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) 12/2012 de 20 de abril ha restringido significativamente este derecho, de manera que los extranjeros no
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autorizados ni registrados como residentes solo podran recibir atencién en caso de urgencia si son meno-
res de 18 afios 0 mujeres embarazadas. Se estima que hay 459.909 inmigrantes en situacién irregular en
nuestro pais, de los que de 2.700 a 4.600 estarian infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
. . L (VIH), de 1.800 a 3.220 conocerian su infeccidn y de estos el 80% recibiria tratamiento antirretroviral. Los
Virus de la inmunodeficiencia humana L. .. .
Legislacién efectos del Real Decreto pueder} tener multiples consecuencias indeseables en esta p(.)blac1f)r1 infectada
Costes sanitarios por el VIH: aumentar la mortalidad, favorecer la aparicion de enfermedades oportunistas, incrementar
los ingresos hospitalarios, facilitar las infecciones en la poblacién (por el VIH y por otros patégenos) o
favorecer la transmisién maternofetal del VIH. El incremento esperable de la morbimortalidad supondra
un mayor coste en la atencion de los pacientes, coste que se vera incrementado atin mas en los sujetos mas
inmunodeprimidos. Por tanto, la aplicacién del Real Decreto supondra un ahorro econémico muy inferior
al esperado a corto plazo e impactara negativamente en la salud ptblica de nuestro pais, y muy espe-
cialmente en la de los pacientes infectados por el VIH que queden desatendidos, aumentando los gastos
sanitarios a medio-largo plazo y alejandonos de los objetivos de salud internacionalmente asumidos.
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ABSTRACT

Keywords: The immigrant population in Spain, whether legal or not, has been entitled to healthcare under the same
Immigration conditions as the Spanish population since the year 2000. The entry into vigour of the Royal Decree-Law
Human immunodeficiency virus 12/2012 of 20 April has significantly restricted this right, so that unauthorized or non-resident foreigners
lL_lae":ft h-costs may now only receive emergency care, if they are under 18 or pregnant women. Out of an estimated
459,909 illegal immigrants in our country, 2,700 to 4,600 are probably infected with HIV; 1,800 to 3,220
know that they are infected, and 80% of the latter could receive antiretroviral treatment. The Royal Decree-
Law is likely to cause many undesirable consequences in this population infected with HIV: increasing
mortality, promoting the emergence of opportunistic diseases, increasing hospital admissions, increasing
infections in the population (by HIV and other pathogens), or contributing to mother to child transmission
of HIV. The expected increase in morbidity and mortality will be a greater cost in patient care, a cost which
will be significantly higher in the more immunosuppressed patients. Therefore, the enforcement of the
Royal Decree-Law will be much less cost-effective in the short term than was expected, and will negatively
affect our country’s public health, especially for those patients infected with HIV who will not be covered,
thus increasing healthcare medium to long term costs, and moving away from the international health
goals that were established.
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Introduccion

La inmigracién ha sido uno de los fenémenos que mas ha trans-
formado la sociedad espafiola en los Gltimos 20 afios. Los flujos
migratorios han provenido principalmente de Europa, Africa y Lati-
noameérica, y los inmigrantes representan en la actualidad el 12,1%
de la poblacién espafiola!, proporcién similar a la de otros paises
europeos clasicamente receptores de inmigrantes. Es importante
destacar que este proceso se ha desarrollado hasta el momento
sin que se hayan producido grandes tensiones sociales o conflic-
tos de especial gravedad, a pesar de la rapidez y de la magnitud del
mismo.

La poblacién inmigrante en Espaiia, en situacién regular o no,
ha tenido derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condicio-
nes que los espafioles desde la entrada en vigor de la Ley Organica
4/2000 de 11 de enero?. Para ello solo ha sido necesario estar regis-
trado en el padroén, lo que no era imprescindible en la atencién en
caso de urgencia, a menores de 18 afios y a embarazadas. La entrada
en vigor del Real Decreto-ley 12/2012 de 20 de abril ha restringido
significativamente este derecho3. A partir de su publicacién en el
BOE el 24 de abril de 2012, los extranjeros no autorizados ni regis-
trados como residentes en Espaifia solo podran recibir atencién de
urgencia si son menores de 18 afios o si son mujeres embarazadas.
A fecha de 31 de agosto de 2102 también dejaran de estar en vigor
las tarjetas sanitarias expedidas previamente y cuyos beneficiarios
no puedan acreditar la residencia legal en nuestro pais.

Al margen de consideraciones éticas, los efectos de esta medida
puede tener multiples consecuencias indeseables en el campo de
la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH):
aumentar la mortalidad de los individuos infectados, favorecer la
aparicién de enfermedades oportunistas, incrementar los ingresos
hospitalarios, facilitar las infecciones en la poblacién (tanto por el
VIH como por otros patégenos), favorecer la transmisién materno-
fetal y, finalmente, logrando un efecto contrario al que suponemos
se busca, acrecentar los costes de la atencién. Con el presente
documento, el Grupo para el Estudio del Sida (GESIDA) de la Socie-
dad de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC)
pretende dimensionar la magnitud del problema y las consecuen-
cias que tendra la entrada en vigor del Real Decreto-ley 12/2012
en el colectivo de las personas con VIH-sida y en la sociedad en
general.

{Es mayor el uso que hacen los inmigrantes del sistema
sanitario y los servicios sociales que la poblacion autéctona?

Desde el inicio de la crisis actual a finales de 2007 y como con-
secuencia del incremento del desempleo y los recortes sociales se
ha empezado a cuestionar el papel de la inmigracién, tanto de la
llegada de nuevos inmigrantes como de los ya establecidos, en
la sostenibilidad de las prestaciones publicas. Por tanto, se hace
necesario analizar de forma rigurosa el impacto real de los inmi-
grantes como beneficiarios de los servicios sociales y sanitarios, asi
como su contribucion al estado de bienestar.

El informe «Inmigracién y Estado de bienestar» en Espafia ana-
liza en profundidad los retos que ha supuesto el asentamiento de
poblaciones inmigrantes para los sistemas de proteccién social,
asi como el papel del Estado de bienestar en la integracién de
la poblacién inmigrante®. Entre sus conclusiones cabe destacar:
a)que menos del 1% de los beneficiarios de pensiones en Espafia
son extranjeros (mas de la mitad comunitarios); b)que la pobla-
cién inmigrante esta infrarrepresentada entre los perceptores de
rentas minimas; c) que los impuestos y contribuciones sociales de la
inmigracién han supuesto el 50% del superavit pablico en el periodo
2002-2006; d) que el porcentaje del gasto social dedicado a inmi-
grantes en sanidad y educacién esta muy por debajo del porcentaje

que representan en la poblacién general; e) que respecto a la pobla-
cién autdctona, los extranjeros consultan un 7% menos en atencién
primaria, un 16,5% menos en especializada y algo mas en aten-
cién de urgencias; f) que suponen un 5% del gasto sanitario (cuando
representan el 12,1% de la poblacién), y g) que los inmigrantes pre-
sentan tasas de pobreza notablemente mas altas que los espafioles.
Por dltimo, hay que destacar que la mayoria de los inmigrantes,
en plena etapa productiva, proporcionan una aportacién neta a las
arcas del Instituto Nacional de la Seguridad Social.

Aunque en algunos ambitos existe un «ruido» de que los
inmigrantes hacen un uso excesivo de los servicios sanitarios?,
son muchos los trabajos que han demostrado una menor uti-
lizacién de los servicios hospitalarios®’, un menor coste por
hospitalizacién®, menor consumo de firmacos® y menos visitas
a atencién primaria®. Lo que si parece haber es un uso mas fre-
cuente de los servicios de urgencia por parte de algunas poblaciones
concretas!®,

En el informe «Diferencias en la utilizaciéon de servicios sani-
tarios entre la poblacién inmigrante y la poblacién espafiola»!!,
basado en 29.642 encuestas realizadas en adultos inmigrantes y
espafioles, se observé que la poblacién inmigrante hizo un uso
menor de los servicios de atencién primaria y hospitalizaciéon que
la poblacién autéctona, y en especial frecuent6 significativamente
menos los servicios especializados y de medicina preventiva. Por
el contrario, el uso de las urgencias fue algo mayor, sobre todo
entre las personas de Centroamérica y Sudamérica. Recientemente
se ha publicado un estudio de base poblacional en el que se ana-
lizaron todas las visitas realizadas a 26 centros de salud de la
ciudad de Zaragoza durante el afio 2007'2: para una poblacién
de referencia de 594.145 personas, el niimero total de visitas fue
de 4.933.521. La tasa de frecuentacién entre la poblacién inmi-
grante, ajustada por edad y sexo, fue claramente inferior, con
458 visitas por 100 pacientes/afio, frente a 833 por 100 pacien-
tes/afo entre la poblacién autéctona. Es de destacar que entre los
inmigrantes la mayor tasa de frecuentacién correspondié a los ciu-
dadanos de la Unién Europea, Estados Unidos y Canada (516 visitas
por 100 pacientes/afio).

En el caso concreto de los pacientes infectados por el VIH en
nuestro pais, existe muy poca informacién sobre si la poblacién
inmigrante frecuenta mas el sistema sanitario o supone un sobre-
coste en comparacion con la poblacién autéctona. En un reciente
estudio realizado en un hospital madrilefio!3 no se detectaron
diferencias significativas en cuanto a la utilizacién de recursos
sanitarios cuando se compararon pacientes infectados por el VIH
inmigrantes y autdctonos: no hubo un mayor nimero de visitas
a la consulta externa, a urgencias o al hospital de dia. Aunque
el nimero de ingresos durante el periodo de estudio (3 afios)
fue ligeramente superior entre los inmigrantes (1,3 ingresos) en
comparacién con los esparioles (0,9 ingresos), el gasto en antirre-
trovirales fue ligeramente inferior en la poblacién inmigrante.
Estos resultados estin en consonancia con los observados en
la cohorte suiza, en la que los costes asociados al cuidado de
los pacientes inmigrantes VIH+ fueron inferiores, principalmente
por una menor tasa de ingresos y menor coste del tratamiento
antirretroviral4.

El menor uso de los recursos sanitarios por parte de los inmi-
grantes puede explicarse por varios factores. Uno de ellos es el
efecto del inmigrante sano'>16, En general, el proyecto migrato-
rio solo puede ser acometido por las personas con mejor salud, lo
que hace que esta poblacién tenga un estado de salud superior
al esperado, por lo que acudiria menos al médico. No obstante,
entre los inmigrantes existen barreras adicionales que pueden
dificultar el acceso a los servicios sanitarios, especialmente en
un momento de recortes sociales y precariedad en el empleo.
Entre ellos pueden citarse el desconocimiento del idioma, la
exclusién social, la pobreza, el estigma asociado a la infeccién
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por el VIH, los factores culturales y el miedo a la pérdida del
trabajo!7-22,

¢Cuadles son las caracteristicas clinicoepidemioldgicas y la
respuesta al tratamiento de los inmigrantes con infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana en nuestro
pais?

Hasta el afio 1997 la poblacién inmigrante representé menos del
3% de todos los casos de sida diagnosticados en Espafia23. Desde
entonces ha ido aumentando progresivamente, y en el afio 2010
esa proporcion fue del 27% (41% procedentes de Latinoamérica y
27% de Africa). De forma paralela, entre los nuevos diagnésticos de
infecci6n por el VIH la proporcién de inmigrantes ha aumentado?3
hasta situarse en el 35,7% en el afio 2010, aunque en términos abso-
lutos el crecimiento no ha sido tan marcado (de 475 casos en 2004
a 533 casos en 2010).

En general, los inmigrantes con infeccién por el VIH en compa-
racion con la poblacién autéctona son mas jévenes, con una mayor
proporcién de mujeres y un nivel educativo superior; la via princi-
pal de contagio es por relaciones heterosexuales, y la proporcion de
coinfeccién por virus hepatotropos es menor24-28_ Sin embargo, hay
que tener en cuenta que la inmigracion es un proceso heterogéneo,
con amplias diferencias segin el origen geografico. Asi, podemos
observar que el nivel educativo es claramente inferior en los suje-
tos procedentes de Africa y de Oriente Medio, que la coinfeccién
por el virus de la hepatitis C es muy alta en los europeos orientales,
que las relaciones entre hombres son la via de contagio principal
en los varones latinoamericanos, y que las relaciones heterosexua-
les son la via casi exclusiva en la poblacién africana subsahariana.
A esto debemos sumar particularidades adicionales, como pueden
ser: valores de laboratorio diferentes?%39, 1a presencia de infeccio-
nes importadas3!, un espectro distinto en cuanto a enfermedades
definitorias de sida32 o de coinfeccién por virus hepatotropos33-3,
mayor incidencia de subtipos no-B3637, de resistencias primarias
a los antirretrovirales® o una tolerabilidad distinta al tratamiento
frente al VIH39-41,

La situacién inmunovirolégica de los inmigrantes en nuestro
pais cuando son diagnosticados de VIH es similar a la de la pobla-
cién autéctona, tanto en términos de recuento de linfocitos CD4,
0 carga virica, como en el porcentaje de casos con sida, aunque
si se observa que la enfermedad definitoria de sida mas comun
es la tuberculosis, y que entre los subsaharianos el diagnéstico
tardio es mas frecuente?3-2527.2842-44 [gyalmente la incorpora-
cién al tratamiento se produce en las mismas condiciones, sin
que se observe un peor estado inmunovirolégico, mayor inciden-
cia de sida o un uso diferencial de las pautas terapéuticas*34,
En cuanto a la evolucién de los pacientes una vez iniciado el tra-
tamiento antirretroviral, aunque hay pocos estudios especificos
en este campo, los datos muestran que es equivalente a la de
la poblacién autéctona en términos de adherencia, porcentaje
de pacientes indetectables, mortalidad o tiempo hasta la interrup-
cién del tratamiento?42643, Hay que resefiar que existen
poblaciones, como los subsaharianos o las mujeres inmigrantes,
que muestran una tasa de interrupcién del tratamiento significati-
vamente mayor que la del resto de inmigrantes*346, Esto hace que
se beneficien claramente menos de las oportunidades para el con-
trol de su infeccidn. Las razones que pueden explicar este hecho
son mudltiples: entre los subsaharianos un peor nivel educativo?’,
mayor movilidad en busca de trabajo*®, el desconocimiento del
idioma, la exclusién social y factores culturales'9-21:49 mientras
que en las mujeres inmigrantes, ademas de estos factores, pue-
den estar influyendo adicionalmente el embarazo, interacciones
farmacolégicas, una diferente farmacocinética o una adherencia
sub6ptima>0->4,

En resumen, en Espafia el acceso a los cuidados y al tratamiento
de la infeccion por el VIH no ha presentado diferencias relevantes
entre inmigrantes y espafioles hasta el momento. Existen pobla-
ciones de mayor riesgo, como son los subsaharianos y las mujeres
inmigrantes, que se han beneficiado menos del sistema actual de
prestaciones actual. Con los nuevos cambios legislativos esta situa-
cién podria empeorar en general para los inmigrantes, pero sobre
todo para las poblaciones mas vulnerables.

{Cuantos inmigrantes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana podrian quedar desatendidos
con la entrada en vigor del Real Decreto-ley 12/2012?

El nidmero de inmigrantes irregulares en nuestro pais es dificil
de estimar, debido precisamente a la naturaleza de su situacién,
en ocasiones a la desconfianza de algunos colectivos en prestar
informacién que pudiera ser utilizada en su contra, o por el desco-
nocimiento de los tramites legales. El avance del padréna 1 de enero
de 2012 cifra en 5.711.000 el niimero de ciudadanos extranjeros’.
El tramite para empadronarse se realiza en los ayuntamientos y
es independiente de que la residencia esté regularizada o no, aun-
que para los extranjeros no comunitarios sin permiso de residencia
permanente debe actualizarse cada 2 afios. Por otra parte, las cifra
de residentes en Espafia cuya situacion estaba regularizada a fina-
les del afio 2011 era de 5.251.094 (51,3% en el régimen general y
48,7% en el régimen comunitario)”. Si comparamos ambos datos
observamos una diferencia de aproximadamente 500.000 ciuda-
danos que estarian en situacion irregular. Si bien las cifras del
padrén puede estar sobreestimadas en cierta medida (personas que
cambian de residencia y no se dan de baja), también ocurre
que ciertos colectivos no llegan ni a empadronarse por falta
de documentos (comtn entre los africanos subsaharianos), por el
miedo a ser repatriados o por desconocimiento de los tramites lega-
les. De hecho, entre las 20 primeras nacionalidades que figuran en
el avance del padrén a 1 de enero de 2012, ninguna corresponde a
un pais subsahariano!.

La prevalencia de infeccién por el VIH entre la poblacién
inmigrante estd muy influenciada por la de sus regiones de ori-
gen. Muchos de ellos proceden de areas donde la prevalencia de
la infeccién por el VIH es elevada®®, como el Africa subsahariana
(5%), Centroamérica y Sudamérica (0,5%), Caribe (1%) y Europa
oriental (0,8%), mientras que en Espaiia la prevalencia estimada en
poblacién general®’ es del 0,43%. Los datos existentes sobre la
proporcion de infectados en la poblacién inmigrante en Espafia
la cifran en torno al 0,2-5,6%, siendo la mas alta la correspondiente
ala poblacién subsahariana. No obstante, la mayoria de estas cifras
provienen de poblaciones con comportamientos de alto riesgo, o
presentan sesgos de seleccién, por lo que es muy probable que
representen una sobreestimacién de la realidad27-36°8-62_ En estu-
dios que han evaluado la proporcién de infeccién por el VIH en
poblaciones de inmigrantes no seleccionadas, esta es consistente-
mente inferior: en personas que acudieron a atencién primaria por
cualquier motivo®3 (0,61% frente al 0,3% en espafioles), inmigran-
tes asintomaticos (54,4% subsaharianos) que fueron a realizarse un
examen de salud a una unidad especializada® (1,74%), y en ges-
tantes extranjeras no seleccionadas que dieron a luz en un centro
hospitalario de Madrid® (0,5%), o en toda Catalufia®® (0,3%, siendo
del 0,69% en subsaharianas).

En la interpretacién de estos datos hay que tener en cuenta cier-
tos factores: las inmigrantes embarazadas pueden representar una
poblacién con menor prevalencia que el global de los inmigrantes
(hay menos diagnésticos de VIH a pesar de que las mujeres inmi-
grantes representan algo mas del 50% de los nuevos diagndsticos de
VIH en mujeres, menor fertilidad de las mujeres VIH+, menor deseo
de quedar embarazadas o mayor dificultad para encontrar pareja),
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Tabla 1
Estimacién de los inmigrantes en situacién irregular en Espaiia infectados por el VIH

Fuente Estimacion

Padrén a 1 de enero de 2012:
5.711.000 inmigrantes

Residentes en Espafia regularizados
en diciembre de 2011: 5.251.094
inmigrantes

Prevalencia de infeccién por el VIH
en poblacién inmigrante: 0,6-1%

459.909 inmigrantes en situacion
irregular

2.700-4.600 inmigrantes

en situacién irregular infectados
por el VIH

1.800-3.220 inmigrantes en
situacién irregular que conocen su
infeccién VIH y han entrado en
contacto con el sistema sanitario.
De estos, un 70-80% necesitarian
TAR al diagnéstico solo por sus
cifras de linfocitos CD4

Un tercio de los pacientes con infeccién
por el VIH desconocen su estado

TAR: tratamiento antirretroviral.
Para conocer la informacién sobre la que se basan los calculos, consultar el texto.

la poblacién africana es la de mayor prevalencia de infeccién, y que
los inmigrantes no regularizados o en situacién de exclusién tienen
una mayor dificultad de acceso al sistema sanitario y, por tanto,
menos probabilidad de ser diagnosticados. En cualquier caso, y a la
hora de hacer estimaciones, lo que si esta claro es que la prevalencia
de infeccién por el VIH es superior en la poblacién inmigrante que
en la espafiola?’. Si aplicamos las cifras de prevalencia descritas a
la poblacién en situacion irregular, tendriamos un rango de 1.500
a8.700 pacientes infectados por el VIH. Si acotamos las cifras en fun-
cién de una mayor prevalencia real que la de las embarazadas, pero
menor que la de una poblacién mayoritariamente subsahariana, el
rango podria oscilar de 2.700 a 4.600 personas (0,6-1%).

Estas cifras representarian el nimero de pacientes inmigran-
tes potencialmente infectados. Sin embargo, en Europa se estima
que aproximadamente un tercio de los pacientes desconocen su
infeccién por el VIH®7, cifra que no deberia ser significativamente
distinta entre los inmigrantes en Espafia gracias al acceso universal
al sistema sanitario que han tenido hasta el momento. Aplicando
esta proporcion a la estimacién de sujetos infectados por el VIH,
tendriamos de 1.800 a 3.220 pacientes ya diagnosticados y que que-
darian desatendidos por el sistema sanitario con la aplicacién del
nuevo Real Decreto-ley (tabla 1). De estos, del 70 al 80% ya nece-
sitarian tratamiento antirretroviral solo por sus cifras de linfocitos
CD4 al diagnéstico®8,

{Qué consecuencia tendria la medida para las personas
afectadas y sobre la morbimortalidad por el virus de la
inmunodeficiencia humana/sida?

La interrupcién del tratamiento se relaciona con unrapido incre-
mento de la carga viral y un descenso gradual del recuento de
linfocitos CD4+, tanto mas rapido cuanto mas bajo hubiera sido
la cifra de linfocitos CD4+ antes de iniciar el tratamiento®9-71, Esta
interrupcién se asocia a un incremento de la morbimortalidad”®.

En el estudio SMART®?, los pacientes con linfocitos CD4+ supe-
riores a 350 células/pl que interrumpian el tratamiento hasta que el
recuento de linfocitos CD4+ descendia por debajo de 250 células/pl,
presentaban una mortalidad incrementada en un 87,5%. Aplicada la
tasa de mortalidad en los pacientes que interrumpian tratamiento
(1,5 por 100 pacientes/afio) al nimero estimado de inmigrantes
irregulares en tratamiento, supondria entre 27 y 50 personas muer-
tas durante el primer afio de aplicacién de la medida. Esta es, no
obstante, una estimacién a la baja, ya que en el estudio los pacientes
reiniciaban tratamiento cuando los linfocitos CD4+ descendian, lo
que no sera posible con los inmigrantes en situacién irregular. Ade-
mas, todos los pacientes incluidos en el estudio partian de recuentos

de CD4+ superiores a 350 células/pl, condicién que solo cumplen
el 60% de los inmigrantes actualmente en seguimiento’2,

Siguiendo con la extrapolacién de datos del estudio SMART, la
frecuencia de infecciones oportunistas se vera incrementada en
2,5 veces (2,1 por 100 pacientes/afio), lo que supondra entre 38 y 68
nuevos episodios de enfermedades oportunistas durante el primer
afio, estimando a la baja por las consideraciones antes descritas.

Por dltimo, es esperable también un incremento de complica-
ciones médicas no relacionadas con el sida (como enfermedades
cardiovasculares, renales o hepdaticas), que son un 68% mas
frecuentes en pacientes infectados por VIH que no reciben trata-
miento antirretroviral (1,8 por 100 pacientes/afio), estimandose al
menos entre 33 y 58 nuevos episodios en el primer afio.

A partir del primer afio es esperable que el nimero de episodios
se incremente mas rapidamente, puesto que las personas afectadas
por lamedida y que deban suspender su tratamiento antirretroviral
quedaran expuestas a la progresion natural de la enfermedad. Las
consecuencias son ampliamente conocidas, pues basta con revisar
la evolucién que tenian los pacientes antes de 1996, momento en el
que se empieza a utilizar el tratamiento antirretroviral combinado.
En esa época, la infecciéon por el VIH se definia como una enfer-
medad mortal a medio plazo en la mayoria de los casos y con una
elevada tasa de complicaciones que requeria ingresos frecuentes y
prolongados con una sobrecarga asistencial y elevado consumo de
recursos hospitalarios’3. Concretamente, la tasa de mortalidad en
algunas cohortes espafiolas a mediados de los afios noventa era de
entre 12 y 15 muertes por 100 pacientes/afio (datos no publicados,
Hospital Donostia).

{Qué consecuencias tendria desde el punto de vista de la
salud publica?

En septiembre del afio 2000, siendo presidente del gobierno
D. José Maria Aznar, Espafia firmé en las Naciones Unidas
la Declaracién del Milenio’4, que se concreté en los Objetivos de
Desarrollo del Milenio para erradicar la pobreza. El sexto de dichos
objetivos se refiere al compromiso de «lograr el acceso universal al
tratamiento del VIH/sida de todas las personas que lo necesiten»’>.
Es evidente que la nueva normativa supone un retroceso en la
consecucién de dicho objetivo y un claro incumplimiento del
compromiso adquirido.

La importancia de lograr el pleno acceso al tratamiento antirre-
troviral va mas alld del beneficio individual de las personas
afectadas y trasciende al ambito de la salud publica.

La utilizacién del tratamiento antirretroviral ha demostrado dis-
minuir el riesgo de transmisién por via heterosexual de la infeccién
por VIH en un 96%76, y en la actualidad se considera como la prin-
cipal estrategia preventiva a nivel poblacional’’. Un estudio en la
regién canadiense de la Columbia Britanica demostré la asociacién
entre el incremento de personas con infeccién por VIH que recibian
tratamiento antirretroviral y un descenso superior al 50% en la tasa
de nuevas infecciones en dicha regién’8. La asociacién era atin mas
estrecha cuando se relacionaba con la proporcién en la poblacién
de pacientes que habian alcanzado carga viral indetectable.

Otro estudio de la Universidad Johns Hopkins, en Estados Uni-
dos, registr6 un descenso del 68% en la incidencia de nuevas
infecciones por VIH por cada logaritmo de descenso de la carga
viral en la poblacién’®. En un modelo aparte, estos mismos auto-
res estimaron un descenso del 5% en la incidencia de infeccién por
cada incremento del 1% en la proporcién de pacientes que reciben
tratamiento antirretroviral”®.

Se ha estimado una tasa de transmisién de 23 nuevas infec-
ciones por cada 100 pacientes/afio con una carga viral superior a
50.000 copias/ml180, y de 13 por cada 100 pacientes/afio con carga
viral entre 3.500 y 49.999 copias/ml. Sabiendo que la interrupcién
del tratamiento conlleva el rapido incremento de la carga viral
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hasta alcanzar los niveles previos al tratamiento, es esperable que la
mediana de carga viral de la poblacién que quedara desatendida se
sitiie en torno alas 50.000 copias, lo que supone unas tasas de trans-
mision de 18 nuevas infecciones por 100 pacientes/afio. Teniendo
en cuenta la aproximacién al nimero de personas inmigrantes a las
que se denegara tratamiento, se espera un incremento de entre 324
y 580 nuevas personas infectadas por el VIH en el afio siguiente a
la entrada en vigor del Decreto.

Nuevamente cabe destacar que esta cifra subestima el impacto
real de lamedida, ya que no tiene en cuenta el hecho de que las nue-
vas infecciones en inmigrantes no seran diagnosticadas (al no tener
acceso a la atencién primaria) hasta alcanzar fases avanzadas de la
enfermedad, incrementando el riesgo de nuevas transmisiones.

{Qué consecuencias tendria en el gasto?

El gasto derivado de la atencién ambulatoria a los pacientes con
infeccion por VIH se concentra mayoritariamente en el coste de
los antirretrovirales'3. Con un coste por paciente y afio de unos
8.500 euros®! y estimando un 80% de pacientes en tratamiento, el
ahorro directo en antirretrovirales eliminando esta prestacién para
los pacientes inmigrantes en situacién irregular en el momento
actual oscilaria entre 12.240.000 y 21.896.000 euros. Sin embargo,
esta medida conlleva una serie de gastos adicionales que deberian
ser igualmente cuantificados. En este sentido, diversos estudios de
farmacoeconomia han valorado el impacto que tiene el estadio
de la enfermedad por VIH sobre los costes de su atencidon. Una
revision canadiense de 9 estudios demostré claramente que el
coste de tratar la infeccién VIH aumenta con la progresion de la
enfermedad??.

El nimero de ingresos en una cohorte de pacientes con infeccion
por VIH en 1989, cuando no existia mas tratamiento antirretro-
viral que la monoterapia con zidovudina, fue de 72 ingresos por
100 pacientes/afio, con una duracién media de los ingresos de
11dias®3. Los pacientes inmigrantes a los que se les deniegue el
tratamiento antirretroviral se encontraran en una situaciéon simi-
lar a la vivida a finales de los ochenta, por lo que es de esperar
que la tasa de ingresos y reingresos se aproxime a la descrita.
Aplicando el coste por dia de hospitalizacién de un paciente con
infeccion VIH (443,61 euros) mas el coste de la visita inicial a urgen-
cias (169,73 euros)®!, el coste medio estimado por ingreso es de
5.049,34 euros, lo que supone un gasto afiadido de entre 6.543.945
y 11.706.390 euros, que deberian restarse al «ahorro» conseguido
con la denegacién del tratamiento.

Esta estimacién del gasto incremental no tiene en cuenta los
posibles ingresos no evitables por el tratamiento antirretroviral,
pero a pesar de ello vuelve a ser un calculo conservador, puesto que
la duracién de los ingresos se puede ver incrementada por el hecho
de que los pacientes deben completar el tratamiento ingresados,
al no disponer de atencién médica al alta. Tampoco se ha tenido
en cuenta el coste en ingreso y tratamiento de las personas nueva-
mente infectadas ni el coste de los ingresos y tratamientos de las
personas con derecho a asistencia sanitaria que adquiriran enfer-
medades transmisibles (como tuberculosis, sifilis, hepatitis B, etc.)
como consecuencia de la ausencia de diagnéstico y tratamiento de
los pacientes fuente. El empeoramiento de la situacién inmunita-
ria de los pacientes sin tratamiento agravara atin mas el problema.
De hecho, en un estudio de la base de datos de hospitales fran-
ceses, con informacién del 50% de los pacientes infectados por el
VIH del pais y trabajando con costes reales y no con estimaciones,
se observé un incremento de la tasa de hospitalizacion ligado a la
mayor inmunodepresiéon. Mientras que en el grupo de pacientes con
linfocitos CD4+ inferiores a 50 células/p.l la tasa de ingresos fue de
0,72 hospitalizaciones por paciente y afio, en el grupo de pacien-
tes con linfocitos CD4+ superiores a 500 células/p.l la tasa fue de

0,05 hospitalizaciones por paciente y afio. Esto se tradujo en una
diferencia de coste por paciente y afio de 21.925 euros, teniendo
en cuenta solo la hospitalizacién, y sin incluir costes indirectos
ni gastos previos a la hospitalizacién como consultas, transporte
sanitario, etc.84

Por tanto, es muy probable que los costes reales, sobre todo
a medida que transcurra el tiempo desde la entrada en vigor del
Decreto, sean muy superiores a los descritos previamente y se
incrementen progresivamente.

Conclusiones

La aplicacién del Real Decreto-ley 12/2012 de 20 de abril a una
poblacién con una enfermedad crénica, transmisible y con evolu-
cién habitualmente mortal sin tratamiento, como es la infeccién por
VIH/sida, supondra un ahorro econémico muy inferior al esperado
a corto plazo, por los gastos adicionales que genera e impactara
negativamente en la salud publica de nuestro pais, incrementando
la mortalidad por sida y la morbilidad por enfermedades trans-
misibles, aumentando los gastos sanitarios a medio-largo plazo, y
alejandonos de los objetivos de salud internacionalmente asumi-
dos.
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