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RESUMEN

Desde mediados de los afios 90 la inmigracion ha sido un fenémeno creciente en nuestro pais, que sélo en
los ultimos afios se ha ralentizado. Como consecuencia de la incorporacion de estos nuevos ciudadanos
también han aparecido nuevos pacientes, entre los que se encuentran algunos infectados por el VIH. Esta
es una poblacién heterogénea aunque como rasgos generales podemos destacar que suelen ser mas j6-
venes, con mayor predominio de mujeres y se infectan mas por via heterosexual en comparacioén con los
pacientes autdctonos. La infeccion se diagnostica méas tarde y por tanto con recuentos de linfocitos CD4
mas bajos, especialmente en los subsaharianos. La incorporacién al tratamiento antirretroviral se produce
en condiciones inmunovirolégicas similares, sin embargo la proporcion de pérdidas de seguimiento es
mayor y esto ocurre sobre todo en poblaciones mas vulnerables como las mujeres y los subsaharianos.
Entre las barreras que se han identificado para el acceso de los inmigrantes a los cuidados médicos en
igualdad de condiciones estan: factores linglisticos, culturales, el estigma asociado a la infeccién por el
VIH, las barreras legales, y la ausencia de red social de apoyo. La situacién actual de recortes econémicos
y en el derecho al acceso a la salud no van a mejorar estas diferencias, y previsiblemente también afecten
negativamente a la salud publica en Espana.
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Epidemiologia de la infeccion por el
VIH en poblacién inmigrante

En el afio 2010 el numero global de emigrantes en el
mundo se estimo6 en 215 millones (el 3% de la pobla-
cion mundial) (Figura 1). De esos, 144 millones co-
rrespondieron a migraciones sur-sur mientras que 70
millones lo fueron sur-norte. Estas ultimas, aunque
menores se produjeron entre areas geograficas con
un gradiente de riesgo epidemioldgico para la salud.
Las personas de origen africano se desplazaron pre-
ferentemente dentro de su continente, seguido de
Europa y Asia. En el caso de los latinoamericanos, las
regiones de destino preferente fueron Norteamérica y
Europa, y para los asiaticos los desplazamientos se
produjeron mayoritariamente dentro de su continen-
te, seguido de Norteamérica y Europa'. Espafia esta
entre los 10 paises con mas poblacién extranjera con
5,5 millones de inmigrantes registrados en 2013 (el
11,7% de la poblacién general)?. Ademas, es el se-
gundo pais del mundo, detras de EEUU, en términos
de incremento neto de inmigrantes en los ultimos 10
afios'. La mayoria de estas personas proceden de la
Union Europea (42,6%), principalmente de Rumania,
Gran Bretafa e ltalia. Entre los no europeos las proce-

dencias mas comunes son Latinoamérica (25,1%),

FIGURA 1. ORIGEN DE LOS INMIGRANTES
INTERNACIONALES
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Marruecos (14,3%) y Africa subsahariana (3,77%). Si
bien es cierto que con la crisis econdmica muchas
personas han regresado a sus paises de origen y la
inmigracién se ha reducido, también lo es el que si-
guen llegando nuevos inmigrantes, que como la po-
blacién autoéctona, necesitan ser atendidos.

Los inmigrantes que proceden de paises en vias
de desarrollo son principalmente personas sanas y
jovenes. Sin embargo, es frecuente que la prevalencia
de enfermedades infecciosas en esta poblacion sea
superior a la de los paises de acogida mas desarrolla-
dos. Esto viene determinado por el origen geograéfico,
la etnia, las condiciones sanitarias en los lugares de
origen y durante el periplo migratorio®4. Algunas de
estas infecciones son especificas de sus areas de ori-
gen, como la enfermedad de Chagas o la malaria,
mientras que otras son cosmopolitas aunque mas
prevalentes en las regiones de procedencia, como la
tuberculosis o la infeccién por el VIH. Estas infeccio-
nes pueden ser responsables de una mayor mortali-
dad por enfermedades infecciosas en comparacion
con la observada en poblacién autéctona®.

En el ano 2012, el nimero de personas viviendo
con el VIH ascendi6é a 35,3 millones (Figura 2), ha-
biéndose producido 2,3 millones de nuevas infeccio-
nes en ese afo®’. La mayoria de los nuevos infecta-
dos se sittian en Africa subsahariana (1,6 millones), el
sudeste asiatico (270.000) y Europa oriental y Asia
central (130.000). Sin embargo, la tendencia de la epi-
demia a nivel mundial muestra datos esperanzadores
ya que en comparacioén con el afo 2001 el nimero de
nuevas infecciones en adultos y nifios ha descendido
un 33% y 52% respectivamente, y la mortalidad en
adultos y nifios desde el afio 2005 ha disminuido un
29%.

Hasta el afno 1997 la poblacién inmigrante repre-
sentd menos del 3% de todos los casos de Sida diag-
nosticados en Espafa®. Desde entonces esa propor-
cién ha aumentado progresivamente llegando al 31%

en el afo 2012. De forma paralela, entre los nuevos
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FIGURA 2. DISTRIBUCION POR REGIONES DE LAS PERSONAS QUE VIVEN CON EL VIH

(ANO 2012)
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diagnésticos de infeccién por el VIH la proporcién de
inmigrantes ha aumentado significativamente. De los
3.210 nuevos diagnosticos de VIH del afo 2012, el
36% se realizd en personas originarias de otros pai-
ses. No obstante su peso relativo parece que esta
descendiendo habiendo pasado del 40,1% en el afio
2009, al 40,8% en 2010, y al 38,8% en 2011 °.

La poblacion infectada por el VIH de origen inmi-
grante, en comparacion con la espafola, es mas jo-
ven, tiene una mayor proporcion de mujeres, y un nivel
educativo similar o algo mayor; la via mas comun de
contagio son las relaciones heterosexuales, y la pro-
porcién de coinfeccidén por virus hepatotropos me-
nor'®*, No obstante, la inmigracién es un fenédmeno
heterogéneo con amplias diferencias segun el origen
geografico. En este sentido observamos que las rela-
ciones heterosexuales son la via de infeccion casi ex-
clusiva entre los africanos subsaharianos, que la pro-
porcién de mujeres es significativamente mayor entre

los inmigrantes, el nivel educativo es inferior entre los

procedentes de Africa y Oriente Medio, que la propor-
cién de coinfeccién por el VHC es muy alta en los eu-
ropeos orientales, y que las relaciones sexuales entre
hombres es la via principal en varones latinoamerica-
nos y europeos occidentales.

Con respecto a la prevalencia de la infeccion por el
VIH en poblacioén inmigrante, hay que tener en cuenta
que se encuentra muy influenciada por la de sus re-
giones de origen®. Muchos de ellos proceden de areas
donde la prevalencia es superior a la de Europa Occi-
dental como Africa subsahariana (4,9%), Centro y
Sudameérica (0,4%), Caribe (1%), o Europa Oriental
(1%). Ademas a esto hay que sumar el riesgo de infec-
cién en el pais de acogida, que puede verse agravado
por ser poblaciones mas vulnerables (situacion irregu-
lar, explotacién sexual, barreras linguisticas y cultura-
les), con menor acceso a la informacién y al sistema
sanitario.

En Espafa no tenemos mucha informacion proce-

dente de estudios poblacionales sobre la prevalencia
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de infeccion por el VIH en la poblacién general. En un
estudio realizado en 1996 entre pacientes espanoles
de atencidn primaria, la prevalencia en sujetos de 15
a 39 anos fue de 0,43%'*. En otro estudio poblacional
llevado a cabo en la Comunidad de Madrid también
en pacientes de atencién primaria, durante los afos
2008-2009, la prevalencia de infeccién oculta en suje-
tos de 16 a 80 anos fue del 0,35%5. La prevalencia
en poblacién inmigrante se cifra en torno al 0,2-5,6%,
siendo la mas alta la que corresponde a la poblacion
subsahariana'®?°, Estos datos sin embargo adolecen
de ciertos sesgos de seleccion por el tipo de pobla-
cion o practicas de riesgo con lo que la realidad pro-
bablemente esté muy por debajo de esas cifras. Los
estudios que han medido la prevalencia en poblacio-
nes no seleccionadas, muestran cifras consistente-
mente inferiores entre los inmigrantes: 0,61% en per-
sonas que acudieron a atencién primaria por cualquier
motivo'®, 1,74% en inmigrantes asintomaticos (54,4%
subsaharianos) que fueron a realizarse un examen de
salud a una unidad especializada?', 0,5% en gestan-
tes extranjeras no seleccionadas de Madrid®? o 0,3%
en gestantes de Catalufa (0,69% en subsaharia-
nas)?. Por tanto, la prevalencia de infeccion por el
VIH en la poblacion inmigrante parece ser algo supe-
rior a la de la poblacion espafola, existiendo grupos
étnicos como los subsaharianos, donde es especial-

mente elevada.

Cuidado y seguimiento del paciente

inmigrante con infeccion por el VIH

La poblacién general, e incluso muchos trabajado-
res sanitarios comparten una percepcion errébnea con
respecto a la salud de los inmigrantes, especialmente
con aquellos que proceden de regiones con un nivel
sociosanitario inferior al pais de acogida. A esta
creencia contribuyen las malas condiciones sanita-
rias de muchos de los paises de origen, y a la espe-

cial atencion que se le presta a las enfermedades im-

66

portadas por los inmigrantes, especialmente a las
infecciones. Sin embargo, y aunque con frecuencia
los inmigrantes muestran prevalencias mas elevadas
de algunas enfermedades infecciosas, en general tie-
nen una tasa significativamente inferior de conductas
de riesgo para la salud, de enfermedades crénicas y
de mortalidad?*?°. Esto se traduce en un mejor estado
de salud que la poblacién autéctona y en una menor
frecuentacion de los servicios sanitarios. El efecto del
“inmigrante sano” es consecuencia de que el fené-
meno migratorio es selectivo con respecto a la salud:
los que emigran son un grupo escogido entre los mas
capaces y mas sanos. No obstante, y a medida que
transcurre el tiempo en el pais de acogida este efecto
tiende a diluirse, pudiendo llegar a invertirse. Algunos
de los condicionantes que tienden a revertir esta si-
tuaciéon se derivan de las desigualdades sociales, la
discriminacién en el trabajo, las barreras al acceso de
los servicios sanitarios, peores condiciones de vivien-
da o cambios en la dieta?-%.

La atencién al paciente inmigrante con infeccién
por el VIH no deberia diferenciarse sustancialmente
de la prestada a un paciente autéctono. Sin embargo
la realidad muestra que existen multiples factores que
la hacen mas compleja, especialmente cuando habla-
mos de personas procedentes de culturas muy distin-
tas a la nuestra, en situacion irregular o ambas. Entre

estos factores estan:

+ Problemas de indole administrativa: la situacién
de irregularidad administrativa de los inmigrantes es
una barrera para su atencion ya que dificulta la posi-
bilidad de citacién, realizacién de pruebas comple-
mentarias y el acceso al tratamiento. Aunque existen
canales que permiten solventar estos problemas en
algunos casos, los tramites resultan muy complejos y
a menudo retrasan o dificultan una adecuada aten-
cién médica. En el caso de la infeccion por el VIH
esto puede tener un efecto especialmente negativo®'.

Hasta la entrada en vigor del Real Decreto 16/2012 de
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20 de abril la poblacion inmigrante en Espaia, regular
0 no, ha tenido derecho a la asistencia sanitaria en las
mismas condiciones que los espanoles desde que se
aprob¢ la Ley Organica 4/2000 de 11 de enero®. A
partir de la publicacion del RD 16/2012 en el BOE el
24 de abril, los extranjeros no autorizados ni registra-
dos como residentes en Espafia solo podran recibir
atencién de urgencias, si son menores de 18 afios o
si son mujeres embarazadas. A fecha de 31 de agos-
to de 2102 también dejaron de estar en vigor las tar-
jetas sanitarias expedidas previamente y cuyos bene-
ficiarios no pudieran acreditar la residencia legal en
nuestro pais. La aplicacion de este RD no ha sido
uniforme en todas las CCAA (algunas no lo han lle-
vado a efecto) y algunas han desarrollado normativa
especifica para incluir en la asistencia universal in-
fecciones con impacto en la salud publica o las enfer-
medades mentales. Esto ha hecho que las normas y
acceso a la sanidad se haya complicado especial-
mente para los colectivos mas vulnerables, como los
inmigrantes infectados por el VIH, aumentando el re-
celo y dificultando el acceso a los cuidados sanita-
rios. Las barreras a la simple realizacién de las prue-
bas del VIH tienen un efecto deletéreo en la salud del
paciente, pero también en los costes para la socie-
dad. El diagndstico tardio empeora el prondstico, fa-

vorece la aparicién de enfermedades oportunistas y

eventos no-Sida, aumenta las hospitalizaciones, el
coste del tratamiento antirretroviral y favorece la dise-
minacién de la enfermedad?3-2¢,

+ Dificultades en el cuidado médico: la atencion
en la consulta debe enfrentar frecuentemente diferen-
cias culturales, barreras linglisticas, una epidemiolo-
gia marcada por los paises de origen e incluso dife-
rencias en parametros biolégicos que obligan al
clinico, y otros agentes de la salud, a prestar una
atencion “culturalmente adaptada”®”®. En este senti-
do hay que tener en cuenta la necesidad de sospe-
char la presencia de patégenos importados algunos
de los cuales pueden tener un comportamiento opor-
tunista?® (Tabla 1), valores de laboratorio diferen-
tes*®, mayor proporcién de coinfeccion por virus he-
patotropos o un espectro distinto de enfermedades
definitorias de Sida*!“2, mayor incidencia de subtipos
no-B*#4, o una tolerabilidad distinta al tratamiento
con antirretrovirales***. Mencion especial merecen
las diferencias culturales y el estigma asociado a la
infeccion por el VIH, que en los inmigrantes son ba-
rreras adicionales para su correcta incorporacién al
cuidado y seguimiento médicos. A modo de ejemplo,
entre los africanos subsaharianos es comun su reti-
cencia a la realizacion de andlisis de sangre lo que no
se deriva de un temor al dafio que puede causarles.

Entre las razones de este comportamiento estan el

TABLA 1. PATOGENOS RESTRINGIDOS GEOGRAFICAMENTE A VALORAR EN EL ESTUDIO
INICIAL DE PERSONAS INMIGRANTES CON INFECCION POR EL VIH

VIRUS VIH-2, HTLV-1, HTLV-2, HDV

BACTERIAS

Mycobacterium ulcerans, Mycobacterium leprae, Mycobacterium tuberculosis (cepas
resistentes y altamente resistentes)

HONGOS

Histoplasma capsulatum, Coccidioides immitis, Penicilium marneffei, Blastomyces
dermatitidis, Paracoccidioides brasiliensis, Emmonsia sp.

PARASITOS

filarias

Cyclospora cayetanensis, Cystoisospora belli, Entamoeba histolytica, Leishmania sp
(Leishmanias no infantum), Plasmodium sp, Trypanosoma cruzi, Trypanosoma brucei,
Strongyloides stercoralis, Schistosoma sp, Toxocara sp, Taenia solium (cisticercosis),
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sentido mistico que se le da a la sangre en su cultura,
la desconfianza hacia un sistema sanitario que des-
conocen, la creencia en que la sangre puede vender-
se, 0 a la pérdida de la misma y la debilidad que oca-
siona*’. La estigmatizacién de la enfermedad por
creencias erroneas también es una dificultad adicio-
nal ya que puede dificultar el acceso al diagndstico y
el apoyo de las redes sociales de ayuda de los inmi-
grantes al intentar ocultar su enfermedad®.

« Dificultades en el seguimiento: los cambios de
residencia por necesidades laborales, las barreras
administrativas o la falta de apoyo en su entorno so-
cial, hacen que los inmigrantes interrumpan el segui-
miento de su infeccion por el VIH*-®', En una enfer-
medad cronica y exigente con el paciente, al menos
en sus primeras etapas tras el diagnostico, no es raro
que los inmigrantes no puedan acudir a sus visitas
regularmente (especialmente las mujeres). En este
sentido el apoyo de los profesionales sanitarios es
percibido por los inmigrantes VIH+ como uno de los
factores mas valorados. En un estudio realizado en
Madrid entre mujeres inmigrantes infectadas por el
VIH, cuyo objetivo era determinar los facilitadores y
barreras que condicionaban su seguimiento médico,
se observo que los factores psicosociales y culturales
que influian en el seguimiento eran comunes a los de
las mujeres espanolas VIH+%2. La principal diferencia
fue que estos factores actuaban de manera mucho
mas intensa, tanto a favor como en contra, en las mu-
jeres inmigrantes y concretamente uno de los aspec-
tos mas influyentes fue el papel del médico. El mate-
rial informativo para profesionales sanitarios resultado
de este estudio puede descargarse libremente para
su distribucién de http://www.saludentreculturas.es/
wp-content/uploads/2012/11/folleto-mujeres_VIH_
Inmig.pdf. Las dificultades en el seguimiento también
entorpecen acciones preventivas como los estudios
de contactos, las vacunaciones y profilaxis.

En relacion con la atencion médica a los inmigran-

tes, hay que resaltar que existen multiples estudios que
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demuestran una menor utilizacion de los servicios sani-
tarios. Este uso menos frecuente afecta a la hospitaliza-
cion, a la atencién primaria y especializada, y a un me-
nor consumo de farmacos. En este patron diferencial
de uso de los recursos sanitarios si se ha detectado
mayor frecuentacion en urgencias (posiblemente por la
facilidad de acceso) y menos de los servicios preventi-
vos%¥, En el caso concreto de la poblacién infectada
por el VIH de origen extranjero, los datos apuntan a que
tampoco su atencién representa un sobrecoste en
comparacion con los pacientes autéctonos. En un es-
tudio realizado en un hospital madrilefio no detectaron
un mayor numero de visitas a la consulta externa, a
urgencias o al hospital de dia®. Aunque el nimero de
ingresos durante el periodo de estudio (3 anos) fue lige-
ramente superior entre los inmigrantes (1,3 ingresos
frente a 0,9) el gasto en antirretrovirales fue ligeramente
inferior en la poblacién inmigrante. Estos resultados es-
tén en consonancia con los observados en la cohorte
suiza, en la que los costes asociados al cuidado de los
pacientes inmigrantes VIH+ fueron inferiores, principal-
mente por una menor tasa de ingresos y menor coste
del tratamiento antirretroviral®.

Este menor uso de los recursos sanitarios puede ex-
plicarse entre otros factores por el efecto del inmigrante
sano, y por factores culturales en los que un modelo
sanitario paliativo (se va al médico cuando uno esta en-
fermo) es el modelo dominante en sus paises de origen,
frente al modelo preventivo (se va la médico para no

estar enfermo) de los paises més desarrollados?®?’.

Incorporacién al tratamiento
antirretroviral en la poblacién

inmigrante

En Espana casi el 48% de los nuevos diagndsticos
de infeccion por el VIH son tardios, con recuentos de
linfocitos CD4 <350 mm?, y el 29% muy tardio con
recuentos inferiores a 200%%°. En los inmigrantes el

diagnéstico tardio es mas frecuente, especialmente
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entre los subsaharianos, aunque en la poblacién lati-
noamericana es menos evidente probablemente por
la mayor proximidad cultural e idiomatica®'. De hecho,
el grado de conocimiento de las vias de transmision
del VIH y como prevenirlo son similares entre la pobla-
cion inmigrante y autéctona®, principalmente en el
caso de los latinoamericanos®. La tuberculosis es con
diferencia la enfermedad oportunista mas frecuente.
La incorporacion al tratamiento antirretroviral se pro-
duce en unas condiciones inmunovirolégicas simila-
res, sin que la prevalencia de Sida sea mayor o las
pautas terapéuticas muy diferentes-'33%64, |a evolu-
cion una vez iniciado el tratamiento antirretroviral, es
equivalente en términos de adherencia, porcentaje de
indetectabilidad, mortalidad o tiempo hasta la inte-
rrupcion del tratamiento'" 126566, Hay que resefiar que
existen poblaciones como las mujeres inmigrantes o
los subsaharianos, que tienen tasas significativamen-
te superiores de interrupcién del tratamiento compa-
radas con otros inmigrantes®. Las consecuencia de
estas pérdidas es que pacientes con acceso al cuida-
do médico y al tratamiento, no se beneficien de las
oportunidades para el control de su infeccion. Existen
distintas razones que pueden explicar este hecho co-
mo: un peor nivel educativo entre los subsaharianos®°,
la mayor movilidad de los inmigrantes por la busque-
da de trabajo®', el desconocimiento del idioma, la ex-
clusién social y factores culturales®®4"”, En las muje-
res ademas de estos factores puede estar influyendo
adicionalmente el embarazo, una adherencia subopti-
ma, o las interacciones farmacologicas®*°.

De lo anterior se deduce que la poblacion inmi-
grante infectada por el VIH, incluso en unas condi-
ciones Optimas de acceso libre a los cuidados vy al
tratamiento antirretroviral, no obtiene los mismos be-
neficios que la poblacién autéctona. El entorno actual
de crisis y la restriccion al acceso a los servicios sani-
tarios seguramente va a empeorar estas diferencias.
Como consecuencia de la entrada en vigor del RD

16/2012 se estima que aumentara la incidencia de in-

fecciones oportunistas (hasta 2,5 veces), la mortali-
dad atribuible al VIH (entre 27 y 50 personas muertas
al afio), el numero de ingresos hospitalarios, y la inci-
dencia de otras infecciones como la sifilis o la tuber-
culosis®'. A esto hay que sumar que muy probable-
mente el ndmero de nuevas infecciones por VIH
aumentara en este colectivo. El diagndstico precoz
de las infecciones agudas, al que en condiciones res-
trictivas los inmigrantes no tendran acceso y que son
las mas contagiosas, asi como el tratamiento antiviral
supresor, que los inmigrantes no podran recibir, son
dos de las medidas preventivas que se han demos-
trado mas eficaces en el control de la epidemia’™ 2.
Para conseguir que los inmigrantes infectados por
el VIH tengan unos resultados en salud equiparables
a los de la poblacién autéctona, deben mejorarse
obstaculos ya identificados como un mejor acceso al
diagndéstico, una atencién adaptada culturalmente,
romper con el estigma asociado a esta enfermedad,
explicar claramente los beneficios del diagndstico y
el tratamiento, facilitar el acceso a servicios gineco-
obstétricos, simplificar la asistencia a consulta y el
seguimiento, y eliminar barreras burocraticas. Al mar-
gen de consideraciones éticas, estas medidas no de-
ben verse como una carga para los presupuestos sa-
nitarios de nuestro pais. La inversién en prevencion,
diagndstico y tratamiento tempranos, asi como ase-
gurar el mantenimiento de los inmigrantes en el cui-
dado de su enfermedad impactara positivamente en
la salud publica, disminuyendo la morbilidad por en-
fermedades transmisibles y reduciendo los gastos

sanitarios a medio-largo plazo.
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