicadas en su
proceso.

Informacion confidencial a los centros escolares para facilitar la integracion del nifo,
trasladando al médico responsable cualquier situacion de riesgo para la salud del nifio que
pueda existir en el colegio (por ejemplo una epidemia de varicela).

Intervencion de los Servicios Sociales para realizar medidas de proteccion, apoyo o control

de los nifios cuyas familias presentan problematica social multiple.



Documento de Trabajo

Prevencion en

Usuarios de Drogas

Coordinadora:

Ana Otero Sierra

Trabajadora Social
Servicio de Coordinacion del Plan de Drogas
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios

“Ventana sobre el error.

Ocurrié en el tiempo de las noches largas y los
vientos de hielo:

Una manana florecié el jazmin del Cabo en el jardin de mi casa, y el aire frio se
impregné de su aroma, y ese dia también floreci6 el ciruelo y despertaron las
tortugas.

Fue un error, y poco duré. Pero gracias al error, el jazmin, el ciruelo y las
tortugas pudieron creer que alguna vez se acabarad el invierno.

Y yo también”

Eduardo Galeano. Las Palabras Andantes



Participantes:

Josefina Arias Dominguez
Técnico del Plan Municipal sobre Drogas. Ayuntamiento de Oviedo

Luisa Espina Alonso
Trabajadora Social, Caritas Diocesana. Oviedo

Mercedes Garcia Nufez
Educadora de Calle. Colectivo Nacari

Luis Manuel Martinez Menéndez
Terapeuta de la Fundacion C.E.S.P.A. - Proyecto Hombre

Sonia Pefa Yebra
Trabajadora Social. Comité Ciudadano Antisida de Asturias

Pilar Pérez Velasco
Meédlico. Directora Médica del Centro Penitenciario de Villabona

Rosario Reyes Pérez
Técnico y Educadora. Centro de Emergencia Social de Caritas

Ma José Sanchez Romero
Presidenta del Comité Ciudadano Antisida de Asturias
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Aportaciones y sugerencias del grupo

Necesidad de una politica global que trascienda el area estricta de Salud, por lo tanto

politicas transversales.

Incorporar la Carta Europea para la reduccion de riesgos (ERIT/99) como base para los

programas e intervenciones a desarrollar.

El concepto de reduccion de danos no debe limitarse a los aspectos sanitarios o de salud,

sino que debe trascender a corregir necesidades en otros aspectos de la vida de las

personas con VIH: necesidades de empleo, de proteccion social (pensiones), de

alojamiento y vivienda, sociales, de apoyo psicoldgico.

Las ONGs deben de abrir un debate sobre el papel que tienen ante los problemas socio-

sanitarios derivados del VIH/SIDA. Inicialmente se plantea que no todas las asociaciones

deben realizar las mismas tareas o cobertura de servicios sino que deben de diversificar

sus actividades para cubrir lo mas ampliamente posible las distintas necesidades de las

personas seropositivas.

Proporcionar debates mas amplios sobre la necesidad de algunos recursos o programas:

salas de venopuncion, tratamientos con heroina.

Conseguir una mayor implicacion de Colegio de Farmacéuticos para la dispensacion de

Sanikit para hacerlo mas accesible a los drogodependientes en todas las zonas de

Asturias.

Con el objetivo de inducir a un cambio en la via de consumo (de inyectarse a fumar) que

impliqgue menos riesgo para la Salud, deberia de proporcionarse en un Kit papel de plata,

acido citrico y filtros. Con el acido citrico seria necesario determinar la dosis, por las

dificultades que pueden surgir en la distribucion.

En el intercambio de jeringuillas, seria muy positivo afiadir un contenedor ya que asi se

asegura mayor numero de jeringuillas usadas. En este sentido, habia que insistir (y

conseguir) que devolvieran el mismo numero de jeringuillas que se les da.

También seria importante, obligarlos en cierta medida, a limpiar las zonas de consumo.

Mayor dotacion de recursos de acercamiento:

e Por la observacién directa y temprana que realizan, son testigos privilegiados de los
cambios que se producen en el consumo de drogas.

e Pueden realizar un mejor seguimiento de los tratamientos de VIH, para asegurar en

cierta medida que los drogodependientes contintien tomando la medicacion.



GRUPOS o« TRABAJO | PLAN sosre SIDA rara ASTURIAS

e Sensibilizacién de la poblacién sobre la importancia de este tipo de recursos para
evitar conflictos con la poblacién.

En el Centro Penitenciario son prioritarias las siguientes actuaciones:

1- Mas recursos humanos para llevar a cabo los programas actuales.

2- Poner en funcionamiento el intercambio de jeringuillas.

3- Recursos sociales (apoyo social y econémico) para la excarcelacion.

4- Aumento de plazas en centros de acogida para enfermos terminales y favorecer
su excarcelacion.

Habilitar espacios para la higiene basica (duchas y lavado de ropa) ya que en los

albergues existe esta posibilidad, pero en dias fijos y la mayor parte de estas personas

tienen muchas dificultades para sujetarse a un horario.

Los centros de calor y café deberian estar abiertos toda la manana y aprovechar para

realizar algunas actividades de informacion y educacién sanitaria.

Creacion de mas centros de emergencia social que puedan servir de referencia

importante, especialmente en el momento de altas hospitalarias.

Ampliar el metabls a otros municipios, sobre todo en los de mayor poblacion;

aumentaria, ademas de posibilidades de contacto con otras personas que no estan a

tratamiento de metadona.

Mujeres seropositivas embarazadas: al ser la mayoria drogodependientes, se prostituyen

en un porcentaje alto, por lo que seria imprescindible poder detectar el embarazo lo mas

rapido posible y ofrecerle un dispositivo de acogida (pisos) para realizar un mejor
seguimiento del mismo.

En este sentido, las UTTs deberian insistir (o poner en funcionamiento) talleres de

Educacion Sanitaria.

Creacion de Oficinas de informacion sexual en los Ayuntamientos para servir de soporte a

los programas de educacion para la salud en la poblacién general.

Es imprescindible que los dispositivos de Salud Mental ofrezcan a las personas

seropositivas los soportes adecuados para tratar sus problemas psiquicos, especialmente

aquellos derivados del consumo de drogas.

Desarrollo de politicas transversales, con especial hincapié en los siguientes aspectos:

e Menores consumidores. Hay mas dificultades de poder detectar riesgos en este
grupo, ya que no acuden a los servicios de tratamiento y son mas dificiles de
contactar a través de recursos de acercamiento. Necesidades de politicas preventivas.

e Empleo. Dificultades de acceder o mantener un empleo debido, entre otras razones, a

la mayor frecuencia de consultas médicas, ingresos hospitalarios...
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e Pensiones no contributivas. Proponer criterios mas flexibles en los baremos para la
obtencién de la condicidon de minusvalia necesaria para poder percibir esta prestacion
social.

e Implicar las asociaciones de usuarios o grupos de afectados para abordar interés y
objetivos concretos entre la poblacion seropositiva las entidades publicas y ONGs.

- Creacidon de un Foro permanente de ONGs. para el debate y el seguimiento de los

programas y actuaciones que se propongan y se lleven a cabo.

— Anexos

Anexo 4:

CARTA EUROPEA PARA LA REDUCCION DE RIESGOS. ENERO 1999 (pagina 231)







Documento de Trabajo

Prevencion en

Trabajadoras del Sexo

Coordinadores:

Virgilio Palacio Lopez'
Médico. Unidad de ETS del Hospital Monte Naranco

José Antonio Varela
Médico. Unidad de ETS de Gota de Leche. Gijon

Rafael Cofino Fernandez

Médico. Servicio de Promocion y Programas de Salud
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios

“He andado veredas de todas suertes

y he sorbido y sudado la vida que me dieran.
He conocido inviernos tormentosos

y los veranos secos en los que la piel se parte
con la tierra.

He caminado a lo largo y ancho

volado maquinas de todas las especies.

He conocido muertes

y las he amado cubierta de musgo y lagrimas”

Gioconda Belli



Participantes:

Maria Isabel Berlanga Pacheco
Mediadora Social. APRAMP — Somaly Mam

Teresa Gonzalez Acosta
Médlicos del Mundo - Avilés

Carmen LOpez Sanchez
Enfermera. Unidad de ETS de Gijon

Montserrat Miguel Pichel
Directora Autonomica de Cruz Roja Juventud

Alfonso Moreno Torrrico
Microbidlogo. Servicio de Medicina Interna
Hospital Central de Asturias

Sonia Nieto Fontanillo
Psicologa. APRAMP- Somaly Mam

Flor Pérez Gonzalez
Médico. Centro de Salud de La Felguera

Nuria Rodriguez Suarez
Trabajadora Social. APRAMP- Somaly Mam
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Magnitud e intensidad del fenomeno de la prostitucion

en Asturias

Tendencias epidemiologicas en las consultas de E.T.S

Los mejores sistemas de informacion sobre las tendencias epidemioldgicas sobre la situacion
del virus de la inmunodeficiencia humana y de otras ETS en el colectivo especifico de las
trabajadoras sexuales en nuestra comunidad auténoma parte de los indicadores de actividad
asistencial de las Unidades de E.T.S de Gijon y Oviedo (Anexo 5).

Dichos centros participan en un trabajo multicéntrico "Estudio andnimo no relacionado de la
prevalencia de VIH en pacientes de consultas de enfermedades de transmision sexual y VIH
1998-2000", estudio promovido desde la Secretaria del Plan Nacional sobre SIDA , del

Ministerio de Sanidad y Consumo.

Dificultades en la monitorizacion del fenomeno

No existen sistemas de informacién sobre el numero real de mujeres que ejercen la
prostitucion en Asturias. La existencia de un sistema de registro (con indicadores de
actividad asistencial e indicadores de vigilancia epidemioldgica) en las consultas especificas
de Unidades de E.T.S (Gota de Leche en Gijén y Hospital Monte Naranco en Oviedo) solo es
valido para conocer la situacion de la poblacién atendida en dichas unidades, pero no
sabemos cual es la “la poblacién real” de trabajadoras sexuales.

La marginacion, la ilegalidad, la dificultad de acceso a recursos socio-sanitarios y el elevado
porcentaje, en aumento, de mujeres inmigrantes dificulta aun mas el conocimiento del
verdadero numero de personas que ejercen esta actividad.

Por consiguiente la ausencia en muchos casos de datos epidemioldgicos no justifica la
decision administrativa de no llevar a cabo programas preventivos, asistenciales socio-
sanitarios dedicados a esta poblacion. Todo lo contrario. No hay que confundir ausencia de
problema con lo que es inaccesibilidad del usuario/a al sistema.

Se plantea una deficiencia en el sentido de la no posibilidad de contar con un sistema
informatico en linea que integre las bases de datos de las unidad de E.T.S. de Gijon y Oviedo
e incluso que permitiera la coordinacién con otros sistemas informaticos de Atenciéon Primaria

y Atencién especializada.



PLAN sosre SIDA rara ASTURIAS | GRUPOS DE TRABAJO

Algunas dificultades percibidas en el colectivo de las

trabajadoras sexuales
(Informe de APRAMP-Somaly Mam y Médicos del Mundo)

Existencia de distintos sub-grupos y de distintos perfiles

Se establece un perfil heterogéneo de las trabajadoras sexuales:

Algunas de ellas ejercen como trabajadoras sexuales obligadas por circunstancias
sociales y/o la incapacidad de acceso a otras alternativas.

Otras realizan un ejercicio libre de la prostituciéon como un medio alternativo y voluntario
de acceso a recursos econémicos.

Un tercer grupo accede a la prostitucion de una forma intimamente ligada al contexto de
una drogodependencia....

Existencia de rasgos comunes en muchos de dichos sub-grupos

Se pertenezca a uno u otro grupo y quitando casos de “ prostitucion no manifiesta” existen

unos rasgos comunes a los distintos subgrupos:

Marginalidad y Discriminacion social.

Ausencia de marco legal claro que ampare sus derechos y que reconozca su trabajo.
Practicas sexuales de riesgo con el consiguiente dafio para su salud individual y para la
salud colectiva.

Desinformacion de los recursos socio-sanitarios existentes (se expone la dificultad de
muchas mujeres inmigrantes para tramitar demandas de peticiébn de residencia en
nuestro pais, peticiones de asesoramiento juridico).

Desconocimiento sobre el uso de métodos anticonceptivos. El preservativo es el método
utilizado, pero se desconoce la existencia de otros métodos anticonceptivos en caso de
fallo del preservativo (para la prevencién de embarazos no deseados).

Deterioro en las redes de apoyo familiar y apoyo social.

Deteccién de otros comportamientos de riesgo: Dependencia al alcohol, ludopatias,
consumo de otras sustancias psicotropicas... EI consumo de sustancias en el entorno del
trabajo va ligado a perdida del control y al aumento de la existencia de practicas de

riesgo.
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- Aquellos sub-grupos (drogodependientes, redes ilegales...) en los que la incorporacion a
la prostitucion no se realiza de forma voluntaria suele haber un marcado deterioro en la
esfera de lo bio-psico-social: practicas sexuales de alto riesgo, dependencia endovenosa
de sustancias ilegales, disminucion de autoestima, pérdida intensa de vinculos socio
afectivos y probablemente dafio bioldgico asociado con hepatopatias, seropositividad al
VIH y otras ETS...).

Algunas dificultades percibidas desde los Programas de

reduccion de dainos y desde los programas de acercamiento
(Informe de APRAMP-Somaly Mam y Médicos del Mundo)

Dificultades para mantener la continuidad en dichos Programas

Se precisa una estabilidad en la subvencion de estos programas. En primer lugar para
garantizar una adecuada implementacién y en segundo lugar para conseguir su continuidad
en el tiempo. En muchos casos, esta financiacion mdltiple e incompleta —a cargo de fondos
publicos y privados- dificulta esos dos objetivos de implementacion y continuidad. Muchas
veces el origen de esta financiacién también lleva asociado la mayor o menor incorporacién
de estos programas en la red socio-sanitaria.

En todos los casos se comenta la necesidad de que estos programas no supongan una
alternativa a los recursos publicos sino que establezcan claros mecanismos de coordinacion y

complementariedad con recursos publicos existentes.

Dificultades en el proceso de acercamiento

- Dificultades por la ubicacion fisica de las trabajadoras sexuales. La calle muchas veces se
establece como una “barrera” para el encuentro apropiado entre la trabajadora sexual y
las mediadoras. La calle tiene su horario de trabajo y muchas veces los/las
mediadores/as no estan acostumbrados a educar en la calle. En aquellos ambientes en
los que la prostitucién se ejerce en locales el acceso muchas veces esta dificultado por

los duefios/as de dichos clubs.
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Movilidad en las trabajadoras. Cambio de domicilio frecuentemente. Este fendmeno
mantiene se relaciona sobre todo con el colectivo de prostitutas que proceden de otros
paises.

La inmigracién afade una variable mas a las barreras conocidas de estrategias de
acercamiento: la interculturalidad. Contar con esta variable supone tener en cuenta
aspectos lingtiisticos, sociales, educativos, familiares...

El acercamiento en estos procesos educativos, de igual forma que en cualquier otro
proceso educativo -sea cual sea la relacién entre educador y educando- supone una
estrategia global de acercamiento. Lleva implicita una habilidad de las mediadoras que va
mas alla de muchos programas formativos reglados/oficiales que existen en la actualidad.
Supone formacion, pero también experiencia, originalidad y empatia.

El punto anterior se relaciona con la dificultad de adaptar los mensajes preventivos para
salvar la “brecha educativa” existente en todo proceso educativo. Esta dificultad se
manifiesta en las distintas metodologias de la educacidon para la salud: counselling,
folletos,... la no adaptacion de muchos de estos instrumentos de EPS a la lengua
materna de muchas mujeres también supone una barrera.

En relacidon con esto se plantea la necesidad de formacidon del personal que trabaja en
programas de reduccidon de dafos y programas de acercamiento. Esta formacién incluiria
temas especificos relacionados con el colectivo de trabajadoras sexuales y problemas de
salud asociados, pero también seria preciso incluir aspectos de formaciéon en
metodologia: planificacién y programacién, evaluacion de programas de salud...

El trabajo de prevencidn en este colectivo muchas veces se plantea a través de la
trabajadoras sexuales. Se propone diversificar estrategias de prevencion. Realizar
campanas de prevencion con los clientes o desde los clubs. El principal inconveniente de
muchas de estas estrategias “desde el otro lado” es la utilizacion de una estrategia
adecuada para no crear recelo en los duefios de dichos clubs o en los jefes de las redes
de prostitucion...

En la diversificacién de estrategias de prevencion se plantea la necesidad de potenciar
aspectos concretos: adherencia al tratamiento, técnicas de negociacion del preservativo
en la relacion trabajadora-cliente, adecuar el mensaje preventivo en el sub-grupo de

trabajadoras sexuales que tienen una adiccién a sustancias...
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Algunas dificultades percibidas desde los Recursos

Asistenciales
(Informe de APRAMP-Somaly Mam y Médicos del Mundo)

En muchos casos se plantea una dificultad en la accesibilidad de los recursos asistenciales.

- Dificultad para las trabajadoras sexuales en el acceso a los recursos sanitarios de la red

publica.

- La discriminacién del colectivo les lleva a una inhibicién para la utilizacion de otros

recursos sanitarios. Esto hace que recursos como los Centros de Orientacion Familiar o

los servicios de Ginecologia o los mismos Centros de Atencién Primaria les queden lejos.

Es necesaria que relacién tiene esta infrautilizacion con situaciones como embarazos no

deseados o aumento de IVEs en condiciones de ilegalidad y precariedad sanitaria.

- Se plantea la posibilidad de concretar la Cartera de Servicios de las Unidades de E.T.S. y

revisar algunas de las actividades sobre todas las relacionadas con la prevencion y

promocion de la salud en el ambito de la consulta y en el ambito comunitario.

- En algunos casos se plantean déficits de formacién desde Atencién Primaria en el

tratamiento de las E.T.S., aunque se facilita la formacion de los especialistas en MFyC en

dichas patologias posibilitdndose su rotacidn en las Unidades de Gijon y Oviedo.

- Se sefala una deficiencia — para este apartado de la salud pero extensible a otros- en los

aspectos de Promocién de la Salud o Actividades de Participacion Comunitaria que

suponen un desarrollo de la Atenciéon Primaria en el ambito comunitario y que podria

permitir el desarrollo de programas preventivos en sus Zonas Basicas de Salud

englobando a estos colectivos. La elevada presion asistencial en los equipos de atencion

primaria, la crisis de las actividades comunitarias, la ausente formacion no solo en temas

clinicos sino en temas de promocion y educacion de estos equipos esta en la explicacion

de algunas de estas deficiencias.

- Los programas de acercamiento presentes en el grupo de trabajo sefialan que se percibe

un desconocimiento desde los Equipos de Atencidon Primaria (de los profesionales y del

personal administrativo) para la gestién correcta y la atencion a aquellas mujeres

inmigrantes que carecen de documentacion. Existe un desconocimiento de la normativa

al respecto.

- No se expresan especiales dificultades en la relacién entre las Unidades de E.T.S. y las

Unidades de Enfermedades Infecciosas Hospitalarias.
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- Se expresa una necesidad de coordinar los programas de reduccidon de dafos y los
programas de acercamiento con los programas asistenciales (tanto unidades de E.T.S,
Atencidn Primaria o Atencién Especializada).

— Anexos

Anexo 5:

PROSTITUCION FEMENINA Y ETS EN ASTURIAS (pagina 241)







Documento de Trabajo

Integracion, normalizacion y

participacion comunitaria

Coordinadora:

Esther Arbesu Fernandez

Médico. Servicio de Promocion y Programas de Salud
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios

“Mire la calle

cCoémo puede usted ser
indiferente, a ese gran rio
de huesos, a ese gran rio
de suenos, a ese gran rio
de sangre, a ese gran rio?”

Nicolas Guillén



Participantes:

Ma Luisa Espina Alonso
Trabajadora Social. Caritas Diocesana

Mercedes Garcia Ruiz
Técnico de Salud. Consejo de la Juventud del Principado de Asturias

Nuria Marcos Alonso
Departamento de Salud Laboral. Sindicato Union General de Trabajadores

Reyes Otero Furelos
Médico. Consejeria de Asuntos Sociales

Carmen Pelaez Diaz
Técnica Educadora. Centro de Encuentro y Acogida de Caritas

Carmen Pérez Gonzalez
Departamento de Salud Laboral. Sindicato Comisiones Obreras

Francisco Quintana Fonseca
Psicdlogo. Fundacion Siloé
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Situaciones actuales de discriminacion que dificultan la

integracion de las personas afectadas por el VIH

Ambito social

Se detecta que:

o En la poblacién general disminuy6 la discriminacion hacia las personas infectadas por el
VIH, aunque todavia no se percibe como una enfermedad mas:

1. Se sigue pensando que es una enfermedad de sélo determinados grupos, y se identifica
a los afectados con una apariencia determinada.

2. Todavia existe miedo al contagio de personas enfermas, por desinformacidon sobre los
modos de transmision.

3. Hay desconocimiento de la enfermedad, aunque la situacién actual de cronicidad ayuda
a su normalizacion.

4. En el Centro de Encuentro y Acogida (CEA) y la Fundacidon Siloé les resulta dificil
encontrar un domicilio normalizado a los enfermos seropositivos, y es frecuente la
negativa de admisién en los establecimientos hoteleros, pudiendo acceder tan sélo a
pensiones marginales.

5. Hay un problema de valores que dificulta la aceptacién de estas personas y que provoca
acciones injustas y de falta de respeto.

6. Los afectados suelen tener dificultad para tener pareja o mantenerla cuando hay
serodiscordancia.

7. En las familias solo se percibe rechazo cuando la enfermedad va unida a drogadiccion.

o Los enfermos con patologia psiquidtrica -trastorno dual en los pacientes toxicdmanos,
encefalopatia por la infeccién VIH- cuya vivienda es la calle no pueden acceder a los
recursos actuales:

1. Los Recursos de Salud Mental presentan problemas para atenderles cuando no tienen
apoyo familiar.

2. En las pensiones no les admiten, por lo que estan en la calle o son atendidos en el CEA
y la Fundacion Siloé. Estos recursos tienen una normativa que no permite atender a
personas con patologia psiquiatrica y ademas, no estan preparados para atenderlos.

Se propone:

o Promover el cambio de actitudes:
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Continuar con las campanas, que pueden ser mas efectivas si personas seropositivas y
normalizadas participan en las estrategias de informacion.

Incluir la prevencidon de la infeccion VIH en el proyecto educativo de los centros
escolares, teniendo como soporte basico la educacion en valores y acompanandose de
la formacion del profesorado.

Implicar a la Atencion Primaria en la prevencién de la infeccion, por la importante

utilizacidén que la poblacién general hace de este nivel asistencial.

o En los enfermos con patologia psiquiatrica cuya vivienda es la calle:

1.

Establecer mecanismos de coordinacion de los servicios sanitarios y las ONGs, con los
servicios de Salud Mental.
Mayor flexibilidad de los recursos actuales, para que puedan acceder por ejemplo a

viviendas tuteladas.

Ambito laboral

Se detecta que:

Q

Como hecho habitual que en las empresas no se solicita el consentimiento del trabajador
para realizar la prueba VIH, tanto en los reconocimientos médicos previos a la
contratacién, como en los reconocimientos que se realizan periddicamente a la plantilla.
Es dificil denunciar estos sucesos por la dificultad de obtener pruebas que demuestren la
vulneracion de la ley.

Que todavia no se considera al SIDA como una enfermedad mas, ya que los enfermos
que estan trabajando sienten angustia cuando tienen que responder a preguntas de sus
companeros, en relacion a sus ausencias por asistir a consulta médica.

Que los enfermos de SIDA con la terapia antirretroviral han mejorado su estado de salud,
y esto supone que la aplicacion del Real Decreto de marzo de 2000 sobre minusvalias
dejara sin ingresos a un alto porcentaje de enfermos que estan percibiendo una pension

de invalidez o una pensién contributiva.

Se propone:

Q

Compromiso de las autoridades laborales y sanitarias de actuar en el nivel de las
empresas con el fin de evitar cualquier situacion de discriminacion laboral que se esté
produciendo por tener la infeccién VIH. En la actualidad existe un buen marco legal, la
Ley de Prevencién de Riesgos Laborales, que hace factible dicho compromiso.
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o Denuncia publica por parte de los sindicatos de aquellos casos en los que pueda probarse
la realizacién de la prueba VIH previa a la contratacion.

o Formacién, sensibilizacion y recuerdos periddicos, a las direcciones de empresa, al
personal sanitario de los servicios médicos de empresa, y a los delegados de prevencion
sobre la no realizacion sistematica de la prueba, y cuando se realiza sobre los requisitos
de consentimiento y confidencialidad.

o En las empresas pequefias no hay delegados de prevencion, por lo que la informacion
debe llegar a través de las campanas que se dirijan a la poblacion general.

o Si los actuales criterios para conceder una minusvalia no se suavizan, la aplicacion del

Real Decreto de marzo de 2000 debe acompaiiarse de medidas de insercién laboral.

o La utilizacion de pruebas seroldgicas para la deteccion del VIH es innecesaria e
injustificada, por lo que no debe ser exigida ni en los reconocimientos preempleo ni en
los periodicos. Si después de un consentimiento informado y por escrito, se
practicaran estas pruebas a un trabajador, se debe respetar el caracter confidencial de
toda informacion médica (OMS, Organizacion Internacional de Trabajo; declaracion 88.7
de Ginebra de 1988).

o La Ley de Prevencidon de Riesgos Laborales establece la obligacion de la empresa de
vigilar periddicamente el estado de salud de los trabajadores en aspectos que tengan
relacion con los riesgos existentes en el trabajo de que se trate y con las condiciones
psicofisicas requeridas para desempefiarlo.

Se especifica que la realizacion de la serologia VIH es siempre voluntaria, lo que implica
que la prueba debe realizarse siempre con el consentimiento del trabajador.

En dicha ley, al igual que en el Cddigo Civil y Codigo Penal, también se establece que la
informacidon sobre el estado de la salud del trabajador, incluido el resultado de la
serologia VIH, es estrictamente confidencial.

o Por lo tanto la ausencia de consentimiento y de confidencialidad, se considera una
violacion al derecho a la intimidad de los trabajadores y constituye un delito contra la
libertad individual. Se puede denunciar en la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios,
en la Direccion General de Trabajo y Seguridad Laboral, y en la Inspeccidon de Trabajo.
La ausencia de consentimiento también se puede denunciar ante los Tribunales.

o En el proyecto de Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especifica de Trabajadores Expuestos
a riesgos bioldgicos, del Ministerio de Sanidad y Consumo, se recomienda la no

realizacion sistematica de serologia VIH.
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Ambito sanitario

Se detecta que:

Q

Todavia existe un trato diferente a los enfermos seropositivos, excepto en los servicios
sanitarios donde se lleva a cabo su atencién y seguimiento.

Acudir a servicios sanitarios especificos es un hecho que les etiqueta.

Con la eficacia del tratamiento antirretroviral se percibe una disminucién en la labor
educativa sobre la enfermedad y las medidas de prevencion.

Es una conducta generalizada la ausencia de consentimiento informado para realizar la
prueba VIH, inclusive en las mujeres embarazadas.

También es una actuacidn generalizada la ausencia de confidencialidad (por ejemplo, se
comentan los casos en la cafeteria y hay volantes de los enfermos en los mostradores).
Esta conducta es extensible a otras enfermedades, pero con el SIDA se debe ser mas
cuidadoso porque todavia supone discriminacion.

Atencidon Especializada no es el nivel adecuado para atender la patologia que no es

especifica de la infeccion VIH.

Se propone:

Q

1.

Sobre consentimiento y confidencialidad:
Realizar el consentimiento informado en la prueba VIH como practica clinica de calidad,
por ello siempre se debe poner en conocimiento del usuario la solicitud de la prueba y
dejar constancia escrita en la Historia Clinica.
Unicamente en aquellos casos en que la solicitud de la prueba estd motivada por la
situacion clinica del paciente para llegar a un diagndstico, no se considera
imprescindible cumplir este requisito.
Que las autoridades sanitarias, el personal directivo de las instituciones sanitarias, y las
jefaturas de los servicios sanitarios, se comprometan y tomen medidas en el respeto de
la legalidad. Este compromiso se puede traducir en la inclusién en sus agendas de
objetivos especificos relativos a estos derechos del usuario.
Formar y sensibilizar al personal sanitario, y recordarles con regularidad el respeto de
ambos derechos.
Los Comités de Etica Asistencial pueden contribuir al respeto de estos derechos del
usuario a través de acciones de sensibilizacion de los profesionales sanitarios, y

elaborando protocolos que permitan sistematizar el manejo de la informacion.



Q

1.

PLAN sosre SIDA rara ASTURIAS | GRUPOS DE TRABAJO

Formar a los profesionales sanitarios en Counselling con el fin de:
Informar mas y mejor, a las personas seropositivas, sobre la enfermedad y las medidas
de prevencion.
Informarles sobre su responsabilidad en relacién a evitar la transmision a terceros,
mediante las medidas adecuadas.
Lograr que las personas enfermas y sus parejas tengan una convivencia normal con la
infeccion.
Atender a la patologia que no es especifica de la infeccién VIH, en el nivel de Atencién
Primaria, a través de estrategias de formacién continuada de sus profesionales y de
coordinacién con la Atencién Especializada.
Que ninguna persona, por su condicién de VIH, sufra discriminacion en el acceso a
cualquier técnica o intervencién sanitaria. En este sentido, con el fin de normalizar la
relacion de pareja, una posibilidad seria ofertar limpieza de semen en las técnicas de
reproduccion asistida.
Con el fin de respetar al maximo la autonomia de los pacientes, se podria promover la
realizacion de voluntades anticipadas (directrices previas o testamento vital) que
ayudarian a la toma de decisiones en aquellas situaciones en que ésta se encuentra

comprometida (demencia por VIH,...).

Otros ambitos

Prision

Se propone la inclusién de la educacion para la salud en prevencion de la infeccion VIH

también en los mddulos que no son libres de drogas.

Registro regional de la Infeccion VIH

Se propone asegurar el derecho a la confidencialidad de los afectados, mediante su

identificacion con cddigos.

Organizaciones No Gubernamentales

Q

Las ONGs sienten que realizan un trabajo que es propio de la administracion y que sin

embargo no se les presta la debida atencién.
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Se propone crear una coordinadora de ONGs que permitiria elaborar un marco tedrico
de actuacion, donde se defina las lineas de trabajo y como llevarlas a cabo. Permitiria
también tener mas fuerza en denunciar las situaciones de discriminacidon y en exigir
medidas correctoras.

o Potenciar la participacion de las personas afectadas en la deteccion de sus problemas y
en la toma de decisiones para su resolucion.

o Potenciar la metodologia del trabajo entre iguales, en la que los propios afectados acttian
de mediadores con las personas seropositivas.

— Anexos

Anexo 6:

VIGILANCIA DE LA SALUD. RECONOCIMIENTOS MEDICOS (pagina 253)




Documento de Trabajo

Medio Penitenciario

Yy
VIH-SIDA

Coordinador:

José Luis Martin Martin

Educador del Mddulo Terapéutico
Centro Penitenciario de Villabona

“pobrecitos creian que libertad

era tan sélo una palabra aguda

que muerte eran tan sélo grave o llana

y cdrceles por suerte una palabra esdrujula

4

olvidaban poner el acento en el hombre”

Mario Benedetti



Participantes:

José Antonio Bustamante
José Antonio Gorostiaga
Educadores del Modulo Terapéutico del Centro Penitenciario de Villabona

Internos de la Unidad Terapéutica y Educativa del Centro Penitenciario de Villabona
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El siguiente documento refleja las experiencias de trabajo y reflexion de la Unidad y
terapéutica del Centro Penitenciario de Villlabona.

El andlisis de la realidad que se sefala a continuacion es fruto de este trabajo y de las
reuniones que a lo largo de la realizacion del Plan (durante el 2001) se tuvieron con los
internos del Modulo pertenecientes a la Unidad Terapéutica y con los educadores de la

misma.

Analisis de la realidad

éDonde nos encontramos actualmente? Principales problemas detectados

desde la perspectiva de los afectados en prision
(concretamente en la Unidad Terapéutica y Educativa del Centro Penitenciario de
Villabona)

1.- Consumo de drogas (en otros mdédulos).
Mientras el mundo de la prision esté mediatizado y condicionado por la subcultura que
generan las DROGAS, se dard mas importancia al consumo de las mismas que a la
vigilancia de la salud. Conllevando, en el caso de las personas seropositivas, a no tomar la

medicacion correctamente y en su defecto a tirarlas por el patio.

2.- Acceso del paciente a la atencion médica.

- A veces se reparte la medicacion tarde, produciéndose un conflicto. Las personas se
guedan “pinchadas”- sin medicamento -, repartiéndose la medicacion entre los
companeros (para no saltarse pautas).

- El seguimiento médico no es eficiente. Es necesario preocuparse uno mismo por su
salud.

- Se sienten limitados por estar presos, con la consiguiente deshumanizacion que les
proyectan los médicos. Quizas debido a la rotaciéon a la que se ven sometidos (no
implicacién personal).

- Deberia haber coordinacion entre los servicios médicos / internos / profesionales.

- Poca eficacia en las salidas al Hospital.

- Se da una infima explicacién por parte de los servicios sanitarios sobre la medicacion,

asumiendo el paciente un papel pasivo: "me tomo las pastillas porque me lo dicen”
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3.- Prevencion y Educacion.
En la UTE se da informacién, educacion y prevencion a través del Taller de Salud, pero en
otros Mddulos no ocurre lo mismo. Es importante volver a destacar que la toma de
medicacion, en otros mddulos, es baja debido a la mediatizacion de las DROGAS. Lo que
importa es la dosis, el “ponerte” dia a dia. Falta concienciacion.

4.- ¢Hay sentimientos de discriminacion por la seropositividad?
En el Taller de Educacién para la Salud se sensibiliza positivamente a las personas sobre
la seropositividad, generalizandose a las demas personas no seropositivas (internos y
profesionales). No obstante, en otros Mddulos se sienten discriminados en algunos casos,
con una sensibilizacion negativa entre el colectivo de presos ( por ejemplo, a la hora de

“chutarse”).

5.- Reinsercion social y laboral / Seropositividad.

Hay un sentimiento profundo de limitacidn en la carcel, con el “handicap” que los propios
muros producen. Necesitan compartir experiencias, informacién y comprension social.
Reconocen que en prisidn se puede tomar CONCIENCIA de su problematica (tanto de
toxicomania como de seropositividad), pero la realidad y el verdadero afrontamiento
estan en la calle. Les faltan referentes que lleven una vida normalizada, generandose
cierto miedo e incertidumbre. La mayoria opta por intentar acogerse a las Pensiones No
Contributivas. Son conocedores de la triple espiral de marginalidad: Preso — Toxicomano —
Seropositivo.

Abogan por la busqueda de una solucidon laboral para personas con enfermedades
cronicas ; son conscientes de sus limitaciones, pero comentan que influye mucho la
normalizacion y concienciacién que cada uno tenga de su situacion.

El tratamiento social que se da a la infeccion por VIH es sesgado y en todo caso

insuficiente, demasiado medicalizado y poco solidario.
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Una propuesta de actuacion en el Medio Penitenciario:
Taller de Educacion para la Salud.

VIH y adhesion al tratamiento.

Introduccion

Instituciones Penitenciarias recibe un numero sustancial de personas afectadas por el VIH.
Ademas, la relacion entre droga y delincuencia hace que se concentren numerosas personas
con antecedentes de uso de drogas inyectadas, principal practica de riesgo para la

transmision de la infeccion en un sistema cerrado como es la Prision.

Grupo de educacion entre iguales

El uno de Abril del afio 2000, en la Unidad Terapéutica y Educativa del Centro Penitenciario
de Villabona (un espacio libre de drogas), se inicié un Taller de Educacion para la Salud que
incide principalmente en un “cambio de actitudes y comportamientos” indispensables para
prevenir, tratar y afrontar adecuadamente el tema del VIH y su problematica. Utilizando
como procedimiento o medio sistematizado de organizar y desarrollar el taller la DINAMICA
DE GRUPOS: GRUPOS DE AYUDA MUTUA (GRUPQOS DE APOYO EMOCIONAL).

Objetivos generales

- Intercambiar informacién y experiencias.

- Proporcionar apoyo emocional y comprension.

- Atender las posibles necesidades que surjan.

- Conseguir una buena adhesion al tratamiento a corto y largo plazo.

- Promover habitos de vida saludables, preventivos y de autocuidados.

- Formacion de mediadores o agentes de salud.

- Intentar, en lo posible, la difusion y generalizacion del TALLER a otras poblaciones
de la prision, enfatizando principalmente el tema de la prevencion (Taller de Sexo

Seguro, problematica del VIH, etc.)
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Definicion del entorno

A la hora de elaborar un programa de intervencion sobre el VIH se hizo necesario precisar el
entorno de aplicacion del mismo, maxime cuando —como sucede en nuestro caso - la
estabilidad temporal de los internos con respecto al Taller puede resultar impredecible
(movilidad intercentros, expulsion de la UTE, libertad, cumplimiento en Comunidad
Terapéutica, etc).

El trabajo se realiza dentro del Centro Penitenciario de Villabona, que cuenta con unos 1.100
internos repartidos en trece Mddulos. Mas concretamente, la ubicacion del Taller esta dentro
de los Médulos 1y 2, que actualmente se llaman UNIDAD TERAPEUTICA Y EDUCATIVA, con
una poblacion mixta de 160 hombres y 20 mujeres. Ambos Mddulos se comunican entre si,
formando un solo espacio geografico de convivencia.

Es necesario precisar que los internos adscritos al Taller, a su vez, pertenecen a otro grupo
de AUTOAYUDA - con otros fines - dentro de la Unidad .

Breve descripcion de la unidad terapéutica y educativa

£Como se interviene?

En el Centro Penitenciario de Villabona un grupo de profesionales trabaja con internos/as
drogodependientes en un tipo de accidn orientada a la ABSTINENCIA. La intervencién
deshabituadora se desarrolla en un ESPACIO LIBRE DE DROGAS que constituye la Unidad

Terapéutica y Educativa.

Equipo Multidisciplinar

Il

Tutores

Il

Apoyos > Representantes ) Resto de internos

1l

Grupos
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e El equipo multidisciplinar
Esta compuesto por 28 profesionales: 1psicdlogo, 1 educador, 2 trabajadoras sociales, 2
maestros, 1 monitora ocupacional y 21 funcionarios de vigilancia. Todos ellos son los
encargados de realizar los grupos terapéuticos.

e Tutores
Los profesionales de vigilancia que trabajan en turnos M/T/N (mafiana/tarde/noche),

hacen por las tardes un seguimiento de su grupo.

e Apoyos
Son internos que llevan un tiempo en la Unidad, tienen un buen nivel de concienciacion e

interiorizacion, y una evolucidn favorable.

o Representantes

Internos que ayudan a los Apoyos a llevar un buen control del grupo.

e Resto de internos

Actualmente hay en la Unidad 180, divididos en varios grupos.

e Grupos
Hay trece, del A al M ; a parte el de Mujeres, Akerando Ron, Alcohdlicos Andnimos y

Grupo de Educacion para la Salud.

Requisitos para entrar en la UTE
La entrada en la Unidad Terapéutica es voluntaria, mediante instancia dirigida al Equipo
Multidisciplinar. Tienen preferencia los internos en los cuales concurran algunas de las
siguientes caracteristicas:

- Tener menos de 21 afos.

- Ser primario.

- Provenir de una Unidad Terapéutica de la calle.
Al ingresar el interno en la Unidad es recibido por un Profesional y los Apoyos, que le
explican el funcionamiento y las normas. Se le entrega un CONTRATO CONDUCTUAL, y se
les pregunta por sus familiares y amigos negativos (relacionados con el mundo de las
drogas) con los que no podra mantener ningln tipo de comunicaciéon. Seguidamente se le

sefiala un companero de celda que le hara un seguimiento hasta su adaptacion a la dinamica
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de la Unidad; a su vez se le asigna un grupo de pertenencia y los Talleres a los que debera
acudir.
La escolarizacién estd programada de la siguiente forma:

- Alfabetizaciéon o Neolectores.

- Grupo intermedio o segundo ciclo.

- Grupos de graduado escolar.

- Clases de E.S.O. dado por profesorado voluntario.

Veamos una semana transcurrida en la Unidad:

Lunes:

Se reune el grupo de Apoyo (unos 20 internos ) con varios profesionales, se hace una
valoracién de todos los internos grupo por grupo.

Martes:

Se dan los grupos A y B (grupos donde estan integrados los apoyos), y el de Mujeres.

Miércoles, Jueves y Viernes:

Se dan por las mafanas los restantes grupos.

Fines de semana:

No hay talleres, escuela ni grupos. Se organizan juegos y actividades deportivas.

Formas de salir de la UTE
ﬁ - Abandono.
- Expulsion.
- Derivacion a Centro Terapéutica Extrapenitenciario.
- Libertad.

Facilitadores del taller de educacion para la salud

- Profesionales.
En la Unidad Terapéutica somos tres profesionales los encargados de moderar y preparar

los grupos vy el taller, estimulando y animando este tipo de trabajo.

- Internos.
Utilizacion de la técnica de los “Lideres pares” (primus inter pares) , para conseguir una

mayor cohesion y participacion entre sus miembros.
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Perfil inicial de las personas afectadas

Toxicdmanos en abstinencia infectados de VIH por via parenteral, con un conocimiento inicial
de la medicacién sodlo a nivel comercial, y con muy poca comprension e informacion de su
enfermedad. Insuficiente entendimiento de la relacion riesgo/beneficio. Gran incertidumbre
hacia los efectos secundarios. Dandose, en general, un cimulo de dudas a nivel vital que
presuponen ansiedad, decaimiento, miedos y falta de apoyo emocional. Confiando, la
mayoria, en lo que el médico dice como Unico baluarte de ayuda y motivacién; asumiendo
un papel pasivo y evitador en su afrontamiento de la enfermedad.

El Taller de Educacién intentara paliar estas deficiencias adaptando sus necesidades a este

perfil.

Etapas y actividades en el taller

Desde su inicio hasta el presente ha formado parte del Taller mas de 80 personas
seropositivas (en un afo y siete meses); con una media de 20 personas en las dos reuniones

semanales que se hacen.

* Las etapas en la evolucién temporal son:

a) Creacidn del Taller con 13 internos seropositivos. El criterio de inclusion y pertenencia
era ser VIH+. Formandose asi un GRUPO ENTRE IGUALES DE APOYO EMOCIONAL. El
objetivo principal giraba en torno a la concienciacién y adaptaciéon al estado de
seropositividad.

b) Se debate y discute en el grupo la posibilidad de que asistan internos no
seropositivos que hayan estado en situacién de riesgo. A su vez, aumenta el niUmero
de personas que asisten al grupo, generando un ENCUENTRO DE PROBLEMATICA
COMUN ENTORNO AL VIH (mas de 20 internos).

c) Las personas que forman parte del Taller de VIH iniciaran y dinamizaran un Taller de
Sexo Seguro entre los demas internos del mddulo. Empiezan a funcionar como
AGENTES DE SALUD O MEDIADORES entre sus compaieros. Se produce una mejora
de la comunicacion en todos los contextos, el tema del VIH se normaliza en el
Mddulo.

d) El Taller de Sexo Seguro y VIH se extiende a otros Mddulos. Son los propios internos,
como promotores de salud, los que facilitan dicha informacion. Se produce un
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IMPACTO ENTRE IGUALES dentro de la espiral PRESO — TOXICOMANO -
SEROPOSITIO — PRACTICAS DE RIESGO.
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Organigrama del Taller de Educacion para la Salud.
Un enfoque grupal

UNIDAD TERAPEUTICA Y EDUCATIVA

U.T.E. Moddulos 1y 2 del C.P. de Villabona

GRUPOS DE AYUDA MUTUA

!

TALLER DE EDUCACION PARA LA SALUD

- Principal recurso de salud ¥ las personas
(Agentes de Salud)

- Forma de aprendizaje 5 Interpersonal,
tanto didactica como emocional.

GRUPOS EXPERIENCIALES

GRUPOS DE ENCUENTRO

GRUPOS DE FORMACION Grupos Expresivos
Las personas participan con
fines de aprendizaje didacticos.
Tematico y coloquial

v
COMUNIDAD TEMPORAL QUE GRUPOS DE APOYO EMOCIONAL
APORTA CONSTANTE PRESENCIA - Expresion de los sentimientos.
EMOCIONAL Y FISICA. - Satisfaccion de la necesidad de
CONSIGUIENDO APOYO SOCIAL relacién, de no sentirse solo,

discriminado o marginado.
- Aporta afecto. Ventilar las
emociones
Normalizacion

\ 4
AGENTES DE SALUD, MEDIADORES Objetivo ultimo —p Formacién de personas
O PROMOTORES capaces de transmitir SALUD

- Aprender a dar ayuda.

- Desarrollo de formas de participacion eficaces.

- Estimular la participacién comunitaria (otros modulos).

- Conocer y tener acceso a Recursos para "CONTRATAR" apoyo social (ONGS,
Consejeria, etc) —importancia de las salidas terapéuticas-.






Documento de Trabajo

Medios de
Comunicacion

Social

Redaccion del Documento:

Ignacio Montserrat Fuertes

Radio Asturias

Coordinador del GdT:

Rafael Cofifio Fernandez

Servicio de Promocién y Programas de Salud
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios

“Un dia nos dimos cuenta de que faltaba una
palabra. Nadie nos la habia robado, tampoco la
habiamos olvidado. Sencillamente ya no estaba. Pero sin

esa palabra no podiamos seguir actuando, porque ya
nada daba sentido. Era precisamente la palabra por la
que todo se relaciona con todo. ;Comprende bella dama?
Desde entonces viajamos de un lado a otro para
encontrarla de nuevo...”

El Espejo en el espejo. Michael Ende



Participantes:

Pablo Alvarez Alvarez
La Nueva Espana

Amor Dominguez Gonzalez
Oviedo Television

Pilar Fernandez Fernandez
COPE

Laura Fonseca
El Comercio

José Antonio Garcia Vazquez
Servicio de Promocion y Programas de Salud.
Direccion General de Salud Publica

Alba Rueda Espina
Radio Vetusta

Azucena Vence Fernandez
Onda CERO

Pablo Zariquiegui Asiain
La Voz de Asturias
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Informacion disponible

éSobre qué informamos?

Las informaciones de las que disponen los medios de comunicacidn regionales sobre el VIH-
SIDA son fundamentalmente las que tienen que ver con la incidencia y la prevalencia de la
enfermedad en Asturias. Asi, es habitual la publicacion o emisién de informes sobre el
numero de afectados, de fallecidos o de tipos de contagio en un momento determinado o en
un periodo de tiempo sefalado. También es comuln informar de las caracteristicas
socioldgicas de los enfermos (estatus social, sexo, habitos de riesgo, etcétera...).

Otra de las materias de las que suelen informar los medios en Asturias es, cada vez mas, la
asistencia que el sistema de salud publica dispensa a los enfermos ya sea en forma de
farmacos o de programas de asistencia social. Las novedades en la investigacion de la
enfermedad no suelen salir de laboratorios asturianos por ello cuando se incluyen como
noticia proceden de agencias nacionales o internacionales de prensa que solo manejan los
principales periddicos regionales. Un avance en el tratamiento farmacoldgico del VIH-SIDA
por ejemplo, se incluye como noticia de interés regional cuando comienza a aplicarse a
enfermos asturianos en centros asturianos. Su eficacia en nuestra regidon en términos
estadisticos también se esta convirtiendo en noticia habitual.

Menos espacio ocupan en los medios la elaboracién y sobre todo el desarrollo de programas
de integracién de personas con VIH o las campafias de prevencion de la enfermedad. Estas
informaciones suelen reducirse a momentos determinados, como la celebracién del dia
mundial del SIDA, y, si son noticia, lo son Unicamente con motivo de su presentacion,
mientras que se ignora su desarrollo. Por otra parte este tipo de campanas ha reducido su
presencia en los medios al generalizarse la creencia de que a estas alturas del desarrollo de
la enfermedad, el nivel de informacion sobre su prevencion y contagio, de la que dispone la
poblacién es suficiente.

En definitiva se podria concluir que lo que mas interesa a los medios asturianos sobre el VIH-
SIDA hoy es su prevalencia actual, la forma en la que ha ido extendiéndose entre la
poblacién y los tratamientos que para paliar sus efectos dispensa la sanidad asturiana. Fuera
de estas tres materias el resto no ocupa un lugar destacado en la agenda informativa
regional. En ocasiones incluso, sobre todo en el caso de radios y televisiones por razones
que explicaremos mas tarde, toda esta informacién se transmite en momentos muy
determinados; con motivo del dia mundial del SIDA una vez al afio, o con motivo de la

entrega del premio Principe de Asturias a los descubridores del virus. Poco mas.
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¢De donde nos llega la informacion?

A la hora de establecer las fuentes habituales de informacion sobre VIH-SIDA conviene
diferenciar entre los modos de trabajo de la prensa regional y los que tienen que utilizar las
radios o televisiones. No detallamos aqui de forma especifica esta disparidad porque a lo
largo de toda esta exposicion quedara patente en diferentes ocasiones como los modos de
trabajo de los periodistas de unos y otros medios son distintos y como esa diferente forma
de “produccidon” informativa determina aspectos tales como el interés que tiene para cada
uno de ellos las fuentes de informacion, el contenido de las informaciones o las formas de
comunicarla.

En Asturias la fuente mas habitual de informacion sobre VIH-SIDA es la Direccion General de
Salud Publica del Principado. Su acceso a todo tipo de datos sobre la incidencia de la
enfermedad en el presente y en el pasado, su experiencia en la relacién con los medios de
comunicaciéon y en la forma de transmitir sus cifras, estudios o estadisticas, asi como su
conocimiento de todo lo que la sanidad asturiana puede ofrecer a los enfermos la convierten
en la fuente perfecta para hablar de VIH-SIDA.

En algunos centros sanitarios de referencia regional o comarcal trabajan determinados
profesionales que se convierten también en informadores habituales sobre el VIH-SIDA,
especialmente para la prensa. El periodista escrito tiene una mayor especializacién en los
asuntos que le corresponden dentro de las diferentes secciones del periddico y eso le obliga
a informar de manera mas habitual sobre los temas de su seccidn pero le permite disponer
de mas contactos que sus compafieros de radio o televisién obligados a cubrir un amplio
espectro de informaciones de forma menos exhaustiva, pero mas variada. Recurrir a los
responsables médicos de diferentes areas sanitarias para informar del VIH-SIDA tiene la
ventaja de que la informacidon no es una mera transmision de datos estadisticos sino que
incluye también el comentario especializado del informador. Es una informacion muy (Util
pero dispar. No todos los médicos que trabajan con enfermos de VIH-SIDA en Asturias son
igual de accesibles y en muchas ocasiones su vision puede verse reducida al ambito
geografico de su trabajo.

Los medios en Asturias apenas obtienen informacién de organizaciones ciudadanas que
trabajan en este campo ni de personas afectadas. Parece existir cierto recelo en los
colectivos que atienden a personas enfermas o que se preocupan de su situacién social
sobre el papel que los medios de comunicacidon juegan en esta materia. Se intuye cierta
sensacion de que se dejan llevar por los prejuicios, por la creencia de que no interesa

hablarle a la opinién publica de una enfermedad “mal vista” y de unos enfermos que como
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tales son colocados en el grupo de los marginados de la sociedad. Desde el punto de vista
de los profesionales de los medios se consideran estos recelos completamente injustificados,
pero también es cierto que conviene saber como funcionan los medios para saber que
quieren. Por otra parte, después de varios lustros desde que el VIH-SIDA comenzd a
aparecer en nuestro pais, han pasado ya los tiempos en los que se valoraba
informativamente el testimonio anénimo, pero en primera persona, de los enfermos. Los
enfermos individualizadamente ya no son noticia. Lo son como amplio colectivo y lo son
también los tratamientos para su curacion, pero no unos testimonios personales que ya han

sido expuestos en multiples ocasiones.

£Como nos llega la informacion?

La formula mas habitual de trasmitir informacién a un medio de comunicacion es la rueda de
prensa. Mas sencilla y mas comoda es la transmisidn via fax o correo electronico de la noticia
pero es poco Util para radios y televisiones que necesitan de la imagen y la voz de quien da
la informacion para que la exposicién de la noticia sea lo mas completa posible. Aunque
pueda parecer lo contrario no es dificil que la informacién facilitada a través de una rueda de
prensa sea recogida por los medios de comunicacion regionales. Asturias no es una
comunidad grande donde los medios puedan desaprovechar el caudal de asuntos noticiables
con lo que a poco que la noticia tenga interés regional (se refiera a Asturias o a asturianos)
tendra su hueco en los medios.

Existen ,como es, ldgico otras formas de trasmitir informacion a los medios pero la rueda de
prensa, por ser el sistema mas comodo para los periodistas es la mas habitual. El periodista
escrito, por esa mayor especializacion a la que antes hicimos referencia, puede tener acceso
propio a las estadisticas que publiqguen las diferentes administraciones publicas, o a
publicaciones médicas especializadas, pero en radio y television las plantillas reducidas y la
necesidad de tener elaborada la informacién a una hora determinada (habitualmente a
mediodia) impiden que sus profesionales puedan dedicarle a una sola noticia todo el tiempo
que requiere una investigacion periodistica mas profunda. De esta forma la facilidad que
para ellos supone la rueda de prensa convierte a esta en el canal mas adecuado para la

transmision de informacion.
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Procesamiento de la Informacion

£Como procesamos la informacion?

La forma en que el periodista transmite una noticia estara determinada por el tiempo o el
espacio del que dispone, el tipo de fuente al que haya recurrido para obtener dicha
informacién y ldgicamente el conocimiento que tenga sobre la materia de la que informa.
Menos importancia deberia tener la sensibilidad que tenga hacia el tema del que informa. La
sensibilidad es pura subjetividad y como tal esta reiida con la objetividad que deberia guiar

el trabajo de un periodista, aunque no se puede negar que influya.

1.1- El tiempo en radio y televisién es habitualmente mucho mas escaso que su equivalente
en espacio en prensa escrita. Las radios y televisiones regionales no suelen cultivar el
género del reportaje que permite un desarrollo mas extenso de la informacién con lo
que esta se reduce normalmente a la crdnica, la pieza que se incluye en los informativos
con una duracion media de un minuto y medio. En ese tiempo una noticia radiofénica
incluye los datos mas importantes y una ilustracién sonora, el “corte” del protagonista
de la informacién que completa la crénica. En television ocurre algo parecido con el
anadido de informaciéon que la imagen puede aportar a las palabras del periodista. En
tan breve espacio no hay tiempo para la exposicion de causas y consecuencias de
aquello a lo que se refiere la noticia. Si hablamos del tiempo del que se dispone para
elaborar estas noticias entonces hay que insistir de nuevo en su escasez. De forma que
todo aquello que facilite el trabajo del comunicador sera bien recibido; convocatorias
claras, exposiciones sencillas y datos diafanos contribuyen a asegurar una transmision
de la informacién lo mas aproximada a la realidad.

En prensa el espacio a cubrir es mas variado. Puede ir desde las pocas lineas de un
breve hasta la pagina o paginas completas de un reportaje. La cantidad de los datos que
posea el periodista, la trascendencia que considere que tiene la informacién y el espacio
que deja libre la publicidad en el periddico determinan el tamafio elegido. Por lo tanto
una noticia sobre la incidencia del VIH-SIDA en Asturias puede ir desde la mera
informacién puntual de la situacién actual, hasta un completo reportaje sobre la
evolucién a lo largo de los afos, los cambios que se han producido en los modos de
contagio, los diferentes tipos de enfermo o la eficacia de los tratamientos que se aplican

y sus consecuencias en el desarrollo futuro del mal.
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La obligacion por lo tanto que tiene el periodista escrito de ofrecer mas informacion,
mas detallada y mas analitica se compensa con la posibilidad que tiene de disponer de
mas tiempo para elaborarla asi como de su mayor especializacion. El reparto de trabajo
en secciones asegura al menos cierta exclusividad del profesional hacia la informacion
que cubre habitualmente, lo cual mejora su formacion y le permite ampliar su agenda de
contactos con las fuentes informativas. El disponer de toda la jornada para escribir la
informacién, hasta ultima hora de la tarde, le permite ademas completar datos o
confirmar afirmaciones. Aun asi, lo limitado de las plantillas actuales en los periddicos
también les obliga a ocuparse de varias noticias a la vez, multiplicar por lo tanto su
esfuerzo y reducir el tiempo que en condiciones ideales requiere la elaboracion de un
reportaje o una amplia informacion.

Mencion aparte merece la entrevista, una férmula que aporta indudables ventajas para
el entrevistado. En radio y television, si la entrevista se hace en directo se asegura que
la informacion que se transmite es la que aporta el propio protagonista de la misma, sin
miedo a sufrir malas interpretaciones o titulares erroneos. La entrevista supone para el
medio un plus de credibilidad al acompafiar la mera transmision de datos de las
opiniones y comentarios de un profesional especializado. Corre el riesgo de que lo que
considera mas importante pueda quedar difuminado entre otras preguntas y respuestas
pero eso sin lugar a dudas se compensa con la mayor cantidad de espacio y tiempo que

supone una entrevista sobre una noticia, al menos en radio y television.

1.2-La aptitud o el conocimiento que tienen los periodistas del VIH-SIDA es un aspecto

importante que determina sin lugar a dudas la forma en la que transmiten la
informacién. Esto es especialmente significativo en el caso de los profesionales de la
prensa escrita que como acabamos de sefalar tienen que profundizar mas en sus
informaciones. En cualquier caso un mejor conocimiento de aquello de lo que se habla
permite tener claro qué es lo mas relevante y novedoso de una informacién aunque
haya que resumirla en 90 segundos.

El periodista que actualmente informa sobre el VIH-SIDA en Asturias deberia conocer
bien el funcionamiento de la administracion sanitaria asturiana. Ya no hace falta una
formacion cientifica para conocer con detalle los efectos del VIH en el organismo
humano o las causas de su contagio para explicar que es el SIDA. La informacién es de
sobra conocida por lo que la atencién se pone en los tratamientos y la incidencia.
Conviene conocer, aunque sea someramente, cuales son las principales lineas de

investigacion farmacoldgica, aunque también hay que reconocer que lo que mas
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interesa en una region periférica como Asturias no es tanto como funciona un farmaco
sino la efectividad que tiene. Especialmente importante es saber de qué mecanismos
dispone la administracion sanitaria para atender a los enfermos, los medios técnicos y
humanos, su financiacion y estructuras administrativas, asi como la actividad de
organizaciones de afectados, familiares o ciudadanos dispuestos a colaborar con la
administracion.

La actitud de los periodistas en medios de comunicacion regionales es lo de menos. No
existen recelos a informar sobre el SIDA y sus enfermos. Como hemos explicado puede
haber condicionantes de tiempo, espacio o incluso formacion, pero seria absurdo obviar
una noticia de interés general sobre la enfermedad, su tratamiento o incidencia. La
percepcion social del SIDA ha cambiado, su peso especifico entre las causas de muertes
de determinados colectivos y la importante lucha internacional que ha movilizado en su
contra hacen de esta enfermedad una materia facilmente “noticiable” y mas aun en el
caso de unos medios de comunicacidon que, como los regionales, trabajan con un caudal
de noticias limitado.

Reconocida por lo tanto la importancia del VIH-SIDA en los medios, si que conviene
recordar el peligro que para la difusién de noticias sobre la enfermedad puede suponer
determinados cambios en la percepcion de la misma. Superado el primer impacto que
supuso la irrupcidon del VIH-SIDA se percibe en algunos ambitos y colectivos cierta
relajacion en las medidas de prevencién de contagios. A ello contribuyen los avances
registrados en los Ultimos tiempos en la lucha contra el mal, y el optimismo, a veces
excesivo, con el que se ocupan habitualmente de las noticias que tienen que ver con la

mejora en los tratamientos de ciertas enfermedades.

Comunicacion de la Informacion

De nuevo conviene insistir en que por lo general los medios de comunicacion regionales
suelen tener mas tiempo/espacio que noticias, con lo que, salvo en jornadas excepcionales,
toda informacion que llega a las redacciones con un minimo interés suele ser recogida. El
criterio fundamental para establecer ese interés es el caracter regional de la noticia es decir,
que suceda en Asturias o le suceda a asturianos. No interesa saber cuantos enfermos de
VIH-SIDA hay en Espafia sino cuantos hay en Asturias, igual que es mas interesante el uso

en el Hospital Central de un nuevo farmaco que su descubrimiento en un laboratorio de
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Paris. Para los asuntos de interés global estan las cadenas nacionales a las que pertenecen
las radios y televisiones asturianas, o las agencias de prensa nacionales que surten a los
periddicos asturianos.

A la hora de elaborar una noticia no se puede obviar la importancia del titular. En prensa es
lo Unico que muchos lectores leen, mientras que en radio y television es lo que mas
atentamente se escucha al inicio del informativo. La redaccién de un titular supone
entresacar de la informacion lo que el periodista considera mas llamativo, lo cual no siempre
coincide con lo mas importante y tampoco tiene porque coincidir con lo que la fuente de
informacién considera mas importante. Es inevitable. En un comunicado o un rueda de
prensa puede ponerse un énfasis especial en lo que se quiere que sea la parte mas
importante de la noticia, pero al final el criterio Ultimo sera del periodista o sus superiores. El
conocimiento personal entre periodistas y sus fuentes, propio de ciudades medianas y
regiones pequefas como la nuestra, puede suponer una confianza mutua que, a través del
didlogo, contribuya a que el titular deje contentos a ambas partes pero al final el criterio
siempre sera el del medio.

En el caso de VIH-SIDA conviene sefalar una dificultad afadida a la hora de transmitir
informacidn. Los destinatarios de muchas de las noticias y campafas de prevencion que se
realizan son los jovenes y sin embargo los jovenes no suelen leer la prensa, ni oir la radio
convencional ni ver los informativos televisivos. La formula para llegara ellos a través de los
medios esta en lo que consumen, radio férmulas musicales, y programas de entretenimiento.
De esta manera el Unico modo de llegar a ellos es a través de la publicidad. Mensajes claros,
directos y sencillos sobre la prevencidon pueden caber perfectamente en el micro espacio que
ocupa una cufia de radio, un spot televisivo o un anuncio en prensa. A través de este
sistema se pueden canalizar informaciones sobre campafias de prevencion del SIDA
destinadas a los mas jovenes, mientras que a las formulas habituales de las que hemos
hablado pueden destinarse el resto de las noticias que genera esta enfermedad;

tratamientos, programas de ayuda a enfermos o situacion del VIH-SIDA en Asturias.
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Cooperacion y desarrollo en VIH/SIDA

en paises en vias de desarrollo

En el marco de la politica de cooperacion al Desarrollo que viene implantado el Gobierno del
Principado de Asturias y centrandose en el Plan cuatrienal de Cooperacion al Desarrollo
2000-2003 ,aprobado en la Junta general del Principado (resolucion de la Junta General,
122/5, de 23 de Febrero de 2001, adoptada por el Pleno, sobre el Plan Cuatrienal de
Cooperacion para el Desarrollo), se aprueba en Consejo de Gobierno el dia 15 de Febrero de
2001 la autorizacién del gasto por importe de 420.000.000 ptas, a propuesta del Area de
Emigracion, Inmigracién y Cooperacién al Desarrollo, para la convocatoria publica de

subvenciones a ONG para el desarrollo de proyectos de cooperacidn internacional.

Del total de 52 proyectos con propuesta de concesidn de subvencién, la distribucion

geografica era la siguienteﬂ:

Distribucién del total de Proyectos- 2001

Oriente
Medio
1

América Central :
y Caribe: Sahara 'y
19 Magreb

3

o«

Améri Africa
merica .
del Sur Subsahariana

20 6

3 BOPA de 19 de Febrero de 2001.
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La distribucion de proyectos referidos especificamente a VIH-SIDA son los que

aparecen en la siguiente figura:

Distribucion de Proyectos VIH-SIDA- 2001 y ONG

india: Medicus Mundi

Bolivia: Medicus Mundi
Bolivia: Médicos sin Fronteras

Uganda: Arco lIris
Kenya: Médicos del Mundo
Malawi: Médicos Mundi

Zimbabwe: Médicos sin Fronteras

La concesion de subvenciones VIH-SIDA a cada una de esos proyectos relacionados

concretamente con el ambito VIH-SIDA aparecen en la siguiente figura:

Concesioén de Subvenciones VIH-SIDA-2001 y ONG
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Actualmente esta pendiente de la resolucion de la resolucion en la convocatoria publica de
subvenciones a ONGDs para proyectos de Cooperacion al Desarrollo del 2002.

Ademas de estos proyectos subvencionados directamente desde la Direccion General de
Servicios Sociales Comunitarios existen otros organismos que han desarrollado o estan
desarrollando programas de cooperacion al desarrollo relacionados con el VIH-SIDA: Cruz
Roja Juventud (proyecto en Guinea Bissau) y Consejo de la Juventud del Principado de
Asturias (Proyecto de Prevencion VIH-SIDA.

La situacién dramatica en muchos paises —como quedo reflejado en la presentacion que se
hizo sobre la situacion mundial del VIH-SIDA , pagina 27- deja evidente la necesidad de

acciones urgentes, coordinadas y continuadas en el tiempo.

Las propuestas realizadas desde el Plan sobre SIDA en el area de Cooperacion y desarrollo
comprenderian:

- Mantener y potenciar las convocatoria publica de subvenciones a ONG para el
desarrollo de proyectos de cooperacion internacional desde la Consejeria de Asuntos
Sociales.

- Potenciar el encuentro y el intercambio de experiencias profesionales entre las
ONGDs que trabajan en nuestra comunidad autdbnoma en proyectos relacionados con
el VIH-SIDA .

- Crear un foro autondmico y escenarios de sensibilizacién sobre la situacion en estos
paises, centrandonos en su situacion respecto a la atencion del VIH-SIDA.

- Promover la participacion de la DGSP mediante apoyo técnico de recursos humanos y
mediante financiacidn especifica a programas de prevencion y asistencia en paises en

1

vias de desarrollo™-

! DECRETO 12/2002, de 8 de febrero, por el que se regula la estructura organica basica de la Consejeria de Salud
y Servicios Sanitarios.

Articulo 6.2 d)

“La coordinacion de las politicas de cooperacion sanitaria con organizaciones no gubernamentales, con la Unidn
Europea y con otros paises, dentro del marco de las competencias propias de la Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios”
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Area Sanitaria III

El estudiante leyo el significado de la palabra “futuro”.
“Tiempo del que disponias antes de perderlo en tonterias”

Hellén Ferrero
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Ana Gutiérrez Suarez
Enfermera. Departamento de Formacion de Enfermeria
Hospital Central de Asturias
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Médico. Servicio de Medicina Interna
Hospital Monte Naranco

Ma del Mar Martinez Suarez
Médico. Coordinadora de Docencia Area IV

José Maria Rodriguez
Médico. Coordinador de Docencia Area IT
H. Carmen y Severo Ochoa
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Introduccion

La formacion en VIH-SIDA ha respondido a las necesidades planteadas en cada momento
evolutivo de la enfermedad. Inicialmente predominaba la formacion en aspectos diagndsticos
y terapéuticos, en clara correspondencia a las complejas manifestaciones iniciales de la
enfermedad.

Los importantes avances en la terapéutica, han convertido el proceso en una enfermedad
cronica, que requiere un abordaje formativo diferente de la etapa anterior.

En el momento actual hay que planificar la formacion en funcién de varias premisas:

e Visidn integral de la persona, donde ademas de los aspectos sanitarios hay que valorar
los sociales, laborales, legales, etc..

e Participacion multisectorial. No solamente los profesionales sanitarios tienen que
participar en el proceso formativo, sino que profesionales de la ensefianza, del area
social, de la informacion, del voluntariado, etc., deben tener un papel protagonista.

e Promover la ciudadania activa, donde las personas tengan una informacion que les
permita adoptar unas actitudes preventivas y una autonomia en sus decisiones.

La formacion ha de responder a los nuevos retos planteados y convertirse en un principio

director para la oferta de servicios y la participaciéon ciudadana.

Los profesionales

Muchos grupos profesionales son los implicados, en el binomio ensefianza-aprendizaje en
VIH-SIDA, pero queremos destacar a los siguientes:
¢ Profesionales de la Salud:
Importante papel en aspectos diagndsticos, terapéuticos, preventivos, de informacion,
etc.
Dentro de los profesionales sanitarios sefialar a:
1. Médicos: Atencidon Primaria, Atencién Especializada, Médicos de Prisiones, Salud
Laboral.
2. Enfermeros/as: Atencion Primaria, Atencidn Especializada, Prisiones, Salud Laboral.
3. Auxiliares Enfermeria: Atencidon Primaria y Atencion Especializada.

e Profesionales de la Farmacia:
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Destacan en su papel de informacidon y asesoramiento, asi como en prevencion de
riesgos.

¢ Profesionales del Trabajo Social:
Desempefian un papel cada dia mas importante relacionado con aspectos sociales,
laborales y legales.

e Profesionales de la Educacion:
Tienen un papel clave en la informacién y en la adquisicion de habitos de vida saludables
en los jovenes.

e Profesionales de la Informacion:
Transmiten informacion desde distintas areas profesionales a los ciudadanos, para que
aumenten su grado de conocimiento.

e Voluntarios de las ONG:
Son las personas que tienen un contacto mas directo con las personas y un conocimiento

mas proximo de la realidad.

Las areas prioritarias de formacion

Las areas de formacion en VIH-SIDA son tan amplias como los distintos aspectos de la

enfermedad, pero queremos destacar aquellas que consideramos prioritarias:

Asesoramiento o consejo breve estructurado

En esta informacion breve se aportan conocimientos a las personas sobre el riesgo y se
ensenan estrategias para reducirlo.

Tiene especial interés para los profesionales sanitarios de Atencidon Primaria y Especializada
(especialidades con implicacion en VIH-SIDA: Medicina Interna, Ginecologia, Pediatria,
Urologia, Dermatologia), profesionales sanitarios de Salud Laboral y Prisiones, profesionales

de Farmacia, profesionales de Trabajo Social y voluntarios de ONG.

Diagnostico precoz de la enfermedad

La formacion en este area permite un abordaje temprano del proceso y una limitacién del
dano futuro.

Deberia estar orientada la formacion a profesionales sanitarios de Atencidn Primaria.
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Aspectos psicoldgicos

La adquisicion de conocimientos y habilidades en prevencion del estrés, trastornos
adaptativos y trastornos afectivos, deben estar orientados a profesionales sanitarios de

Atencidn Primaria y Atencion Especializada.

Aspectos laborales

Es necesaria formacidon relacionada con la influencia del puesto de trabajo, horarios,
prestaciones, etc.
Los grupos profesionales diana de esta formacion serian profesionales del Trabajo Social,

profesionales Sanitarios y Voluntariado.

Aspectos éticos y legales

Temas relativos a consentimiento, confidencialidad, informacion, diagndstico, secreto
profesional, tratamiento, etc., deben ser conocidos por distintos grupos profesionales:

profesionales de la Salud, del Trabajo Social, de la Farmacia y del Voluntariado.

Comunicacion

Es muy util tener formacidon en entrevista clinica y comunicacion centrados en aspectos
como: Dar malas noticias, afrontar los sentimientos, descubrir problemas ocultos, temas
relativos al final de la vida, etc. Esta formacidon deberia ir encaminada a profesionales de la
Salud de Atencion Primaria , Atencion Especializada, Salud Laboral y Prisiones, asi como a

voluntarios de ONG y colectivos especificos que trabajan en atencién directa a pacientes.

Terapéutica farmacologica

Se deben potenciar areas de formacion en nuevos farmacos y sus efectos secundarios e
interacciones, dirigido prioritariamente a profesionales de la Salud de Atencién Primaria.

Adherencia a tratamiento

La continuidad de los tratamientos es el pilar necesario para la correcta evolucion de la

enfermedad y debe formarse a profesionales de la Salud y Voluntariado.
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Accidentes bioldgicos

Areas de formacion en prevencion de riesgos laborales y pautas terapéuticas post-exposicion

son necesarias en grupos profesionales de la Salud Laboral.

Educacion para la Salud a grupos

El aprendizaje de técnicas grupales de Educacion para la salud se orientaria a profesionales

de la Salud, del Trabajo Social, de la Educacion y del Voluntariado.

Planificacion y gestion de proyectos

El desarrollo y la implantacion de un programa o plan requiere una formacion especifica,

cuyo grupo profesional diana seria el voluntariado.

La metodologia docente

La metodologia docente debe orientarse al aprendizaje de adultos y tiene que ser practica y

util para el trabajo habitual.
Como métodos docentes proponemos:

e Cursos y talleres
Deben ser interactivos y no expositivos, buscando una metodologia de aprendizaje
orientado a problemas concretos, que se plantean en la vida diaria.
Se puede destacar el método del caso o la representacion de papeles como métodos

docentes con alto nivel de interactividad.

e Boletin informativo periodico
Dirigida a profesionales de la salud y de trabajo social. Su objetivo seria facilitar la
difusion de guias de practica clinica, actualizar conocimientos y difundir actividades de

formacion continuada.
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Pagina Web

Dirigida a todos los grupos profesionales con informacion adaptada a cada grupo
profesional.

Facilitaria difusién de conocimientos, y una gran accesibilidad a contenidos relacionados
con VIH-SIDA, a través de enlaces con otras paginas electronicas.

Sesiones formativas

Corresponden a sesiones de corta duracion, dirigidas a los profesionales de la salud.

Su objetivo es la actualizaciéon de conocimientos y el contraste de opiniones.

Este tipo de sesiones pueden ser de varios tipos:

o Sesiones entre niveles asistenciales.
Tienden a consensuar pautas de actuacion complementarias entre Atencion Primaria y
Atencion Especializada.

o Sesiones clinicas en el propio Centro.
Buscan la actualizacién periddica y pautas de actuacion comunes entre los
profesionales de un mismo Equipo.

o Sesiones bibliograficas

Consisten en la revisién bibliografica mas reciente para actualizar conocimientos.

Estancias clinicas formativas
Tienen interés en algun grupo profesional y en su periodo de formacién postgrado.
Se desarrollan las estancias clinicas o rotaciones en unidades especializadas de atencién a

pacientes VIH-SIDA para el aprendizaje de pautas de actuacion.

Conclusiones

La formacion en VIH-SIDA persigue obtener y renovar las cualificaciones requeridas para
lograr que todos los ciudadanos puedan acceder a una atencion de calidad y a una
informacién suficiente para la toma de decisiones.

La formacion debe desarrollarse mediante métodos y contextos eficaces de ensefianza y
aprendizaje, puestos a disposicién de los interesados lo mas proximo posible a su lugar

de actuacion.
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e La formacién debe orientarse a unos grupos profesionales implicados, centrarse en unas
areas prioritarias y desarrollarse con métodos y técnicas interactivas y orientadas a la

resolucion de problemas.
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Anexo 1

Hoja de Registro de Infeccion VIH







GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

IVE

CONSEJERIA DE SALUD Y SERVICIOS SANITARIOS Direccion General de Sistema e
Salud Publica Epidemiologica

Sistema de Informacion sobre Nuevas Infecciones por VIH en Asturias

FICHA DE NOTIFICACION

N° de formulario cODIGO I T Y I N I I N I T I I |
aaaa mm dd aplap1 ap2ap2 nn
CODIGO CONTROL DUPLICADOS E INFORMACION
SOCIODEMOGRAFICA 4. Fecha del ultimo test negativo:
1. Iniciales (rodear con un circulo) e T ———
dd mm aaaa
Primera letra del nombre . .
5. Mecanismo de transmision (marcar todos los que procedan)

abcdefghijklmninopqrstuvwxyz

s da letra del b D Inyeccion de drogas con material o sustancia contaminada
egunda letra del nombre

abcdefghijkimnhAopqrstuvwxyz DRelacic’)nhomosexualderiesgo
---- Relaciones heterosexuales de riesgo con pareja:

Primera letra del primer apellido Infectada por sangre o hemoderivados
abcdefghijklmnAopgrstuvwxyz Infectada sin riesgo conocido
Inyectora de drogas
Masculina con relaciones bisexuales
Que ha ejercido la prostitucion
Originaria de Africa sub-sahariana o Caribe
Multiple

Segunda letra del primer apellido

abcdefghijklmninopqrstuvwxyz

Primera letra del segundo apellido

OO0O0O0O00

abcdefghijklmniAiopqrstuvwxyz
---- Madre a hijo, con madre seropositiva por:
Inyeccion drogas con material o sustancia contaminada

Segunda letra del segundo apellido D
abcdefghijklmniopgqrstuvwxyz [C] Relaciones heterosexuales

. , . Otro mecanismo (especificar)
2. Sexo: DVaron D Mujer D Mecanismo desconocido
3. Fecha de nacimiento AN I Y R Y B D Otro mecanismo, especificar:
dd mm aaaa ’
4. Edad: I—I—[%'rlios) I—I—(n',eses si < 2 afios)

6. Estadio clinico de la infeccion por VIH:

D Infeccién asintomatica

D Infeccion sintomatica, pero sin criterios de SIDA
6. Pais de residencia D SIDA
(Si diferente de Espafia)

5. Municipio D Primoinfeccién ﬂ

7. Pais de origen 7. Recuento de CD4 (células por microlitro)

_ 8 Carga viral (Copias per m”l”trO) | | | | | | | |

1. Test positivo confirmado frente a:

O vet Ovimz [ ambos
2. Fecha del primer resultado positivo confirmado:

I N N T O I N T B |
dd mm aaaa Institucion:

3. Tipo de Servicio que prescribi6 el test: Unidad o Servicio:

Centro penitenciario

Centro de atencion a drogodependientes (UTT,...)
Centro de Atencion Primaria Nombre responsable:
Centro de Planificacion Familiar

Consulta no hospitalaria de ETS/ VIH
Centro o Consulta de Atencién al Embarazo
Otros servicios hospitalarios

Otros (especificar)

Teléfono:

O

CODIGO MUESTRA:

OO0O0O0O0







Anexo 2

Asistencia sanitaria al paciente

VIH-SIDA en Asturias

Belén de la Fuente Garcia
Medicina Interna

Unidad de Enfermedades Infecciosas
Hospital de Cabuefies

Alvaro Diaz Alvarez
Medicina familiar y comunitaria
Centro de Salud del Natahoyo - Gijon

Rafael Cofifio Fernandez
Programa de prevencion y control del VIH-SIDA
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios
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I. Aspectos generales en la situacion asistencial del paciente
VIH-SIDA

Nuevas situaciones asistenciales en la infeccion por VIH

La introduccion la segunda mitad de la década de los noventa de los nuevos tratamientos
antirretrovirales y las pautas combinadas, con las denominados Tratamientos
Antirretrovirales de alta eficacia, ha supuesto cambios cuantitativos y cualitativos
fundamentales en el prondstico de la enfermedad:

1. Descenso importante en la morbimortalidad, una situacidon de cronificacion en el proceso
y una previsible mejora en la calidad de vida de estos pacientes.

2. Esto ha llevado a un cambio en la utilizacion de recursos hospitalarios, disminuyendo el
nimero de ingresos hospitalarios y condicionando un aumento en la demanda asistencial
en consulta externas.

3. Una complejidad creciente en el manejo terapéutico, no sélo por la combinacién de mas
de dos farmacos sino por la toxicidad y efectos secundarios de muchos de ellos, las
pautas cambiantes de combinacion de los mismos y la existencia, en ocasiones, de
resistencias primarias o secundarias.

4, Esta complejidad se ve acrecentada por el amplio y rapido desarrollo que los
conocimientos sobre VIH-SIDA estan experimentando.

5. La aparicidon de "nuevos”procesos, determinantes en buena parte de la mortalidad actual
asociada a la infeccidon por VIH. Procesos —infecciosos o tumorales- que hace unos afios

la historia natural del virus bloqueaba y no daba tiempo a que se desarrollasen.

Aspectos de siempre de la infeccion por VIH

Es necesario tener en cuenta dos aspectos asistenciales basicos en todas las enfermedades y
mucho mas aun en la infeccién por VIH-SIDA: la atencion integral y la coordinacion.

1. La asistencia sanitaria de calidad debe implicar una atencién integral, que contemple a

todos los aspectos implicados en el riesgo de enfermar y no sanar; teniendo en cuenta
las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién con infeccién por VIH en nuestro pais,
con un elevado porcentaje de pacientes consumidores de drogas por via parenteral con
un bajo nivel cultural, desarraigados social y familiarmente, con recursos econémicos
dependientes de ayudas no contributivas (que en determinadas situaciones se les estan
rechazando), con estancias previas en prision prolongadas.....
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2. Este planteamiento integral obliga a que el planteamiento de su situaciéon de salud se
realice desde el abordaje integrado y coordinado, implicando a multiples profesionales

sociosanitarios: asistentes sociales, servicios de minusvalias, unidades de tratamiento de
drogodependencias, psiquiatras, médicos de instituciones penitenciarias, ATS, unidades
de Enfermedades de Transmisién Sexual, Atencién Primaria y unidades de atencion
especializada..... sin olvidar nunca los anhelos propios del paciente y los planteamientos

de las organizaciones ciudadanas.

La Atencion Especializada hospitalaria en la atencion a los/as afectados/as
por VIH-SIDA

La situacion actual es muy diferente. Somos muchos los agentes de salud que trabajamos
Con unas cargas excesivas que nos impiden relacionarnos con el resto de los elementos
implicados y establecer unos niveles basicos de valoracién, a partir de cuyos resultados se
estableceria un plan de actuacién, segun la relevancia de los problemas; por ejemplo ante
un paciente toxicomano activo lo prioritario seria captarle por el sistema sanitario mas
préximo y que mas le puede interesar: UTT que le facilitaria un tratamiento sustitutivo o una
desintoxicacion, a la par que se investigan algunas de las patologias asociadas a dicha
adiccién, e incluso se puede iniciar un plan de vacunaciones, tratamientos profilacticos,
acercamiento hacia la educaciéon sanitaria. Unica forma de rentabilizar los esfuerzos sin

duplicarlos ni malgastarlos.

Dificultades percibidas en la Asistencia Especializada al paciente VIH-SIDA

1.- Dificultades ESTRUCTURALES:

e Teniendo en cuenta la trascendencia social que el diagndstico de la infeccidén por VIH
implica, seria recomendable que el recinto dedicado a consultas externas se ubicara
en algun lugar que "no fuera de paso".

e Atendidas por un médico con experiencia suficiente en infeccién por VIH

e Con disponibilidad para solicitar determinaciones analiticas estandar (subpoblaciones,
carga viral, test de resistencias...), y para solicitar el ingreso hospitalario si fuera
preciso.

e Teléfono de acceso directo, que permita a los pacientes contactar con el equipo
asistencial de consultas externas desde sus domicilios para la eventual resoluciéon de

problemas, sobre todo relacionados con la toxicidad de farmacos.
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Base de datos de los pacientes en seguimiento con los datos epidemioldgicos,
clinicos, analiticos y terapéuticos basicos.

Espacio para la dispensacién y control de los farmacos prescritos.

¢Como acercarnos a la confidencialidad? En consulta, con las historias clinicas, con
los sistemas de registro...

Formacién continuada ¢Cémo? ¢De quien y para quien?

Carencias en recursos humanos. Necesidad de adecuacién de personal

1 médico por cada 200-300 pacientes en seguimiento. !Adecuar personal

1 ATS por cada 200-300 pacientes, con medios y conocimientos suficientes para
realizar:

- las técnicas habituales,

- facilitar educacién sanitaria,

- control de la adherencia al tratamiento.

2. - Dificultades del PROCESO (lo que hacemos):

Accesibilidad:
- Posibilidad de derivacion desde diferentes niveles asistenciales
- Control en la demora de la primera consulta (< 15 dias)

Tiempo de consulta que asegure unos minimos reales de calidad:

Valoracion

- Informacion

- Educacion

- Investigacién periddica de la situacion de la pareja

- Adherencia a la terapia.....

Seria deseable entre 30-45 minutos por cada paciente nuevo y al menos 15 minutos

para cada revision.

Posibilidad de asumir las recomendaciones de las guias actuales en cuanto a

tratamiento y seguimiento

- Asegurar la posibilidad de revisiones cercanas si la situacion o patologia lo
requieren.

- Indicacion y control de las terapias profilacticas y revisiones periddicas de otras
especialidades:  vacunaciones,  quimioprofilaxis, citologias  ginecoldgicas
periddicas.....

- Implantacién de TDO [tratamientos directamente observados] sobre todo en

grupos especialmente proclives a los abandonos de terapias, ante patologias
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como la tuberculosis bacilifera, con la que tenemos un alto nivel de abandonos
del tratamiento y pérdidas de los pacientes...
La relacion con otras especialidades y niveles asistenciales debe ser fluida. La
frecuente comorbilidad en estos pacientes ( 60 - 70 % CDVP) obliga a tener un
planteamiento multidisciplinar, siendo los equipos de atencién primaria junto a los
de salud mental-unidad de toxicomanias de gran relevancia, no estando
disefiado el mecanismo real de contacto.
La valoracion por las Unidades de Trabajo Social, igualmente de gran importancia,

podria demandarse en la atencion de muchos de estos pacientes.

3.- Dificultades en el RESULTADO:

En muchos casos y como demuestran algunas de los resultados de la encuesta que
se adjunta no tenemos correctos indicadores de la actividad asistencial y de los
recursos que empleamos con nuestros pacientes..
En muchos casos no existe una evaluacion objetiva de la calidad cientifico-técnica de
nuestras actuaciones (por ejemplo no se ha puesto en marcha ninguna consulta de
adherencia pese al gasto farmacéutico que generan los tratamientos antirretrovirales
por paciente y afho)
No existen sistemas de medida de la satisfaccion de nuestros pacientes y la
valoracion percibida del servicio que les prestamos.
Es necesario contar con indicadores de la asistencia clinica que prestamos y otros
indicadores de morbi-mortalidad:
Pacientes en seguimiento, perdidos, muertos, diagnosticos de SIDA
Pacientes en tratamiento: Porcentajes de eficacia
Pacientes vacunados: Tétanos, VHB, Neumococo...
Chequeo periddico de la tuberculina y porcentaje de quimioprofilaxis indicadas
y concluidas.
Investigacion periddica de la situacion de la pareja.
Evaluacién de las actividades planteadas con otros agentes de salud. Medir el nivel de

relacion, de comunicacion y de puesta en marcha de sistemas de coordinacion.
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I1. La Atencion Primaria en la atencion a los/as afectados/as
por VIH-SIDA

ZQué se esta haciendo desde Atencion Primaria?

e Diagnéstico precoz de la infeccidn, en personas con conductas de riesgo o patologias
sospechosas, o bien a demanda del paciente.

e Informacion sobre practicas de riesgo y medidas preventivas.

e Aclarar dudas sobre prondstico, evolucion, riesgos de contagio, etc. de la infeccion, tanto
a pacientes como a familiares.

e Explicacién de informes o de cuestiones no aclaradas en las consultas de atencion
especializada.

e Atencibn a demandas burocraticas: tramitacion de bajas laborales, recetas,
interconsultas, informes para minusvalia o jubilacion, etc.

e Atencidn a la patologia menor intercurrente.

e En los pacientes en que coexiste una toxicomania activa, proponer alternativas
terapéuticas de deshabituacion o bien, en los casos recalcitrantes, intentar solventar las
consultas con el menor desgaste personal posible.

ZQué dificultades se perciben desde Atencion Primaria?

e Cambios constantes en los tratamientos (nuevos farmacos, multiples efectos secundarios,
variadas interacciones, etc.) que hacen muy dificil que el médico de A.P. pueda estar al
dia y ofrecer un seguimiento de calidad a éstos pacientes.

e Imposibilidad de acceso a pruebas fundamentales para el seguimiento de la enfermedad
(carga viral y, en algunas areas, linfocitos CD4). Tampoco la medicacion es prescrita
desde la atencion primaria.

e Desinterés de los médicos de A.P. ante una enfermedad que no podemos diagnosticar,
tratar ni seguir correctamente.

e Todo lo anterior da lugar a que los pacientes no consideren al médico de A.P. como su
médico de referencia, pasando a desempefar este papel el médico del Hospital. Los
propios médicos de A.P. consideran ésta enfermedad como de manejo hospitalario y no

asumen a estos pacientes como hacen con otros enfermos crénicos.
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e La coordinacidén con atencidn especializada es muy variable segin las areas sanitarias:
buena en algunas e inexistente en otras.

o Deficiente atencion a los problemas de salud mental, que légicamente no tratan los
servicios de interna o infecciosas.

e Los VIH + que son ademas toxicomanos activos habitualmente mantienen una relacion
dificil con el profesional de A.P.: van poco a consulta, casi siempre con demandas no
justificadas y sin respetar las normas de funcionamiento del centro. Son malos
cumplidores de los tratamientos que se instauran

e Problemas de confidencialidad, al no querer los pacientes que se conozca la enfermedad

en su entorno.
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III. Algunas opiniones de personas afectadas

Enumero los problemas percibidos por los pacientes, la mayoria de los cuales se centran en

dos cuestiones: confidencialidad y calidad del trato.

La zona de farmacia donde se da la medicacion carece de intimidad y esta poco cuidada.
En ese contexto, no se ven adecuadas algunas preguntas personales a que se ven
sometidos al recoger la medicacidon. Se propone que ésta se entregue en los centros de
salud.

Las consultas externas son poco puntuales y nadie hunca se disculpa por ello.

Falta de intimidad en las consultas, por presencia simultanea de varios médicos y/o
enfermeras. Se sugiere que exista un espacio para hablar en privado solamente con un
médico, ya que esto facilitaria abordar temas que preocupan a los seropositivos y que no
se suelen tratar en las consultas.

Los retrasos y la saturacion de las consultas transmiten sensacion de ansiedad y rapidez
por terminar. Hace anos se cuidaba mas el trato.

En Mieres, las consultas de tarde son exclusivamente para VIH, lo que es considerado
una discriminacion.

Los cambios frecuentes en los médicos o enfermeras (Mieres) dificultan una relacién
médico — paciente adecuada.

Algunos comentarios que se realizan en las extracciones de sangre tienen un
componente que los afectados interpretan como incomodo (evolucién de la enfermedad,
dificultad para encontrar la via,...)

Fundamental: tratar a las personas mas que a la enfermedad.

El hecho de que la medicacion se dé solamente para un mes y en fecha casi fija, obliga a
excesivos desplazamientos al hospital. Se deberia poder aprovechar otras visitas al
hospital (andlisis, etc.) para recoger la medicacion, aunque no sea la fecha.

Las recetas de pacientes activos con el texto “campafia sanitaria” permiten que en la
farmacia se enteren de quienes padecen la enfermedad, lo que es una violacion de la
intimidad.

El personal sanitario deberia de ser mas discreto en los comentarios que hace sobre los
pacientes VIH + pues a veces a través de ellos se enteran del diagndstico algunas

personas a las que el paciente no quisiera decirselo.
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Otras opiniones expresadas

Sobre Calidad Asistencial

1.

Deficiente formacién de los profesionales de Atencidon Primaria para atender la patologia.
Se les deriva inmediatamente ante cualquier problema por minimo que sea. El
profesional de referencia se sitlia en Atencidon Especializada.

Cambio de facultativo: “Cada dia me veia un médico distinto” (en Atencidn Primaria y en
Atencidn especializada)

La relacidn terapéutica (en Atencidon Especializada) no va mas allad de la explicacién de
cdmo estan las defensas, la carga viral y los farmacos que hay que tomarse. No existe
apoyo psicoldgico o la simple pregunta: "¢Como llevas tu enfermedad?”. "Son demasiado
cientificos”.

Diferencia en la asistencia en los pacientes que estan en Centro Penitenciario de
Villabona: No acceso a determinada medicacion (Combivir®, tampoco en algunos
centros hospitalarios de la regién), variabilidad en la practica clinica (seguimiento,
periodicidad de las revisiones). Existen preguntas que nos se les contesta del todo: ¢Qué
pasa con mi hepatitis C? ¢Técnicas de reproduccion para parejas serodiscordantes?
¢Tratamiento en los pequefios?

No factibilidad de tratamiento si el paciente es VIH-toxicomano-encefalopatia o paciente

psiquiatrico (discriminacion dentro de la discriminacion).

Discriminacion

1.

3.

Las estructuras asistenciales “marcan” al paciente: la ubicacién de la consulta, la cola
esperando la medicacion, la historia médica...

Discriminacion por parte de una amplia gama de profesionales (desde administrativos —
en la peticion de la historia- a profesionales médicos — en la anamnesis).

A veces la discriminacion no es por mi condicidon de VIH si no por ser toxicdmano o por
haber estado en la carcel. Esta discriminacion no se mantiene en afectados/as con un
nivel cultural/econdmico medio-alto (Desigualdades de salud no por la variable

enfermedad sino por la variable clase social o situacion econdmica ).
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IV. Encuesta sobre Recursos y Actividades VIH-SIDA en los

Hospitales Asturianos. 2001

Colaboradores en la Encuesta:

Angel Alvarez Fernandez
Servicio de Medicina Interna
Hospital de Jarrio

Silvino Rubio Barbon
Servicio de Medicina Interna
Hospital Carmen y Severo Ochoa — Cangas de Narcea

Maria José Tuya Moran
Servicio de Medicina Interna
Hospital San Agustin — Avilés

José Manuel Pilo Pordomingo
Servicio de Medicina Interna
Hospital Central de Asturias — Oviedo

J. A. Maradona Hidalgo
Unidad de Enfermedades Infecciosas
Hospital Central de Asturias

Mateo Martinez Celada
Servicio de Medicina Interna
Hospital Monte Naranco — Oviedo

M2 Luisa Garcia Alcalde
Unidad de Enfermedades Infecciosas
Hospital de Cabuefies — Gijon

Damaso Escribano Sevillano
Servicio de Medicina Interna
Hospital de Jove — Gijon

Pedro Abad Requejo

Alicia Gonzalez Marroquin

Juan Carlos Fernandez Pérez

Dolores Colunga Argiielles

Servicio de Medicina Interna

Hospital del Oriente de Asturias — Arriondas

M2 Teresa Vazquez Castafion
Servicio de Medicina Interna
Hospital Alvarez-Buylla — Mieres
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En julio de 2001 se distribuyd una encuesta por correo a los Servicios de Medicina Interna de

los Centros Hospitalarios de uso publico de Asturias. La encuesta fue enviada a los Jefes de

Servicio de Medicina Interna y en algunos casos fue cumplimentada por ellos mismos y en

otros por los responsables de VIH-SIDA de dichos centros hospitalarios.

Podemos resumir los objetivos de esta encuesta en tres bloques:

e Cuantificar el volumen asistencial de pacientes VIH-SIDA en el medio hospitalario y
concretamente en los Servicios de Medicina Interna o Unidades de Enfermedades
Infecciosas.

e Determinar la distribucion geografica de la poblacién atendida en nuestra region vy
precisar su agrupacion por Areas.

e Describir la utilizacién de los distintos recursos hospitalarios para poder evaluar en un
futuro y dentro del Plan sobre SIDA la evolucién temporal de la utilizacion de los
mismos.

El cuestionario esta basado en el modelo disefiado por la Secretaria Nacional sobre el SIDA

del Ministerio de Sanidad y Consumo, y mas concretamente en las modificaciones que a esta

encuesta realizd la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana en 1999.

Es fundamental sefialar que los datos que se describen a continuacion aportan un gran valor

en el conocimiento de la distribucién de la atencion asistencial de los pacientes en las

distintas Areas sanitarias y la existencia o carencia de recursos humanos y materiales. Estos
son puntos de partida basicos para iniciar una adecuacién y ordenacion de nuestros recursos

sanitarios para una correcta atencion a nuestros/as afectados/as por el VIH-SIDA .
Participacion

La encuesta se envid a un total de 11 Centros Hospitalarios (Tabla 1). Se incluyen los
Centros Hospitalarios de uso publico de todas las Areas a excepcion del Hospital de Avilés
(antiguo Hospital de la Caridad) (Area III), Hospital Psiquiatrico Regional (Area IV) y Hospital
de Cruz Roja (Area IV) por estimar la baja carga asistencial a esta patologia. A niveles
eminentemente operativos no se habla de Hospital Central sino de la divisién entre Hospital
Covadonga y Hospital General por ser aqui donde se encuentran actualmente los dos
Servicios asistenciales en patologia VIH-SIDA del Area 1V.

Remiten la encuesta 10 centros, presentando un nivel cumplimentacién muy aceptable (un
80 % de los centros habian cumplimentado mas del 85% de los items). No se aporta ningin
dato desde el Hospital Valle del Nalén. Tampoco se aporta ningun dato en los items de
“actividad de Unidad o Servicio” desde el Hospital General. La ausencia de los datos de estos
dos Centros limita la posibilidad de conocer la actividad asistencial en las Areas IV y VIII.
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Tabla 1

Hospitales a los que se les envia la encuesta y distribucién del nimero de camas?

Hospital Ciudad Area Namero de camas
Sanitaria (1999)

Hospital de Jarrio Jarrio I 110
Hospital de Carmen y Severo Ochoa  Cangas de Narcea 1I 96
Hospital San Agustin Avilés 111 335
Hospital Covadonga Oviedo v
(Hospital Central de Asturias)

1.450
Hospital General Oviedo v
(Hospital Central de Asturias)
Hospital Monte Naranco Oviedo v 216
Hospital de Jove Gijon v 235
Hospital de Cabueiies Gijon \% 491
Hospital Grande Covian Arriondas VI 79
Hospital Vital Alvarez Buylla Mieres VII 186
Hospital Valle del Nalén Sama de Langreo VIII 255

! Datos del Libro Blanco de Servicios Sanitarios de Asturias elaborados a partir de los indicadores de Atencion
Especializada del Gabinete de Estudios de la Direccién Provincial del INSALUD y los datos remitidos desde los
propios establecimientos hospitalarios

Resultados

La organizacién asistencial sigue dos modelos. A través de los Servicios de Medicina Interna
0 a través de Unidades de Enfermedades Infecciosas (normalmente dependientes de estos
Servicios de Medicina Interna) (Tablas 2 y 3).

En ambas modalidades suele existir un equipo definido de profesionales que se centran
especificamente en la atencidn del afectado/a por el VIH.

Obviamente el porcentaje de pacientes VIH/SIDA respecto al global de patologia atendido es
considerablemente mas alto en aquellos servicios que tienen Unidad de Enfermedades

Infecciosas.
La figura del Coordinador/a de SIDA no esta definida en la mayoria de los centros

encuestados.
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Tabla 2
Hospitales que disponen de Unidad de Enfermedades Infecciosas.
Recursos y actividad VIH-SIDA

% de
n° de n° % de actividad diaria Coordinador/a
Hospital camas de pacientes a pacientes SIDA
facultativos? VIH/SIDA? VIH/SIDA
Hospital
Covadonga 5 3 70 70 SI
Hospital General Variable 23 30 - NO
Hospital de
Cabueiies 6 2 90 90 SI
Tabla 3

Hospitales sin Unidad de Enfermedades Infecciosas.
Recursos y actividad VIH de los Servicios de Medicina Interna

% de
Hospital n° % de actividad Coordinador/a
de pacientes diaria a SIDA
facultativos® VIH/SIDA? pacientes
VIH/SIDA
Hospital de Jarrio 4 0,5 - NO
Hospital de
Carmen y Severo 4 0.01 0,015 NO
Ochoa
Hospital
San Agustin 6 15 5 SI
Hospital Monte
Naranco - 0,1 - NO
Hospital de Jove 3 0,5 1 NO
Hospital Grande 4 1,5 - NO
Covian
Hospital Vital _
Alvarez Buylla 1 0,5 SI

! Ndmero de facultativos que habitualmente tratan a estos pacientes.

2 Porcentaje aproximado que corresponde a pacientes VIH/SIDA del total de pacientes que la Unidad atiende al afio
3 Incluyen 10 facultativos que atienden habitualmente a los pacientes VIH-SIDA, de los cuales 2 forman parte de la
Unidad de Enfermedades Infecciosas
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Respecto al recurso Hospital de Dia son cuatro los centros que refieren este tipo de
dispositivo asistencial, presentado datos en la encuesta tres de ellos (7abla 4).

Tabla 4
N° de pacientes en Hospital de Dia atendidos desde 1997 al 2000
y duracion media de la atencién por paciente!

1997 1998 1999 2000
Hospital de 7 3 7 4
San Agustin (22,5) (24,3) 3,3) 7)
Hospital Grande - - - 27
Covian (60)
Hospital - - - -
de Cabueiies
Hospital 10 8 3 1
Covadonga (90) (90) (90) (90)

'Entre paréntesis se anotan los tiempos —en minutos- de duracién media a los pacientes atendidos.

El Hospital de Cabuenes es el Unico centro en el que se dispone de una Unidad de Atencidn

Domiciliaria (Unidad de Hospitalizacién a Domicilio). Esta unidad aunque no es especifica

para patologia VIH, actda en coordinacion con la Unidad de Enfermedades Infecciosas para

aquellos pacientes que precisen su atencion.

Por otro lado sodlo tres centros (Hospital San Agustin, Alvarez Buylla y Cabuefies ) indican en

la encuesta derivaciones a otros recursos socio-sanitarios. Los recursos que se sefialan son la

Fundacidn Siloé y el Comité Ciudadano Anti-SIDA.

Un tema importante y que puede estar en la base de cierto grado de variabilidad en la

recogida de algunos de los datos incluidos en la encuesta, es la carencia casi total en los

Servicios/Unidades de una base de datos informatizada. Solamente el Hospital de San

Agustin presenta una base de datos informatizada con datos clinicos y asistenciales. Los

datos en esta base son introducidos por el personal médico. El Hospital Alvarez Buylla indica

la existencia en su Servicio de un registro de fichas, incluyendo datos clinicos y asistenciales,

susceptible de ser informatizado.

Respecto a la actividad asistencial se incluyeron dos apartados:

- Numero de historias clinicas VIH/SIDA que el Servicio/Unidad ha abierto desde que
comenzd la epidemia (o desde que se recogen datos en el hospital) y la estimacion del
numero de pacientes VIH/SIDA que el Servicio/Unidad tienen en seguimiento en el

momento actual.
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- Por otro lado se recogen datos sobre las tendencias de actividad asistencial desde 1997-

2000 en los apartados de: Numero de primeras consultas y de consultas sucesivas,

numero de ingresos y presion asistencial (media de pacientes VIH-SIDA /dia en consultas

externas).

Un rdpido vistazo a las tablas que siguen sitian el mayor volumen asistencial en los

Hospitales de las Areas Centrales ( Oviedo, Gijéon y Avilés). La no existencia de datos de

actividad asistencial del Hospital General, excepto en el item de “NUumero de pacientes a

seguimiento”, limita la posibilidad de comparar la asistencia en estas Areas, teniendo en

cuenta que se estima este hospital como uno de los que mas pacientes tiene a seguimiento

(junto con el Hospital Covadonga y el Hospital de Cabuefies, seguidos por el Hospital San

Agustin).

Tabla 5
Actividad Asistencial:
Numero de Historias Clinicas abiertas y nimero de pacientes a seguimiento.

Julio 2001
No de historias Ne° de
clinicas abiertas Pacientes Usuarios en
desde el en seguimiento/
Hospital inicio de seguimiento Facultativos
la epidemia Registrados?
H. de Jarrio 34 10 2,5
H. de Carmen y Severo Ochoa 18 12 4,5
H. San Agustin 300 175 29,16
H. Covadonga 1350 400 133,33
H. General No consta 270 -
H. Monte Naranco - - -
H. de Cabuefies 1200 520 260
H. de Jove 35 30 10
H. Grande Covian - 27 6,75
H. Alvarez Buylla 235 99 99
H. Valle del Nalon
Total: 3172 1543

! Indicador que recoge:
NO de pacientes en seguimiento en el Hospital

Facultativos que habitualmente tratan a estos pacientes

En algunos hospitales el denominador permanece constante, mientras que en otros centros mantiene
variabilidad teniendo en cuenta que fluctta el nimero de clinicos que atiende a esta poblacién.
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Tabla 6
Evolucion del nimero de primeras consultas (1997-2000)
1997 1998 1999 2000
H. de Jarrio 3 2 5 3
H. de Carmen y Severo Ochoa 3 4 7 11
H. San Agustin 34 29 26 34
H. General - - - -
H. Covadonga 131 124 117 127
H. Monte Naranco - - - -
H. de Cabueiies 179 238 247 -
H. de Jove - - - -
H. Grande Covian - - - 28
H. Alvarez Buylla 33 24 10 16
H. Valle del Nalén
Total de 383 421 412 219

Primeras consultas:

Grafico de la evolucion de primeras consultas 1997-1999

en cuatro Hospitales Asturianos
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Tabla 7
Evolucion del nimero de consultas sucesivas (1997-2000)
1997 1998 1999 2000
H. de Jarrio - - - -
H. de Carmen y Severo Ochoa 14 34 36 52
H. San Agustin 715 875 743 704
H. General - - - -
H. Covadonga 1715 1674 1620 1606
H. Monte Naranco - - - -
H. de Cabueiies 1665 1817 1802 -
H. de Jove - - - -
H. Grande Covian - - - 56
H. Monte Naranco - - - -
H. Alvarez Buylla 154 160 176 298
H. Valle del Nalén

Grafico de la evolucion de consultas sucesivas 1997-1999 en

cuatro Hospitales Asturianos
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Tabla 8
Evolucion sucesivas/primeras (1997-1999)

1997 1998 1999
H. de Jarrio
H. de Carmen y Severo Ochoa 4,67 8,50 5,14
H. San Agustin 21,03 30,17 28,58
H. General
H. Covadonga 13,09 13,50 13,85
H. Monte Naranco
H. de Cabueiies 9,30 7,63 7,30
H. de Jove
H. Grande Covian
H. Alvarez Buylla 4,67 6,67 17,60
H. Valle del Nalén
Total: 11,13 10,83 10,62

Grafico de la evolucion de la relacién sucesivas/primeras 1997-1999

en cuatro Hospitales Asturianos
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Tabla 9
Evolucion Presion Asistencial’ (1997-2000)

1997 1998 1999 2000
H. de Jarrio - - - -
H. de Carmen y Severo Ochoa 0,01 0,013 0,023 0,03
H. San Agustin 2,9 3,6 3,0 2,9
H. General - - - -
H. Covadonga 10 10 10 10
H. Monte Naranco - - - -
H. de Cabueiies - - - -
H. de Jove - - - -
H. Grande Covian - - - 0,12
H. Alvarez Buylla 4% 5% 5* 7*
H. Valle del Nalén

! Presion asistencial= Media de pacientes VIH-SIDA/dia en consultas externas)
* Pacientes/semana

Tabla 10

Evolucion n° de ingresos anuales de pacientes VIH-SIDA (1997-2000)

1997 1998 1999 2000

H. de Jarrio - - - -
H. de Carmen y Severo Ochoa 3 4 3 6
H. San Agustin 54 32 44 47
H. General - - - -
H. Covadonga 113 111 96 85
H. Monte Naranco - - - -
H. de Cabueiies 174 156 168 -
H. de Jove 30 28 22 58
H. Grande Covian - - - 6
H. Alvarez Buylla 43 43 38 11
H. Valle del Nalon

n° de ingresos

Grafico de la evolucion de ingresos anuales 1997-1999 en cuatro
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Tabla 11
Actividad de cuatro Hospitales Asturianos: 1997 y 1999
1997 1999
Ingresos Ingresos Ingresos Ingresos Ingresos Ingresos
VIH/SIDA totales VIH/SIDA VIH/SIDA totales VIH/SIDA
(por cada (por cada
1000 1000
ingresos) ingresos
H. de Cabueiies 174 17395 10,00 168 18344 9,15
H. San Agustin 54 12588 4,29 44 12796 3,43
H. Alvarez Buylla 43 6276 6,85 38 6048 6,28
H. Carmeny 3 3560 0,84 3 3454 0,86

S. Ochoa
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VI. Perspectivas y retos de futuro en la Atencion al Paciente
VIH-SIDA

Berta Cid Vila
Médico
Unidad de Tratamiento de Toxicomanias - Mieres

Mesa redonda:

“Situacion actual en la atencion al paciente VIH-SIDA:
Perspectivas y retos de futuro”

12 de Diciembre del 2000

Quiero plantear mi participacion en la Mesa desde las dificultades cotidianas y desde la
experiencia clinica y no tanto desde los diagndsticos de Coomorbilidad Psiquidtrica en
pacientes VIH.

He aprendido con los companeros de Medicina Interna a referirme al SIDA como “Infeccién
VIH” y creo que las palabras nos llevan a distintos lugares: SIDA/ Plaga, castigo, muerte;
INFECCION VIH / Enfermedad crénica, estadios.

Desde la UTT donde trabajo y recurriendo a términos que en sicopatologia estan llenos de
contenido hablaria de “proceso” para referirme a la Infeccién VIH, esto habla de: Tiempos,
espacios y escenarios distintos, profesionales de distintas especialidades, distintas agencias
de Salud.

Como la Clasificacion ICD10 expresa a veces el hablar de “crénico” a veces nos lleva a “nada
que hacer” por eso ha optado por hablar de “persistente”.

Como recoge en su ponencia la Doctora Ana Esther Sanchez “La infecciéon VIH irrumpe en la
vida del sujeto y desde ahi se la invasion virica del Psiquismo”.

No es lineal el curso de la infeccidén ni lo es la manera en que cada paciente enfrenta su
diagndstico. Pienso que hay momentos “criticos”, fases estables y fases en que se juega un

cambio de estilo de Vida.

Voy a pararme de modo esquematico en algunos momentos del Proceso, escenarios que Vvivo

cada dia en la practica:
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1" Escenario

Ajeno al Sujeto. “Algo que puede pasarle, conductas de riesgo”. “El enemigo esta fuera”.

En cuanto a las jeringuillas pienso que ha cambiado y que pese a resistencias y dudas
mejoro.

Me preocupa que ahora que “la heroina se fume” un grupo de pacientes en tratamiento con
metadona utilice la via IV para el uso de Cocaina y ademas por la vida media breve
necesiten inyectarse muchas veces. El uso de preservativos cuesta mas y solo con

programas de Sexo Seguro van cambiandose costumbres.

29 Escenario

“La prueba”: el juego de la ordalia/la prueba de los Dioses/la Ruleta Rusa.

Nunca deberia hacerse solo para saber y la estadistica. EIl momento decisivo para que un
terapeuta pueda muchas veces entrar en relacion con ese paciente. iY que de rutina se
hacel. Momento clave de respeto ético y de buen hacer, que marca la entrada a la
posibilidad de actuar y llegar a un sujeto muchas veces perdido en lo confuso de las
sustancias, en el paraiso perdido donde el miedo se queda fuera.

3" Escenario

“El resultado de la Prueba” /Si es positivo ya no es algo Ajeno: La invasion empieza, siempre

/AR\\ Y/AR\\ 77\

puede “negar” “culpar” “contagiar” “aceptar”... {Quién acompana en todos estos avatares?
¢Quién convence al tocado para que no sea destructivo y justo ahora que ya no importa
tome medidas de prevencion para otros?. La ética del profesional y del paciente ¢Y los otros?

¢Y su pareja en el secreto?.

49 Escenario

La Latencia: Y no pasa nada, afios siendo positivo y el invasor no se deja ver”. “La
omnipotencia”. Y eso que me doy cafia. Sabe, ademas pasa algo raro “no contagio”. Mi moza
es negativa y lo hacemos sin conddn. Yo lo quiero y es positivo, también podia ser yo y ya

ve la suerte. Por eso tenemos un pacto. (Pacto de amor/negacién).

50 Escenario

“Me decidi, fui a Medicina Interna”. “Arrinconar al Invasor”. “Neologismos de lo cotidiano:

Carga Viral y nimero de Defensas”. Desde ese momento “mis significantes”. “Puedo
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arrinconar al invasor aunque esté dentro de mi, si cambio”. La Libreta del No puedo. Cambio
de estilo de Vida a lo Bestia: Sexualidad, habitos diarios, dependencia, futuro...

“Las pastillas de la bolsa, las azules, las blancas ...esos nhombres, son para el bicho”. Los
efectos secundarios y el mono. “En horario de comidas y sueno” ¢Qué horario?. No me hace
nada la Metadona, voy a dejar los farmacos, estaba bien y desde que tomo esto me siento
fatal, estas pastillas me matan. Estoy cambiando mire que barriga y estoy delgado. éSera

ese Crixivan... el que me dio piedras en el rifdn?.

6° Escenario

“Primer Ingreso / Primera Infeccién / Principio de Realidad”. El invasor sale de su torre. Era
cierto que estaba infectado: Altas voluntarias y a renegar de la enfermedad, viva la
omnipotencia, me rindo y me deprimo. Ahora ya nunca mas sera secreto ¢y mi familia que
dird? ¢éComo voy a aguantar en el Hospital si seguia fumando Heroina y si no me dan nada
para el mono?. Lo persecutorio también aparece “como soy toxicomano no me hacian caso,

la comida era mala, estaban experimentando, sino me voy me matan... perdi tres kilos...”.

7° Escenario

“Ya no puedo negarlo doy el cante, esta cara palida, este cansancio...”. Ahora la TBC y esa
medicacion “Estan locos, cinco pastillas juntas y yo de Mono...” (Rifampicina/Metadona).
Cada queja necesita un médico, cada malestar anuncia una tempestad, ahora todo es Miedo.
El invasor invade la cabeza y penetra en todo su disco duro.

89 Escenario

Fase Terminal: Cuando morirse deja de ser imposible y todo se viene abajo. El invasor ya
casi es todo y el sujeto solo lo sufre y a duras penas puede pensar en algo que no sea su
enfermedad. Y para colmo a veces, la soledad, la calle, las deudas con todos, el consumo...
¢Cuanto me queda para arreglar las cosas? éMe pasara como a... que perdid la cabeza y no
sabia dénde estaba? ¢Tendré mas dolor? iComo van a aguantar mis padres esto en un

pueblo pequeno y donde hice tantas!... Bueno siempre puedo matarme, se como...

¢Quién debe a acompanar esta fase?. Deberiamos aprender a tolerar nuestra propia angustia

para aun entonces aliviar lo posible y acompaiar lo intolerable.
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Sélo he querido con estos escenarios que pueden ser otros, contar las situaciones que cada
dia vivo en la UTT con este grupo de Pacientes. Claro que hay situaciones especiales que
todavia complican mas por ejemplo: fases de gran consumo, politoxicomania, pobreza,
soledad, rechazo, embarazo, ...

¢Cémo ayudar a alguien que esta puesto todo el dia hasta limites de intoxicacion-confusion y
ni cognitivamente puede prestar atencidén?. ¢Donde ingresarle sin que le rechacen?. Para
poder llevarle al menos a un estado en el que sea capaz de comunicarse y atender. Un
estado en el que pueda elegir, aunque sea mal, como continuar.

Pienso que deberiamos reunirnos por Areas Sanitarias los profesionales que con mas
frecuencia vemos a estos pacientes y valorar de forma realista las dificultades y los recursos
con que contamos. Nos serviria también para actualizarnos en estrategias y tratamientos.
Ver lo posible en cada Area y pedir a quién tenga la responsabilidad algo de lo imposible que

siempre puede conseguirse.
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VII. Fundacion Siloé: Paciente VIH y Casas de Acogida

Francisco J. Moro Quintana.
Psicologo
Director del Centro de Dia Milsoles. Fundacion Siloé - Gijon

Mesa redonda:

" Situacion actual en la atencién al paciente VIH-SIDA:
Perspectivas y retos de futuro”

12 de Diciembre del 2000

Voy a hablar de lo que la Fundacién Siloé esta haciendo en tema VIH/SIDA, del perfil de
nuestros usuarios y de los problemas vy dificultades con los que nos estamos encontrando en
el quehacer diario.

El perfil de gente con la que trabajamos se caracteriza ademas de por estar infectados por
VIH o SIDA, por tener un grave deterioro en todos los aspectos de su vida, deterioro
sanitario, psicoldgico y social. Son personas que en la mayoria de los casos son usuarios de
drogas por via endovenosa. De afios de evolucidon tanto en este consumo como en su
situacion de infeccion.

Estamos trabajando con dos tipos de recursos:

- Casa de acogida para enfermos terminales.

- Centro de dia con dos fases que luego comentaré.

La casa de acogida es una casa con una capacidad para 14 personas en régimen residencial.
Es un centro socio-sanitario para personas afectadas por SIDA en fase avanzada y que no
dispongan de los medios que garanticen los cuidados que la enfermedad requiere.
Intentamos con estas personas mejorar su calidad de vida mediante la cobertura de

necesidades basicas.
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Servicios que oferta: éQué es lo que hacemos desde este recurso?

Proporcionamos:

- Control sanitario y farmacoldgico: es uno de los objetivos mas importantes dentro de la
casa, garantizar que estas personas minimicen el riesgo y se puedan controlar en ellos
las enfermedades y los problemas que vayan apareciendo.

- Damos cobertura a las necesidades basicas de la personas en lo que se refiere a
alojamiento, alimentacion e higiene.

- Apoyo y prestacion psicoldgica.

- Asesoramiento social y juridico.

- Rehabilitacidon fisica de aquellos aspectos que puedan haberse deteriorado por la
enfermedad y que sean susceptibles de la misma.

- Ala vez se ofrece un espacio solidario y de relacion.

De un tiempo a esta parte nos encontramos que a este recurso nos llegaban personas en

situacion terminal y que a medida que se les daban los cuidados necesarios de medicacion,

alimentacion, higiene, etc., se producian en muchos casos mejorias espectaculares, donde la
casa no podia ejercer sus funciones como casa de acogida para terminales. Veiamos que las
personas necesitaban hacer cosas y que realmente podian hacerlas pero en otro recurso.

La Fundacién aposté entonces por la creacién de un recurso mas abierto donde la parte

ocupacional tuviera una gran importancia. Creemos que la perspectiva futura en la atencién

al enfermo VIH/SIDA viene por la creacién de centros de estas caracteristicas.

El proceso de necesidades se conforma de esta manera de forma circular, precisando por

tanto de un conjunto de apoyos diversificados dentro de un mismo programa, es decir casa

de acogida, centro de dia pero también en el orden inverso.

El centro de dia, es un centro abierto, como ya he dicho, en horario diurno, y que esta

dirigido a personas afectadas por VIH/SIDA, pero que el grado de afectacion les permita

tener una autonomia funcional con altas cotas de autogestion. El centro proporciona una

asistencia dirigida a una mejora en la calidad de vida, desde una éptica clinica, social y

ocupacional.

Servicios que oferta el Centro de Dia

- Una vez mas el control y seguimiento sanitario y farmacoldgico. Intentamos que desde el

ingreso en el centro se retomen o sigan los contactos con el hospital para realizar
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analiticas y revisiones periddicas, que se retomen o continlen en contacto con los
centros de salud mental, atencién primaria, etc.

- Atencién psicoldgica: tanto a nivel individualizado como grupal: a través de grupos de
autoayuda, habilidades sociales, prevencion de recaidas, talleres de salud.

- Asesoramiento social y juridico: gestion de documentos, pensiones asistenciales,
situaciones que tienen que ver con aspectos penales y penitenciarios, etc.

- Talleres ocupacionales como parte fundamental del programa en la gestién del tiempo.

No cerramos la posibilidad de dar cobertura a otro tipo de patologias donde sea necesario

algun tipo de control sobre aspectos que el centro pueda cubrir: por ejemplo la tuberculosis

y el control de la medicacion tuberculostatica.

El centro cuenta con 20 plazas y con la posibilidad de diversificar el recurso:

- Através de la utilizacién de todos los servicios del centro: a horario completo.

- Através de la participacidn en areas especificas o en algun servicio determinado.

- Programa eje en el centro de dia complementado con busqueda de alternativas mas
normalizadoras: a través de cursos de capacitacion y actividades y recursos externas al
centro de dia.

Con todo esto, una vez mas vimos que habia un grupo de personas, también afectadas por

VIH, consumidoras de drogas activamente, que por sus caracteristicas debian ser incluidas

dentro programas de baja exigencia con el Unico objetivo de la reduccion de dafos

asociados al consumo de toxicos. Eran personas con muy dificil acceso a cualquier tipo de
recurso o servicio, con necesidades basicas de higiene, alimentacion, ropa. Personas sin
ningun tipo de apoyo familiar ni social y sin domicilio fijo.

Para este grupo la Fundacion habilité un espacio dentro del centro de dia que planteamos

como casa abierta, es decir el usuario acude a él cuando quiere y sin ningun tipo de

exigencia salvo la de no consumo en el centro. En este espacio puede ducharse, comer,
lavar su ropa, ver la television, etc. Y acudir a taller. Se les proporciona también material de
inyeccion estéril y pautas especificas para inyectarse sin riesgos.

Tiene capacidad para 8 personas.

Ademas de todo esto, la fundacién se planted dar cobertura y asistencia al enfermo de SIDA

usuario o no de nuestros recursos en los lugares frecuentados fuera de los centros. Nos

hemos planteado trabajar a nivel de calle para establecer un seguimiento y atencion
continuada del usuario. Lo creemos importante porque son usuarios con una gran movilidad.

Estan en los centros un tiempo, desaparecen y luego retomar resulta mas costoso, mientras

que si existe un seguimiento de calle nunca se perdera el contacto con el servicio, o es mas

dificil.
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Problemas con los que nos estamos encontrando

Nos encontramos con que debido al aumento en la calidad de vida y en la cantidad de vida,

afortunadamente viven mas y mejor, estan apareciendo patologias que antes no teniamos,

precisamente porque el sujeto moria antes de que afloraran. Me refiero mas concretamente

a las patologias de tipo psiquiatrico, que es lo que mas nos esta apareciendo en nuestros

centros. La llamada patologia dual, que sin apoyo de los servicios especializados, nuestros

centros no pueden asumir.

Estamos observando una falta de coordinacion entre los distintos servicios tanto a la hora de

realizar diagndsticos y tratamientos como de derivacion a los recursos que en teoria deben

atender a estos sujetos. De este problema deriva que:

Tenemos una casa de acogida para enfermos terminales que no terminan, con plazas
estancas, es decir, sujetos con un nivel de CD4 altos, cargas virales indetectables, que no
son ya criterio para permanecer ni en la casa de acogida ni en el centro de dia (en este
ultimo por las connotaciones psiquiatricas tan importantes), pero que tampoco hay
centros alternativos que puedan asumir su problematica por lo que su estancia en la casa
es indefinida con el consiguiente perjuicio del resto de posibles usuarios.

Falta de formacion de los profesionales en este tema. Vemos la necesidad y nos parece
prioritaria, de una formacidn continuada sobre todo en este tipo de patologias
anteriormente mencionadas y en el establecer pautas de cdmo tratar este tipo de
cuestiones.

Vemos falta de coordinacidon entre los distintos servicios, incluso dentro de un mismo
servicio: tenemos gente que utiliza muchos de los recursos a la vez en un breve espacio
de tiempo. Hace varios tratamientos para la misma dolencia en muy poco tiempo.
Duplicidad de recursos, sin que haya complementariedad alguna.

No vemos tampoco la puesta en marcha o implementacion de campafias preventivas en
problematicas muy asociadas al SIDA y al consumo de drogas via parenteral como por
ejemplo campafas en contra de la hepatitis C tan comun en este colectivo.

En cuanto al aspecto ocupacional, tenemos también en el centro personas capaces de
realizar trabajos en el exterior que supongan remuneracion, aunque sea de forma
minima y que no podrian cumplir las exigencias de un trabajo normalizado. Pedimos a la
administracion politicas de empleo protegido para este colectivo al igual que se hace con

otros.

La solucién de estos problemas es lo que la Fundacién Siloé plantea como retos de futuro en

la atencion a este colectivo de afectados.
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Responsable de caso: ¢Utopia o posibilidad real?

Introduccion

El problema de la drogodependencia no consiste Unicamente en la conducta de consumo de
drogas, sino que conforma un particular estilo de vida. Por ello, es imprescindible abordar la
dependencia desde una visién bio-psico-social, y en el seno de un equipo multidisciplinar.

La evolucion de la asistencia de las drogodependencias pas6 en Asturias por varios periodos
y dispositivos: medicina general, asistencia psiquiatrica, tratamientos con metadona desde el
sector privado, llegando a un importante grado de mal uso de la misma, dictandose una
normativa sobre su uso y dispensacion en 1983. La experiencia acumulada no fue éptima y
en el informe de la Comisién Ministerial para la Reforma Psiquiatrica se hace eco de la
gravedad del problema y exige el desarrollo de un plan para el abordaje del mismo.

El trabajo en drogodependencias no es exclusivo del sistema sanitario, sino que forma parte
del orden del dia de diferentes sectores institucionales y sociales (familia, educaciéon formal,
acceso al trabajo, legislacion, organizacion y estructura de las ciudades, redes de apoyo
sociales, asociaciones y ONGs, redes asistenciales, etc.), combinando entre todos estos
sectores, métodos diferentes pero complementarios, Utiles todos ellos en la prevencion de
usos problematicos. Su planteamiento se lleva a cabo desde el tripode basico de la
normalidad, globalidad e integracién. A lo largo de los afios este tripode se ha ido
desvirtuando, por lo que es necesario e imprescindible reconducir esta situacion.

La asistencia sanitaria especializada a los pacientes con problemas de drogodependencias se
viene realizando desde los Servicios de Salud Mental del Principado de Asturias,
fundamentalmente desde la problematica surgida con los tratamientos de metadona en el
sector privado. La evolucion de la atencion a los drogodependientes, estos 10 ultimos afos,
pasa por un déficit en el abordaje global y multidisciplinar ofrecido a los usuarios, quizas por
la importante carga asistencial de los Centros de Salud Mental (CSM), reduciéndose a las
desintoxicaciones y mantenimientos con naltrexona, con un escaso apoyo psicosocial, a
todas luces necesario.

Por otra parte, las Unidades de Tratamiento de Toxicomanias (UTTs) han realizado una labor
muy notable en cuanto a la reduccién de dafos, valorable por la baja tasa de VIH en
Asturias, comparado con otras regiones de nuestro entorno, y el porcentaje minoritario de
los usuarios de drogas via parenteral. No obstante, la tendencia ha llevado a la masificacion
de las mismas, por lo que su labor, cada vez mas, se esta reduciendo a la mera dispensacién

de sustitutivos y un seguimiento mas o menos superficial de los pacientes. Por otra parte, no
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parece ldgico, en principio, que sea el instrumento farmacoldgico utilizado el que determine
las caracteristicas de los modelos organizativos por encima de los objetivos preventivos y
terapéuticos que se pretenden conseguir.

La atencidon en materia de evaluacion, desintoxicacion, deshabituacion e inicio a la
reinsercion social, se desarrolla en los CSM, situandose los tratamientos con metadona en las
UTTs, Centros de dispensacion y, actualmente centros descentralizados de dispensacion.

A su vez, el hecho de que los Servicios Sanitarios (Atencion Primaria y hospitalaria) tienden a
derivar mecanicamente las demandas de los pacientes drogodependientes hacia los Servicios
de Salud Mental, ha puesto a prueba la resistencia de esta red al soportar una demanda
cuyo caracter y respuesta terapéutica poco tiene que ver con la naturaleza y finalidad de los
servicios. Los recursos de infraestructuras materiales y humanos no han ido creciendo y
adaptandose en la proporcidn requerida.

Resaltar el desarrollo desde la Ultima revision del PRD del abordaje de las dependencias en
Instituciones Penitenciarias de manera que garantice el acceso de los pacientes
drogodependientes a los recursos normalizados. Queda pendiente el desarrollo 6ptimo del
cumplimiento alternativo de condena en los Centros Asistenciales.

En cuanto a las Comunidades Terapéuticas (CT), se detectaba una falta de canales de
informacién y coordinacion, entre estas, la Oficina y los dispositivos asistenciales de Salud
Mental. Esto se traducia, en la mayoria de los casos, en un desconocimiento por parte de su
terapeuta de referencia del estado del drogodependiente durante su estancia y alta de la CT.
También se observaba un exceso de canales de derivacion hacia estos dispositivos, canales
independientes del dispositivo encargado del proceso terapéutico establecido para cada
paciente.

Con el objeto de realizar una oferta amplia y diversificada para el tratamiento de las
drogodependencias, nuestra Comunidad Auténoma, establece, a través de la Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios, un sistema de ayudas econdmicas para facilitar el tratamiento
en Comunidades Terapéuticas, en los casos en los que se considere oportuno. Se pretende
con ello cubrir la demanda que por parte de drogodependientes, familiares y diferentes
Servicios, se viene realizando.

La existencia de Centros y recursos de atencién a necesidades basicas se inscribe en una
l6gica de intervencion desde un modelo de priorizacion de la reduccidn o disminucion de los
danos y riesgos asociados al consumo de sustancias psicoactivas.

Entre las mayores dificultades que encuentra el drogodependiente a la hora de su total
rehabilitacion y reinsercidon social, se encuentra la incorporacion al mercado de trabajo, ya de

por si dificultosa para toda la poblacidn. Ademas, las carencias acumuladas por estos sujetos
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durante su vida, tanto a nivel formativo como de mantenimiento de otros empleos y
actitudes laborales, hace muy dificil su incorporacion laboral en igualdad de condiciones que
el resto de los ciudadanos.

Ademas, el volumen de pacientes atendidos y la dispersion en diferentes dispositivos (UTT,
CSM CT ...), mas la aparicion de nuevas adicciones, han dejado desatendidos a los casos
graves y cronicos.

Por todos los motivos expuestos anteriormente, se plantea la necesidad de buscar
alternativas que mejoren las intervenciones, coordinacién de recursos, informacion entre
niveles ..., desde una perspectiva globalizadora del drogodependiente. En este sentido, la
figura del responsable, tutor, gestor de caso, solventaria gran parte de los déficits que sobre
la atencién a las adicciones se vienen detectando. Esta figura pretende, por un lado,
garantizar la continuidad de cuidados y, por otro, resolver la paradoja existente entre la
oferta de unos servicios comunitarios amplios y sofisticados y una poblacion crénica y grave,
con diferentes carencias, pobre en muchos casos y desatendida en otros, que no sabe o no
puede acceder a ellos, o encuentra inadecuada la presentacién de la ayuda o queda
desorientado ante la propia complejidad de una oferta que no sabe para que sirve o0 no sabe

autoadministrarse.

Funciones y requisitos que debe reunir un responsable de caso

e Acogida de la demanda.

e Trabajo en equipo para:

7] Establecimiento de objetivos, tratando de combatir no sélo los aspectos
patolégicos presentes, si no potenciando y actualizando las capacidades
conservadas del individuo y desarrollando otras nuevas y necesarias.

T Co-Evaluacién y elaboracién del plan individual de tratamiento. Este debe ser
altamente individualizado.

e Proporcionar al usuario la ayuda necesaria para que pueda optar con suficiente
informacién sobre los servicios y oportunidades que se le brindan, a la asistencia que
necesita, garantizandole el acceso a la misma, proveyéndole el apoyo para las
actividades de autoayuda y coordinando todos los servicios para poder satisfacer los
objetivos del cliente.

e El tutor favorecera la coordinacidon entre niveles, no asumiendo todas las funciones, sino

gestionando la mas idonea en cada caso. Informacion de recursos o de quien los conozca



ANEXOS | PLAN sosre SIDA rara ASTURIAS

(para ello deberd poseer un censo de recursos socioecondmicos). La ayuda debe ser
prestada en cada momento.

Mejorar la imagen social de las dependencias para facilitar el acceso de este tipo de
pacientes a los recursos existentes en igualdad de condiciones que el resto de la
poblacion.

Promover recursos comunitarios que sirvan de soporte social a los enfermos.

Detectar clientes que no frecuenten los servicios y establecer acciones para intervenir
sobre esta poblacion.

Reevaluacion. Re-toma del proceso terapéutico.

Escucha activa de los problemas, carencias y necesidades de los usuarios y sus familias.
Mantenimiento de la responsabilidad de los pacientes en el plan terapéutico.

Asesoria y defensa del usuario.

Intervencion en crisis.

Evaluacion y control de resultados.

Perfil:

Una sola persona.
No clinico (educador, enfermeria comunitaria, trabajador social).

Alto grado de motivacidn, responsabilidad, flexibilidad y disponibilidad.

Dificultades:

Rigida estructura presupuestaria.

Sobrecarga asistencial.

Desconocimiento real de los itinerarios terapéuticos.

Falta de motivacion.

Formacion especifica deficitaria.

Superposicion de roles

Obsesién por abarcar “todo” el proceso terapéutico por parte de algunos profesionales.
Mala comunicacion entre profesionales.

Sobrecarga burocratica.

Inestabilidad laboral.

Las propias del trabajo en equipo.
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Propuestas:

Si tutor de caso. Preferimos ademas esta denominacion para evitar equivocos con el
papel del Clinico responsable.

Cada paciente debe tener un responsable Creemos que el ratio debe ser 1/25 - 50
pacientes en los CSM.

En caso de ausentarse del centro, el tutor ha de tener una persona que le sustituya en
sus funciones de tutoria.

Establecimiento de protocolos de actuacion.

El plan individualizado del paciente debe ser escrito y conocido por el interesado, su
familia y el mismo tutor.

El responsable deberia ser quien realice el seguimiento del paciente a través de todo el
recorrido asistencial. Mayoritariamente en Salud Mental cuando el ingreso sea por la red
publica.

Ademas de un tutor en el C.S.M., en cualquier otro centro (Hospital de Dia, Comunidad
Terapéutica, Atencidon Primaria de Salud, equipos volantes) en el que esté referenciado el
paciente, tendra la figura de tutor, ademas del clinico.

Responsable de caso: ¢Utopia o posibilidad real?

El grupo de trabajo considera que seria importante establecer esta figura en el campo de las

adicciones. Ahora bien, una vez analizadas sus funciones, requisitos que debe reunir, perfil y

dificultades observadas, creemos su establecimiento como utdpico en el momento actual. La

puesta en marcha de planes piloto en algunos Centros, y el andlisis de resultados, podria

convencer a los gestores de su utilidad e implantacion.
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¢Para que una Carta Europea para la reduccion de riesgos?

En este momento en que Europa se esta confrontando a cambios importantes en lo que
concierne el uso y abuso de drogas, nos parece importante hacer un llamamiento al conjunto
de nuestros estados para construir una politica global y mas adaptada sobre toxicomania. La
reduccidn de riesgos es para nosotros uno de los pilares indiscutibles de esta nueva politica.
La carta Europea para la Reduccién de riesgos tiene como objetivo enunciar los principios
fundamentales y federativos de esta practica para que tenga su sitio en la definicién de una
politica europea sobre el abuso de las substancias psicoactivas. Pasando por encima de las
contradicciones y reforzando los puntos de convergencia entre profesionales, esta carta
interpela los poderes politicos y llama al desarrollo y al refuerzo de las acciones con vista a la
reduccidn de riesgos en todos los paises europeos.

La génesis

En 1998, la federacion europea de intervinientes en Toxicomania (ERIT) hizo, con el apoyo
de la Comision Europea, un estudio sobre la evolucion de las practicas profesionales sobre la
reduccion de riesgos en Europa.

Este estudio realizado en siete paises europeos, (Espafia, Portugal, Francia, Bélgica,
Alemania, Italia, Inglaterra) a puesto de relieve una serie de elementos que subrayan la
importancia de la reduccion de los riesgos como modelo de intervencidon en el campo de la
toxicomania y las dificultades de los profesionales para desarrollar mas este modelo en el
terreno.

A pesar de las diferencias culturales, econdmicas, y politicas que existen entre los diferentes
paises, y algunas veces también entre las diferentes regiones de un mismo pais, los puntos
de convergencia entre los profesionales son mucho mas numerosos que lo que podriamos
creer a primera vista. Igualmente, el andlisis transnacional de este estudio, nos indica que
algunos elementos que hoy dia son un obstaculo para el desarrollo de la reducciéon de
riesgos encuentran sus raices en situaciones mas o menos analogas sea cual sea el pais o la
region.

La iniciativa de una Carta Europea para la Reduccion de riesgos que enuncie los valores y
principios fundamentales de este modelo aparecié a los ojos de los profesionales como una
continuacion légica del estudio realizado en 1998.
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La importancia de la Reduccion de los riesgos como modelo de
INTERVENCION en TOXICOMANIA

La Reduccién de los riesgos como modelo de intervencion en toxicomania empezd a

desarrollarse en Europa a partir de los afios 80.

Este modelo a encontrado una acogida positiva por parte de los profesionales ya que es

fundamentalmente pragmatico : la reduccion de riesgos obedece a una ldgica que no tiene

por objetivo intervenir sobre los motivos del uso de las drogas, pero interviene sobre las

nefastas consecuencias sanitarias ligadas a este consumo.

La aparicion del virus del SIDA a jugado un papel muy importante en el desarrollo de este

modelo pero, otros factores también ha contribuido a ello.

La degradaciéon de las condiciones de vida del conjunto de la poblacion europea bajo los

efectos de lo que se llama « la crisis econémica de los afios 80 » que alcanzo primero a las

poblaciones mas fragiles, ha constituido también un elemento de peso anterior y paralelo a

la epidemia del SIDA.

Bajo los efectos de esta crisis estructural, las carencias y las fracturas que han afectado los

lazos sociales hasta las condiciones de vida mas elementales han pesado mucho en la

situacion de numerosos sectores de la poblacién, entre los cuales se encuentran con mas

dificultades los usuarios de las drogas.

Estos elementos histdricos nos permiten hoy dia comprender porque la reduccién de riesgos

no pude y no debe reducirse Unicamente al problema sanitario.

Si, al final de los afios 80 o al principio de los 90, las acciones han perseguido el objetivo de

reducir la incidencia de las infecciones virales (principalmente V.I.H.) con campafias de

informacioén y la distribucion de material de inyeccién limpio, hoy dia estas acciones se han

diversificado mucho y recogen otras necesidades que desbordan el ambito de la salud

publica y el ambito de los usuarios de drogas intravenosas.

Esta evolucion tiene un ritmo diferente en los paises estudiados pero parece orientarse sobre

tres ejes principales.

1. El trabajo relacionado con la inyeccidon evoluciona hacia la consideracion de otras
conductas de riesgos :
Es verdad, que la distribucion de jeringuillas constituye aun uno de los ejes primordiales
de actuacion en el uso de las drogas y mas en los paises del sur de Europa en donde las
practicas por inyeccidon son las mas corrientes. Pero, otras formas de uso con riesgo han
aparecido en toda Europa y son el objeto de otras formas de accién. El sobre consumo de
alcohol y de medicamentos, el consumo de productos ilicitos en paralelo con tratamientos
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de substitucion, el uso extendido del éxtasis, el uso precoz del cannabis por los
adolescentes o de medicamentos asociados al alcohol, el crecimientos de los usuarios de
cocaina y de crack, etc..., son los problemas que encuentran los equipos de reduccion de
riesgos en Europa.

. Las acciones de reduccion de riesgos no se limitan Unicamente al aspecto sanitario, el
aspecto social coge cada vez mas importancia:

Parece claro que hoy en dia los problemas para acceder a la atencion sanitaria se
acompafan casi siempre con problemas sociales que tienen que ser tomados en cuenta al
mismo tiempo e incluso algunas veces antes de tratar el aspecto sanitario. El tema de los
derechos sociales se ha convertido por todos los sitios en un tema inherente al trabajo de
reduccion de riesgos.

Aunque las acciones con objetivo sanitario sean mayoritarias (acceso a, jeringuillas
limpias, a preservativos, a tratamientos de substitucién, a tratamiento médicos y en
hospitales...), muchos equipos con estructuras de umbral bajo se han dotado con
dispositivos especificos 0 no que incluyen el alojamiento, la reinsercion con el trabajo, el
consejo juridico y administrativo, el acceso al ocio, etc...

Que sea en Espaia, en Portugal, en Bélgica, en Alemania, o en Suiza, un buen numero de
instituciones se han visto obligadas a desarrollar dispositivos especificos de ayuda al
empleo, de acceso a la cultura, de acogida de categorias especificas de usuarios (
mujeres, mujeres con nifos, gente en la calle, comunidades de inmigrantes, etc..).

Los problemas que estas instituciones encuentran son de encontrar estructuras lo
suficientemente accesibles y flexibles para acoger a personas generalmente inestables
que no han dejado de usar las drogas. Hacer que los servicios sanitarios no especializados
sean mas accesibles a los toxicdmanos, y que los servicios sociales de asistencia sean mas
permeables y mejor adaptados a este tipo de poblacidn, son los retos actuales para una
reduccion de los riesgos.

. El trabajo de los profesionales de la reduccién de riesgos no se hace ya Unicamente
alrededor de los grupos de usuarios, tiende cada vez mas a integrar la comunidad social
del entorno :

El trabajo de restauracion de los lazos sociales y la adaptacion de las estructuras sociales
de las poblaciones en dificultad, lleva a un gran numero de equipos de reduccidon de
riesgos a jugar un papel de mediador entre los usuarios de las drogas y el entorno.
Realmente lo que hay que modificar es el conjunto de las representaciones sociales de los

usuarios de las drogas.
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Para los equipos que trabajan en la reduccién de los riesgos es indispensable establecer
verdaderas redes entre los politicos, la policia, las asociaciones locales y las
administraciones..

Este punto evidencia la dificultad general para encontrar un consenso social con
equilibrios satisfactorios entre los diferentes ejes de las politicas en materia de
toxicomania.

Estos ejes, la represion del trafico, la reduccion de los riesgos, la accién terapéutica, y la
prevencion, cuando no estan aislados y cuando al contrario estan integrados en una
reflexion de conjunto, llevan a una politica global y adaptada que permite el nacimiento
de una nueva ldégica mas adaptada y mas operante en el tema de la toxicomania. Esta
politica global no se puede poner en practica sin una voluntad politica lo suficientemente

fuerte por parte de los Estados europeos.

El valor de un modelo fundamentalmente PRAGMATICO

Las estructuras de reduccidén de riesgos constituyen un pilar esencial de toda politica de
lucha contra las toxicodependencias. Para nosotros el valor esencial de la reduccidon de
riesgos no es Unicamente de contribuir al descenso de las contaminaciones infecciosas entre
los usuarios de drogas o la disminucién del numero de muertos por sobredosis o de la
disminucion significativa de la pequefia delincuencia entre estos usuarios.

Para nosotros la reduccién de riesgos permite también:

Estar mas cerca de los problemas concretos y de las modalidades de consumo de las
poblaciones las mas en peligro.

De transmitir los mensajes de prevencion de una manera mas adaptada en particular la los
grupos mas reticentes. Los resultados son mucho mejores que los que se obtienen por los
canales habituales.

La Reduccién de riesgos logra a menudo hacer evolucionar positivamente practicas con alto
riesgo y juega algunas veces un verdadero papel de mediacidon con los servicios sociales o
sanitarios y con el entorno directo de los usuarios.

Cuando se producen practicas innovadoras, los equipos de reduccién de riesgos pueden
algunas veces apoyarse en los mismos usuarios asociandoles mas o menos directamente en
su trabajo.

Por otra parte y es sin lugar a dudas capital, su trabajo contribuye a restaurar la dignidad, la
responsabilidad y los derechos elementales de personas y poblaciones que se encontraban

cada vez mas rechazadas.
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Proposiciones para una Carta Europea de la Reduccion

de los Riesgos

Principios éticos y objetivos

La Reduccidn de Riesgos es un modelo de intervencion en toxicomania que busca responder
a las necesidades sanitarias y sociales de los usuarios de drogas. Este modelo de dirige a
todos los consumidores y en particular a los que no pueden o no quieren por el momento
dejar su consumo. Su objetivo en no solamente de reducir los riesgos y los danos ligados al
uso de las drogas, sino también de contribuir al proceso de cura del individuo, de obrar para
la adquisicion de los derechos civicos y sociales favoreciendo la reinsercion de los usuarios.
En este sentido, la reduccion de dafos es a la vez una practica y una politica. Basa su accion
en un doble precepto: el del pragmatismo de las acciones llevadas a cabo en el terreno y el
del respecto de lo que escogen los usuarios.

Pero, la reduccién de riesgos no pretende ser autosuficiente, al contrario, se inscribe en una
légica de conjunto dentro de una politica global y adaptada de lucha contra el abuso de las

substancias psicoactivas en el ambito europeo.

1.- La Reduccion de riesgos no se puede limitar a la mejora de las condiciones
sanitarias:
La Reduccidn de riesgos tiene que considerarse como un derecho de los usuarios : el
derecho a disponer de material de inyeccion limpio cuando no se contempla parar el
consumo, el derecho a beneficiarse de la ayuda de un profesional sin someterse a una
peticion previa de abstinencia, el derecho a mantener lazos sociales positivos aun
cuando el comportamiento adictivo es considerado como socialmente desviante. Para
nosotros, la reduccion de riesgos permite no solamente mejorar las condiciones
sanitarias de los usuarios sino también para crear espacios de resocializacion que
contribuyen a un reconocimiento mayor de su ciudadania.
La Reduccion de riesgos recomienda también una mayor responsabilidad a los usuarios
incitdndoles por ejemplo a devolver su material de inyeccién en los lugares apropiados,
lo que lleva a un mayor respeto y a una proteccion mayor de los otros ciudadanos.
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2.- Los profesionales de la reduccion de riesgos son favorables a una diversidad

de respuestas :

La Reduccion de riesgos tiene que ir lo mas posible hacia la individualizaciéon de las
acciones para no caer en la estandarizacion de sus respuestas.

Es, el usuario de las drogas como sujeto el elemento central de estas acciones. Este
principio conduce a los profesionales implicados en las acciones de reduccién de riesgos
a respetar plenamente la eleccion de los usuarios. Todas las respuestas hechas por los
profesionales en el terreno obedecen a un principio de pragmatismo segun el cual solo
se ejecutan las acciones consideradas eficaces sobre el terreno. La blusqueda de esta
eficacia, explica las diferencias observadas en las practicas de los diferentes paises y en
ocasiones inclusive entre las diferentes regiones de un mismo pais.

Cualquier forma de estandarizar las respuestas estaria en contradiccion con los
determinantes culturales, econdmicos, politicos e individuales de los usuarios.

Nos parece pues importante no confundir este principio de pragmatismo con la

estandarizacion de las respuestas.

La Reduccion de riesgos exige un esfuerzo permanente de adaptacion al
terreno:

Segun los principios de la reduccidén de riesgos, son los profesionales los que deben
adaptarse a la situacion real del usuario para trabajar desde donde este se encuentra.
Esto obliga los profesionales a estar en consonancia con el usuario evitando formular
juicios sobre su persona o sobre su manera de vivir.

Esta falta de juicio no tiene que confundirse con un aval del comportamiento de los
usuarios, es el elemento indispensable a otro postulado, el de no condicionar la accién

de los profesionales a una adhesién del sujeto a un proyecto sanitario pre-establecido.

4.- Las incoherencias inducidas por la penalizacion del consumo son un freno al

desarrollo de la reduccion de riesgos:

La capacidad de adaptacion, de creatividad y de innovaciéon constituye una fuerza para
este modelo pero, en ocasiones esta limitada por las incoherencias de las politicas de
salud publica, en particular en los paises donde las leyes hacen prevalecer la ldgica
represiva sobre cualquier otra ldgica.

Los firmantes de esta carta denuncian las incoherencias generadas por la penalizacién
del consumo y piden a los poderes publicos que elaboren unos marcos legales

adaptados al contexto actual.
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5.- La evaluaciéon como una herramienta privilegiada :
Atentos con establecer prestaciones de calidad, los firmantes de esta carta se
comprometen a establecer dispositivos de evaluacion especificos y adaptados que
permitan medir la pertinencia de las acciones y su impacto en el terreno.
Estas acciones tienen que seguir principios adaptados y normas especificas a este tipo
de accion.

6.- La articulacion entre las diferentes maneras de enfocar la toxicomania es una
necesidad permanente:
Aunque el objetivo a medio o largo plazo de la reduccion de riesgos no sea
forzosamente el fin del consumo de drogas, hay que reconocer que en muchos casos
este tipo de intervencion constituye un primer paso hacia un cambio del modo de vida
del usuario.
Para los firmantes de esta carta, la reduccion de riesgos toma Unicamente toda su
dimension en una politica global que integre la prevencién, los aspectos sanitarios, y la
represion del trafico, etc...
Es en esta politica global donde todos los elementos tienen que poder articularse y
completarse.
Los firmantes de esta carta llaman a los poderes publicos a sostener las asociaciones y
las ONGs con el fin de establecer acciones especificas en materia de reduccion de
riesgos. Estas acciones tienen que estar dirigidas particularmente hacia los jovenes, que
generalmente son poco sensibles a las campanas de informacion.
También es indispensable llevar a cabo acciones especificas para mejorar la articulacion
entre los dispositivos de reduccién de riesgos, los de prevencion y los de tratamientos.
Pedimos pues que se acrecienten los medios financieros y que se conviertan en

perennes los presupuestos que existen para este tipo de acciones.

7.- La accion de los ex-usuarios es una herramienta indispensable para la practica
de la reduccion de riesgos:
En la mayoria de los paises europeos la intervencién de los ex—usuarios en las acciones
de reduccion de riesgos es una necesidad. Pero un numero importante de esos
intervinientes trabajan en precario, lo que plantea el reconocimiento del saber y de la

transmision de los conocimientos.



ANEXOS | PLAN sosre SIDA rara ASTURIAS

8.- La Cuestion del estatus de los profesionales :

La busqueda permanente del umbral de exigencias de cara al usuario, implica un alto
nivel de competencias de los profesionales. Los firmantes de esta carta se comprometen
a hacer todo lo posible para fomentar el reconocimiento y valorar las competencias y las
técnicas especificas de los profesionales que trabajan en los diferentes campos de las
reduccion de riesgos.

Hay que desarrollar acciones de formacion y de calificacion para garantizar el mejor
estatus posible a los intervinientes de este tipo de programas, sean ex-usuarios o no.
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Prostitucion femenina y ETS

Introduccion

La tendencia actual cuando se hace referencia a las Enfermedades de Transmision Sexual
(ETS) es la de agrupar a las distintas entidades causantes en dos grupos fundamentales: a)
ETS-curables: etiologia bacteriana, flngica y parasitaria y B) ETS no curables: viricas.

Los datos sobre la situacién mundial nos indican la existencia de 333 millones de nuevos
casos por ano de ETS-curables, en adultos de 15 a 49 afos de edad (1). En una distribucién
numérica corresponden a trichomoniasis, 167,2 millones; 89,1 a procesos causados por
Clamydia trachomatis, 62,2 a infecciones gonocdcicas y 12,2 millones a casos de sifilis
activa. En relacién a las ETS de etiologia virica, se estiman 20 millones de nuevos casos de
herpes genital al afio (2). Utilizando como marcador la presencia de ADN viral en citologia
exfoliativa del cérvix femenino, se puede estimar en cerca de 270 millones las mujeres que
en el mundo estan infectadas por el virus del papiloma humano (VPH) (3).

Cuando acercamos estas cifras a Europa occidental, se calculan los nuevos casos de ETS al
afno en 16 millones (4) con una previsidén de 5,53 casos de trichomoniasis, 2,75 millones de
clamidias, 0,6 de gonococias y 0,1 millones de sifilis.

Sin afadir los casos debidos a la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia adquirida
(VIH), las ETS constituyen el segundo proceso que mayor morbilidad provoca en la poblacion
a nivel mundial después de las infecciones del tracto respiratorio alto (4).

Las ETS se reconocen como un problema de salud publica de primer nivel con evidentes
repercusiones sociosanitarias y en el ambito del bienestar del individuo (5).

Asumiendo la evidencia de que las ETS pueden afectar a cualquier persona que en alguna
ocasion ha realizado sexo no seguro, también es cierto que existen colectivos sociales que
por su comportamiento sexual de riesgo acceden con mayor probabilidad a tener una ETS.
Entre estos colectivos destaca la prostituciéon femenina que en virtud de su actividad

comercial resulta una poblacidn vulnerable a estas infecciones.

Material y métodos

Desde el afio 1983 se viene realizando desde la Unidad de ETS un programa de atencién a
las mujeres prostitutas basicamente de caracter preventivo y asistencial. La asistencia es
gratuita y goza de cierta preferencia sobre el resto de las atenciones que realiza la consulta.
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En la actualidad se dispone de un histérico que se acerca a las 4.000 historias. Los
resultados de las mismas pueden considerarse homogéneos al tener estandarizado la toma
de muestras y demas intervenciones diagndsticas. Se analizan las tendencias de las distintas
ETS en un grupo de 3.093 mujeres atendidas en la Unidad de ETS entre los afios 1986 a
2000.

Adicionalmente y como consecuencia del privilegiado observatorio que supone esta actividad
asistencial se hace referencia a los cambios detectados en la tipologia de este colectivo con

especial referencia al fendomeno de la inmigracion.

Resultados

El colectivo de 3.093 mujeres prostitutas analizadas desde 1986-2000 supone una media
anual de 206 nuevas historias por afio. Sobre este grupo se han realizado alrededor de
15.000 intervenciones exploratorias (Controles ETS). Este Control supone la realizacion de
una historia clinica, exploracién, toma de muestras cervico-vaginales y extraccion de sangre
para estudio seroldgico.

Analizamos a continuacion las tendencias de las distintas ETS durante el periodo de tiempo

comentado.

1. Sifilis:

La sifilis es un proceso que inicialmente se manifiesta como una Ulcera genital (UG), de
distribucién mundial y una previsién de mas de 12 millones de nuevos casos al afio. El
impacto de este proceso como UG es diferente al comparar las poblaciones occidentales
con los datos procedentes de paises en vias de desarrollo. Atendiendo al sistema EDO
(Enfermedad Declaracion Obligatoria), se observa una clara disminucion de la incidencia
de sifilis en los Ultimos afnos. Segun este sistema la tasa de incidencia (nUmero de casos
por 100.000 habitantes), ha disminuido desde el afio 1984 hasta el 1997 (de 10,3 a 1,94),
estabilizandose en los Ultimos tres afios. En Europa la tasa se sitUa alrededor de 10 casos
mientras que en Africa, Sudamérica y Asia la incidencia oscila entre 100 a 1.000 casos por
100.000 habitantes (6).

En Europa se dan dos circunstancias que han condicionado un incremento puntual en el
numero de casos de sifilis y que debemos mencionar. Por un lado y debido a los cambios
de caracter politico, econdmicos y sociales en la Unidn Soviética, se ha modificado
también la politica de salud accediendo a una mayor y mejor informacion sobre la

situacion sanitaria de las nuevas republicas balticas. Los datos de la situacion actual
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sugieren una verdadera epidemia en las ETS incluyendo los procesos clasicos. En la
Federacion Rusa, las tasas de sifilis se han incrementado hasta 43 veces en el periodo
comprendido de 1989 a 1996, situandose actualmente en 277 casos por 100.000
habitantes (7). Esta misma circunstancia se detecta en Lituania, donde las tasas se han
incrementado hasta 52 veces en el mismo periodo de tiempo (8).

Por otro lado, en los Ultimos afios se ha comprobado el incremento del nimero de casos
de sifilis activa en el grupo de varones homosexuales, actualmente se integran en el
término de “hombres que tienen sexo con hombres”. En la ciudad de Amsterdam se ha
informado un crecimiento del 46% en 1998 al 111% en 1999 (9). Esta tendencia también
ha sido observada en el mismo grupo de comportamiento sexual en distintas clinicas del
Reino Unido y Estados Unidos relacionandolo con una mayor frecuencia de sexo no
seguro probablemente condicionada por la disponibilidad de las nuevas terapias efectivas
frente al SIDA y en la idea que se detecta de la fatiga del sexo no seguro. Las tasas de
infeccién en el colectivo de prostitutas ha disminuido del 7.60 en 1986 al 1.52 del afio
2000 (p<0.001). En la mayor parte de los casos etiquetados como sifilis se hace
referencia a serolles, tratdndose de procesos antiguos no diagnosticados vy

probablemente inactivos.

. Infeccion gonococica:

Las tendencias detectadas sobre esta infeccidon pueden considerarse paralelas a la
situacion de la sifilis. En Espana la disminucidon de su incidencia ha sido paulatina en los
ultimos afios. Al inicio del sistema EDO entre los afios 1982 a 1985 se alcanzd el maximo
pico en el nimero de declaraciones; las tasas crecieron del 27,4 a 79,4. A partir de este
aho la disminucidon ha sido progresiva hasta llegar al ano 1999 en el que la tasa de
infeccién gonocdcica era de 3,9/100.000 habitantes. En Europa la tendencia también es
decreciente, salvo las circunstancias ya comentadas para la sifilis en referencia al
incremento detectado en los paises balticos y en los varones homosexuales. En el periodo
1995-1997 se detectd un ligero repunte en heterosexuales (10). Aunque la tendencia
decreciente es mas marcada en los paises escandinavos; en Reino Unido, Holanda y
Escocia a partir de 38 centros centinela se ha observado un incremento de las gonococias
anorectales en varones homosexuales (11). La situacion en los paises de Europa del Este
con crecimiento en las tasas de 105 a 232/100.000 (8), esta probablemente condicionada
por la liberalizacién del comportamiento sexual. Este hecho adquiere una singular
transcendencia al relacionarlo con el incremento de la transmision del VIH que se ha

detectado en los ultimos anos.
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La observacion del crecimiento de la prostitucion femenina procedente de estos paises
puede justificar en un futuro inmediato, un nuevo ciclo de aumento de las ETS clasicas en
nuestro medio. A este hecho, epidemiolédgicamente transcendente, hay que anadir la
aparicion reciente de resistencias documentadas de Neisseria gonorrhoeae a
fluorquinolonas probablemente importadas del Sudoeste asiatico (10). En nuestro medio
también se ha constatado esta situacidn obligando a replantear los esquemas terapéuticos
convencionales.

En el grupo de prostitutas estudiado hemos observado una espectacular disminucién de la
prevalencia de esta infeccion, hasta hace poco considerada endémica en este colectivo;
de 6.3 en 1986 a 0.13 del 2000 (p<0.001), siendo habitual en los Ultimos afos la no

observacién de nuevos casos por afio.

Infecciones no gonococicas:

La infeccion por Chlamydia trachomatis (CT) es el proceso bacteriano mas frecuente en
los paises occidentales (12). El frecuente infradiagnostico de este proceso, sobre todo en
las mujeres, propicia la elevada frecuencia de aparicién de complicaciones relacionadas
con la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI): dolor pélvico crénico, embarazos ectopicos
e infertilidad por afectacion tubarica. El costo asistencial de estos procesos constituye una
de las preocupaciones mas relevantes en el disefio de politicas de prevencion. En 1998 el
Congreso de los Estados Unidos aprobd una partida presupuestaria de 17.5 millones de
ddlares para el Programa de Prevencion de la Infertilidad, directamente relacionada con
esta enfermedad. Estas complicaciones adquieren una trascendencia amplificada al
comprender que la poblacion adolescente es una de las mas vulnerables. La infeccién por
CT es muy frecuente en este colectivo observandose tasas que oscilan entre 563 a 1.081
casos por 100.000 adolescentes (13).

La incorporacion de técnicas diagnosticas basadas en la amplificacién del acido nucleico:
PCR (polymerase chain reaction), LCR (ligase chain reaction) y TMA (transcriptase
madiated reaction), ha mejorado notablemente los niveles de sensibilidad en el
diagndstico de estos procesos e incluso facilitado la comodidad al posibilitar su deteccién
en muestras como la orina (14). En las mujeres estudiadas se ha observado una
disminucion significativa en el nimero de aislamientos de CT en el cérvix; 16.23 vs 4.70.
Sin embargo se constata que los niveles de infeccion por CT en este colectivo siguen

siendo notorios y mucho mas frecuentes que la infeccién gonocdcica.
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4. Herpes genital:

La infeccion producida por el Virus del herpes simple (VHS) es el proceso que con mayor
frecuencia es causa de UG en los paises occidentales. Anualmente en los Estados Unidos
se contabilizan mas de medio milldn de nuevos casos que se suman a los ya 40 millones
de americanos infectados alcanzando estos datos proporciones verdaderamente
epidémicas (15). En Inglaterra a partir de los datos de las clinicas genitourinarias, se
diagnostican 30.000 nuevos casos de HG al afo, desde el afio 1995 (16). La prevalencia
de anticuerpos frente al VHS-2 en pacientes que acudian a consultas de ETS en
Estocolmo en 1985, era del 30,9 % (17); en las clinicas veneroldgicas inglesas era del
22,7 % (18). Con técnicas seroldgicas basadas en la glicoproteina gG-1 y gG-2 del VHS se
han realizado estudios en poblacion general, de esta manera y a partir de sueros de
donantes de sangre, se observd que la prevalencia de anticuerpos frente al VHS-2,
oscilaba entre el 7,6 % en hombres y el 12,4 % en mujeres (18). Estudios similares
realizando un seguimiento durante varios afos en distintas poblaciones (Estudio
NHANES), confirman que la prevalencia de infeccion VHS-2 es cada vez mas elevada (19).
Uno de los cambios mas significativos en el comportamiento de esta infeccién durante los
ultimos afos, es el incremento de aislamientos de VHS-1 en lesiones genitales. En la
década de los 80 era el VHS-2 el serotipo que con mayor frecuencia se relacionaba con el
HG. Probablemente condicionado por una mayor frecuencia de practicas sexuales oro-
genitales se observa actualmente una tendencia al incremento de lesiones genitales
producidas por el VHS-1, sobre todo en las mujeres y en los adolescentes (20). Este
cambio documentado de tendencias en la infeccién herpética tiene implicaciones sobre el
prondstico de la enfermedad (recidivas) y sobre todo en el desarrollo de estrategias para
la futura disponibilidad de vacunas especificas. En las prostitutas estudiadas se ha
observado un ligero crecimiento en el diagndstico de HG: 3.17 vs 4.70 (ns), resultando

llamativo el crecimiento de aislamientos del serotipo-I en las muestras genitales.

. Infeccion por el virus del papiloma humano (VPH):

La prevalencia de los condilomas acuminados, manifestacion clinica de la infeccién VPH,
varia mucho segun las poblaciones estudiadas. Los resultados de distintos estudios
realizados nos aportan rangos que oscilan entre el 0,3 % al 15 %. En poblacidon general,
la prevalencia ronda alrededor del 1 %; mientras que en pacientes que acuden a Clinicas
de ETS se dan frecuencias del 10-15 %. En los Estados Unidos, se estima una tasa anual
de nuevos casos al ano de alrededor de 100 / 100.000 habitantes (21). La ausencia de

sistemas de informacidon universales y homogéneos, nos impide disponer de datos
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exactos; sin embargo basandose en el registro de tumores y otros observatorios
epidemioldgicos se puede comprobar el crecimiento notable que ha tenido esta infeccién
en los Ultimos anos hasta situarla en el primer lugar de las ETS en muchos paises
occidentales. Realizando extrapolaciones de datos procedentes de estudios basados en la
recuperacion del ADN-VPH en citologias exfoliativas del cérvix, se estima en el 10 % la
prevalencia de infeccion en mujeres de paises occidentales y en el 15 % de las mujeres
procedentes de paises en vias de desarrollo. Las prevalencias de condilomas acuminados
y de lesiones de bajo grado en cérvix, se sitdan en el 1-2% en paises occidentales y en el
1,5-3% en paises subdesarrollados para cada caso. Aplicando estos porcentajes a la
poblacion mundial de las mujeres de mas de 15 afios (1.900 millones), estamos hablando
de 270 millones de mujeres portadoras de ADN-VPH; de 27 millones de pacientes con
condilomas genitales, de 27 millones de mujeres con lesiones de bajo grado, de 1,5
millones con lesiones de alto grado y de alrededor de 400.000 casos de carcinoma invasor
del cérvix (22). Al margen de estas rotundas cifras, la infeccion VPH ha adquirido una
singular importancia en el Ultimo decenio al demostrarse sin lugar a dudas la relacién
etioldgica entre esta y la aparicion de canceres del tracto anogenital (23). La infeccién
VPH es una infeccion muy frecuente, sobre todo en los afnos siguientes a las primeras
relaciones sexuales y en relacion directa con el nimero de compareros sexuales. La
mayor parte de las infecciones subclinicas se resuelven espontaneamente mediando
fundamentalmente una respuesta inmune celular. Sin embargo, la persistencia de la
infeccién y su relacidon con ciertos genotipos del VPH esta intimamente relacionada con el
riesgo de progresion neoplasica (3). Recientemente hemos podido comprobar que los
grupos sociales con mayor riesgo de exposicion a las ETS tienen porcentajes de infeccidn
frente al VPH muy superiores a la poblacién normal. Utilizando novedosas técnicas de
serologia se observd un porcentaje de anticuerpos anti-VLPs en mujeres prostitutas del
61,1%; frente al 10,4% obtenido en un grupo de mujeres de la poblacién general (24).
Por otra parte hemos observado un crecimiento espectacular de lesiones clinicas por VPH

en este colectivo de mujeres; de 5.78 a 16.59 en el afio 2000 (p<0.001).

Infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia adquirida (VIH):

Tradicionalmente se ha relacionado a la prostitucién femenina como responsable principal
de la transmision heterosexual del VIH entre la poblacion general. Esta suposicion se ha
basado principalmente en la observacion de las escandalosamente elevadas prevalencias

de la infeccién en prostitutas africanas (25,26).
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En nuestro medio la prevalencia de infeccion VIH en prostitutas sin antecedentes de
toxicomania esta por debajo del 1%. El estudio mas importante por su solidez y que
aporta datos recientes se refiere al andnimo no relacionado, multicéntrico entre los anos
1998 y 1999. Durante este periodo se reclutaron 1.743 mujeres entre distintos centros de
ETS del territorio espafiol. Las mujeres tenian una edad media de 29,4 afios (DE=7,6). La
seroprevalencia fue del 1,2% (IC 95%, 0,8-1,9). Entre las toxicomanas la prevalencia se
dispar6 al 42,9% resultando muy significativo en relaciéon al grupo no ADVP (p<0,0001).
El 47,9% de todas las mujeres que ejercian la prostitucion analizadas para el VIH eran
procedentes del Africa sub-sahariana y Caribe. Entre estas mujeres no se localizé ningln
antecedente de consumo de drogas intravenosas, la seroprevalencia era del 0,6% frente

al 1,1% de las espafiolas en la misma situacion (27).

7. Otras infecciones:

Las vaginitis y uretritis por Trichomonas vaginalis afectan segun estimaciones actuales a
170 millones de personas al afio. La transcendencia de esta infeccidn no viene dada
solamente por el elevado nimero de personas afectadas sino también por la posibilidad
de sus complicaciones: ruptura prematura de membranas; y su relacion con el incremento
de riesgo de infeccion por el VIH detectado esencialmente en paises del area
subsahariana. Recientes trabajos han estimado la media de duracién de la infeccién en 3-
5 aflos en mujeres y en 4 meses en hombres, justificdndose asi la elevada frecuencia de
portadores asintomaticos directamente responsabilizados en la diseminacion de la
infeccién. La busqueda activa de estos portadores y su adecuado tratamiento, screening,
seria el método mas eficaz para controlar la infeccion en la poblacion (28).

Las vulvovaginitis y balanopostitis producidas por hongos del género Candida no se
pueden considerar una ETS aunque facultativamente puedan comportarse como tal. Al
igual que la vaginosis bacteriana se las considera consecuencia de alteraciones del
ecosistema genital. Son procesos extremadamente frecuentes (29) en la poblacion en
general, observandose también un notable incremento en grupos con comportamientos
sexuales de riesgo (30). Los procesos de CVV se han incrementado en el colectivo de
prostitutas del 17.93 al 22.82 (p<0.001).

Resumen

Las ETS constituyen un amplio grupo de procesos infecciosos de diversa etiologia que

comparten el mecanismo de transmision. Por su frecuencia son consideradas un grave
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problema de salud publica fundamentalmente por la morbilidad directa que ocasionan y por
las complicaciones psico-fisicas con las que se suelen acompafiar. La dinamica de sus
tendencias puede verse influida por condicionantes propios del agente causal y por
modificaciones del entorno socio-cultural y del particular comportamiento sexual del
individuo. Estos condicionantes se dan en la poblacion general y también en colectivos con
comportamientos sexuales de riesgo como lo son el grupo de mujeres que ejerce la
prostitucion. En este colectivo es constatable una significativa disminucion en la prevalencia
de las ETS clasicas (Sifilis, gonococica, etc...) justificada fundamentalmente por la
generalizacién en el uso del preservativo en las relaciones de sexo comercial. La prostitucion
es un grupo heterogéneo en el que se dan distintas tipologias de comportamiento que
justifican prevalencias de ETS diferentes. En cualquier caso certificamos que es un colectivo
receptivo a las medidas preventivas y ademas es un grupo en el que es posible intervenir y
utilizar como agentes sanitarios que trasladan los mensajes preventivos al difuso y poco
accesible grupo de varones consumidores de esta actividad. El conocimiento de estas
circunstancias resulta fundamental para entender los procesos y para desarrollar las
estrategias necesarias que persiguen reducir el impacto de estas enfermedades y sus

consecuencias (31-32).
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Sobre la Voluntariedad

Articulo. 22.1 — Ley de Prevencién de Riesgos laborales.

Establece la obligacion del empresario de vigilar periédicamente el estado de salud de los
trabajadores en funcion de los riesgos inherentes al trabajo y supeditada al
consentimiento que voluntariamente preste el trabajador

( consentimiento “expreso”).

En principio, el empresario debe ofertar los reconocimientos médicos, pudiendo
el trabajador aceptar o rehusar.

Pautas

e En funcion de los riesgos inherentes al trabajo

e Que causen las menores molestias al trabajador

e Que sean proporcionales al riesgo

e Han de cefirse a los aspectos que tengan relacion con los riesgos existentes en el

trabajo de que se trate y con las condiciones psicofisicas requeridas para desempeiarlo.

Los reconocimientos médicos laborales han de cenirse a los aspectos que
tengan relacion con los riesgos existentes en el trabajo de que se trate y con
las condiciones psicofisicas requeridas para desempenarlo, de modo que el
exceso "objetivo” en el examen de la salud de los trabajadores por ausencia
o insuficiencia de tales pautas justificativas podria constituir, salvo expreso
consentimiento individual de cada trabajador afectado, una intromision

ilegitima en el ambito de la intimidad personal. B

Excepciones

1. Cuando los reconocimientos médicos sean imprescindibles para evaluar los efectos de las

condiciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores.

4 La Intimidad del trabajador y las medidas de prevencion de riesgos laborales.
Francisco Javier Sanchez Pego. Revista Actualidad Laboral n® 2- enero 1997
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2. Cuando los reconocimientos médicos sean imprescindibles para verificar si el estado de
salud del trabajador puede constituir un peligro para el mismo, para los demas
trabajadores o para otras personas relacionadas con la empresa

3. Cuando asi esté establecido en una disposicion legal en relacién con la proteccién de

riesgos especificos y actividades de especial peligrosidad

e Parece también claro, que la decisidon que adopte el empresario sobre la concurrencia de
alguno de los supuestos de “obligatoriedad “ de los reconocimientos médicos, requiere el
previo informe de los representantes de los trabajadores, pero dicho informe no
sera vinculante para el empresario.

e Ante un incumplimiento de lo previsto en el apartado anterior, se podria trasladar la
correspondiente comunicacion o denuncia a la Autoridad Sanitaria o directamente a la

Laboral o Inspeccién de Trabajo.

Sobre la proteccion de la intimidad y dignidad de
los trabajadores

Confidencialidad de la informacion sobre el estado de salud

Estan mucho mas claros, al tratarse de derechos fundamentales reconocidos no sélo en la

Ley de Prevencion de Riesgos Laborales como infracciones administrativas, sino en el ambito

Penal (vigente Cddigo Penal de 1995) y Civil Ley Organica 1/1992 con posibles

indemnizaciones.

Légicamente, en materia de Salud Laboral, la transgresion de estas normas por el personal

sanitario que practica los reconocimientos médicos, constituiria una circunstancia agravante

del delito tipificado penalmente.

A modo de resumen, se podrian establecer los siguientes criterios sobre Informaciéon o

Comunicacion de datos sobre la Salud de los trabajadores.

1. Son receptores de esta comunicacion siempre los propios vigilados y las empresas donde
trabajan o han de trabajar y circunstancialmente los técnicos no sanitarios del Servicio de
Prevencion, los Delegados de Prevencidn, el Comité de Seguridad y Salud y la Autoridad
Sanitaria.
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2. Los contenidos de estas obligadas comunicaciones varian segln sean sus receptores para
garantizar la confidencialidad de la intimidad personal de los datos de salud de los
vigilados.

3. Asi tenemos las siguientes pautas sobre los contenidos a comunicar:

e Para los Trabajadores: todas las conclusiones diagnodsticas y prondsticas, todos los
asesoramientos de los consejos y de las recomendaciones, y cualquier dato personal
sobre su salud que sea significativo.

e Para las empresas: exclusivamente los diagnosticos de patologia del trabajo, las
conclusiones sobre la idoneidad o ajuste sanitario laboral y las recomendaciones
preventivas de adaptacion, prevencion y proteccion sobre

las condiciones de trabajo.
Sin ninguna comunicacion de diagndsticos de patologia comun u otros datos
personales e intimos de salud.

e Para los técnicos no sanitarios de los Servicios de Prevencion, los
Delegados de Prevencion y el Comité de Seguridad y Salud, aparte de los
datos agregados anonimizados, cuando sean conveniente para la prevencion, los
mismos datos que se comunican a las empresas exceptuando las conclusiones sobre
la idoneidad sanitario laboral

e Para la Autoridad Sanitaria: los diagndsticos de las patologias de declaracién

obligatoria y los subyacentes a cualquier brote de cualquier patologia.

Preceptivamente /a comunicacion debe ser escrita, si bien es aconsejable la

verbal siempre que sea posible y sin detrimento de la escrita.

Por nuestra parte cabria asumir la actuaciéon sobre los Servicios de Prevencién tanto Propios

como Ajenos recordando los criterios legales sobre confidencialidad de datos sobre la Salud.

SIDA: notas técnicas de prevencion

(Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo)

En cuanto a la practica de solicitar, sin consentimiento informado, pruebas seroldgicas para

la determinacién de anticuerpos contra el VIH, es necesario resaltar algunas de las
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conclusiones de la "Reunion Consultiva sobre el SIDA en el lugar de Trabajo" que,

promovida por la OMS y la OIT, se celebrd en Ginebra del 27-29 de Junio de 1988:

En la inmensa mayoria de ambientes laborales, oficios o profesiones, el trabajo NO
entrafia ningln riesgo de adquisiciéon o de transmisién del VIH de un trabajador a otro,
de un trabajador un cliente o de un cliente al trabajador.

La utilizacion de pruebas seroldgicas para la deteccién del VIH es innecesaria e
injustificada, por lo que no debe ser exigida ni en los reconocimientos preempleo ni en
los periddicos.

Si después de un consentimiento informado y por escrito, se practicaran estas pruebas a
un trabajador, se debe respetar el caracter confidencial de toda informaciéon médica, no
estando en ningln caso el trabajador obligado a comunicar a su empresario ningun dato
referente a su contaminacion por el VIH.

Los portadores o enfermos de SIDA no deben cesar, involuntariamente, su actividad
laboral, mientras estén médicamente en condiciones de desempefiar un empleo
apropiado.

Si la infeccion por el VIH menoscaba la aptitud para el trabajo, se tomaran medidas para

un cambio razonable de las condiciones de trabajo.

En este mismo sentido se ha manifestado el Consejo de Europa y los Ministros de Sanidad de

los Estados miembros, reunidos en el seno del Consejo, el 15 de diciembre de 1988 (89/C

28102), quienes sefalaron, ademas, que "a los trabajadores afectados por el SIDA se les

deberia dispensar el mismo trato basico que a los trabajadores aquejados de otras

enfermedades graves que influyan en el desempeno de su trabajo".
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Informacion general sobre VIH-SIDA

Para recibir informacion general sobre el VIH-SIDA: como se transmite y como no se
transmite, programas y campanas de prevencion, realizacion del test VIH, prestaciones
sanitarias, recursos existentes para las personas infectadas o enfermas, derechos legales,

etc. dirigirse a:
- Programa de Prevencion y Control de la Infeccion VIH-SIDA.
Direccion General de Salud Publica.
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios.
General Elorza 32, OVIEDO
kodosida@princast.es|
TIf.: 985106519 (de 8 a 15 horas)
- Comité Ciudadano AntiSIDA.
&/ Ramon y Cajal 39, bajo, GLION.
Lunes a viernes de 10 a 14 y de 16 a 20 horas.
TIf. 985338832
sidastur@mixmail.com|
- Unidades de Enfermedades de Transmision Sexual:

e GIJON: Dr. José A. Varela.
Unidad de Enfermedades de Transmisién Sexual.
Ambulatorio de Pumarin. C/Oran 18.
Tfno 985 389 288 (a partir de las 15,30 horas)

e OVIEDO: Dra. Marisa Junquera.
Unidad de Enfermedades de Transmisidén Sexual. Hospital Monte Naranco.

Avda. Dres. Fernandez Vega, 107
TIf.: 985106900 (a partir de las 15,30 horas).

Informacion sobre recursos para personas que

consumen drogas

Si se desea informacion sobre centros para desintoxicacion, programas de mantenimiento

con metadona, ayudas, prestaciones, etc., ponerse en contacto con:


mailto:Todosida@princast.es
mailto:sidastur@mixmail.com
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- Oficina de Informacion y Ayuda al Drogodependiente
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios.
C/. General Elorza 32, OVIEDO.
TIf. 985106564 (de 8 a 15 horas)

Programas de reduccion de dafios para personas

que consumen drogas

¢ El Trolebus:
Para facilitar el acceso a la metadona de algunos usuarios se ha puesto en marcha en
Gijon un autobls que ademas de la dispensacion de la metadona realiza funciones de
informacién, curas, seguimiento y adherencia de tratamiento, derivacién a otros
recursos, etc..
Nacai es un colectivo de educadores de calle que desde el Trolebus realiza funciones
educativas de acercamiento, educacion, informacion e intercambio de jeringuillas.
Las paradas del autobus (De lunes a viernes) son:
9:15-9:45: La Camocha
10-10:30: Parque de Contrueces
10:45-11:15: Calle Manuel R. Alvarez (La Calzada)
12:15-12:45: Apeadero Renfe La Calzada
13:00-13:30: Jardines de la Reina
e Farmacias:
*En las farmacias se vende el kit anti-SIDA (SANIKIT) que contiene los Utiles
necesarios para inyectarse. Incluye un envase para tirar la jeringuilla sin que suponga
riesgos para los demas. El precio es igual que el de la jeringuilla.
¢ Programas de intercambio de jeringuillas:
*E| Comité Ciudadano AntiSIDA, subvencionado por la Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios, tiene un programa de intercambio diario en GIJON, C/ Ramén y Cajal 39,
bajo.
Lunes a viernes de 10 a 14 y de 16 a 20 horas.
TIf. 5338832

sidastur@mixmail.com|
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*E| Comité Ciudadano AntiSIDA, subvencionado por la Consejeria de Salud y Servicios

Sanitarios, realiza un programa de intercambio en la calle por medio de una furgoneta
estacionada en:

La Felguera. Parque Nuevo. Lunes de 12 a 2 (mediodia).
Mieres. Plaza de Pepa la Lechera. Lunes de 3 a 5 (tarde) y Jueves de 5 a 7 (tarde).
Oviedo. C/. Padre Suarez esquina Postigo Alto. Lunes de 6 a 8 (tarde).

Gijon. La Calzada (tunel de la via del tren) y Contrueces: martes de 4 a 7 de la tarde

* Los puntos de intercambio y los horarios pueden sufrir modificaciones, segun
cambios de localizacion de los usuarios.

Pruebas de VIH-SIDA y tratamiento de Enfermedades de
Transmision Sexual (incluido el seguimiento clinico de la
infeccion VIH

Si se desea realizar la prueba del SIDA de forma gratuita y confidencial, o consultar por
enfermedades de transmision sexual, dirigirse a:

- GLON: Dr. Varela. Unidad de ETS, Edificio Gota de Leche, C/ Palacio Valdés s/n. Tif.
985342005 (a partir de las 15,30 horas).

- OVIEDO:, Unidad de ETS, Hospital Monte Naranco, ¢/ Vazquez de Mella 38. TIf.
985106900 (a partir de las 15,30 horas).

- También puede solicitarse la prueba del SIDA al médico de cabecera en centros de
salud, consultorios o ambulatorios en toda la red publica del SESPA.

Programas de Reduccion de Daios para personas que

trabajan en la prostitucion

e SOMALY-MAM. APRAMP:
G/Ruiz Gomez, 4 — 19. 33400 Avilés. Teléfono: 985.51.23.30
lsomalymam@telecable.es)
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e Médicos del Mundo:
G/ Alfonso VII — n® 8- 10 33400 Avilés. Teléfono: 985.20.78.15
asturias@medicosdelmundo.org

Consulta Joven. Centros de Orientacion Familiar

Para prevenir embarazos no deseados y enfermedades de transmisidon sexual, entre ellas el
SIDA, el programa Jévenes y Sexualidad oferta consultas especificas para jovenes con
atencion inmediata y personalizada en todos los Centros de Orientacion Familiar (COF).
Para solicitar informacion sobre horarios llamar de 8 a 14 horas a:

- COF Avilés. C/ El Fuero, n° 18. Centro de Salud el Quirinal. Avilés. Tfno 985 128508

- COF Gijon. C/ Trinidad. 6 1°. Tfno 985175045

- COF Langreo. Ambulatorio Valle del Nalon. C/Alejandro Ballesteros, 1. TIf.:

985652222
- COF Mieres. TIf.: 985463036
- COF oviedo. Ambulatorio La Lila. Cuarta Planta. TIf.: 985108910

Interrupcion Voluntaria del Embarazo

Las mujeres embarazadas que sean pueden abortar acogiéndose a los supuestos de "peligro
para la salud fisica o psiquica de la embarazadd' o "riesgo de que el feto nazca con graves
taras fisicas o psiquicas’, tanto en la sanidad publica como en las clinicas privadas
acreditadas.
Los hospitales de la red publica y las siguientes clinicas privadas estan acreditados para
practicar interrupciones del embarazo:

- Belladona: Gijon TIf.: 985351576, Avilés TIf.: 98552 03 48

- Buenavista: Oviedo TIf.: 985244263.

- Gineastur. Oviedo TIf.: 985273917.

- Sirona. Gijon TIf.: 985154211.
Para recibir informacién sobre la posibilidad de abortar en la red publica ponerse en contacto

con:
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- Médico de cabecera o trabajadora social del centro de salud, consultorio, ambulatorio u
hospital que corresponda.

- Centros de Orientacion Familiar

- Unidades de Trabajo Social de cada barrio en los grandes municipios y en las de los

ayuntamientos en el resto.

Informacion y talleres para jovenes

El Consejo de la Juventud del Principado de Asturias desarrolla talleres especificos sobre
métodos anticonceptivos y prevencion de enfermedades de transmision sexual y VIH-SIDA
en Asociaciones Juveniles, centros de ensefianza y otras entidades de ambito juvenil.

Para mayor informacion ponerse en contacto con:

- Consejo de la Juventud del Principado de Asturias
C/ Fuertes Acevedo, 10 - patio interior OVIEDO.
TIf. 985250065 - 9852506 68.
Lunes a Viernes de 9 a 14 y de 17 a 19 horas.

tm past@ netcom.esl

Para mas informacion sobre el Programa Afectivo sexual desarrollado desde distintas

instituciones autondmicas desde el 2002 ponerse en contacto con:
Programa Afectivo-Sexual
Tfno 985 106519.
marianuu@princast.es|

Informacion para gente gai

El grupo XEGA (Xente Gai Astur) proporciona informacion y apoyo en relacion al VIH-SIDA a
hombres y mujeres gais y lesbianas.
Para recibir informacidon ponerse en contacto con:
- XEGA:
OVIEDO, ¢/ Gascona, 12 - 39. Lunes a Jueves, por la tarde de 18,30 a 20,30 horas
TIf.: 985224029. TIf.: 985354044.
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Correspondencia: Apartado 1397 Oviedo. kentegaiastur@wanadoo.es)
GIJON, Avda. Pablo Iglesias, 83 Entlo. Tif.: 985.37.32.21

Apoyo psicoldgico

Si se desea formar parte de un grupo de autoayuda formado por personas afectadas por el
VIH-SIDA, o recibir apoyo psicoldgico:
- El Comité Ciudadano AntiSIDA ofrece apoyo psicologico individual y en grupo.
El Comité estd en la G/ Ramon y Cajal 39, bajo GLION,
de lunes a viernes de 10 a 14 y de 16 a 20 horas.
TIf. 985338832
fidastur@mixmail.com]

Lucha contra la discriminacion laboral

Para prevenir, denunciar y acabar con: exigencia de tests VIH, tanto en la convocatoria de
ingreso como en los reconocimientos médicos ordinarios, conductas discriminatorias en el
puesto de trabajo o despidos a personas infectadas o enfermas, vulneracion del derecho a la
intimidad personal en los centros de trabajo, uso no confidencial de los partes de baja
médica, etc. Realizacién de actividades dirigidas a la sensibilizacién e informacién de
representantes sindicales y trabajadores en general.
Para recibir informacidn ponerse en contacto con:
- Departamento de Servicios Sociales de UGT
Plaza Ordofez, 1 Planta 13
OVIEDO. TIf. 985276729
- Departamento de Salud Laboral de CCOO Asturias
/. Sta. Teresa 15, bajo
OVIEDO. TIf. 985257199 ext.2022
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Derechos de las personas VIH-SIDA

Las personas infectadas por el VIH tienen los mismos derechos que cualquier otro

ciudadano.
Para prevenir, denunciar y acabar con:
- Discriminacion en la escolarizacion de ninos seropositivos o enfermos de Sida

- Discriminacion en el acceso a la vivienda, uso de servicios publicos, etc.

- Falta de confidencialidad, realizacién de pruebas sin consentimiento, trato inadecuado

o irrespetuoso por trabajadores sanitarios, etc.
Dirigirse a:
- Asesoria Juridica del Comité Ciudadano AntiSIDA.
G/ Ramon y Cajal 39, bajo. Gijon.
TIf.: 985338832.

sidastur@mixmail.com|

- Programa de Prevencion y Control de la Infeccion VIH-SIDA
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios.
Tifs.: 985106519

todosida@princast.es|

- Servicio de Atencion al Paciente en hospitales y trabajadora social en centros de salud.

Prestaciones econdmicas para personas infectadas/enfermas
de SIDA

e Para recibir informacion general sobre distinto tipo de prestaciones econdmicas, dirigirse
a:

- Unidades de Trabajo Social de cada barrio en los grandes municipios, o de los
ayuntamientos en el resto.

e Las personas que estén trabajando, o cobrando el desempleo y que hayan cotizado el
tiempo minimo exigido, pueden ser beneficiarias de Pensiones Contributivas. Para recibir

informacién y comenzar los tramites para percibirlas, dirigirse a:
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- Centro de Atencion e Informacion del Instituto Nacional de la Seguridad Social
(INSS).
C/ Sta. Teresa de Jesus, 8 OVIEDO. TIf. 900166565
(lunes a jueves de 9 a 14 y 16,30 a 18,30 horas y viernes de 9 a 14 horas).

(Existen también centros comarcales)

Las personas enfermas de SIDA que nunca han trabajado o cotizado a la Seguridad

Social, pueden acceder a Pensiones no Contributivas (PNC).

Por otro lado en los 3 primeros meses de cada afio se realiza una convocatoria publica de

ayudas individualizadas para personas con minusvalias, entre ellas personas enfermas de

SIDA.

Para recibir informacion dirigirse a:

- Unidades de Trabajo Social de cada barrio en los grandes municipios, o de los
Ayuntamientos en el resto.

- Consejeria de Asuntos Sociales, Unidad de PNC, C/ General Elorza 35, OVIEDO. TIf.
985106565 y 985106551 de 8 a 15 horas

Las personas infectadas por el VIH como consecuencia de cualquier actuacion efectuada

en un centro sanitario publico tienen derecho a una indemnizacion.

Para recibir informacidon ponerse en contacto con:

- Servicio de Atencion al Paciente en hospitales y trabajadora social en centros de
salud.

- La Asesoria Juridica del Comité Ciudadano AntiSIDA, C/ Ramon y Cajal, 39 - bajo.
Gijon. TIf.: 985338832, realiza los tramites necesarios.

kidastur@mixmail.com]

Existen otras prestaciones para casos de emergencia, ingreso minimo de insercion (IMI),
etc. La informacién puede ser solicitada en:
- Unidades de Trabajo Social de cada barrio, en los grandes municipios, y en las de los

Ayuntamientos en el resto.
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Prestacion farmacéutica para enfermos de SIDA

Las personas enfermas de SIDA tienen derecho a recibir la medicacién pagando Unicamente
un 10% de su precio.

Para tener acceso a esta reduccién en el precio de los medicamentos, deberan disponer de
un informe firmado por el médico que haya realizado el diagndstico. El especialista o el
médico de atencidon primaria pueden proporcionar el impreso de solicitud y la informacion
necesaria para recibir la tarjeta que permita conseguir esta prestacion.
En caso de dudas o problemas, dirigirse a:

- Unidad de Trabajo Social o centro de salud que corresponda, o:

- Programa de Prevencion y Control de la Infeccion VIH-SIDA.

TIf.: 98510 65 189.

todosida@princast.esl

Programas de ayuda a domicilio para enfermos de SIDA

La Cruz Roja Espafiola desarrolla en Oviedo, Gijon, Avilés, Nalén y Caudal un programa de

atencion a domicilio para enfermos de SIDA, consistente en: acompafiamiento en domicilio,

visitas hospitalarias, apoyo familiar y actividades de ocio. Para recibir informacion dirigirse a:
- Cruz Roja Espanola, C/ Martinez Vigil 36, OVIEDO, TIf. 985216093.

Los ayuntamientos, a través del programa de ayuda domiciliaria (dirigido a la poblacién
general) pueden proporcionar a enfermos de SIDA: compania, aseo y atencion personal,
atencion en las labores del hogar y acompanamientos. Para recibir informacidn, ponerse en
contacto con:

- Unidades de Trabajo Social de cada barrio, en los grandes municipios, y en las de los

ayuntamientos en el resto.

El Comité Ciudadano AntiSIDA tiene un programa de ayuda a domicilio y acompanamiento

en hospitales.
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Centros de Emergencia y Acogida

Existen distintos tipos de centros de acogida para personas en situacion de emergencia
social, claramente orientados a poblacién drogodependiente. En algunos de estos centros

también se realiza intercambio de jeriguillas.

¢ Centro de Encuentro y Acogida (CEA)
Es una casa de acogida dirigido a drogodependientes en situacion de emergencia social.
Esta abierto las 24 horas del dia (salvo sabados y domingos por la tarde).
Cubre necesidades basicas (comida, descanso, ...), de salud (vacunas, tratamientos,
informacién y seguimiento para solicitud de analiticas y revisiones hospitalarias,
derivacion a centros de salud mental, etc.) y sociales (gestion de PNC, documentacion,
contactos juridicos, etc.)
Igualmente se realiza intercambio de sanikits por jeringuillas usadas
- El CEA estd en la C/ Francisco Gonzadlez Arglielles 10, 2° chalet (Tenderina Baja)
33010 OVIEDO.
TIf.: 985215427
e Calor y Café. Oviedo
G/Azcarraga, 43-45. 33010 OVIEDO. TiIf.: 985205300 - 985200227
270 e Calor y Café. Gijon
C/Diario El Comercio, s/n. GLION. TIf.: 985176041

Fundacion Siloe

e Casa de acogida para enfermos de SIDA
Villa Siloé es una Casa de Acogida para personas enfermas de SIDA que no dispongan de
medios o0 apoyo familiar para garantizar los cuidados que requiere su enfermedad.
Se puede acceder a ella solicitdndolo desde: los hospitales a través de los servicios
médicos o de trabajo social, desde los centros penitenciarios a través de la Comisién de
Asistencia Social Penitenciaria, desde las Unidades de Trabajo Social municipales, desde

las familias, o personalmente.
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e Centro de Dia Milsoles
Es un centro abierto en horario diurno, dirigido a personas afectadas por el VIH con grave
necesidad social. La finalidad es mejorar la calidad de vida, desde una Optica clinica
(informacién, seguimiento de tratamientos, derivaciones...), social (alimentacion, gestion
de documentacién...) y ocupacional (talleres).
Se puede acceder solicitdndolo desde los servicios médicos o de trabajo social de
hospitales o centros de salud, desde las Unidades de Trabajo Social municipales, desde
las familias o personalmente
- La Fundacion Siloé esta en la G/ Cabrales 132-1° GIJON

Tlfs. 985373781. Fax: 985372815

fundacion-siloe@teleline.es]|
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Glosario de términos:
Glosario d e

términos:

1. Nutbeam D. Promocion de la Salud. Glosario. OMS, Ginebra, 1998.
2. Safety of injections.WHO. Fact Sheets. N© 233. Octubre 1999.

Acciéon comunitaria para la salud

La accion comunitaria para la salud se refiere a los esfuerzos colectivos de las
comunidades para incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en
consecuencia para mejorar la sa/ud® .

En este documento equiparamos este concepto al de Participacion Comunitaria en
Salud.

Atencion Primaria de Salud

La Atencién Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esencial, accesible, a un costo
que el pais y la comunidad puedan soportar, realizada con métodos practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables’.

Referencia: Declaracion de Alma Ata, OMS, Ginebra, 1978.

—— Calidad de vida

La calidad de vida se define como la percepcidon del individuo sobre su posicion en la
vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto
a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto extenso y
complejo que engloba la salud fisica, el estado psicoldgico, el nivel de independencia,
las relaciones sociales, las creencias personales y la relacién con las caracteristicas
sobresalientes del entorno.

Referencia: Evaluacion de la Calidad de Vida, Grupo WHOQOL, 1994. ¢Por qué Calidad de Vida?, Grupo
WHOQOL. En: Foro Mundial de la Salud, OMS, Ginebra

Conducta de riesgo

Forma especifica de conducta de la cual se conoce su relacién con una susceptibilidad
incrementada para una enfermedad especifica o para un estado de salud deficiente’.
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— Consejo- Counselling

A lo largo del documento se emplea no con el significado de “aconsejar” sino como una
herramienta especifica de ayuda en la entrevista profesional-paciente o educador-
educando. El consejo se caracteriza por ser una intervencion normalmente breve,
empatica, motivadora, reforzadora de habitos saludables y dentro de un encuentro
terapéutico de empatia, confianza y respeto.

— Dependencia

Desde un punto de vista relacionado con la autonomia podemos considerar la
dependencia como el estado en que se encuentran las personas que por razén de su
falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de ayuda
y/o asistencia importante para la realizacién de la vida cotidiana.

Referencia: Consejo de Europa 1997.

—— Determinantes de la salud

Conjunto de factores personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan
el estado de salud de los individuos o poblaciones’.

___ Discriminacion Arbitraria

Cualquier medida acarree una distincion arbitraria entre las personas por razon de su
estado de salud o su estado seroldgico respecto al VIH, confirmado o sospechado.

Referencia: ONUSIDA/01.71S (version espafiola, noviembre de 2001): Protocolo para la identificacion de
de discriminiacion contra las personas que viven con el VIH.

— Educacion para la Salud (EPS)

La educaciéon para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente que suponen una forma de comunicacion destinada a mejorar la
alfabetizacion sanitarfa, incluida la mejora del conocimiento de la poblacién en relacién
con la salud y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud
individual y de la comunidad*.

— Equidad en salud

Equidad significa imparcialidad. La equidad en salud significa que las necesidades de
las personas guian la distribucion de las oportunidades para el bienestar.

Referencia: Equidad en Salud y Asistencia Sanitaria, OMS, Ginebra, 1996 .
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— Género

Se refiere a los roles y responsabilidades de los hombres y las mujeres que estan
socialmente determinados. El género esta relacionado a la forma en la que percibimos
y esperamos que piensen y actien como hombres y mujeres debido a la forma en que
la sociedad esta organizada y no solo teniendo en cuenta aspectos bioldgicos
concretos.

Género: femenino y masculino, rasgo cultural que se construye socialmente en cada
contexto histérico y es asimilado por las personas por medio del aprendizaje. El género
es un principio de organizacién social con un claro caracter jerarquico.

El género es una construccion social y, por tanto, potencialmente transformable.

— Indicador de salud

Un indicador de salud es una caracteristica de un individuo, poblacién o entorno
susceptible de medicion (directa o indirectamente) y que puede utilizarse para describir
uno o mas aspectos de la salud de un individuo o poblacidén (calidad, cantidad y
tiempo)*.

— Inyeccion Segura

Nos referimos a este término cuando el proceso de inyectarse alguna sustancia ilegal
via endovenosa (fundamentalmente heroina) no produce dafo (del tipo infecciones por
ejemplo) a la persona que se inyecta. También se extiende este término cuando no se
produce exposicidn a ningun riesgo al personal sanitario ni tampoco a la comunidad
donde vive el drogodependiente (por ejemplo por abandono de jeringuillas en el
suelo).

— Mediacion

En promocion de la salid, es un proceso mediante el cual los distintos intereses
(personales, sociales, econdmicos) de los individuos y de las comunidades, asi como
diferentes sectores (publico y privado) son puestos de acuerdo de forma que
promuevan y protejan la salud®.

— Programas de Acercamiento

En el documento también se utiliza la terminologia anglosajona de programas de
outreach. Se basa en la necesidad de crear recursos accesibles para los usuarios. En
este sentido se encontraria un amplio abanico de recursos preventivos: los dispositivos
moviles de intercambio de jeringuillas, el trabajo con educadores de calle en colectivos
de prostitucién o consumidores de drogas, el trabajo entre iguales...
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—— Programas de Intercambio de Jeringuillas (PIJs)

Lugares donde las personas que consumen drogas por via endovenosa pueden
intercambiar sus jeringuillas usadas por jeringuillas nuevas. Existen dispositivos moéviles
(furgoneta de intercambio del Comité AntiSIDA o Trolebus) o dispositivos fijos (local
del Comité AntiSIDA).

—— Programas de reduccion del daio

Conjunto de politicas o de programas especificos que reducen las consecuencias
negativas del uso de drogas. Para ello incorporan una serie de estrategias que van
desde la inyeccion segura, la disminucion del consumo y el control de situaciones de
abstinencia. Los programas de reduccion de dafos interactian con los consumidores
de drogas donde ellos estan, caracterizandose por ello por su accesibilidad?.

— Promocion de la Salud

La promocion de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar el
control sobre su salud para mejorarla.

Referencia: Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, OMS, Ginebra, 1986.

—— Redes sociales

Relaciones y vinculos sociales entre las personas que pueden facilitar el acceso o
movilizacién del soporte social a favor de la salud®.

— Reorientacion de los servicios sanitarios

La reorientacion de los servicios sanitarios se caracteriza por una preocupacion mas
explicita en lograr resultados de salud para la poblacion, reflejados en las formas de
organizacion y financiacién del Sistema Sanitario. Esto debe llevar a un cambio de
actitud y de organizacion de los servicios sanitarios que se centre en las necesidades
del individuo como una persona completa, en equilibrio con las necesidades de grupos
de la poblacién.

Referencia: adaptada de la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, OMS, Ginebra, 1986.

—— Salud publica

La ciencia y el arte de promover la salud, prevenir la enfermedad y prolongar la vida
mediante esfuerzos organizados de la sociedad.

Referencia adaptada del "Informe Acheson”, Londres, 1988.
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Sanikit

Paquete que se reparte en los Programas de Intercambio de Jeringuillas y en el
Programa Sanikit de las farmacias, dentro, por tanto, de lo que conocemos como
Programas de reduccion de dafos para personas que consumen drogas por via
endovenosa. Contiene materiales para permitir una inyeccion de bajo riesgo: Una
jeringuilla estéril junto aun envase rigido para introducir la jeringuilla una vez utilizada,
agua destilada, toallitas con alcohol y, opcionalmente, un preservativo.

TARGA

Tratamiento antirretroviral de gran actividad. A veces se utiliza un equivalente
anglosajon HAART. Se denomina asi a los actuales tratamientos combinados que se
utilizan en determinados pacientes afectados.







Abreviaturas
empleadas

en el
documento:
AB: Accidentes Bioldgicos
AEP: Asociacion Espafiola de Pediatria
APAS/AMAS: Asociaciones de Padres y Asociaciones de madres
CEA: Centro de Encuentro y Acogida-Caritas.
CDC: Centers for Disease Control and Prevention
COFs: Centros de Orientacion Familiar
CSM: Centros de Salud Mental
DGSP: Direccion General de Salud Publica
EAP: Equipos de Atencion Primaria
EAR: Embarazo de alto riesgo
EPS: Educacion para la Salud
ETS: Enfermedades de Transmision Sexual
GERABTAS: Grupo Espafiol de Registro de Accidentes Bioldgicos en Trabajadores de
Atencién de Salud.
GESIDA: Grupo de Estudio del SIDA- Sociedad Espainola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica
INSALUD: Instituto Nacional de la Salud
IVE: Interrupcion Voluntaria del Embarazo
LSP: laboratorio de Salud Publica
MCS: Medios de Comunicacion Social
MDM: Médicos del Mundo
MPU: Medidas de Precaucion Universal
OIT: Organizacion Internacional del Trabajo
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
ONGs: Organizaciones No Gubernamentales.
P1J: Programa de Intercambio de Jeringuillas
SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
SEIMC: Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y de Microbiologia
SEIT: Sistema Estatal de Investigacion en Toxicomania
SESPA: Servicio de Salud del Principado de Asturias
SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida
SPNS: Secretaria del Plan Nacional de SIDA
UDH: Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria
UDIs: Usuarios de Drogas por via intravenosa
UDVP: Usuario de Drogas por via parenteral
UTT: Unidades de Tratamiento de Toxicomanias.
VHB: Virus de la Hepatitis B
VHC: Virus de la Hepatitis C
VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

XEGA:

Xente Gai Astur
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