
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

INTERVENCIONS DE PREVENCIÓ I CONTROL DEL VIH 

I ALTRES INFECCIONS DE TRANSMISSIÓ SEXUAL 

ADREÇADES A POBLACIONS VULNERABLES 

EN PAÏSOS DE RENDA BAIXA 

 
 
 
 
 
 

Tesi doctoral 

Meritxell Sabidó Espin 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S’han utilitzat imatges de Fabiola Llanos (pp. 166 i 177), Meritxell Sabidó (pp. 77, 78 i 91) i 
Juan Carlos Tomasi (pp. 82 i 84). 

Imatge de la portada: Juan Carlos Tomasi. 
Sessió de consell assistit del VIH a les clíniques d’ITS del Projecte UALE. 
Escuintla, Guatemala, 2008. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTERVENCIONS DE PREVENCIÓ I CONTROL DEL VIH 

I ALTRES INFECCIONS DE TRANSMISSIÓ SEXUAL 

ADREÇADES A POBLACIONS VULNERABLES 

EN PAÏSOS DE RENDA BAIXA 

 
 

Tesi doctoral de: 
Meritxell Sabidó Espin 

 
Director: 

Dr. Jordi Casabona i Barbarà 
 

Programa de doctorat: 
Salut Pública i Metodologia de la Investigació Biomèdica 

 
Departament de Pediatria, Obstetrícia i Ginecologia i Medicina Preventiva 

Facultat de Medicina 
Universitat Autònoma de Barcelona 

 
Barcelona, 2011 



 

 



PRESENTACIÓ 

5 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aquesta tesi es presenta com a compendi de publicacions segons la 

normativa aprovada per la Comissió de Doctorat de la Universitat 

Autònoma de Barcelona. 

La introducció té per objectiu revisar de manera exhaustiva el 

coneixement existent en l’epidemiologia del VIH i altres infeccions de 

transmissió sexual (ITS) en països de renda baixa, especialment en 

col·lectius vulnerables com les dones treballadores del sexe (DTS), així 

com l’efectivitat de diferents intervencions, de prevenció i control de VIH i 

altres ITS, dirigides a aquests col·lectius. En l’apartat de metodologia 

s’inclouen aquells aspectes que, tot i ja està inclosos en les diferents 

publicacions d’aquesta tesi, s’ha considerat rellevant donar-ne una visió de 

conjunt. Aquest apartat conté les característiques del context i de la 
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població  estudiada, els procediments i, finalment, l’anàlisi estadística i les 

consideracions ètiques.  

Es presenten sis publicacions  que corresponen a l’àrea de les 

intervencions de prevenció i control de VIH/ITS a Amèrica Llatina i 

Central.  Els quatre estudis realitzats a Guatemala són fruit de l’esforç 

conjunt entre la Fundació Sida i Societat de Barcelona, el Ministerio de 

Salud Pública y Asistencia Social de Guatemala i les autoritats sanitàries 

locals de la província d’Escuintla. En primer lloc, s’inclou l’avaluació d’una 

intervenció multinivell de prevenció i control de VIH/ITS dirigida a les 

DTS d’Escuintla que mostra com l’estratègia que combina un component 

biomèdic, conductual i estructural redueix la incidència del VIH/ITS i 

incrementa l’ús del preservatiu entre les DTS. La segona publicació és un 

estudi comparatiu de les característiques conductuals i de la prevalença de 

VIH i sífilis entre els usuaris d’un servei del test de VIH voluntari amb 

consell assistit (VCT) ofert en unitats mòbils de base comunitària, 

comparat amb aquells usuaris que realitzen el test en un servei VCT 

tradicional emplaçat en clíniques d’ITS de la província d’Escuintla. Mostra 

com la prevalença de VIH i sífilis entre els usuaris del test VCT tradicional 

és més alta que aquella detectada per la unitat mòbil. Els resultats de la 

tercera publicació suggereixen que els clients de les DTS de la província 

d’Escuintla incorren en comportament sexual de risc ja que l’ús del 

preservatiu en les relacions és subòptim, tenen múltiples parelles sexuals i 

addicionalment presenten una prevalença  de VIH/ITS superior a la resta 

dels homes de la població. Aquests factors fan que juguin un rol rellevant 

en la transmissió del VIH actuant com a pont entre les DTS i la població 
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general. El quart manuscrit determina la precisió d’un test ràpid de 

Chlamydia Trachomatis en mostres endocervicals de les DTS, trobant una 

sensibilitat moderada en condicions d’aplicació clínica habitual. Els dos 

darrers estudis s’han realitzat a l’Amazones, Brasil. Són el resultat d’una 

col·laboració entre la Fundaçaõ Alfredo da Mata de Manaus,  

l’Organització Mundial de la Salut i la London School of Hygiene & 

Tropical Medicina. El cinquè estudi examina les característiques 

operacionals d’un test ràpid point-of-care (POC) de sífilis per punció 

digital entre la població d’alt risc atesa en una clínica d’ITS del port de 

Manaus. Els resultats suggereixen que el test és acceptat i adient 

operacionalment per millorar els programes de cribratge de sífilis en 

poblacions de difícil accés. El darrer article descriu els resultats d’un 

estudi de validació de la precisió del test ràpid POC de sífilis VisiTect 

Syphilis en dones embarassades de l’Alto Solimões, Amazones. Encara que 

en condicions de camp la sensibilitat del test sigui moderada, aquesta 

precisió juntament amb l’avantatge del tractament immediat justifica l’ús 

d’aquest test en contextos de difícil accés o bé on les dificultats d’un 

seguiment continuat són un problema freqüent.  

S’inclou un apartat de discussió general i conclusions on es recapitula de 

manera sistemàtica sobre els aspectes ja discutits i presentats en les 

diferents publicacions. Per últim, es presenta una secció d’evidència per a 

l’acció en l’àmbit de la prevenció del VIH/sida i altres ITS. 
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Fa ja més de 10 anys, una jove estudiant de medicina va rebre una beca per 

fer una estada en un poblet recòndit. Era difícil de localitzar en un mapa 

però tenia l’honor de ser el poble on s’havia diagnosticat el primer cas de 

Chagas, i així ho commemorava una escultura dedicada al Dr. Carlos 

Ribeiro Justiniano Das Chagas. Quan hi va arribar li van preguntar què 

sabia fer i, ella, “saber, saber... sabia estudiar” però això allà no li servia. 

Així va ser com en un no-res es va trobar amb una sala i una cua de 

pacients per a ella sola, la majoria amb tos i expectoració, diarrees, febres, 

etc. Aquella primera experiència en un país de renda baixa li va permetre 

descobrir les necessitats urgents que tenen contextos no tan privilegiats 

com el nostre i li va obrir una finestra cap al món de les infeccioses i les 

malalties, un món que encara ara la fascina.  
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identificació global de les causes d’aquestes malalties i el coneixement de 

com controlar-les, el que pot contribuir a atenuar la seva càrrega sobre la 

població de forma més ràpida i efectiva. Això l’encaminà a formar-se en 

epidemiologia, la “ciència de les comunitats”, i un cop proveïda dels 

millors coneixements, decidí aplicar-los a Guatemala i al Brasil, en l’àmbit 

del VIH/sida i altres infeccions de transmissió sexual.  

El recorregut culmina amb les aproximadament 15.000 paraules que 

recullen els articles científics presentats en aquest treball. No ha estat un 

recorregut en solitari sinó que diferents persones han anat deixant les 

seves empremtes, d’alguna manera o altra, al llarg de les pàgines d’aquesta 

tesi. 
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disponible i disposat a escoltar noves propostes, encoratjant-me a estirar 

del fil i a fer créixer els projectes. Per la seva visió global i a llarg termini, 
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UNICEF/UNDP/World Bank World Health Organisation (WHO) Special 

Programme for Research and Training in Tropical Diseases.  

El treball de camp de l’estudi “Rapid Point-of-Care Diagnostic for Syphilis 

in High-Risk Populations, Manaus, Brazil” formava part del treball de 

recerca del Màster en Control de Malalties Infeccioses de la London School 

of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM), motiu pel qual va rebre el 

suport de la Fundación Rafael del Pino, organització que em va finançar 

els estudis a la LSHTM, i de la mateixa LSHTM Trust Fund. 

Els estudis realitzats a Guatemala formen part del projecte UALE que ha 
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1.1. Epidemiologia del VIH/sida  

Trenta anys després que el primer cas de sida fos reportat, quasi 60 

milions d’homes, dones i nens han estat infectats amb el VIH i gairebé 85 

milions de casos han mort de sida.1 Al món, uns 33 milions de persones 

viuen amb el VIH. Cada any, s’estimen 2.7 milions de noves infeccions, 

95% de les quals es diagnostiquen en països de renda baixa.2 Globalment, 

el grup d’edat més afectat són els joves, de 15-24 anys, presentant la meitat 

de les noves infeccions.  

Amèrica Llatina és la tercera regió més afectada a nivell mundial, després 

d’Àfrica Subsahariana i d’Àsia. Concretament a Amèrica Central, 179.500 

adults de 15 anys o més viuen amb sida, essent el 29% dones.1  

A Guatemala, aproximadament unes 59.000 (rang, 41.000 – 84.000) 

persones viuen amb sida. La prevalença poblacional se situa en un 0.8%, 
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essent la més alta d’Amèrica Central, i afectant sobretot joves de 25-35 

anys.1 La incidència s’estima en menys d’un 0.10%, i la major part de casos 

nous es donen en dones.3 La mortalitat no es registra de manera 

sistemàtica per tant es desconeix amb exactitud el seu impacte. Com a la 

resta d’Amèrica Central, la transmissió es dóna principalment entre 

heterosexuals i es concentra en alguns grups vulnerables, com el de les 

dones treballadores del sexe (DTS). El ràpid creixement del nombre de 

casos de sida, fa témer que l’epidèmia esdevingui a mig termini 

generalitzada de baixa intensitat.4 L’ interval entre el moment de la 

infecció i el diagnòstic és extremadament perllongat en la majoria 

d’individus. Això té implicacions de salut pública importants,5 ja que la 

majoria de casos es diagnostiquen en fase sida i incrementa el risc de 

transmissió secundària del VIH a causa del desconeixement de l’estat 

d’infectat. 

Al Brasil, s’estima que 630.000 persones entre 15 i 49 anys viuen amb 

VIH/sida.6 Segons els paràmetres establerts per l’OMS, l’epidèmia es 

considera de tipus concentrat, amb prevalença menor a l’1% entre les 

dones embarassades en zones urbanes i major al 5% entre grups de risc. La 

prevalença en població general ha restat estable des del 2004, al voltant 

del 0.6%.7 Diversos estudis mostren una prevalença en grups de risc del 

5.9% en usuaris de droga via parenteral,8 12.6% entre HSH,9 i 4.9% entre 

DTS.10  

El nombre acumulat de casos de sida des de l’ inici de l’epidèmia fins al 

2009 era de 544.846 i s’havien produït 11.523 morts per sida. Cada any 

s’identifiquen una mitjana de 35.000 nous casos. La incidència de sida ha 
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tendit a estabilitzar-se a nivells elevats, essent del 18.2 per 100.000 

habitants el 2008. La raó home:dona ha anat disminuint progressivament 

de forma considerable i actualment es troba a 0.8:1. Encara que el nombre 

de casos en dones hagi incrementat en els darrers anys, els grups amb 

major risc d’infecció són els HSH i els usuaris de droga via parenteral 

comparat amb la població general, amb una incidència 15 vegades superior 

als heterosexuals.11  

 

 

1.2. Epidemiologia d’altres infeccions de 

transmissió sexual 

A nivell global, les infeccions de transmissió sexual (ITS) provoquen grans 

conseqüències econòmiques i comporten una gran càrrega de malaltia,12 

directament pel seu impacte a la salut sexual i infantil o bé indirectament 

pel seu rol, facilitant la transmissió sexual del VIH. Comporten un major 

impacte en les dones, sobre les quals poden recaure complicacions severes 

com la malaltia inflamatòria pelviana, el dolor crònic o resultats 

gestacionals adversos. Tant en dones com en homes, les ITS són causa 

d’esterilitat. Alguns càncers són atribuïts a les ITS, com el cervical, anal i 

de penis. Les infeccions congènites en el nounat inclouen la sífilis 

congènita, l’oftalmia neonatorum i la pneumònia. El Banc Mundial ha 

estimat que les ITS són responsables del 17% dels anys de vida sana 

perduda, situant-les en la segona posició respecte totes les condicions 

mòrbides.13  
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Aproximadament cada any es diagnostiquen 340 milions de nous casos de 

les principals ITS, localitzant-ne el 75-85% en països de renda baixa.14 La 

ITS més freqüent és Trichomona vaginalis (174 milions de casos 

globalment), seguida de Chlamydia trachomatis. La prevalença i 

incidència de les ITS continua augmentant, sobretot en els països de renda 

baixa.14 Aquests països presenten una elevada prevalença, sobretot 

concentrada en alguns subgrups de més risc, i una gran càrrega de 

morbilitat per aquestes infeccions. S’ha experimentat un increment d’ITS 

víriques en detriment de les bacterianes. Els determinants de context que 

afavoreixen aquesta elevada prevalença dels països de renda baixa són 

l’estructura jove de la població, la migració cap a zones urbanes, 

l’increment del treball sexual i la manca d’accés al servei sanitari. No 

podem oblidar, però, altres determinants clau com la violència, la pobresa, 

l’analfabetisme i l’estigma. Trobem també determinants directes d’infecció 

que es poden agrupar en tres categories. En primer lloc, en països de renda 

baixa la probabilitat d’exposició a infectats és més elevada a causa d’un 

menor ús del preservatiu i una major diferència d’edat entre parelles. En 

segon lloc, la transmissió és més eficaç per una menor cobertura vacunal 

(per exemple, de l’hepatitis B) i una major prevalença del VIH. I, en tercer 

lloc, les infeccions presenten una major durada per una menor cobertura i 

adherència al tractament.  

En els països de renda baixa, els sistemes de vigilància epidemiològica 

acurats i globals són pràcticament inexistents. La major part de les dades 

epidemiològiques s’obtenen d’estudis de prevalença i d’alguns centres 

sentinella. Això provoca que les dades siguin poc representatives, poc 
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fiables i incompletes, fet que dificulta la presa de decisions referents a la 

salut i a la distribució de recursos. Els motius són una baixa qualitat del 

servei sanitari, la manca de comportament de cerca de salut per part dels 

pacients, la manca de cribratge d’ITS i de diagnòstic, la naturalesa 

asimptomàtica de les infeccions, la manca de notificació de les ITS per part 

del personal sanitari i, finalment, la mala classificació de les complicacions 

en altres categories (per exemple, salut materna, salut infantil o càncer). A 

Guatemala i al Brasil, hi ha poques dades disponibles sobre la magnitud de 

l’epidèmia d’ITS en població general. 

 

 

1.3. La interacció entre el VIH i les ITS 

La importància de les ITS és posada en relleu a causa de la seva sinèrgia 

amb el VIH. El VIH i les ITS poden interaccionar per les següents vies 

(Figura 1): 1) el VIH, causant immunosupressió, pot modificar la història 

natural (durada), presentació clínica (gravetat), i resposta al tractament 

d’algunes ITS, especialment d’altres infeccions víriques com el virus de 

l’herpes simple tipus 2 (HSV-2) o el virus del papil·loma humà (HPV); i 2) 

les ITS, sobretot les que causen ulceracions del tracte genital, poden 

potenciar la transmissió del VIH, mitjançant un increment de la 

infectivitat dels individus VIH positius i/o la susceptibilitat dels individus 

VIH negatius. 

Es disposa d’evidència provinent de diferents estudis sobre el rol 

facilitador de les ITS en la transmissió del VIH.15 16 En estudis 
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longitudinals realitzats en subjectes VIH negatius, les ITS van incrementar 

la susceptibilitat a la infecció pel VIH.15  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Relació entre el VIH i altres ITS. 

Per exemple, una meta-anàlisi de 19 estudis longitudinals va servir per 

demostrar que el risc relatiu (RR: ratio de la probabilitat de que 

esdevingui un event en un grup exposat versus un grup no exposat) 

d’adquirir VIH va ser significativament superior entre subjectes amb 

infecció del HSV-2, en concret entre homes heterosexuals (RR=2.7), dones 

(RR=3.1), i HSH (RR=1.7).17 A Kenya, els homes amb una úlcera genital 

que consultaven clíniques d’ITS presentaven un risc 4 vegades major a 

seroconvertir de VIH després de poques setmanes de seguiment, comparat 

amb aquells sense úlcera.  
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L’evidència sobre l’associació de les ITS amb una major infectivitat del 

VIH prové d’estudis en què es va comparar la secreció del virus del VIH a 

través de les secrecions genitals abans i després de tractar ITS 

concurrents.18 Per últim, un assaig comunitari controlat i randomitzat 

realitzat a la regió de Mwanza, Tanzània, va mostrar com la millora del 

maneig d’ITS en centres de salut rurals i dispensaris, va reduir la 

incidència de la infecció per VIH aproximadament en un 40% en un 

període de 2 anys 19 mediat per una disminució de la durada d’ITS 

simptomàtiques.20 

 

 

1.4. El VIH/sida i altres ITS i els grups 

vulnerables 

El col·lectiu de DTS i els seus clients juguen un rol fonamental com a grup 

core i pont, respectivament en la transmissió del VIH en contextos 

d’epidèmia concentrada,21 com és el cas de Guatemala i el Brasil. 

Les DTS presenten característiques que les fan més vulnerables davant el 

VIH i altres ITS.22 Són víctimes de violència i estigmatització, presenten un 

alt recanvi de parelles sexuals, amb freqüència practiquen relacions 

sexuals desprotegides, i disposen d’escassa informació sobre prevenció i 

tractament del VIH/ITS.23 Tot això s’agreuja en països de renda baixa a 

causa d’ una manca de serveis sanitaris que responguin a les seves 

necessitats, de personal sanitari entrenat i de tractament disponible. 
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Globalment, la prevalença de VIH/ITS entre les DTS varia àmpliament 

segons el context, amb oscil·lacions del 0-76.6% en el cas del VIH, 0.5-

41.3% en Neisseria gonorrhoeae, 0.61-46.2% en Chlamydia 

trachomatis.24 A Guatemala, un estudi previ realitzat en DTS reclutades en 

locals de sexe comercial, mostrà una prevalença de VIH de 4.3%, del HSV-

2 del 88.6% i de sífilis del 13.0%.25 Les DTS contribueixen a transferir 

l’epidèmia de VIH des d’aquest grup considerat core cap a la població 

general a través dels clients i les seves parelles sexuals.26 

Els clients de les DTS són rellevants en la transmissió del VIH/ITS ja que 

solen tenir relacions sexuals desprotegides tant amb DTS com amb la 

població general, actuant com a pont entre el grup de DTS d’alt risc i la 

població heterosexual de dones de baix risc.26  Diversos estudis han 

observat que la prevalença de VIH/ITS en clients de les DTS és major que 

en la resta d’homes de la població general,27-32 fet que s’explica en part pel 

baix ús del preservatiu, per l’alt recanvi de parelles sexuals i per un alt 

nombre de parelles no comercials.26-29 33-36 Aquest és un grup social 

heterogeni de difícil accés ja que el sexe comercial s’associa a un 

comportament encobert. Alguns estudis indiquen que una gran proporció 

d’homes amb ocupacions que impliquen mobilitat i estades lluny de la 

unitat familiar -com transportistes, militars, temporers, etc- són clients de 

DTS.37 La darrera enquesta nacional de salut materna infantil de 

Guatemala (ENSMI 2002),38 mostra com un 7.2% d’homes han estat 

clients de DST durant el darrer any, percentatge que pot ser superior si 

tenim en compte la subnotificació d’aquest comportament.  
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La importància del col·lectiu d’homes que tenen sexe amb homes (HSH) 

en l’epidèmia de VIH s’està reconeixent progressivament.39 A Amèrica 

Llatina, la prevalença de VIH en HSH varia entre el 7.9% i el 25.6% segons 

el país,40 però és més alta que en qualsevol altre grup considerat d’alt 

risc.41 Les dades disponibles suggereixen que practiquen sexe desprotegit, 

tant comercial com no comercial, i alhora tenen un gran nombre de 

parelles sexuals.42 Una gran proporció d’HSH són casats amb dones amb 

les quals pràcticament no utilitzen el preservatiu. Un estudi realitzat a 

Ciutat de Guatemala, mostra una prevalença de VIH del 12.1%, de HSV-2 

del 43.3% i de sífilis del 14.0% en aquest col·lectiu.25  

 

 

1.5. Models conceptuals de prevenció i control del 

VIH/sida i altres ITS  

Segons l’OMS i la UNAIDS, els programes de control del VIH i altres ITS 

tenen 2 objectius43: 1) interrompre la transmissió del VIH i altres ITS i 2) 

prevenir el desenvolupament de les malalties, complicacions i seqüeles. 

Fins recentment, la prevenció i el control del VIH i altres ITS prenia com a 

referència el model de les dinàmiques de transmissió, descrit per 

Anderson.44 En aquest model, la transmissió del VIH i altres ITS 

s’expressa en termes del nombre reproductor bàsic (Ro), essent aquest la 

mitjana de nous casos (o casos secundaris) de VIH o altres ITS generats 

per un cas índex en una població al llarg d’un període de temps. S’ha 
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Homes 

de baix risc 

Dones 

de baix risc 

Client

DTS 

HSH ADVP 

demostrat que Ro és una funció del nombre de recanvi de parelles (c), la 

probabilitat de transmissió del VIH o una ITS durant una relació sexual 

(β), i de la durada de la infecció (D), resumit en la fórmula Ro =c x β x D. 

Els programes de control doncs, haurien de tenir com a objectiu una 

reducció del Ro mitjançant una combinació d’estratègies, incloent el canvi 

de comportament per disminuir el nombre de parelles sexuals i per 

incrementar l’ús del preservatiu. També caldria revisar el tractament de les 

ITS per reduir el període d’infectivitat dels pacients. Aquest model posa en 

rellevància la importància dels grups vulnerables i de les seves parelles 

sexuals en la dinàmica de transmissió del VIH i altres ITS, els quals poden 

actuar com a pont entre els grups core i la població general de baix risc 

(Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Dinàmica de transmissió del VIH i altres ITS entre grups vulnerables. 

 Adaptat de: T. Brown, UNAIDS Collaborating Center. 
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Un altre esquema que ha influït en el disseny de programes de prevenció i 

control del VIH i altres ITS és la piràmide operacional desenvolupada per 

Piot45 la qual identifica cada pas que realitza un pacient des que es 

contagia amb una ITS fins que es pot considerar curat per part del sistema 

sanitari (Figura 3). El model mostra clarament una comunitat on la 

proporció de casos que presenten una ITS, o es troben en risc de patir-ne 

una, excedeix dels casos observats a les clíniques. En cada pas, una 

proporció de pacients es perdrà. Si multipliquem la proporció de pacients 

de cada fase, obtindrem una estimació del percentatge de curació obtingut 

pel servei sanitari d’interès.  

Població          

          

Població amb una ITS          

          

Preocupats          

          

Busquen tractament          

          

Diagnòstic correcte          

          

Tractament correcte          

          

Tractament complet          

          

Curació          

Figura 3. Esquema de Piot del control de VIH i altres ITS. 
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Aquest model mostra com, en la majoria de països de renda baixa, només 

una petita fracció de casos d’ITS són tractats amb èxit.46 D’aquesta manera 

clarifica les 4 principals raons de fracàs del control: 1) fracàs en la 

prevenció de relacions sexuals no segures; 2) fracàs en l’accés dels 

subjectes amb símptomes al sistema sanitari; 3) fracàs en el procés 

d’identificació i tractament de pacients amb símptomes; i 4) fracàs del 

sistema sanitari a l’hora de subministrar el tractament adient. Cada un 

d’aquests passos, alhora, suggereixen un seguit de punts on cal intervenir 

en promoció de la salut i en provisió de serveis sanitaris. Començant per la 

part inferior del model, a grans trets, les opcions de control incloses són: 1) 

millora del maneig de casos; 2) millora del comportament de cerca de 

salut; 3) cribratge i detecció de casos de pacients asimptomàtics; 4) 

tractament massiu de la població general i/o tractament presumptiu de 

grups d’alt risc; i 5) prevenció primària (informació, educació i 

comunicació [IEC], preservatius).  

Malgrat aquests models contribueixen a explicar una part dels problemes 

associats al VIH i altres ITS, aquestes infeccions no són únicament 

problemes biològics, mèdics i de comportament sinó també socials, 

polítics i econòmics.47 La figura 4 és un marc conceptual més acurat dels 

factors conductuals, mèdics i estructurals a tenir en compte en la 

prevenció i control de les ITS adreçades a grups vulnerables i la seva 

interrelació. 
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Figura 4. Marc conceptual de les intervencions de prevenció i control d’ITS i VIH adreçades 

a grups vulnerables. 

Determinants  
de context 

Determinants  
de 

comportament  

Determinants  
biològics  

 
Resultat  

Intervencions 
estructurals 
Canvi de 
polítiques 
Apoderament 
Intervencions 
econòmiques 
Enfocar 
iniquitat de 
gènere 

Intervencions 
reduint el 
nombre de 
clients  

Reducció de 
l’exposició 
dels 
susceptibles a 
infectats 

-Promoció del 
preservatiu 
-Microbicides 
-Millora del 
tractament 
d’ITS + 
promoció del 
preservatiu 

Millora de la 
detecció i 
tractament de 
les ITS 

Reducció de 
l’eficàcia de 
la transmissió 

Reducció de la 
durada de la 
infecció 

Reducció 
de les 
ITS/VIH 



INTRODUCCIÓ 

44 

1.6. Intervencions conductuals adreçades a grups 

vulnerables 

La prevenció primària té com a objectiu modificar el comportament sexual 

en diferents aspectes, entre ells, la promoció del sexe segur que inclou la 

reducció del nombre de parelles sexuals, l’adopció de pràctiques sexuals 

més segures com el contacte genital sense penetració, i finalment, 

mitjançant la promoció de l’ús correcte del preservatiu. El preservatiu és 

un dels mètodes més efectius de protecció davant del VIH i altres ITS quan 

s’utilitza de forma consistent i correcta.48 La seva efectivitat en reduir la 

incidència de VIH s’ha estimat en un 95% sempre i quan el seu ús sigui 

correcte i consistent.49 Malgrat això, la majoria dels individus no utilitzen 

el preservatiu de forma consistent ni correcte, per la qual cosa l’efectivitat 

cau al voltant del 70%.50 El seu ús està augmentant globalment excepte en 

països de renda baixa.51 Com que l’ús consistent del preservatiu no ha 

assolit nivells suficientment elevats en molts països, malgrat la seva 

extensa i sovint agressiva promoció, alguns autors suggereixen que hi ha 

una manca d’evidència sobre la seva efectivitat a l’hora de prevenir 

epidèmies de VIH generalitzades.52 Tot i aquestes veus, l’ús del preservatiu 

no es pot abandonar ja que és una intervenció potencialment efectiva. Les 

intervencions conductuals contribueixen a l’adopció de conductes més 

segures a través de programes d’informació, educació i comunicació (IEC), 

l’educació entre iguals, i la promoció de l’ús del preservatiu.  

Només dos assajos clínics randomitzats (ACR) han examinat l’efecte 

d’intervencions conductuals combinades amb la promoció del preservatiu 
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entre DTS. A Madagascar, el fet d’afegir consell assistit de reducció de risc 

ofert a clíniques en una intervenció d’educació entre iguals comunitària, va 

suposar la reducció de les ITS incidents i va incrementar l’ús del 

preservatiu auto-reportat.53 Un ACT a Nicaragua, va mostrar que proveir 

de preservatius les habitacions dels locals de sexe comercial o bé entregar-

los directament als clients, incrementava la possibilitat del seu ús, 

comparat amb el fet de deixar-los a la recepció dels locals de sexe 

comercial.54 Dos assajos clínics no randomitzats van avaluar l’impacte de 

l’educació entre iguals i de la promoció del preservatiu en locals de sexe 

comercial a l’Índia55 i a Singapur56 57. Van observar una reducció en la 

incidència de VIH i ITS (Índia) i gonorrea (Singapur) que es corresponia 

amb un increment de l’ús del preservatiu. Un altre estudi no randomitzat i 

controlat va comparar tres sessions de reducció de risc durant 6 mesos 

versus una sessió i va observar un menor risc d’ITS en el grup intervingut 

el qual no es va mantenir al llarg del temps.58-60  

Altres estudis donen suport a l’efectivitat de les intervencions que 

promocionen l’ús del preservatiu, com l’associació observada en dos 

estudis de seguiment en els quals l’increment de l’ús del preservatiu és 

paral·lel a una disminució de les ITS en les dues cohorts.61 62 Encara que 

aquests estudis tinguin limitacions metodològiques, la consistència de la 

direcció del canvi, la dosi resposta, l’alta participació en les intervencions i 

la plausibilitat biològica suggereixen que les intervencions conductuals són 

una estratègia efectiva en la prevenció i control del VIH i altres ITS.   
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En resum, cap dels ACR va mostrar un impacte en la incidència del VIH 

però els estudis observacionals suggereixen que hi ha evidència lleu sobre 

l’efectivitat en la prevenció del VIH i altres ITS, de les intervencions que 

combinen el consell assistit per reduir el risc conjuntament amb la 

promoció del preservatiu.  

En el cas dels HSH, una revisió sistemàtica de la literatura científica ha 

suggerit que les intervencions conductuals redueixen el sexe anal 

desprotegit autoreportat entre aquest col·lectiu, indicant que els esforços 

de prevenció adreçats als HSH poden funcionar.63 Malgrat això, la majoria 

d’estudis s’han realitzat a Europa i a Estats Units i per tant existeix una 

clara manca d’evidència d’intervencions en HSH de països de renda baixa. 

 

 

1.7. Intervencions biomèdiques adreçades a grups 

vulnerables 

Malgrat que el diagnòstic i tractament de les ITS tingui potencial per ser 

una estratègia clau de prevenció del VIH, encara existeix incertesa sobre 

l’efectivitat del tractament d’ITS en la prevenció del VIH64. Encara que un 

assaig clínic randomitzat de gran escala realitzat a nivell comunitari a l’est 

d’Àfrica que oferia maneig sindròmic d’ITS va aconseguir reduir la 

incidència del VIH en un 40%,19 5 assajos no van mostrar cap efecte (taula 

1).65 Dos ARC recents també han obtingut resultats decebedors sobre 

l’efecte del tractament supressiu d’HSV-2 en l’adquisició del VIH.18 66 
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Malgrat l’evidència biològica de que el tractament de les ITS és un mètode 

potencialment efectiu per la prevenció del VIH, els ACR sobre la seva 

efectivitat presenten reptes que els limiten com ara el disseny de l’estudi, 

la cobertura del tractament i l’adherència i l’acceptabilitat.67-69  

Un primer ACR realitzat a la regió de Muwanza, Tanzània, va millorar el 

maneig de casos d’ITS en centres d’atenció primària mitjançant el maneig 

sindròmic, mostrant una disminució en la incidència del VIH en la 

població aproximadament d’un 40%,19 així com una disminució de la 

prevalença i incidència d’algunes ITS.20 Malgrat això, aquest efecte no es 

va poder observar a Rakai, Uganda, on el tractament periòdic massiu 

només va mostrar un impacte moderat en la prevalença d’algunes ITS 

sense tenir un impacte en l’adquisició del VIH.70 Inicialment es va pensar 

que la diferència en els resultats d’aquests dos assajos estava relacionada 

en les diferències entre el tipus d’intervenció.71 Un tercer ACR comunitari 

realitzat a Masaka, Uganda, va trobar que oferir una intervenció intensa 

d’IEC amb (braç A) o sense (braç B) millora del maneig sindròmic en 

centres d’atenció primària no mostrava cap efecte en la prevalença de 

seroconversió del VIH comparat amb les comunitats de control (braç C), 

encara que en el braç amb tractament sindròmic es va reduir tant la 

incidència com la prevalença d’ITS bacterianes.72 Un quart ACR va testar 

una intervenció integral que incloïa maneig sindròmic d’ITS, distribució 

de preservatius i educació entre iguals realitzada a Zimbabwe, no va 

aconseguir reduir la incidència de VIH a nivell poblacional.73 
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Aquest resultats van originar confusió sobre el rol del control de les ITS en 

la prevenció del VIH. El reanàlisi de les dades dels tres primers assajos va 

confirmar que les diferències en els resultats eren causades per diferències 

en la població i no pas per diferències en les intervencions. Les poblacions 

diferien en comportament sexual i en la prevalença d’ITS curables, 

presentant prevalences molt més altes a Tanzània.74 Addicionalment, 

l’epidèmia de VIH està molt més estesa en els darrers contextos. 75 Això 

duu implícit que l’efectivitat dels serveis de tractament d’ITS depèn de 

l’estat de l’epidèmia de VIH i disminueix amb el temps a mida que 

l’epidèmia de VIH es va establint.76 

En el cas de DTS, un ACR va testar l’efectivitat del tractament periòdic 

presumptiu a Nairobi, trobant una reducció significativa d’ITS bacterianes 

però no en la incidència del VIH en el grup intervingut.77-79 Altres 

intervencions en les quals s’ha ofert tractament periòdic presumptiu han 

aconseguit disminuir les ITS en DTS però no han mostrat cap efecte en el 

VIH. 80-83 

Dos ARC controlats amb placebo han mostrat com la teràpia supressiva 

del virus de l’herpes simplex tipus 2 (HSV-2) amb 400 mg cada 12 hores 

d’aciclovir no aconsegueix reduir el risc d’adquirir el VIH.18 66 Altres 

estudis han avaluat si la supressió del HSV-2 en pacients coinfectats amb 

VIH pot reduir la capacitat d’infectar del VIH i la seva progressió.84 85 En el 

recent estudi “HIV and HSV Partners in Prevention” realitzat a 7 països 

africans, es procedí de la següent manera: a cada persona amb coinfecció 

de VIH i HSV-2 de les 3.400 parelles discordants se’ls va assignar de 



INTRODUCCIÓ 

49 

forma randomitzada rebre aciclovir 400 mg cada 12 hores o placebo i tot 

seguit es va realitzar un seguiment d’aquestes parelles durant dos anys. 

Després de dos anys, el tractament supressiu amb aciclovir no va 

aconseguir prevenir la transmissió del VIH encara que mostrés una 

reducció dels nivells plasmàtics de VIH RNA viral i de la quantitat que se 

secretava en úlceres genitals. En canvi, la supressió amb aciclovir es va 

associar amb una reducció moderada (16%) de la progressió del VIH en 

pacients que no rebien tractament anitretroviral i que presentaven un 

nivell de cèl·lules CD4 de com a mínim 250/µL. 

 

Resultats de VIH i altres ITS de 3 ACR comunitaris d’Àfrica de l’est 

 

 

Rakai  

(tractament 
massiu) 

Masaka 

(IEC) 
    

Masaka  

(IEC+maneig 
sindròmic) 

Mwanza 

(maneig 
sindròmi
c) 

VIH (incidència) = = = -38% 

Sífilis - 35% ns = - 48% - 31% ns 

Serologia d’HSV-2 

(incidència) 
---- - 35% = ---- 

Neisseria 

gonorrhoeae 
(prevalença)  

= = - 72% = 

Chlamydia 

Trachomatis 
(prevalença) 

= = = = 

Uretritis 
simptomàtica en 
homes (prevalença) 

---- ---- ---- - 49% 

Trichomona 

vaginalis en dones 
-42% --- --- = 

Taula 1. Prevalença i incidència de VIH i altres ITS resultants en tres ACR comunitaris 

realitzats a l’Àfrica de l’est. 
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1.7.1. Intervencions de diagnòstic primerenc 

adreçades a grups vulnerables 

El cribratge és especialment crític per les ITS, incloent el VIH, ja que la 

major part dels individus són sovint asimptomàtics però amb capacitat 

d’infectar a d’altres. És important realitzar una detecció primerenca dels 

casos per poder guiar el tractament, prevenir el desenvolupament de 

complicacions, i interrompre la cadena de transmissió, evitant la infecció 

de tercers i la reinfecció del cas índex. 

S’evidencia remarcablement que obtenir un resultat positiu en el test del 

VIH dóna com a resultat una reducció de risc per les persones que viuen 

amb VIH/sida.86 Algunes meta-anàlisis han trobat que les persones que 

viuen amb VIH/sida i que coneixen el seu sero estatus tenen la meitat de 

probabilitats d’incórrer en relacions sexuals de risc comparat amb els qui 

no coneixen el seu sero estatus.87 L’estigma és una de les principals 

barreres per realitzar-se la prova del VIH.88  

Un ACR realitzat a Costa d’Ivori va avaluar l’efectivitat del cribratge 

regular d’ITS comparat amb l’exploració física realitzada únicament 

davant d’uns símptomes, en 542 DTS ateses a clíniques d’ITS. Els 2 grups 

rebien educació entre iguals i promoció del preservatiu. Després de 42 

mesos, no es va poder observar una diferència en la incidència de VIH, tot 

i que cal tenir en compte que el seguiment va ser inferior al 50%.89  

Quatre estudis de cohort van examinar l’efecte del cribratge regular d’ITS, 

l’educació entre iguals i la promoció del preservatiu. Al Zaire62 i a Nairobi61 
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90 van examinar l’efecte en la incidència del VIH, mentre que al Perú91 i a 

la Xina92 el resultat principal eren ITS incidents. Només la cohort xinesa 

va reportar les pèrdues de seguiment, que foren del 50%. Totes les 

intervencions van mostrar un increment en l’ús de preservatiu auto-

reportat que es va correspondre en una reducció en la incidència del VIH 

i/o ITS.  

Tres estudis de Costa d’Ivori,93 Benin94 i Bolívia,95 van comparar la situació 

abans i després d’introduir una combinació d’intervencions que incloïen 

educació entre iguals, promoció del preservatiu i cribratge regular d’ITS. 

Aquestes intervencions van aconseguir disminuir la prevalença d’ITS.   

 

1.7.1.1. Els tests ràpids com a eina de diagnòstic 

primerenc del VIH i altres ITS  

Les raons que dificulten la prevenció i el control del VIH i altres ITS en els 

països de renda baixa són complexes però una de les barreres importants 

per disposar d’un sistema sanitari efectiu és la manca d’accés a laboratoris 

de qualitat i assequibles.96 97  

Actualment, per realitzar un diagnòstic etiològic del VIH i altres ITS cal el 

suport d’un laboratori.98 Per arribar a un diagnòstic, és necessària 

l’extracció venosa en el cas de la sífilis i el VIH, transportar les mostres fins 

al laboratori, i disposar d’un equipament de laboratori adient i 

tècnicament preparat. Molts dels tests necessiten almenys 24 hores abans 

d’obtenir-ne un resultat, fet que pot endarrerir el diagnòstic. En 
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nombroses ocasions, les DTS i altres grups vulnerables no acudeixen a 

cercar els resultats de laboratori, provocant una pèrdua d’oportunitats per 

tractar la infecció.99 A més a més, alguns dels tests són de dificultosa 

interpretació, com ara els tests serològics de sífilis en contextos d’alta 

prevalença tant de sífilis com de VIH.100 101 

La resposta a aquestes limitacions podria trobar-se en els tests ràpids de 

VIH i altres ITS. Els tests ràpids permeten l’emmagatzematge a 

temperatura ambient, no requereixen equipament ni un entrenament 

especial.102 L’avantatge més important és que els resultats es llegeixen 

mentre el pacient és a la clínica, permetent l’inici immediat del tractament 

i evitant així els riscs associats a la infecció persistent, pèrdues en el 

seguiment i una major transmissió secundària.103 

En el cas del VIH, la demanda per disposar de resultats immediats i els 

avantatges referents al maneig del pacient han propiciat que el diagnòstic 

ràpid s’utilitzi de forma rutinària en centres de VCT i serveis d’atenció 

prenatal arreu del món. El cribratge en embarassades de sífilis mitjançant 

tests ràpids juntament amb el tractament immediat de sífilis materna ha 

suposat la reducció dels embarassos amb resultats adversos,104 

especialment en contextos caracteritzats per altes pèrdues de seguiment. 

105 

Aquests tests mínimament invasius tenen el potencial d’incorporar-se a 

programes de cribratge a nivell de la comunitat o bé en clíniques de difícil 

accés, sense personal entrenat ni laboratori, contribuint a millorar tant 
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l’extensió com l’efectivitat del cribratge d’ITS i millorant la detecció de 

casos i la provisió de tractament en zones rurals de països de renda baixa.  

 

 

1.8. Intervencions estructurals adreçades a grups 

vulnerables 

La majoria d’intervencions preventives se centren en les causes proximals 

de les infeccions com per exemple el comportament sexual. Tot i això, els 

factors “distals” o estructurals també són importants en l’expansió de 

l’epidèmia del VIH, a través de la marginalització de les poblacions de risc 

i limitant per tant el seu accés al sistema sanitari, i també donant forma al 

context social en que es produiran els riscs de VIH i les pràctiques 

preventives.106-108 Per exemple, la inestabilitat econòmica i la transició de 

la societat pot incrementar la intensitat i diversitat de les xarxes sexuals 

mitjançant un increment del treball sexual esporàdic, la migració i una 

major densitat de població. Les intervencions estructurals tenen el 

potencial de dirigir-se als factors distals de l’epidèmia del VIH i actuar en 

la intersecció dels problemes socials i de salut. Les intervencions 

estructurals que actuen alterant el context en que es produeix la salut 

inclouen típicament regulació, finançament i altres mecanismes com ara 

polítiques de salut per millorar la disponibilitat, acceptabilitat i 

accessibilitat als serveis de prevenció i a les conductes més segures.109  
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La intervenció estructural més ben descrita ha estat el “Programa 100% 

condó” de Tailàndia.110-112 Aquest programa, impulsat pel govern a nivell 

nacional, va millorar l’accés al tractament de les ITS (increment del 

nombre de clíniques d’ITS i cribratge setmanal gratuït d’ITS per les DTS) i 

va aconseguir incrementar l’ús del preservatiu mitjançant un canvi en les 

normes socials i a partir de la imposició de sancions als locals de sexe 

comercial que no complissin amb el programa. Encara que no hi ha grup 

control, diversos dels seus indicadors suggereixen un impacte, com un 

increment en la provisió de preservatius, una disminució del 80% de les 

cinc ITS més freqüents en homes,110 i una disminució de la incidència 

d’ITS entre militars.113 En DTS també es va observar una disminució de la 

incidència d’ITS però d’una magnitud inferior a la dels homes.114 En 

aquesta intervenció multinivell és impossible esbrinar la importància 

relativa de cada un dels seus components. 

Una altra intervenció estructural d’èxit va consistir en apoderar les DTS de 

la zona de comerç sexual de Sonagachi, Índia. L’apoderament de les dones 

va crear un entorn favorable per a l’ús del preservatiu mitjançant la creació 

del sentit de col·lectivitat el qual els donava força per negociar amb 

estructures de poder com la policia i els caps dels locals de sexe comercial. 

De nou, sense un braç control, l’impacte de la intervenció no es pot 

quantificar però la prevalença del VIH entre les DTS de Sonagachi es 

mantingué molt per sota de la prevalença d’altres contextos similars del 

mateix país i es va documentar una disminució entre 3 i 5 vegades d’ITS 

prevalents.115-118 Encara que els resultats suggereixin que l’apoderament de 
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les DTS redueix el seu risc de VIH i altres ITS, la reproductibilitat 

d’aquesta intervenció no ha estat provada.  

A la República Dominicana, un altre estudi controlat va combinar 

elements del model d’apoderament de les DTS de Sonagachi i de la política 

de sancions de Tailàndia, en un intent d’examinar els efectes relatius de 

l’apoderament i de la política. La intervenció es va realitzar en 68 locals de 

sexe comercial de dues ciutats. En els locals de sexe comercial de Santo 

Domingo (grup control) es va oferir una intervenció que incloïa la creació 

de solidaritat entre les DTS i els caps dels locals mitjançant reunions, un 

ambient propens a l’ús del preservatiu, millora del maneig clínic d’ITS i la 

monitorització i la notificació per part dels locals de sexe comercial. A 

Puerto Plata (grup intervenció), a més a més de la intervenció solidària es 

va incloure una política regional que feia obligatori l’ús del preservatiu 

entre el client i la DTS, acció que es va reforçar a través de sancions als 

locals. En el grup intervenció, es va observar una major reducció de la 

prevalença d’ITS i un increment corresponent de la probabilitat que les 

DTS es neguessin a tenir relacions sexuals desprotegides amb els clients. 

Encara que l’apoderament de les DTS i l’autoregulació dels locals 

aconseguís una reducció de les ITS, l’efecte es va veure reforçat a la ciutat 

on es van implementar les polítiques.119 120 
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Malgrat en les darreres dècades s’han realitzat esforços de prevenció i 

control, el VIH i les ITS encara són un problema de salut pública, indicant 

que la seva prevenció i control són un problema complex. Entren en joc 

diferents subpoblacions amb diferents característiques que interaccionen 

entre elles, diferents patrons d’infecció i sistemes sanitaris. Existeixen 

problemes per la implementació efectiva de programes de prevenció i 

control, indicant que el VIH i les ITS no són únicament problemes 

biològics i mèdics sinó també de comportament, socials, polítics i 

econòmics, aspectes que no han estat adreçats de forma correcta i 

completa amb anterioritat.47 Els factors estructurals relacionats amb el 

context econòmic, social i polític poden actuar com a barreres a la 

prevenció del VIH/ITS.106 121 Aquesta realitat comporta que els esforços de 

prevenció i control s’estiguin desplaçant cap a enfocaments més globals 

que incloguin diverses disciplines. Per aconseguir reduir el VIH i altres 
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ITS, cal adoptar intervencions multinivell i incidir en els factors mèdics i 

de comportament de les infeccions sense oblidar els factors estructurals o 

contextuals.76 122 123 Sigui quina sigui la intervenció biomèdica que 

s’implementi, sempre haurà d’anar acompanyada d’un component de 

comportament per donar suport a la cobertura, ús, adherència i al 

manteniment de les conductes segures, aconseguint un canvi en la vida 

diària i en les normes socials. Les intervencions estructurals no poden 

substituir les biomèdiques i de comportament sinó que el component 

estructural s’ha d’incloure en respostes globals, multinivell i 

mutisectorials.107 

La major part de països d’Amèrica Llatina i Central, presenten una 

epidèmia de VIH concentrada, amb prevalences en població general 

inferiors a l’1% i DTS inferiors al 5%.124 Aquests llindars de prevalença 

indiquen que la transmissió es dóna principalment en grups vulnerables, 

com les DTS, els seus clients i els homes que tenen sexe amb homes,125 i 

justifica emprendre intervencions de prevenció i control del VIH i altres 

ITS adreçades a aquests col·lectius.  Models matemàtics suggereixen que 

les intervencions dirigides a DTS, són efectives en reduir la transmissió del 

VIH, especialment en la fase primerenca de l’epidèmia de VIH.21 126  

La prevalença d’ITS entre les DTS de Guatemala25 i Brasil,127 i la sinèrgia 

entre les ITS i el VIH,15 16 fa rellevant i pertinent intervenir en el 

component mèdic del VIH i a altres ITS mitjançant un diagnòstic precoç i 

una tractament primerenc.22 Pel que fa al component preventiu, 

l’evidència que la promoció del preservatiu redueix la càrrega d’ITS en les 
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DTS,22 fa necessari treballar en la modificació de les conductes sexuals a 

través d’estratègies de prevenció primària. El complex context que 

presenta Guatemala, amb problemes com la violència, pobresa, 

analfabetisme, desigualtat de gènere i la mobilitat social, ens duu a no 

oblidar aquests determinants de context a l’hora d’intervenir en les DTS.  

Intervencions multinivell prèvies adreçades a DTS, que inclouen la 

promoció de l’educació sanitària, l’ús del preservatiu, la salut sexual, 

l’apoderament i els drets de les DTS, han mostrat ser efectives en la 

reducció del VIH i altres ITS.22 Aquestes intervencions han frenat 

l’extensió del VIH a Tailàndia, Cambodja i l’Índia,113 128 els 3 països asiàtics 

més afectats per una epidèmia de VIH de transmissió predominantment 

sexual. Les intervencions adreçades a DTS han estat especialment efectives 

en altres països on el treball sexual contribueix en gran mesura a la 

transmissió del VIH com la República Dominicana.129  

La integració dels clients de DTS en els programes de prevenció i control 

del VIH i altres ITS dirigides a DTS pot aconseguir un efecte sinèrgic en el 

comportament de risc i la prevalença de VIH i altres ITS d’ambdues 

poblacions.130 La intervenció conjunta de les DTS i els seus clients té 

potencial per endarrerir l’inici d’una epidèmia de VIH generalitzada a la 

població general i per reduir la seva magnitud.21 31 131 Es disposa de poques 

dades sobre els beneficis d’intervenir en clients, però estudis previs 

indiquen que la combinació de la promoció del preservatiu amb el 

diagnòstic i el maneig d’ITS té un impacte en l’increment de l’ús del 

preservatiu130 132 i en la reducció de la prevalença d’ITS.130 
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En el cas d’infeccions que cursen amb escassos o absència de símptomes 

però que poden derivar en greus complicacions, com el VIH i la sífilis, són 

necessaris tests diagnòstics per realitzar cribratge. Els programes de 

control d’infeccions en països de renda baixa continuen trobant dificultats 

per trobar tests ràpids i simples i que presentin una precisió adient en un 

context on l’accés als serveis de laboratoris és limitat.133 Aquesta manca 

d’accés a tests diagnòstics de qualitat és un dels principals contribuents a 

la gran presència de VIH i altres ITS en aquests països. Els tests ràpids 

POC poden millorar la salut global però només si han passat per un procés 

de validació.134 Els criteris per seleccionar i adquirir un test es basen en la 

precisió del mateix, a més a més de la reproductibilitat, cost, estabilitat 

amb la temperatura, indicacions i context d’ús. Malgrat això, els estudis 

d’avaluació de la precisió del test sovint són poc rigorosos i la major part 

s’han realitzat en condicions estrictes de laboratori, obviant les 

determinació de la precisió en condicions de pràctica clínica habitual.  

L’avenç tecnològic és només una cara de la moneda, encara que la precisió 

d’un test sigui acceptable, en països de renda baixa ens trobem amb 

dificultats per introduir nous tests. El cribratge de sífilis entre 

embarassades és recomanada en la majoria de països però tot i això 

s’estima que 500.000 nadons moren cada any de sífilis congènita a l’Àfrica 

Subsahariana.135 El repte és identificar les barreres que existeixen a l’hora 

d’implementar de forma efectiva els tests ràpids d’ITS ja existents i de 

concebre formes de superar-les. La implementació de programes de 

cribratge de sífilis, per exemple, es pot veure dificultada per limitacions 
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operacionals i tècniques.97 136 137 A Tanzània, la sostenibilitat d’una 

intervenció de cribratge de sífilis es va veure amenaçada per la manca de 

formació adient, la continuïtat de les provisions i la supervisió del control 

de qualitat.105 Les dades operacionals contribueixen a superar les barreres 

que poden limitar l’extensió efectiva del cribratge d’ITS, especialment 

mitjançant l’ús de tests ràpids, dels quals es disposa encara escassa 

informació. Cal fer especial menció a que La Sexually Transmitted 

Diseases Initiative de l’OMS ha considerat com a prioritari en el control 

del VIH i altres ITS l’avaluació de tests ràpids senzills i assequibles per les 

ITS bacterianes curables més freqüents –sífilis, clamídia i gonorrea-.103 

Els resultats d’aquests estudis contribuiran a adquirir una millor 

comprensió dels comportaments de risc i dels grups que estan originant la 

major part de noves infeccions de VIH/sida a Guatemala, primer pas crític 

per tenir la capacitat de desenvolupar una resposta basada en l’evidència 

que sigui adaptada a aquestes poblacions i efectiva en prevenir noves 

infeccions. Les dades sobre l’epidemiologia i la dinàmica de transmissió 

del VIH i altres ITS obtingudes aportaran una base analítica específica per 

motivar a països de contextos similars a emprendre accions de prevenció i 

control del VIH i altres ITS i ajudar a decidir a quines poblacions 

prioritàries i accions destinar els recursos. Igualment, els resultats 

suggeriran quines intervencions són susceptibles de ser reproduïbles i 

esteses a nivell nacional o regional i quina és la millor manera 

d’implementar-les des del punt de vista operatiu. En definitiva, on i com 

enfocar els esforços de prevenció i control del VIH/sida i altres ITS per 
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endarrerir l’inici i la magnitud d’una epidèmia del VIH/sida generalitzada 

en contextos de transmissió predominantment heterosexual caracteritzats 

per la pobresa, la violència i la desigualtat de gènere. 
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Propòsit  

Contribuir de forma efectiva a la prevenció i control del VIH/sida i d'altres 

ITS en països de renda baixa, incidint especialment en aquells grups 

vulnerables davant la infecció. 

 

Objectius generals i específics 

Objectiu general 1. Caracteritzar l’epidemiologia de l’epidèmia 

del VIH i altres ITS en diferents poblacions vulnerables de Guatemala com 

les DTS i els seus clients, els HSH i membres de la població general.  

1.1. Determinar la prevalença del VIH i altres ITS.  
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1.2. Identificar els factors de risc epidemiològics, demogràfics, clínics, 

conductuals i biològics que s’associen a la infecció pel VIH i altres ITS. 

1.3. Analitzar el paper de les diferents poblacions vulnerables en la 

dinàmica de transmissió del VIH i altres ITS. 

 

Objectiu general 2. Avaluar l’impacte d’una intervenció 

multinivell de prevenció i control del VIH/sida i altres ITS adreçada a 

poblacions vulnerables a Guatemala 

2.1. Determinar l’acceptació i la viabilitat de la intervenció integral de 

prevenció i control del VIH/ITS en diferents poblacions vulnerables. 

2.2. Determinar l’impacte de la intervenció adreçada a les DTS en la 

prevalença i incidència del VIH i altres ITS en aquest col·lectiu vulnerable. 

2.3. Determinar l’impacte de la intervenció adreçada a les DTS en l’ús de 

mesures de prevenció i en els coneixements respecte el VIH/sida i altres 

ITS en aquest col·lectiu vulnerable. 

 

Objectiu general 3. Avaluar els tests ràpids POC d’ITS com a eina 

innovadora de cribratge d’ITS adreçats a poblacions vulnerables de països 

de renda baixa, en les seves condicions reals d’aplicació clínica diària.  

3.1. Determinar la precisió diagnòstica de tests ràpids POC d’ITS 

comparant-los amb el test considerat patró d’or actualment.  



OBJECTIUS 

69 

3.2. Determinar les característiques operatives de tests ràpids POC d’ITS. 

3.3. Identificar barreres associades amb l’ús de tests ràpids POC d’ITS 

entre la població vulnerable i el personal sanitari. 
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4.1. Context dels estudis  

Els estudis realitzats a Guatemala s’han dut a terme des del departament 

d’Escuintla (imatge 2). Situat al sud-oest del país, aquest departament 

cobreix una superfície de 4.384 km2 i té 624.527 habitants. Presenta un 

elevat nombre de migrats interns a causa de les oportunitats de treball 

temporal que ofereix, i una activitat comercial i d’importació/exportació 

important, fet que facilita la presència d’un gran nombre de DTS i alhora 

és un dels factors que explica que Escuintla sigui el segon departament del 

país amb més casos de sida reportats.3 Com a la resta de Guatemala, la 

pobresa, la violència i la desigualtat de gènere són problemes prevalents, 

factors que potencien els riscs de transmissió del VIH i altres ITS. La taula 

2 mostra una selecció d’indicadors de desenvolupament de Guatemala. 
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En concret, els estudis s’han realitzat en tres municipis del departament 

que presenten característiques que sumen vulnerabilitat davant el 

VIH/sida. Escuintla, la capital, consta d’un gran nombre d’establiments de 

sexe comercial i ha esdevingut punt de trobada de poblacions de risc com 

els transportistes. Santa Lucia Cotzumalguapa, està immersa dins dels 

‘ingenios’ o cultius de canya de sucre. Durant 6 mesos, s’omple 

d’immigrants procedents sobretot de l’altiplà que, trobant-se allunyats del 

seu nucli familiar, poden adoptar conductes sexuals de risc. Els pescadors i 

militars de la base naval del Puerto de San José, són un altre col·lectiu de 

clients potencials per a les DTS.  

 

 

Imatge 1. DTS sortint de la visita de profilaxi sexual per actualitzar el seu carnet.  
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El Reglament pel control de les infeccions de transmissió sexual de 

Guatemala (Acord Governamental 342-86) obliga a les DTS a registrar-se 

en un centre de salut públic, obtenir un carnet que acrediti el registre del 

seu control (carnet de profilaxi sexual) i sotmetre’s a exàmens ginecològics 

periòdics. Els agents de la policia nacional poden sol·licitar el carnet mèdic 

en qualsevol moment per revisar la data del darrer examen. En cas de no 

trobar-se actualitzat, poden sancionar la dona i exigir-li que assisteixi al 

centre de salut abans de tornar a exercir en el treball sexual. Les DTS del 

carrer són més reticents a complir amb aquesta normativa mentre que les 

que treballen en establiments fixes en general s’hi adhereixen a causa de la 

pressió que exerceixen els propietaris dels locals (imatge 1).  

Els dos estudis d’avaluació de tests ràpids POC de sífilis s’han realitzat a 

l’estat de l’Amazones, Brasil. És l’estat més extens del Brasil, amb una 

infraestructura de comunicació pobra i amb una molt baixa densitat de 

població. Les seves grans distàncies i el transport únicament fluvial i per 

aire dificulten l’accés a moltes comunitats. Fins l’any 2008, s’han notificat 

3.855 casos de sida, trobant una incidència per 100.000 habitants de 6.6. 

Els estudis van ser duts a terme per la Fundação Alfredo da Matta 

(FUAM), una centre de referència especialitzat en ITS i en dermatologia 

que té la seu a Manaus, capital i alhora la ciutat amb més població de 

l’estat (1.644.690 habitants).  
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Imatge 2. Mapa del departament d’Escuintla. 
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L’estudi operacional del test ràpid POC de sífilis s’emmarca en un estudi 

major d’avaluació de la precisió d’un nou test ràpid POC mitjançant 

punció digital, el VisiTect Syphilis Test (Omega Diagnostics, Alloa, 

Scotland), realitzada a Manaus. L’avaluació de la precisió d’aquest nou test 

ràpid en condicions de camp i amb presa de mostra mitjançant punció 

digital es va realitzar durant un període de 5 mesos (3 juny a 25 d’octubre 

de 2006) entre 510 subjectes d’alt risc que eren atesos en una clínica d’ITS 

emplaçada en el port de Manaus, zona on es concentren els establiments 

de sexe comercial i les DTS que treballen al carrer durant les 24 hores del 

dia (imatge 4, 5). La clínica, en funcionament des del maig del 2006, tenia 

com a objectiu facilitar-hi l’accés de les DTS i dels seus clients. L’horari 

d’atenció era de 8:30h a 16:00h de forma ininterrompuda (imatge 3). Els 

resultats sobre la precisió i el cost-efectivitat del test ràpid POC han estat 

reportats per Benzaken et al 138.  

 

 

Imatge 3. Clínica d’ITS en el port de Manaus. 
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Imatge 4 . Vista de la zona del port de Manaus. 

 

 

Imatge 5. Vista de la zona del port de Manaus on es troben gran part dels locals de sexe 

comercial de la ciutat. 
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Imatge 6. Mapa de la triple frontera entre Brasil, Colòmbia i Perú. 

L’estudi de validació del test ràpid POC de sífilis en dones embarassades es 

va realitzar a la regió de l’Alto Solimões, que inclou la triple frontera entre 

Brasil, Colòmbia i Perú (imatge 6). Es tracta d’un territori estratègic i 

altament militaritzat que es caracteritza per una continua arribada 

d’immigrants provinents dels països veïns i de nombrosa presència de 

treball sexual.139 Hi trobem peruans irregulars que cerquen oportunitats 

de treball, població colombiana desplaçada per la guerrilla que demana 

asil polític al govern brasiler i, recentment, un nombre creixent de 

població indígena. Es considera un punt principal d’entrada de droga i de 

contraban del Brasil. És una zona remota, pràcticament inaccessible per 

carretera i caracteritzada per una manca d’estructures governamentals i de 

regulació, i per un sistema de salut dèbil.140  

En concret es va realitzar a les tres ciutats de l’àrea de la triple frontera: 

Tabatinga (Brasil), Leticia (Colombia) i Santa Rosa (Perú). Tabatinga 

(52.279 habitants) comparteix frontera per terra amb Leticia i està 



METODOLOGIA 

80 

connectada amb Manaus (Brasil) i Iquitos (Perú) mitjançant el riu 

Solimões.  

 

Taula 2. Selecció d’indicadors de desenvolupament per país. 

Indicador Guatemala Brasil 

Població 

Població total (en milions) 13.4 190.1 

Extensió (km2) 108,889 8,514,87, 7  

Edat mitjana (anys) 18.8 45.6 

Taxa de creixement poblacional (%) 2.47 0.98 

Taxa global de fecunditat 

(naixements/dones) 
4.2 1.9 

Esperança de vida (anys, 

homes/dones) 
66.7/73.8 68.7/76.0 

Economia i educació 

PIB per càpita (PPA en US$) 4562 9567 

Coeficient de Gini* 53.7 55.0 

Índex de desenvolupament humà 0.704 0.813 

Percentatge de desocupats 2 8 
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Percentatge de població sota el 

llindar de pobresa 
56.2 21.5 

Taxa d’alfabetització d’adults (%, 

homes/dones) 
79.0/68.0 89.8/90.2 

Comunicacions i transports 

Telèfons mòbils (en milers) 14.949.000 150.641.000 

Carreteres amb/sense paviment 

(Km) 
14.095 1.751.868 

* El coeficient de Gini fluctua entre 0 i 100. O representa igualtat completa i 100 

desigualtat total. 

La font de les dades és el Human Development Report 2009 de les United Nations 

Development Program, utilitzant estimacions de 2007 excepte quan s’especifiqui; 

L’extensió s’ha obtingut del United Nations Development Yearbook 2009; La mitjana 

d’edat poblacional s’ha obtingut del United Nations World Population Prospects 2010; el 

percentatge de desocupats s’ha obtingut dels United Nations Social Indicators; el nombre 

de telèfons mòbils i de carreteres s’ha obtingut de la CIA World Facebook 2009. 

 

4.1.1. El Projecte UALE 

Els estudis realitzats a Guatemala, s’emmarquen dins del Projecte UALE 

(tingues salut en llatí) de la Fundació Sida i Societat.  

Aquesta organització sense ànim de lucre treballa en l’àmbit de la Salut 

Pública i de la cooperació internacional, i té com a missió contribuir a la 

millora de la prevenció i control del VIH/sida i la resta d’ITS, així com la 

promoció de la salut sexual i reproductiva, posant especial èmfasi en
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Imatge 7. Clínica d’ITS del programa UALE. 

 

 

Imatge 8. Laboratori del programa UALE. 
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 determinants estructurals com la pobresa o la violència en zones i 

poblacions vulnerables.  

Ofereix des del 2005, treballant conjuntament amb les autoritats 

sanitàries de Guatemala, una intervenció multinivell de prevenció i 

tractament del VIH/sida i altres ITS destinada especialment a DTS i 

potencials clients, HSH i altres actors que afegeixen vulnerabilitat a 

aquests col·lectius com la policia i els caps dels locals de sexe comercial. La 

intervenció inclou tres components principals: 1) Biomèdic que ofereix 

diagnòstic primerenc i tractament del VIH i altres ITS mitjançant l’atenció 

sanitària i de laboratori en 3 clíniques d’ITS integrades en els centres de 

salut públics de 3 municipis del departament (Escuintla, Santa Lucía 

Cotzumalguapa i Puerto de San José). Les clíniques ofereixen cribratge 

regular d’ITS, un servei de VCT del VIH, tractament de les ITS 

diagnosticades i derivació dels casos del VIH positius a l’hospital de 

referència. A les clíniques s’ofereix promoció del preservatiu i s’organitzen 

xerrades de salut sexual (imatge 7, 8). 2) Canvi de comportament 

mitjançant activitats d’IEC realitzades per un equip d’educadors sanitaris. 

Organitzen activitats d’educació sanitària i de promoció i distribució del 

preservatiu en els llocs de trobada de les poblacions de més risc com els 

locals de sexe comercial. Es distribueix material educatiu i preservatius i 

s’ofereixen xerrades sobre el correcte ús del preservatiu i estratègies per la 

seva negociació. S’organitzen regularment unitats mòbils per oferir la 

prova ràpida del VIH i sífilis a poblacions vulnerables (imatge 9). 3) 

Estructural, oferint activitats de sensibilització adreçades a caps de locals 

de sexe comercial, policia, mitjans de comunicació, activitats adreçades a  
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Imatge 9. Xerrada d’educació sanitària en els locals de sexe comercial d’Escuintla. 

 

Imatge 10. Taller de sensibilització sobre estigma i discriminació per policies, Programa 

UALE.
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apoderar les DTS, accions d’incidència política, col·laborant amb grups de 

treball regionals i nacionals i amb altres organitzacions governamentals i 

no governamentals (imatge 10). 

 

 

4.2. Població dels estudis 

Primer article 

A l’estudi que avalua l’impacte del Projecte UALE, la població d’estudi són 

DTS ateses a les 3 clíniques d’ITS integrades en els centres d’atenció 

primària públics dels municipis d’Escuintla, Santa Lucia Cotzumalguapa i 

Puerto de San José. Se les convida a acudir-hi semestralment per realitzar 

cribratge del VIH i altres ITS però també poden acudir-hi per qualsevol 

motiu si ho necessiten. Les clíniques obren de 8:30 a 16:00 hores, els 

dilluns, dimecres i divendres a Escuintla i els dimarts i dijous a Santa 

Lucía Cotzumalguapa i el Puerto de San José. 

Les activitats de mapeig realitzades de forma regular pels educadors del 

projecte mostren com en aquest departament el treball sexual es concentra 

principalment en bars o cerveseries. També s’exerceix en altres 

establiments com restaurants, night clubs o barra show i en punts públics 

com places o el carrer. El major nombre d’establiments es troba a 

Escuintla.  

Per facilitar el reclutament, en totes les activitats d’educació sanitària 

realitzades en locals de sexe comercial i altres punts de trobada de les DTS 
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amb els seus clients, els educadors sanitaris del Projecte UALE 

promocionen els serveis de cribratge del VIH i altres ITS i posen èmfasi en 

la importància de que aquest cribratge sigui regular en aquest col·lectiu de 

risc. Addicionalment, la necessitat de mantenir el carnet de profilaxi 

sexual actualitzat, complint amb el reglament de control d’ITS del país, 

també atrau les DTS cap a les clíniques. L’estudi va incloure dones que 

s’autoidentifiquen com a treballadores del sexe i que van signar el 

consentiment informat per participar.  

 

Segon article 

A l’estudi, que compara les característiques i prevalença del VIH i altres 

ITS del servei de VCT en les clíniques d’ITS dels tres municipis versus el 

servei d’apropament (outreach) ofert mitjançant unitats mòbils, la 

població d’estudi són els usuaris d’aquest servei que ofereix la prova 

ràpida del VIH voluntària i anònima amb consell assistit i la prova ràpida 

de sífilis. Aquestes dues modalitats de VCT inclouen tres tipus de població: 

1) dones que s’autoidentifiquen com a treballadores del sexe; 2) HSH o 

transsexuals (TSS), definits com subjectes que es consideren homosexuals 

o bé que reporten haver mantingut relacions sexuals amb penetració amb 

persones del mateix sexe; i 3) persones que no complien els criteris ni de 

DTS ni d’HSH ja que no reportaven pertànyer a cap grup de risc.  

Les unitats mòbils estan conformades per un educador sanitari 

prèviament entrenat i una infermera que pren les mostres biològiques els 
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quals es desplacen tres vegades per setmana a punts de trobada de les 

poblacions d’estudi com locals de sexe comercial, punts de trobada de DTS 

amb clients al carrer, bars i perruqueries d’HSH, etc. Aquests punts de 

trobada han estat localitzats mitjançant les activitats de mapeig regular 

dels educadors del Projrvyr UALE i se situen tant en els tres municipis on 

s’emplacen les clíniques d’ITS com en d’altres municipis del departament 

amb l’objectiu d’arribar a subjectes que presenten barreres d’accés al 

sistema sanitari. La selecció dels municipis ha estat en base als casos d’ITS 

i del VIH reportats pels centres de salut del departament al servei 

d’epidemiologia del districte de salut d’Escuintla. 

 

Tercer article 

A l’estudi, sobre característiques i prevalença del VIH i altres ITS en 

clients de DTS del departament d’Escuintla, es va convidar a participar als 

homes que es trobaven en locals de sexe comercial o en altres punts de 

trobada amb DTS de la via pública de 18 anys o més i que reportaren haver 

pagat per mantenir relacions sexuals amb una DTS durant els darrers 3 

mesos. El càlcul de la grandària de la mostra es va basar en la fórmula per 

poblacions infinites ja que es desconeix la proporció d’homes que són 

clients de DTS a Guatemala. Assumint una prevalença del VIH en clients 

de DTS del 3.9% segons estimacions d’Amèrica Llatina, i fixant el nivell de 

significació al 5% i la precisió al 0.022, la mostra requerida era de 500 

clients de DTS.  



METODOLOGIA 

88 

Per establir l’univers mostral, es va emprar el mapeig dels establiments de 

sexe comercial i altres punts de trobada de DTS amb clients dels municipis 

d’Escuintla, Santa Lucía Cotzumalguapa i el Puerto de San José, els quals 

han estat completats i es mantenen actualitzats regularment pels 

educadors del Projecte UALE23. L’univers mostral va incloure com a unitat 

mostral 3 emplaçaments públics, 42 bars, 8 restaurants o pubs i 6 clubs 

nocturns. Escuintla, la capital del departament, reunia el major nombre 

d’establiments de sexe comercial.  

Abans d’iniciar l’estudi, es van realitzar visites als propietaris del 

establiments de sexe comercial, per tal d’explicar-los els objectius del 

mateix i per sol·licitar la seva autorització per realitzar la recollida de 

dades i de mostres biològiques. Les DTS van ser informades sobre l’estudi 

i se’ls va demanar la seva col·laboració per reclutar clients. De tots els 

establiments de sexe comercial visitats, 3 es trobaven tancats durant el 

període de reclutament i tots, excepte un, va permetre que s’utilitzessin les 

seves instal·lacions per dur a terme la fase de camp de l’estudi.  

Per obtenir una mostra representativa de clients de DTS, es va adoptar un 

mètode de mostreig estratificat en dues etapes. En primer lloc, es va 

estratificar els municipis segons la grandària de la seva població 

masculina.  

La unitat mostral seleccionada en cada municipi va ser el punt de trobada 

de les DTS i els seus clients, estratificat per establiment fix (incloent bars, 

restaurants, pubs, clubs nocturns, etc) i emplaçaments públics (com 

carrers o places), ja que els clients que freqüenten aquests dos tipus de 
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punts de trobada poden diferir en relació a les seves característiques 

sociodemogràfiques i de comportament sexual. El nombre de clients a 

reclutar en cada tipus de punt de trobada va ser proporcional a la seva 

grandària, utilitzant com a proxi el nombre de DTS que hi treballaven i 

reclutant un client per treballadora.  

L’horari d’obertura dels establiments de sexe comercial es va dividir en 

intervals de temps així com les hores de treball de les DTS en 

emplaçament públic (matí, tarda, nit). Es va organitzar el reclutament per 

acudir a un punt de trobada (fix o emplaçament públic) en diferents dies i 

intervals de temps per poder reclutar un espectre de clients el més divers 

possible. Un educador sanitari de sexe masculí es va encarregar d’explicar 

l’objectiu de l’estudi a tots els homes que entraven de forma consecutiva en 

un establiment de sexe comercial durant l’interval de temps. Si complien 

els criteris d’inclusió, se’ls convidava a participar. En el cas dels 

emplaçaments públics, un educador sanitari explicava l’objectiu i 

convidava a participar en l’estudi a cada client que entrava en contacte 

amb una DTS durant els intervals de temps.   

 

Quart article 

En l’estudi de validació d’un test ràpid de Chlamydia Trachomatis en DTS 

en condicions de clínica diària, les dones participants van ser pacients 

ateses de forma consecutiva a les 3 clíniques d’ITS del Projecte UALE 

entre l’abril i l’agost del 2007. Les DTS havien de tenir com a mínim 18 
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anys per requeriments legals del país, no estar menstruant en aquell 

moment i no haver consumit antibiòtics durant les tres setmanes prèvies a 

la presa de la mostra cervical.  

 

Cinquè article 

A l’estudi de característiques operacionals del test ràpid de sífilis POC 

realitzat en una clínica d’ITS a Manaus, educadors sanitaris van distribuir 

fulletons i es van aproximar a individus que potencialment presentaven un 

alt risc d’exposició a ITS en establiments de sexe comercial, bars i altres 

llocs de la zona portuària. Es va convidar a DTS, als seus clients i a altres 

subjectes que vivien i/o treballaven a la zona a realitzar-se el cribratge de 

sífilis a la clínica mitjançant el test ràpid POC. Els pacients que van 

participar en les entrevistes sobre l’acceptabilitat i satisfacció del test no 

van participar a l’anàlisi sobre el temps requerit a la clínica per no 

esbiaixar aquests darrers resultats.  

Prèviament a l’avaluació del test ràpid POC, el personal sanitari mèdic i de 

laboratori havia rebut entrenament sobre com realitzar el test en una 

sessió d’un dia de durada. Un mes després de l’inici del cribratge de sífilis, 

10 membres del personal mèdic i 2 tècnics de laboratori implicats en l’ús 

del test van ser entrevistats per identificar els factors que facilitaven o 

impedien la seva performance operacional.  
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Sisè article 

L’estudi de validació del test ràpid POC VisiTect Syphilis test mitjançant 

punció digital (imatge 11) realitzada a l’Alto Solimões es va realitzar en 12 

serveis d’atenció prenatal de centres d’atenció primària dels municipis de 

Tabatinga, Benjamin Constant, Atalaia do Norte (Brasil), Santa Rosa 

(Perú) i Puerto Nariño (Colòmbia) de la zona de la triple frontera entre 

aquests països. Entre l’agost i el desembre del 2006 es van reclutar dones 

embarassades de la població general que eren ateses, de forma 

consecutiva, en aquests serveis i que signaven el consentiment informat 

per participar.  

 

 

Imatge 11. Realització del test ràpid POC de sífilis mitjançant punció digital. 
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4.3. Procediments dels estudis 

En tots els estudis, els/les participants van ser entrevistats/des cara a cara 

pel personal entrenat (metges o educadors sanitaris) mitjançant 

qüestionaris estructurats. Els qüestionaris recollien informació sobre 

dades sociodemogràfiques, clíniques, de comportament sexual i altres 

conductes de risc i resultats de laboratori. Abans de realitzar les 

entrevistes es va obtenir el consentiment informat per escrit. L’entrevista i 

presa de mostres dels clients de DTS es va realitzar en el mateix moment 

de la trobada amb les dones. 

Les mostres biològiques van ser recollides pel personal d’infermeria i es 

van transportar al laboratori local pel seu processament. En el cas dels 

tests ràpids del VIH i sífilis de l’estudi comparatiu entre usuaris del servei 

de VCT de clíniques d’ITS i d’unitats mòbils de Guatemala i de l’estudi 

operacional del test ràpid POC de sífilis entre població d’alt risc de 

Manaus, els tests es van processar en el mateix lloc de presa de mostra 

sense la necessitat del suport del laboratori.  

Els assajos que, per la seva complexitat, precisaven d’un laboratori de 

referència, com la reacció en cadena de la polimerasa de Neisseria 

gonorrhoeae i Chlamydia trachomatis van ser emmagatzemats a –80ºC 

fins el seu enviament i processament al servei de microbiologia de 

l’Hospital Trias i Pujol de Badalona (estudi de conductes i prevalença del 

VIH i altres ITS  en clients de DTS de Guatemala) i al servei de 

microbiologia del centre d’atenció primària de Bon Pastor de Barcelona 

(estudi de validació del test ràpid de Chlamydia trachomatis entre DTS de 
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Guatemala). Pels estudis de Brasil, els assajos serològics de sífilis es van 

enviar i processar al laboratori de referència de la FUAM, a Manaus. Les 

mostres de DBS de clients també van ser enviades al servei de 

microbiologia de l’Hospital Germans Trias i Pujol on va ser determinat 

l’HSV-2 mitjançant l’HerpeSelect (Focus Technologies, Cypress, CA) amb 

un cut-off >3.5, superior al 1.1 recomanat pel fabricant.  

En referència a l’estudi operacional del test ràpid POC de sífilis realitzat a 

Manaus,  se’n  descriuen tot seguit i amb més detall els tres procediments 

realitzats:  

Entrevistes amb personal sanitari 

Realitzades per una investigadora independent que no treballava per la 

FUAM. El qüestionari incloïa dades sobre la simplicitat i les limitacions 

del test, temps requerit pel seu processament, confiança en els resultats 

del test pel maneig de sífilis i idoneïtat de l’entrenament rebut.  

Entrevistes als pacients 

Es va entrevistar una submostra de pacients que acudiren a la clínica d’ITS 

del port de Manaus per realitzar-se el test de sífilis. Durant sis setmanes 

(juliol – agost 2006), es va convidar a participar al projecte a subjectes 

reclutats en l’estudi d’avaluació de la precisió i costs del test ràpid, mentre 

esperaven els resultats del test a la sala d’espera. Dos investigadors van 

informar-los sobre els objectius de l’estudi i van sol·licitar-los el 

consentiment oral abans d’entrevistar-los mitjançant un qüestionari 

estructurat que incloïa preguntes obertes i tancades. Es van examinar els 
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motius i les barreres davant del test de la sífilis, l’acceptabilitat del test 

ràpid POC, dolor provocat pel test i confiança en els seus resultats. 

Addicionalment, es van recollir dades sobre la satisfacció amb la 

informació i atenció rebudes i el coneixement sobre la sífilis.  

Anàlisi del flux de temps 

Es va mesurar el temps que els/les pacients requerien a cada fase de 

realització del test, entrega i maneig dels resultats. Aquesta anàlisi de 

temps es va considerar rellevant ja que un dels principals avantatges del 

test VisiTect Syphilis era precisament la brevetat en què es pot entregar els 

resultats, establerta en menys de 20 minuts. Durant les mateixes sis 

setmanes en què es va realitzar les entrevistes als pacients, una submostra 

independent de pacients consecutius que no havien participat en les 

entrevistes van ser convidats a participar en l’anàlisi de temps per la 

mateixa investigadora independent. En el moment d’entrar a la clínica, els 

participants van rebre un targeta, la qual entregaren a cada membre de la 

clínica (administració, clínic i de laboratori) amb qui establien contacte. El 

personal de la clínica hi anotava el temps inicial i final del seu contacte 

amb els pacients. La diferència en minuts entre el temps final i inicial 

definia el temps requerit per realitzar el procediment de cada membre del 

personal de la clínica. El temps entre el final d’un contacte i l’inici del 

contacte següent definia el temps entre contactes en minuts, obtingut 

mitjançant una resta. Els/les participants podien establir un màxim de 6 

contactes segons si necessitaven rebre tractament davant d’un resultat 
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positiu. Es va excloure el temps requerit per obtenir el consentiment per 

participar a l’estudi.  

 

 

4.4. Mesures 

La prevalença del VIH i altres ITS es va definir com una presentació d’ un 

resultat positiu en una proba de laboratori entre totes les probes de 

laboratori realitzades.  

Els tipus de parelles sexuals eren estables quan es tractava de casats, 

promesos/es o cohabitant i parelles ocasionals quan eren no comercials i 

esporàdiques.  

L’ús consistent del preservatiu en els darrers sis mesos per tipus de parella 

es va definir com aquelles persones que reportaven usar sempre el 

preservatiu per tipus de parella entre aquelles persones que reportaven 

tenir parella. 

Per mesurar la capacitat d’actuar com a pont dels clients de les DTS, es va 

definir una variable que combinava el tipus de parella sexual amb l’ús del 

preservatiu. Aquesta definició s’havia utilitzat en un estudi entre clients de 

DTS de Senegal36 i era operativament fàcil d’implementar. Els clients es 

van classificar en tres grups: 1) no pont, clients que només reportaven 

relacions sexuals amb DTS; 2) pont potencial, com aquells que tenien 

relacions tant amb DTS com amb parella estable però reportaven ús 
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consistent del preservatiu amb DTS en els darrers 6 mesos; 3) ponts, com 

aquells que tenien relacions tant amb DTS com amb parella estable però 

no feien ús consistent del preservatiu amb DTS en els darrers 6 mesos. 

 

 

4.5. Anàlisi estadística 

Les dades recollides mitjançant els qüestionaris van ser introduïdes per 

digitadors en bases de dades creades específicament pels estudis en Access 

versió (Microsoft Corp., Seattle, WA, USA) o EpiData version 2.1b. Totes 

les dades van ser analitzades mitjançant STATA version 10.0 (StataCorp, 

College Station, TX, USA). 

Les variables categòriques es van descriure amb freqüències i proporcions 

i les continues amb mitjanes i desviacions estàndard (distribució normal) 

o medianes i rangs interquartílics (distribució no normal).  

Les comparacions entre els grups es van examinar mitjançant el test de χ2 

de Pearson o el test exacte de Fisher quan les freqüències esperades eren 

inferiors a 5. Per l’anàlisi de tendències es va utilitzar el test de Mantel-

Haenszel. Per les variables quantitatives, les comparacions entre grups van 

establir-se mitjançant el test de t-Student o el test de Wilcoxon segons si 

seguien una distribució normal o no, respectivament. Quan les 

comparacions eren entre tres grups, com en el cas de la classificació dels 

clients de DTS de Guatemala segons la categoria de pont a la qual 
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pertanyien, es va utilitzar els models one-way ANOVA o el test no 

paramètrics de Kruskal-Wallis.  

A efectes d’identificar els factors associats amb els principals resultats es 

van utilitzar models de regressió logística multivariables calculant odds 

ratios i els seus intervals de confiança del 95%. Les variables associades 

amb el principal resultat en el model bivariable així com possibles 

confusores es van introduir en el model multivariable inicial. Per construir 

el model final, es va utilitzar un procediment backward en què les 

variables es retenien en el model si el p-valor del likelihood ratio test era 

inferior a 0.05. 

En els estudis de validació dels tests ràpids de sífilis i de Chlamydia 

trachomatis, la sensibilitat, especificitat, valors predictius i coeficient de 

correspondència de cada test en comparació al test de referència es van 

calcular segons mètodes estàndards.141 Es va considerar excel·lent, un 

coeficient de correspondència igual o superior a 0.75.  

 

 

4.6. Consideracions ètiques 

Els estudis realitzats a Guatemala, han estat aprovats pel Comitè Ètic 

d’Investigació Clínica de l’Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona. 

Fins el 2011, Guatemala no disposà d’un comitè ètic oficial, motiu pel qual 

han estat presentats al Programa Nacional de Sida del Ministerio de Salud 
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Pública y Asistencia Social de Guatemala i a les autoritats sanitàries del 

Departament d’Escuintla, per la seva aprovació i suport.  

Els estudis realitzats al Brasil, han estat aprovats pel Comitè Ètic de 

Recerca de la FUAM. Addicionalment, l’estudi operacional del test ràpid 

POC de sífilis va ser aprovat pel Comitè Ètic de la OMS i de la London 

School of Hygiene & Tropical Medicine. 

En tots els estudis, després d’una completa explicació dels objectius i dels 

procediments que implicava la participació, els subjectes va signar el 

consentiment informat. Les entrevistes es realitzaven en espais que 

garantien la privacitat dels subjectes. L’atenció clínica i de laboratori 

oferta era gratuïta. En cas de diagnosticar una ITS, els/les participants 

eren tractats i, davant d’un diagnòstic de VIH, es derivaven a centres de 

referència per rebre un tractament adient. Les dades recollides es van 

introduir en bases de dades específiques de cada estudi a les quals només 

tenia accés personal autoritzat. 
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5.1. Primer article 

The UALE Project: Decline in the Incidence of HIV and 

Sexually Transmitted Infections and Increase in the 

Use of Condoms among Sex Workers in Guatemala 

[El Projecte UALE: Disminució de la Incidència del VIH i d’Infeccions de 

Transmissió Sexual i Increment de l’Ús del Preservatiu entre Dones 

Treballadores del Sexe a Guatemala] 

Meritxell Sabidó, Federica Giardina, Gabriela Hernández, Victor Hugo 

Fernández, José Ernesto Monzón, Alexandra Montoliu , Jordi Casabona. 

Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes 2009; 51:S35-S41. 

RESUM 

Introducció: intervencions prèvies dirigides a dones treballadores del 

sexe (DTS) que combinen el cribratge i el tractament d’infeccions de 

transmissió sexual (ITS) amb la promoció del preservatiu han mostrat ser 
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efectives per reduir la incidència del VIH i altres ITS en aquest col·lectiu 

d’alt risc en països de renda baixa. L’objectiu de l’estudi va ser determinar 

l’impacte d’una intervenció multinivell de prevenció i tractament del 

VIH/ITS en la incidència del VIH/ITS, l’ús de preservatius i coneixement 

del VIH entre DTS. 

Mètodes: cohort de reclutament obert de 1554 DTS ateses en clíniques 

d’ITS integrades en el sistema d’atenció primària públic de Guatemala. 

Se’ls va oferir cribratge semestral de VIH/ITS, promoció del preservatiu, 

educació sanitària i intervencions a la comunitat. Es van avaluar les 

tendències en la incidència de VIH/ITS i en la prevalença d’ús del 

preservatiu i de coneixements relacionats amb el VIH. Es van utilitzar 

estimacions d’equacions generalitzades per controlar les mesures 

repetides.  

Resultats: durant tres anys i mig, es van atendre 1554 DTS almenys en 

una ocasió. El 47.39% es va perdre en la primera visita de seguiment. La 

prevalença basal del VIH es va estimar en un 3.48% i la de Neisseria 

gonorrhoeae en 8.63%, Chlamydia trachomatis 11.86%, Trichomona 

vaginalis 7.13%, Candida albicans 6.70% i sífilis activa, definida com a 

resultat positiu en la prova del RPR i del TPHA, en 5.52%. 

Des de la visita basal fins a la tercera visita de seguiment, es va observar 

un increment significatiu en la proporció de DTS que feien ús del 

preservatiu de forma consistent (94.29%–99.11% amb clients nous i 

90.36%–97.22% amb clients regulars) i en els coneixements relacionats 

amb el VIH (95.99% –97.22%). 
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Excepte per la sífilis, a cada visita de seguiment es va observar una 

disminució significativa de gonorrea, clamídia, tricomoniasi i candidiasi, 

des de 11.30 per 100 persona-any, 10.71 per 100 persona-any, 6.88 per 100 

persona-any, i 8.23 per 100 persona-any en la primera visita de seguiment 

fins a 6.44 per 100 persona-any, 6.21 per 100 persona-any, 4.81 per 100 

persona-any, i  6.17 per 100 persona-any a la tercera visita de seguiment,  

per cada ITS, respectivament. La incidència global del VIH va ser de 0.41 

per 100 persona-any, i va disminuir de forma significativa des de 1.85 per 

100 persona-any (2005) a 0.42 per 100 persona-any (2008). 

Conclusions: els resultats suggereixen que el cribratge regular del 

VIH/ITS combinat amb la promoció del preservatiu i la prevenció del 

comportament de risc sexual és efectiu per reduir la incidència del VIH i 

ITS i per incrementar l’ús del preservatiu amb clients i els coneixements 

sobre el VIH. Encara que cal un major període de seguiment per obtenir 

resultats més acurats sobre l’impacte de la intervenció, aquesta primera 

avaluació prova que la intervenció és viable i ben acceptada per les 

autoritats sanitàries locals, pel personal sanitari, les DTS i els propietaris 

dels locals de sexe comercial. 
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5.2. Segon article 

Comparison of users of an HIV/syphilis screening 

community-based mobile van and traditional voluntary 

counselling and testing sites in Guatemala 

[Comparació d’usuaris d’una unitat mòbil comunitària 

de testatge del VIH i sífilis amb els serveis 

tradicionals de testatge amb consell assistit a 

Guatemala] 

Maria Lahuerta, Meritxell Sabidó, Federica Giardina, Gabriela Hernández, 

Juan Fernando Palacios, Rudy Ortiz, Victor Hugo Fernández, Jordi 

Casabona, for the UALE project 

Sexually Transmitted Infectections 2011; 87:136-140. 
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RESUM 

Introducció: les unitats mòbils pel VIH i altres infeccions de 

transmissió sexual (ITS) han demostrat les seva efectivitat en el cribratge 

de poblacions de difícil accés. El mes de juny de 2006, es va implementar 

un servei de test del VIH voluntari amb consell assistit VCT mitjançant 

una unitat mòbil de base comunitària a la província d’Escuintla, 

Guatemala. El nostre objectiu és comparar les conductes de risc i la 

prevalença del VIH i sífilis entre els subjectes testats a la unitat mòbil 

versus aquells testats en un servei de VCT tradicional emplaçat en tres 

clíniques d’ITS.  

Mètodes: durant 28 mesos, 1) dones treballadores del sexe (DTS), 2) 

homes que tenen sexe amb homes i transsexuals, incloent homes 

treballadors del sexe (HSH/TSS), i 3) persones que no complien la 

definició ni de DTS ni d’HSH (persones que no reportaven pertànyer a cap 

grup de risc [NR]) van ser testats i entrevistats sobre les seves 

característiques sociodemogràfiques i conductuals. La unitat mòbil es 

dirigeix a una població de difícil accés de la província, reclutant subjectes 

en zones d’alta morbiditat d’ITS i treball sexual, com bars, clubs, punts 

públics de trobada entre DTS i els seus clients, i perruqueries i altres locals 

d’HSH/TSS. En ambdós serveis de VCT, el personal estava format per una 

infermera que va realitzar el test del VIH i sífilis i per i un educador 

sanitari amb experiència en poblacions vulnerables que entrevistava i 

oferia la conselleria als participants. El test del VIH i de sífilis es va 

realitzar mitjançant el Determine HIV-1/2 rapid test (Abbott Laboratories, 



RESULTATS 

113 

Tokyo, Japan) i el Determine Syphilis rapid test Abbott Laboratories, 

Tokyo, Japan), respectivament. Els resultats estaven disponibles en 15 

minuts. A tots els participants se’ls va distribuir preservatius gratuïts i 

material educatiu. Les característiques i prevalences de cada subgrup entre 

els usuaris de la clínica d’ITS i de la UM es van comprar mitjançant el test 

de xi-quadrat o el test exacte de Fisher per les variables categòriques o el 

rank-sum test de Wilcoxon per les variables contínues.  

Resultats: es van testar 2874 subjectes (unitat mòbil: 1336(46%) vs 

clíniques: 1538 (54%)). La unitat mòbil va testar el 73% de DTS i el 73% 

d’HSH/TSS i va detectar el 19% de casos de VIH i el 69% de casos de 

sífilis. Entre els HSH/TSS, el 18-25% exercien el treball sexual i el 3-8% 

eren transsexuals. La prevalença de VIH va ser significativament major 

(p<0.001) a les clíniques d’ITS que a les unitats mòbils tant per subjectes 

que no pertanyien a cap grup de risc (NR: 7% vs 1%, HSH/TSS: 8% vs. 1%, 

respectivament). Una proporció significativament major d’HSH/TSS 

cribrats a les clíniques van reportar haver-se realitzat el test del VIH 

prèviament (UM: 21% vs. clíniques 41%, p-valor <0.001) mentre que una 

proporció significativament major de DTS testades a les UM reportaren 

haver tingut múltiples parelles i utilitzar preservatiu en la seva darrera 

relació sexual.  

Conclusions: la major prevalença de VIH i sífilis a les clíniques 

suggereix que el servei de VCT tradicional va identificar amb èxit subjectes 

d’alt risc. La particularment elevada prevalença de VIH en persones que 

no reporten pertànyer a cap grup de risc suggereix que el programa és jove 

i els de major risc es realitzen el test amb més brevetat. Malgrat això, calen 
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estratègies innovadors com les unitats mòbils per millorar la cobertura 

d’altres grups de difícil accés com els HSH/TSS i les DTS.  
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5.3. Tercer article 

HIV, Sexually Transmitted Infections, and Risk 

Behaviors among Clients of Sex Workers in Guatemala: 

are they a bridge in HIV transmission? 

[VIH, Infeccions de Transmissió Sexual i Comportament 

de Risc entre Clients de Treballadores del Sexe a 

Guatemala: són un pont en la transmissió del VIH?] 

Meritxell Sabidó, Maria Lahuerta, Alexandra Montoliu, Victoria Gonzalez, 

Gabriela Hernández, Federica Giardina, José Ernesto Monzón, Maria 

Isabel Pedroza, Jordi Casabona 

Sex Trans Dis 2011. Ahead of print 

RESUM 

Introducció: la importància del rol dels clients de dones treballadores 

del sexe (DTS) en l’epidemiologia del VIH i de les infeccions de 
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transmissió sexual (ITS) s’ha reconegut progressivament. Malgrat aquest 

fet, els estudis sobre aquest col·lectiu de risc són escassos, especialment a 

Amèrica Llatina. L’objectiu del present estudi va ser estimar els 

comportaments de risc, prevalença de VIH i altres ITS, i avaluar el seu rol 

com a població pont en la transmissió del VIH. 

Mètodes: estudi observacional realitzat en 553 clients de DTS reclutats 

en establiments de sexe comercial i punts públics de trobada amb DTS a la 

província d’Escuintla, Guatemala. Van ser entrevistats i van oferir una 

mostra d’orina i una de sang mitjançant punció digital.  

Resultats: el 50.3% dels clients aproximats van refusar participar a 

l’estudi. La mediana d’estat era de 28.9 anys. El 57.7% tenia parella 

regular, i d’aquets, el 10.1% tenien alhora altres relacions no comercials 

concurrents. El 72.5% i 17.1% utilitzaven preservatius de forma consistent 

amb DTS i amb parelles estables, respectivament. Aproximadament, el 

18% actuaven com a pont i el 40.0% com a potencial pont entre les DTS i 

la població general. Entre aquells dels qui es va obtenir mostres 

biològiques, la prevalença de VIH, sífilis, gonococ, clamídia i virus de 

l’herpes simplex tipus 2 va ser de 1.5%, 1.0%, 0.8%, 5.5%, i 3.4%, 

respectivament. El sexe desprotegit amb una DTS i l’ús de drogues abans 

de mantenir relacions sexuals es van identificar com a factors associats a la 

probabilitat de contraure una ITS (9.8% of participants). Els clients que 

actuen com a pont presentaven com a factors de risc independents un 

nivell d’educació inferior, tenien un treball remunerat, havien pagat menys 

diners a l’última DTS visitada i havien tingut més ITS prèvies.  
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Conclusions: els clients presenten una prevalença de VIH relativament 

alta en comparació a la població general de Guatemala i una proporció 

important d’ells actua com a pont de transmissió de VIH/ITS entre les 

DTS i les dones de població general d’Escuintla, contribuint a l’extensió de 

l’epidèmia de VIH. Aquest fet justifica que s’hagin d’emprendre 

urgentment intervencions de prevenció dirigides a aquesta població de 

difícil accés. 
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5.4. Quart article 

Clinic-based evaluation of a rapid point-of-care test 

for detection of Chlamydia trachomatis in specimens 

from sex workers in Escuintla, Guatemala. 

[Avaluació clínica d’un test ràpid ‘point-of-care’ per 

la detecció de Chlamydia trachomatis en mostres de 

treballadores del sexe d’Escuintla, Guatemala] 

Meritxell Sabidó, Gabriela Hernández, Victoria González, Xavier Vallès, 

Alexandra Montoliu, Jordi Figuerola, Virginia Isern, Belén Viñado, Laura 

Figueroa, Jordi Casabona.  

Journal of Clinical Microbiology 2009;47:475-6. 

RESUM 

Introducció: El cribratge de Chlamydia Trachomatis (CT) ha mostrat 

ser una estratègia efectiva per reduir la prevalença d’aquesta infecció entre 
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dones treballadores del sexe (DTS). L’ús de tests ràpids de sensibilitat 

moderada, combinat amb el seu avantatge de tractament immediat, pot 

contribuir a tractar més dones infectades que l’ús de tests més sensibles 

però que requereixen una visita de seguiment. L’objectiu de l’estudi va ser 

avaluar un test ràpid ‘point-of-care’ (POC) per CT entre DTS ateses a tres 

clíniques d’ITS d’Escuintla, Guatemala, en les seves condicions de pràctica 

clínica habitual.  

Mètodes: un total de 278 dones ateses de forma consecutiva van ser 

testades mitjançant el test Chlamydia Test Card (Ultimed products, 

GmbH, Germany) realitzat en mostres endocervicals. Es va calcular la 

sensibilitat, especificat i valors predictius positiu i negatiu del test 

comparant-lo amb els resultats de la reacció en cadena de polimerasa 

(PCR) utilitzada com a patró or. Com a mesura de concordança entre els 

dos tests, es va calcular el coeficient Kappa. 

Resultats: la prevalença d’infecció per CT segons la PCR va ser de 

9.78% (interval de confiança [IC] del 95% 6.66-14.07). La sensibilitat, 

especificitat, valors predictius positius i negatius del test ràpid de CT 

comparats amb la PCR van ser 62.96% (IC 95% 42.47-79.92), 99.60% (IC 

95% 97.43-99.98), 94.44% (IC 95% 70.62-99.71), i 96.12% (IC 95% 92.77-

98.02) respectivament. La concordança entre els dos test va ser de 73% (IC 

95% 62-85).  

Conclusions: el test ràpid per CT va mostrar una sensibilitat moderada 

entre DTS en un context de renda baixa. Tot i això, pot ser adient com a 

eina de cribratge a causa que en aquesta població les visites de seguiment 
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són infreqüents. Calen més estudis que examinin la utilitat i l’impacte 

d’aquests tests en poblacions d’alt risc en països de renda baixa.  
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5.5. Cinquè article 

Field Performance of a Rapid Point-of-Care Diagnostic 

Test for Antenatal Syphilis Screening in the Amazon 

Region, Brazil 

[Avaluació en Condicions de Camp de la Precisió d’un 

Test Ràpid de Diagnòstic ‘Point-of-care’ pel Cribratge 

Prenatal de Sífilis a l’Amazones, Brasil] 

Adele S Benzaken, Meritxell Sabidó, Enrique Galban, Valderiza Pedroza, 

Adauto José Gonçalves Araújo, Rosanna W Peeling, David Mabey 

International Journal of STD & AIDS 2011; 22:15-18. 

RESUM 

Introducció: el cribratge de sífilis durant l’embaràs ha esdevingut el 

focus principal del control de sífilis a causa de la natura asimptomàtica de 
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la infecció i de la importància del tractament primerenc per evitar 

complicacions. Els tests ràpids de sífilis permeten oferir el resultat i 

tractament immediat i han demostrat ser efectius en reduir el nombre 

d’embarassos amb resultats adversos, especialment en contextos 

caracteritzats per elevades pèrdues de seguiment. L’objectiu de l’estudi va 

ser avaluar un test ràpid point-of-care (POC) treponèmic de detecció 

d’anticossos (VisiTect Syphilis [Omega Diagnostics, Alloa, Scotland]) basat 

en tècnica immunocromatogràfica en 712 dones embarassades en 

condicions de camp en comunitats aïllades de l’Amazones, Brasil, i 

identificar els factors de risc associats amb la infecció.  

Mètodes: les dones van ser reclutades en serveis d’atenció prenatal, on 

van ser entrevistades i cribades mitjançant el test ràpid POC de sífilis 

obtingut per punxada digital, el test fluorescent d’absorció d’anticossos 

treponèmics (FTA-Abs) com a patró d’or, i el test no treponèmic (Venereal 

Diseases Research Laboratory [VDRL]) per determinar la performance del 

test en casos de sífilis activa. Per identificar els factors de risc de sífilis es 

va utilitzar l’anàlisi multivariable.  

Resultats: entre les dones, el 2.2% presentaven sífilis segons el resultat 

del FTA-Abs i el 0.8% sífilis activa (FTA-Abs i VDRL positius). El 2.2% de 

les mostres van ser positives davant el POC test de sífilis. La sensibilitat, 

especificitat, i els valors predictius positius i negatius del POC test de sífilis 

van ser 62.5% (IC 95%: 38.6-81.5), 99.1% (IC 95%: 98.1-99.6), 62.5% (IC 

95%: 38.6-81.5) i 99.1% (IC 95%: 98.1-99.6), respectivament. El VisiTect 

Syphilis va identificar el 62.5% (10/16) dels casos de sífilis, 66.7% (4/6) 
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dels casos de sífilis activa, i tots els casos amb una alta titulació del VDRL 

(VDRL >1:8). Presentar una major edat s’associà a la infecció per sífilis.  

Conclusions: el test ràpid va presentar una precisió moderada com a 

eina de cribratge en població de baix risc. Aquesta dada juntament amb 

l’avantatge del testatge i tractament immediat pot facilitar l’expansió dels 

programes de cribratge prenatals de sífilis en comunitats distants 

caracteritzades per un difícil accés al sistema sanitari i per visites de 

seguiment poc freqüents.  
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5.6. Sisè article 

Rapid point-of-care diagnostic test for syphilis in 

high-risk populations, Manaus, Brazil 

[Test Ràpid ‘Point-of-care’ pel Diagnòstic de Sífilis en Poblacions d’Alt-

risc, Manaus, Brasil] 

Meritxell Sabidó, Adele S Benzaken, Enio José de-Andrade-Rodrigues, 

Philippe Mayaud.  

Emerging Infectious Diseases 2009; 15:647-9. 

RESUM 

Introducció: la implementació de programes de cribratge de sífilis es 

pot veure limitat per dificultats tècniques i operacionals. L’objectiu de 

l’estudi va ser determinar l’acceptabilitat i examinar les característiques 

operacionals d’un test ràpid ‘point-of-care’ (POC) pel diagnòstic de sífilis 
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mitjançant punxada digital, en una clínica d’ITS localitzada en la zona 

vermella situada a prop del port de Manaus, Brasil. 

Mètodes: aquest estudi quantitatiu es va emmarcar dins d’una avaluació 

major realitzada en condicions de camp d’un nou test ràpid POC de sífilis 

(VisiTect Syphilis, Omega Diagnostics, Alloa, Scotland) (Benzaken A, et al. 

Sex Transm Infect 2008; 84(4):297-302). Es va entrevistar als 12 

membres del personal sanitari, tant clínic com de laboratori, implicats en 

la realització, lectura del test i maneig dels casos, i a 60 dels pacients 

atesos a la clínica (60% dones), incloent 25 DTS, 20 clients i 15 subjectes 

que treballaven o vivien en el port de Manaus. Es va realitzar l’anàlisi del 

flux de temps en una mostra independent de pacients (n=84) que no van 

ser entrevistats.  

Resultats: el personal sanitari va trobar el test fàcil d’utilitzar i 

d’interpretar. La meitat presentaren una confiança limitada en els 

resultats del test ja que no diferenciava entre els casos de sífilis antiga i 

recent. El principal motiu per realitzar-se el test era percebre algun 

símptoma de risc d’infecció. Els pacients no van identificar l’accessibilitat 

a la clínica, el temps d’espera i la confiança en els resultats del test com a 

barreres del seu ús. Malgrat això, el dolor causat per la punxada digital i la 

preferència per la recollida de mostra convencional mitjançant venopunció 

van ser mencionades com a barreres menors. Pràcticament tots els 

participants van considerar l’atenció i la informació rebudes a la clínica 

com a satisfactòries. Excloent el temps dedicat a rebre tractament de sífilis 
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en 7 (8.3%) pacients, la durada mitjana d’estada a la clínica va ser de 51 

minuts (desviació estàndard, 32).  

Conclusions: el test ràpid POC va ser acceptat tant pel personal sanitari 

com pels pacients, i considerat adient operacionalment com a eina de 

cribratge de sífilis en grups d’alt risc, a més a més de ser realitzat dins un 

període de temps raonable. L’ús d’aquest test podria alleugerir la càrrega 

de sífilis en poblacions de difícil accés de l’Amazones. El testatge amb 

tractament immediat és un avantatge operacional especialment rellevant 

en una regió caracteritzada per llargues distàncies, la necessitat de 

transport fluvial, i la manca de laboratoris adientment equipats i de tècnics 

entrenats. La principal limitació és que el tests actuals es mantenen 

positius permanentment. La realització de cribratge regular en població 

d’alt risc requerirà dissenyar una estratègia que detecti sífilis activa.  
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La present tesi doctoral recull diversos estudis realitzats sobre diferents 

aspectes de la prevenció i el control del VIH i altres ITS en poblacions 

vulnerables de Guatemala i Brasil entre el 2005 i el 2009. Per facilitar la 

discussió se seguirà l’estructura proposada en els objectius generals de la 

tesi. 

 

 

6.1. Caracterització de l’epidemiologia de 

l’epidèmia de VIH i altres ITS en diferents 

poblacions vulnerables de Guatemala 

El primer objectiu de la tesi doctoral era caracteritzar l’epidemiologia de 

l’epidèmia de VIH/sida i altres ITS en diferents poblacions sentinella de 
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Guatemala. Aquestes poblacions permeten vigilar conductes i prevalença 

de VIH/ITS en les clíniques d’ITS preseleccionades.142 La població d’estudi 

escollida per provar aquest objectiu es va reclutar a través del Projecte 

UALE, una de les poques intervencions multinivell de prevenció i control 

de VIH/ITS d’Amèrica Central que inclou un component clínic, conductual 

i estructural. El Projecte ofereix serveis de cribratge regular de VIH/ITS en 

tres clíniques d’ITS integrades en el centre d’atenció primària de tres 

municipis del departament d’Escuintla. Addicionalment, ofereix un servei 

de cribratge ràpid de VIH i sífilis amb consell assistit voluntari i anònim, 

en les mateixes clíniques d’ITS i mitjançant un programa d’apropament 

(outreach) en el qual unitats mòbils formades per un educador sanitari i 

una infermera es desplacen regularment a diferents punts de trobada de 

població vulnerable dels municipis per oferir el cribratge a població amb 

barreres d’accés al sistema sanitari. El personal del Projecte UALE és 

exclusivament local i reben sous guatemalencs. Els resultats presentats 

són fruit de l’anàlisi de dades clíniques, conductuals i de laboratori 

recollides de forma rutinària.  

Les DTS ateses de forma regular en el servei de cribratge de VIH/ITS de 

les tres clíniques d’ITS durant tres anys i mig reunien indicadors 

sociodemogràfics que suggerien la seva vulnerabilitat. La seva mitjana 

d’edat era aproximadament de deu anys superior a la mitjana d’edat de 

Guatemala. El percentatge de dones indígenes (17.0%) era inferior al 

percentatge nacional (59.4%).143 El fet que les minories ètniques de 

Guatemala continuïn essent víctimes de discriminació pot influir a què 

moltes dones no s’autoidentifiquessin com a indígenes.144 El percentatge 
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de DTS sense alfabetitzar quasi doblava el nacional, i una proporció 

substancial eren immigrants de països veïns en situació irregular i amb un 

període d’estada a Escuintla inferior a un any. El fet que procedeixin 

d’altres països centreamericans sumat a un alt grau de mobilitat suggereix 

que aquest col·lectiu juga un paper en la dinàmica de transmissió del VIH i 

altres ITS a nivell regional. Encara que una baixa proporció fossin casades 

(5.3%), la gran majoria tenien fills/es al seu càrrec (83.3%).  

Una tercera part exercia el treball sexual en establiments fixes, 

especialment en bars, on les dones vivien. La major part de dones que es 

trobaven amb els seus clients en emplaçaments públics (carrer, places) 

eren guatemalenques, exercien el treball sexual de forma ocasional, tenien 

altres fonts d’ingressos i no complien amb el reglament pel control de les 

malalties de transmissió sexual (Acord Governamental número 342-86) 

que obliga a les DTS a registrar-se en un centre de salut, obtenir un carnet 

que acrediti el registre del seu control i sotmetre’s a exàmens ginecològics 

periòdics. Les DTS obtenen així un carnet de profilaxi amb l’última data de 

l’examen de control que han de mostrar a les autoritats del servei de salut, 

inspectors sanitaris, o als agents de la policia nacional, quan se’ls 

requereixi. Aquests factors explicaven en part la seva reticència a acudir a 

les clíniques d’ITS, ja que, per una banda, la pràctica esporàdica del seu 

treball sexual comportava que no s’autoidentifiquessin com a DTS i que 

tinguessin una menor percepció del risc d’adquirir el VIH i altres ITS i, 

d’altra banda, la manca de complementació amb el reglament nacional les 

lliurava de la pressió d’actualitzar el carnet de profilaxi en el centre de 

salut. 
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En referència a les conductes de risc, les DTS presentaven múltiples 

parelles sexuals, tal i com s’ha observat en estudis previs.145-148 Una tercera 

part mantenien relacions sexuals amb parelles estables i amb clients 

regulars i pràcticament totes havien tingut una parella ocasional en els 

darrers 6 mesos. La diversitat de patrons de relacions sexuals i la 

concurrència temporal de parelles, juntament amb l’alt nombre de clients 

setmanals, dibuixa una gran diversitat de xarxes sexuals en el departament 

d’Escuintla, en les quals les DTS ocupen una posició central,149 150 posant 

en rellevància el seu paper tant en la propagació d’infeccions (en cas de 

presentar VIH o altres ITS), com incrementant la seva susceptibilitat 

davant d’infeccions a causa d’una major oportunitat d’exposicions.151-153 Es 

va observar una gradació de l’ús consistent del preservatiu durant els 

darrers sis mesos segons el tipus de parella sexual, essent més alt (94.3%) 

amb els clients nous, seguit dels clients regulars (90.4%) i trobant 

finalment, les parelles estables (38.2%). Aquesta gradació d’ús del 

preservatiu s’ha observat en altres estudis,154-156 i s’associa amb la 

confiança que s’estableix amb la durada de la relació.119 

No s’ha observat consum de drogues intravenoses, dada que coincideix 

amb el patró de transmissió de l’epidèmia de VIH nacional, on els casos 

originats per aquesta via són escassos.2 Tot i això, un 6% consumien 

cocaïna o crack i el consum d’alcohol entre elles era elevat. El consum de 

drogues pot alterar el judici i la presa de decisions, disminuir la percepció 

de risc i incrementar el risc d’incórrer en relacions sexuals desprotegides, 

i, en conseqüència a un major risc de VIH/ITS.157-160 El consum de drogues 
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també s’ha associat a un major nombre de parelles sexuals,161 162 i a una 

iniciació sexual més primerenca.163  

La prevalença basal de VIH i de les altres ITS va ser inferior a l’estimada 

en un estudi realitzat per Soto et al. entre DTS de clíniques d’ITS de la 

Ciutat de Guatemala i de Puerto Barrios.25 Aquesta diferència podria ser 

explicada en part ja que la que la majoria de DTS de la nostra mostra 

s’havien iniciat en el treball sexual feia menys d’un any presentant una 

menor durada del període d’exposició a agents microbians. 

Addicionalment, presentaven una mitjana d’edat superior i, entre DTS, 

l’edat jove s’associa de forma independent amb un major risc davant de 

VIH i altres ITS.164  

El diagnòstic de gonococ cervical s’ha realitzat mitjançant l’observació de 

polimorfonuclears a la tinció de gram, seguint el criteri de diagnòstic 

presumptiu d’infecció dels Centers for Disease Control and Prevention.165 

Si bé no s’ha aïllat Neisseria gonorrhoeae en el medi de cultiu de Thayer-

Martin, el resultat positiu en la tinció de gram de mostra endocervical té 

molt bona correlació amb la presència d’infecció en aquesta localització.166 

Neisseria gonorrhoeae és una bactèria làbil i de difícil creixement en 

condicions de pràctica clínica habitual. Aquestes característiques han 

conduït a adoptar procediments de laboratori rigorosos i una supervisió 

continua del control de qualitat per excloure problemes tècnics durant la 

presa de mostra i manipulació de la mateixa en el laboratori local. Una de 

les limitacions afegida que suposa la manca de creixement de gonococ en 

el cultiu de Thayer-Martin és la impossibilitat de determinar 
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susceptibilitat en antimicrobians,167 dada no disponible a Guatemala. Cal 

destacar que la major part de casos de sífilis diagnosticats van 

correspondre a sífilis activa i, per tant, amb potencial d’infectar parelles 

sexuals i d’originar casos de sífilis congènita en cas d’embaràs, si bé la 

definició de sífilis activa no va tenir en compte la titulació del VDRL.168 La 

prevalença de Chlamydia trachomatis fou especialment elevada 

possiblement relacionada amb la naturalesa asimptomàtica d’aquesta 

infecció que comporta que resti desapercebuda, endarrerint la cerca 

d’atenció, el diagnòstic i, per tant, perllongant la cadena de transmissió de 

la infecció.169 

Els clients de DTS es van reclutar en locals de sexe comercial i 

emplaçaments públics on es trobaven amb les DTS dels municipis 

d’Escuintla, Santa Lucía Cotzumalguapa i el Puerto de San José. La 

col·laboració dels gerents i responsables dels locals i de les pròpies DTS, 

facilitada pel bon funcionament del Projecte UALE, van ser elements 

imprescindibles per aproximar-se als clients. L’ús del test de VIH i altres 

ITS mínimament invasius va contribuir positivament a que els clients 

participessin en l’estudi. Malgrat això, els clients del departament 

d’Escuintla van mostrar ser una població de difícil accés, com suggereix la 

baixa participació a l’estudi. 

Els clients de la nostra mostra pertanyien a un grup sociodemogràfic 

heterogeni. La majoria eren joves, d’origen guatemalenc i amb un baix 

nivell educatiu. Provenien d’un ampli ventall d’ocupacions amb un nivell 

d’ingressos mensuals superior a l’ingrés mensual mínim del país. Entre 
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ells es trobaven escassos immigrants interns com suggereix el baix nivell 

de treballadors agrícoles de la mostra, els quals solen provenir de zones 

rurals per recol·lectar la canya de sucre de forma estacional.  

Es van identificar dos tipus de clients: els d’establiments de sexe comercial 

fixes i els de carrer. En comparació amb els clients d’establiments fixes, els 

clients que visitaven les DTS al carrer eren significativament de major 

edat, casats i d’una menor classe social, tal i com suggereix la major 

proporció de clients sense ocupació i la menor quantitat pagada a la 

darrera DTS amb qui van mantenir una relació sexual. Els clients bisexuals 

significativament visitaven més les DTS al carrer possiblement pel major 

anonimat que ofereix la via pública en un comportament que és 

socialment inacceptable a Guatemala. De manera interessant, aquests 

clients practicaven sexe anal amb les seves parelles regulars i presentaven 

un major ús inconsistent del preservatiu amb les DTS durant els sis 

darrers mesos, resultat que coincidia amb una major prevalença d’HSV-2. 

El seu major comportament de risc combinat amb la seva baixa 

participació a l’estudi (dades no mostrades) suggereix que cal un 

enfocament diferent per intervenir en aquest subgrup de clients de més 

difícil accés. 

La prevalença de VIH estimada en els clients (1.5%) fou pràcticament el 

doble que la prevalença de la població general de Guatemala (0.8%), fet 

preocupant ja que la majoria no s’han realitzat la prova del VIH 

prèviament, fet que senyala que aquesta població de risc presenta barreres 

d’accés pels serveis de cribratge de VIH voluntari i anònim, possiblement 
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per l’estigma que envolta el VIH/sida. Com en estudis previs,26 37 170 la 

prevalença de VIH entre clients fou molt inferior a la prevalença estimada 

entre DTS del mateix departament. Aproximadament, un de cada 10 

clients va presentar almenys una ITS, incloent el VIH, encara que es van 

diagnosticar pocs casos de sífilis i de gonorrea. Relacionada amb estudis 

previs,27 83 la prevalença d’ITS era inferior a la prevalença estimada entre 

DTS del mateix departament. Una possible explicació de la diferència de 

prevalença de VIH i altres ITS entre clients i DTS rau en l’impacte del 

Projecte UALE durant els seus primers tres anys i mig d’actuació, període 

previ a la realització de l’estudi de clients. Cal una avaluació més acurada 

per demostrar l’evidència entre aquesta associació però resultats 

d’intervencions prèvies dirigides a DTS també han aconseguit mostrar 

canvis positius en la prevalença d’ITS i en el comportament de risc entre 

clients.83 130 Addicionalment, la major prevalença d’ITS entre DTS respecte 

els seus clients pot atribuir-se al fet que les dones són més susceptibles a 

adquirir ITS i presenten infeccions de característiques més 

asimptomàtiques. Les oportunitats d’exposició davant les ITS són també 

majors entre DTS pel seu alt nombre de clients setmanals. 

En el cas d’infecció per Neisseria gonorrhoeae, la baixa prevalença entre 

clients (0.8%) coincideix amb el resultat obtingut entre DTS seguint els 

criteris de diagnòstic definitiu del CDC. Això indicaria que hi ha escàs 

gonococ circulant en el departament d’Escuintla, fet que podria atribuir-se 

a l’efectivitat de les cefalosporines com a tractament de la infecció i, 

novament, a l’impacte del Projecte UALE. La prevalença d’HSV-2, causa 

principal d’úlcera genital171 i infecció que facilita la transmissió de VIH,172 
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va ser baixa (3.4%). Aquesta infecció es va determinar mitjançant la prova 

HerpsSelect en mostres de sang seca (DBS) recollides amb paper de filtre. 

El DBS ofereix avantatges en la recollida de mostres en condicions de 

camp respecte el sèrum,173 com ara una tècnica de recollida menys invasiva 

pel pacient, més seguretat pel personal d’infermeria en la presa i 

manipulació de la mostra i major facilitat en el transport ja que no es 

requereix mantenir la mostra refrigerada. A causa de no disposar de dades 

sobre la precisió de l’HerpesSelect en mostres de DBS, es va incrementar 

l’especificitat del test utilitzant un punt de tall de positivitat de 3.5 en lloc 

del 1.1 recomanat pel manufacturador.174-177 Aquest darrer punt de tall és 

més recomanable per estudis epidemiològics, encara que utilitzar-lo pugui 

suposar perdre alguns casos verdaders d’HSV-2.178 

Encara que una petita proporció de clients consumís drogues il·legals, el 

consum d’aquestes substàncies abans de les relacions sexuals es va 

mostrar en l’anàlisi multivariable com a factor de risc independent a l’hora 

de contreure almenys una ITS. Estudis previs també han identificat el 

consum de drogues com a factor de risc per incórrer en relacions sexuals 

desprotegides i adquirir ITS,37 179 suggerint que el consell assistit per reduir 

el risc a nivell individual hauria d’explorar l’ús de substàncies i incidir en 

la seva prevenció. El factor de risc més important en l’adquisició d’almenys 

una ITS fou no utilitzar preservatiu durant la darrera relació sexual amb 

una DTS. L’evidència entre l’ús inconsistent del preservatiu i el risc 

d’adquirir VIH i altres ITS està ben establerta.180 
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Entre els clients, l’ús consistent del preservatiu amb les DTS durant els 

darrers sis mesos va ser del 72.5%, superior al percentatge observat en 

altes contextos.181-183 Novament, aquest ús relativament elevat del 

preservatiu amb DTS podria estar relacionat amb el Projecte UALE ja que 

els clients d’Escuintla han tingut més probabilitats de rebre als missatges 

de prevenció i de trobar-se amb DTS amb una millor habilitat per negociar 

l’ús del preservatiu. De forma preocupant, la majoria de clients tenien una 

parella estable amb qui rarament feien servir preservatiu (17.1%), posant 

en relleu la vulnerabilitat de les dones en un context on l’home exerceix 

control i gaudeix de privilegis sexuals sobre la seva parella femenina 

(María Lahuerta dades no publicades). Aquest fet s’afegeix a l’evidència 

creixent que indica que les dinàmiques de gènere i les normes culturals de 

la masculinitat són rellevants pel que fa al comportament sexual de risc 

dels homes184 i posa èmfasi en la importància de tenir en compte les 

dinàmiques de gènere en la prevenció del VIH/ITS.185 186 

Aquests resultats contrasten amb el major ús del preservatiu reportat per 

DTS d’Escuintla en la primera visita a les clíniques d’ITS (94.3% amb 

clients i 38.2% amb parelles regulars). En altres contextos, les estimacions 

de l’ús de preservatiu entre DTS es troben entre el 10-24% superiors a l’ús 

reportat pels seus clients.26 28 94 La nostra mostra conté una alta proporció 

de clients regulars i la durada de les relacions s’associa a un menor ús del 

preservatiu a causa de la confiança que s’hi estableix.120 

Pel que fa a altres conductes de risc, la freqüència de visites a DTS era 

elevada i aproximadament un 10% dels clients presentaven un patró de 
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relacions concurrents, fent coincidir en el temps una parella regular i una 

d’ocasional.187 En l’anàlisi multivariable, aquest subgrup de clients 

presentaren una major prevalença d’infecció per Chlamydia trachomatis, 

reportaren més ITS prèvies, un major consum d’alcohol abans de les 

relacions sexuals amb DTS i reportaren mantenir més relacions sexuals 

desprotegides amb DTS, en comparació amb els clients sense relacions 

concurrents (dades no mostrades). Aquest subgrup de clients introdueix 

un risc considerable dins la globalitat de la xarxa sexual mitjançant la seva 

diversitat de parelles i l’elevada freqüència de relacions sexuals amb DTS, 

tal i com s’ha observat en un estudi recent de treball sexual en locals de 

sexe comercial.188 Aquest fet és particularment rellevant per la dinàmica 

de transmissió de les ITS les quals necessiten una curta finestra 

d’infectivitat i requereixen per estendre’s o bé una elevada freqüència 

d’intercanvi de parelles, o bé la coincidència de diferents parelles sexuals 

en el temps.  

És interessant la proporció significativa de clients que complien la 

definició de pont de transmissió de VIH i altres ITS entre les DTS i la 

població general de baix risc (aproximadament 18%) i una proporció 

encara molt superior es trobaven en la categoria de pont potencial 

(39.9%). La definició de grup pont de transmissió no està estandarditzada 

i pot variar lleugerament segons els estudis, incloent diferents indicadors 

d’ús de preservatiu i tipus de parelles sexuals.29 30 33 37 170 En el nostre estudi 

vam emprar la definició utilitzada en un estudi previ realitzat entre clients 

de locals de sexe comercial de Senegal36 que tenia per objectiu examinar el 

paper dels clients com a població pont en la transmissió del VIH i altres 
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ITS. La definició classificava els clients en tres grups segons la seva 

capacitat d’establir un pont de transmissió d’infeccions. Els del grup no 

pont només tenien relacions amb DTS mentre que els que s’incloïen en la 

categoria de pont potencial i de pont tenien addicionalment relacions amb 

almenys una parella estable. Aquests dos darrers grups es diferenciaven 

per reportar un ús consistent o no del preservatiu amb les DTS,  distinció 

establerta en relació a l´ús del preservatiu en relacions sexuals vaginals 

amb les DTS durant els darrers sis mesos, respectivament. En el nostre 

cas, el fet d’emprar un altre indicador relacionat amb l’ús del preservatiu, 

com la variable ús del preservatiu en la darrera relació sexual amb una 

DTS, o una altra definició de parella sexual no comercial que inclogués les 

parelles ocasionals, no hagués afegit molts més casos a les categories de 

pont ni de pont potencial, per la qual cosa els resultats de l’anàlisi no 

haguessin diferit gaire dels que hem obtingut (dades no mostrades). Cal 

esmentar, però, que la classificació de pont està subjecte al biaix de 

memòria i de desitjabilitat social ja que l’individu es troba responent 

preguntes sobre aspectes íntims de la seva sexualitat no sempre fàcils de 

reportar.189  

En uns estudis, un realitzat a Cambodja34 i un altre a Vietnam,190 els 

subjectes ponts es van definir com aquells que mantenien sexe desprotegit 

tant amb una parella d’alt risc com amb una parella sense risc; aquells 

ponts potencials que tenien relacions sexuals tant amb DTS com amb 

parelles de baix risc, però, en l’estudi de Cambotja  sempre feien servir 

preservatiu amb les parelles d’alt risc, amb les de baix risc o amb les dues, 

mentre que a l’estudi de Vietnam sempre feien servir preservatiu amb la 
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parella d’alt risc però no amb la de baix risc. El grup de  clients no pont de 

l’estudi de Vietnam incloïa: 1) aquells que feien servir sempre el 

preservatiu amb una DTS i no tenien parella estable en aquell moment; 2) 

aquells que sempre feien servir preservatiu amb els dos tipus de parelles i 

que per tant, haurien estat classificats com a ponts potencials segons la 

definició utilitzada a Cambodja.  

En la nostra mostra, el grup de clients considerats ponts i els considerats 

ponts potencials diferiren lleument. La diferència més substancial es va 

trobar en la comparació del grup pont amb el grup no pont en l’anàlisi 

multivariable, observant com els clients considerats pont presentaven 

factors de risc que els afegien vulnerabilitat davant l’adquisició del VIH i 

altres ITS, factors com un menor nivell educatiu, més antecedents d’ITS i 

un pagament inferior a la darrera DTS visitada. De forma interessant, es 

va observar una gradació entre la proporció de clients amb almenys una 

ITS i la categoria pont, essent la proporció d’infectats superior en els 

clients pont, seguits pels ponts potencials i sent inferior en els clients no 

pont.  

En resum, els clients van mostrar un elevat comportament sexual de risc, 

que incloïa múltiples parelles sexuals, elevada freqüència de visites a DTS i 

escàs ús del preservatiu amb parelles sexuals no comercials. Un 

considerable subgrup de pacients actuava com a pont de transmissió del 

VIH i altres ITS entre el grup core de DTS i les dones de població general. 

Encara que els clients mostressin lleus diferències segons la categoria de 

pont a la qual pertanyien (pont i pont potencial), el subgrup de clients 
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considerats pont va mostrar un menor nivell educatiu, una major 

percepció de risc del VIH i altres ITS i una major prevalença d’ITS.  

En referència a les persones que no s’incloïen en cap grup de risc i a 

d’altres poblacions de risc com els HSH/TSS i DTS de la província 

d’Escuintla, la informació sobre les conductes de risc i de prevalença de 

VIH i sífilis provenen de les dades recollides de forma rutinària pel servei 

de testatge de VIH i sífilis voluntari i anònim ofert en dues modalitats de 

VCT, això és, en les mateixes clíniques d’ITS dels municipis d’Escuintla, 

Santa Lucía Cotzumalguapa i el Puerto de San José i mitjançant les unitats 

mòbils organitzades en aquests tres municipis i en d’altres municipis de la 

província amb una elevat nombre de casos de VIH i altres ITS reportats 

per les estadístiques dels centres de salut.  

De forma interessant, el fet d’oferir el servei de VCT a través d’unitats 

mòbils es va demostrar viable amb personal local entrenat. Un dels 

avantatges de les unitats mòbils és que permeten conjuminar en temps i 

espai els programes de control de VIH i altres ITS, en el nostre cas oferint 

els tests ràpids de VIH i sífilis els quals permetien realitzar la lectura del 

resultat tan sols 15 minuts després de l’obtenció de la mostra. 

Possiblement, l’ús dels tests ràpids de VIH i sífilis, mínimament invasius i 

amb lliurament de resultats de forma immediata, sumat al coneixement 

per part de les poblacions de risc del Projecte UALE i del seu personal, va 

encoratjar a molts subjectes a realitzar-se les proves a les unitats mòbils. 

Les unitats mòbils foren assequibles a nivell de costs per un país 

d’escassos recursos com Guatemala. No es disposa de dades sobre el cost-
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efectivitat d’aquesta intervenció en països de renda baixa i les úniques 

dades disponibles provenen de països amb més recursos.191 

La comparació de les conductes de risc i prevalença de VIH i sífilis va 

mostrar diferències estadísticament significatives entre els usuaris testats 

en el servei de VCT ofert a les unitats mòbils versus els testats a les 

clíniques d’ITS. La prevalença de VIH estimada va ser significativament 

superior a les clíniques d’ITS que a les unitats mòbils, tant pels subjectes 

que no pertanyien a cap grup de risc com pels mateixos HSH/TSS, 

suggerint que el servei de VCT “tradicional” inserit en clíniques d’ITS va 

ser efectiu en identificar subjectes d’alt risc. Malgrat això, les unitats 

mòbils van ser efectives a l’hora de diagnosticar nous casos de sífilis i a 

l’hora d’incrementar l’accés a poblacions de risc com els HSH/TSS i les 

DTS. Els nostres resultats són contraris als obtinguts en un estudi previ 

realitzat a Baltimore, Estats Units, en el qual la prevalença de VIH a les 

unitats mòbils va ser superior a l’obtinguda en clíniques d’ITS.192 Deixant a 

banda la diferència de contextos que pot explicar part de la diferència dels 

resultats entre els dos estudis, a l’estudi d’Ellen et al. els subjectes no es 

van classificar per tipus de grup de risc i, entre els usuaris de les unitats 

mòbils, es podia trobar una major proporció de treballadors/es del sexe i 

usuaris de drogues intravenoses, fet que podia incrementar la prevalença 

de VIH entre els usuaris d’aquest servei mòbil. 

En referència a les persones que no van reportar cap comportament de 

risc, la major prevalença observada a les clíniques d’ITS pot explicar-se per 

la major proporció de conductes de risc entre els subjectes que atenen les
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Imatge 12 . Xerrada d’educació d’ús del preservatiu a la comunitat. 

 

 

Imatge 13. Xerrada d’educació d’ús del preservatiu a la comunitat. 
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 clíniques, com suggereix la major proporció d’homes que han tingut 

relacions amb DTS i que han tingut múltiples parelles sexuals en els 

darrers 12 mesos. Els subjectes d’alt risc presenten un comportament 

d’interès per la salut vers la prova del VIH més primerenc que els subjectes 

de menys risc.193 Com que accedir al test del VIH és una decisió voluntària, 

la prevalença de VIH obtinguda al servei de VCT localitzada a les clíniques 

d’ITS és particularment propensa a patir una baixa participació, per la 

qual cosa la prevalença estimada a les clíniques resultarà sobreestimada 

respecte la prevalença a la població general. Addicionalment, la província 

d’Escuintla presenta una de les prevalences de VIH més elevada de 

Guatemala.194 Malgrat això, la prevalença de VIH entre les persones que 

no van reportar pertànyer a cap grup de risc (5% en global) és 

inesperadament elevada en comparació a l’estimació nacional, establerta 

en 0.8%2.  

Entre els HSH/TSS, els resultats obtinguts són consistents amb un estudi 

realitzat a Brighton, Regne Unit, en el qual la prevalença de VIH fou més 

elevada en el grup testat a clíniques genito urinàries que en els HSH/TSS 

testats a la comunitat.195 Encara que en general els HSH/TSS atesos en el 

servei de VCT de les clíniques d’ITS d’Escuintla no presentessin un elevat 

comportament de risc, l’ús del preservatiu en la darrera relació sexual era 

significativament menor i la proporció de subjectes que s’havien realitzat 

la prova del VIH prèviament era el doble, respecte els HSH/TSS testats a 

les unitats mòbils, suggerint  que es percebin com a grup de risc d’infecció. 

A més a més, una proporció rellevant dels HSH/TSS de la nostra mostra 

exercien el treball sexual i un 3-8% eren transsexuals. Entre els HSH/TSS, 
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la prevalença fou similar entre els tres subgrups (HSH:3%, TSS:4%, 

HTS:3%). La prevalença global de VIH estimada entre els HSH/TSS fou de 

5.5%, molt inferior a l’estimada entre els HSH de la Ciutat de Guatemala 

reclutats en clíniques d’ITS.25 La unitat mòbil va oferir el test del VIH amb 

consell assistit a un subgrup d’HSH que continuen presentant problemes 

per accedir els serveis bàsics de prevenció i tractament de VIH, tal com 

suggereix el fet que el 80% dels pacients reclutats a les unitats mòbils es 

realitzaven el test del VIH per primera vegada. De fet, la major part dels 

HSH de l’estudi van ser testats a les unitats mòbils, indicant que 

aproximar el servei de VCT a la comunitat incrementa l’accés als serveis de 

salut per aquesta població, tal i com s’ha descrit prèviament.195 

En el cas de les DTS, la prevalença de VIH estimada al servei de cribratge 

regular de VIH/ITS de les clíniques d’ITS fou similar a la prevalença 

estimada en el servei de testatge del VIH voluntari i anònim ofert a les 

mateixes clíniques i en les unitats mòbils de base comunitària. Les dones 

testades a les unitats mòbils presentaren un major comportament de risc 

relacionat amb el VIH però alhora també un major ús del preservatiu en la 

darrera relació sexual (68.0%). Pel que fa a la sífilis, els resultats van 

mostrar una major prevalença entre les DTS testades a les unitats mòbils 

respecte a aquelles testades al servei de cribratge de VIH voluntari i 

anònim ofert a les clíniques d’ITS. La diferència pot ser atribuïda a una 

major proporció de DTS “de carrer”, dones que estableixen el punt de 

trobada amb els seus clients en espais públics com el carrer o places. Com 

s’ha descrit anteriorment, aquestes dones es mostren més reticents a 

acudir als serveis de salut per dos motius. En primer lloc, no es perceben 
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com a treballadores del sexe perquè exerceixen el treball sexual de forma 

esporàdica i per tant la seva percepció de risc és menor. En segon lloc, no 

se senten pressionades per actualitzar el seu carnet de profilaxi sexual en 

un servei de salut ja que no han de complir amb el reglament de control de 

malalties de transmissió sexual de Guatemala (acord governamental 342-

86).  

A Amèrica Llatina i al Carib, la proporció de DTS i HSH que coneixen el 

seu estat d’infecció de VIH arran d’un test realitzat recentment és del 66% 

i 34%, respectivament,196 percentatge similar a l’observat en el nostre 

estudi (dades no mostrades). En les 3 poblacions testades en el servei de 

VCT, la principal raó esmentada per realitzar-se el test fou conèixer l’estat 

de salut mentre que la proporció que es realitzava el test per percebre’s a 

risc d’infecció va ser considerablement minsa. Tenint en compte la baixa 

proporció de subjectes que havien fet servir el preservatiu en la seva 

darrera relació sexual (especialment entre les persones que no declararen 

pertànyer a cap grup de risc i els HSH/TSS), l’escassa percepció de risc 

dels subjectes proporciona l’evidència d’una de les principals barreres pel 

canvi de comportament que conduiria a conductes sexuals més segures i a 

una possible disminució de la prevalença de VIH i altres ITS. 

 

 



DISCUSSIÓ 

170 

6.2. Avaluació de l’impacte d’una intervenció 

multinivell de prevenció i control de VIH i altres 

ITS adreçades a poblacions vulnerables a Guatemala 

El segon objectiu de la tesi doctoral consistia en avaluar l’impacte del 

Projecte UALE, una intervenció integral de prevenció i control de VIH i 

altres ITS dirigida principalment a treballadores del sexe del departament 

d’Escuintla de Guatemala. Durant tres anys i mig d’actuació, un elevat 

nombre de DTS van consultar les clíniques d’ITS emplaçades en centres de 

salut públics de tres municipis del departament d’Escuintla almenys una 

vegada, mostrant que és viable oferir aquesta intervenció relativament 

senzilla en un context com el de Guatemala.  

Els resultats de l’avaluació suggereixen que el cribratge semestral de 

VIH/ITS i el tractament d’aquestes infeccions combinat amb la promoció 

del preservatiu i de l’educació sanitària per la prevenció són efectius en la 

reducció de l’adquisició de VIH i ITS entre les DTS que van rebre la 

intervenció. Encara que la majoria d’assajos clínics randomitzats 

fracassessin en demostrar l’efectivitat del control d’ITS en la prevenció de 

l’adquisició de VIH,93 els nostres resultats són consistents amb els d’altres 

estudis de cohorts en els quals es va observar que el control de les ITS 

tenia un efecte protector sobre la incidència de VIH.62 90-92 Durant el 

període d’estudi, la incidència de VIH va disminuir significativament, 

consistent amb cohorts prèvies realitzades en grups d’alt risc.19 62 90 197 A la 

tercera visita de cribratge regular, es va observar una caiguda significativa 

de la incidència de totes les ITS, excepte de la sífilis, infecció per la qual la 
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disminució no fou significativa, tal i com s’ha trobat en altres estudis.92 

Això pot ser causat, en part, per la manca de compliment amb el 

tractament que requereix una dosi de penicil·lina G benzatínica 

intramuscular setmanal durant tres setmanes. També reflecteix una alta 

prevalença de sífilis entre les seves parelles sexuals,25 com ha mostrat 

l’elevada prevalença de sífilis entre els clients de DTS del departament 

d’Escuintla. 

No és possible conèixer quin efecte té cada un dels components de la 

intervenció per separat en la incidència del VIH i altres ITS. Tot i això, els 

factors que poden haver contribuït a la disminució de la incidència del VIH 

i altres ITS són els següents: en primer lloc, l’adopció de conductes sexuals 

de menys risc mitjançant una millora de l’ús del preservatiu amb els 

clients.197 Malgrat les limitacions metodològiques, es va observar un 

increment de l’ús del preservatiu amb clients, fet que es correspon amb 

una disminució de les infeccions, la direcció d’aquest canvi és consistent, 

és biològicament plausible i es disposa de dades que  evidencien que la 

promoció del preservatiu és efectiva per reduir la incidència del VIH. 180 

En segon lloc, les dones reclutades durant el període d’estudi no van 

diferir en les característiques basals i en la prevalença de VIH i altres ITS, 

fet que suggereix que la reducció de la incidència del VIH/ITS i del 

comportament de risc, i un millor  coneixement del VIH/ITS poden ser el 

resultat de l’impacte de la intervenció. Cal tenir en compte que el període 

de seguiment pot ser insuficient per permetre l’observació de canvis 

contextuals significatius que afectin els resultats.94 Finalment, la 

disminució de la incidència de totes les ITS entre les participants de la 
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cohort pot haver contribuït a la subseqüent disminució de la incidència del 

VIH.19 197 

Durant el període de seguiment, es va observar una tendència creixent de 

l’ús del preservatiu amb clients però no amb parelles regulars. S’ha descrit 

que l’ús del preservatiu és elevat a l’inici d’una relació però disminueix al 

llarg del temps.119 Aquest escàs ús del preservatiu amb parelles regulars 

contrasta amb el fet que la majoria de dones mostraren un bon 

coneixement dels mecanismes de prevenció del VIH94 144 i constitueix un 

repte pels programes de prevenció del VIH dirigits a DTS.198 199 

Addicionalment, la pobresa, el consum de drogues i la desigualtat de 

gènere poden limitar la capacitat de les DTS per actuar segons les seves 

intencions i fer els canvis necessaris cap a un comportament sexual més 

segur.123 Encara que la intervenció va aconseguir disminuir la incidència 

de VIH i d’ITS bacterianes i millorar l’ús del preservatiu i el coneixement 

relacionat amb el VIH/ITS, a la tercera visita de seguiment semestral 

encara s’observava una elevada incidència d’ITS i un pobre ús del 

preservatiu amb parelles regulars, factors que es mostren potencialment 

forts a l’hora de permetre una ràpida extensió de l’epidèmia del VIH.200 

 

 

6.3. Avaluació de tests ràpids point-of-care (POC) 

d’ITS com a eina innovadora de cribratge d’ITS 

adreçats a poblacions vulnerables de països de 



DISCUSSIÓ 

173 

renda baixa, en les seves condicions reals 

d’aplicació clínica diària 

El tercer objectiu de la tesi doctoral feia referència a estudis d’avaluació de 

tests ràpids POC pel diagnòstic de Chlamydia trachomatis entre DTS 

ateses en clíniques d’ITS de Guatemala, i de sífilis en clíniques d’ITS i en 

clíniques prenatals del Brasil.  

En l’estudi d’avaluació de l’assaig Chlamydia test card (Ultimed products, 

GmbH, Germany) entre les DTS ateses en clíniques d’ITS, la precisió del 

test per detectar infecció per Chlamydia trachomatis fou moderada entre 

les dones d’alt risc asimptomàtiques caracteritzades per un escàs 

compliment de la visita de seguiment.201 Tan sols el 38% de les DTS, amb 

infecció per Chlamydia trachomatis va tornar a les clíniques d’ITS al cap 

d’una setmana d’haver rebut el resultat positiu del test. Els resultats de 

l’estudi reforcen la utilitat pràctica dels tests ràpids POC com a eina de 

cribratge en contextos caracteritzats per una escassa adherència a les 

visites de seguiment. 

La precisió que s’obté del test ràpid per detectar infecció per Chlamydia 

trachomatis es reforça amb els estudis de validació previs i amb assajos 

similars realitzats en el laboratori202 i a la consulta mèdica203 amb mostres 

de dones d’alt risc d’infecció per aquests microorganismes. Malgrat això, 

estudis recents de tests ràpids amb mostres endocervicals realitzats en 

clíniques d’ITS de països de renda baixa han trobat que la sensibilitat dels 

tests ràpids comparats amb els resultats de la PCR eren pobres, oscil·lant 

entre el 49.7% i el 53.5%.204 205 En canvi, l’especificitat del test fou 
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excel·lent i va ser situada en el rang d’estudis previs en els quals es va 

utilitzar la PCR com a test de referència.202-207 Val a dir que el test ràpid de 

Chlamydia trachomatis va ser processat en el laboratori local per tècnics 

de laboratori i que la seva performance a la consulta mèdica podria ser 

diferent. Cal realitzar avaluacions del test utilitzat realment com a POC, és 

a dir, processant a la mateixa consulta on s’atén el subjecte mentre aquest 

espera els 15 minuts necessaris per rebre els resultats.  

L’avaluació del test ràpid POC pel diagnòstic de sífilis VisiTect Syphilis 

representa uns dels pocs estudis sobre les característiques operatives del 

test i la seva precisió a partir de l’obtenció de la mostra de sang mitjançant 

punxada digital que es realitzen  en condicions de pràctica clínica diària a 

l’estat de l’Amazones, Brasil. Respecte la realitat operacional del test en 

una clínica d’ITS de base comunitària localitzada en el port de Manaus 

(Brasil), els resultats suggereixen que l’ús del test ràpid POC en una 

instal·lació relativament bàsica però ben equipada va ser acceptable i 

operativament adient tant pel personal del centre de salut com pels 

usuaris de la clínica. El test ràpid va ser considerat fàcil d’utilitzar i 

d’interpretar, com s’ha descrit en estudis previs.208 209 Més preocupant fou 

la manca de confiança en els resultats del test per part del personal 

sanitari, justificada en part pel fet que el test no detecta ni té en compte les 

infeccions passades i tractades dels casos actius. La persistència de la 

reactivitat del test al llarg del temps limita la seva utilitat en contextos en 

què una gran part de la població objecte ha estat prèviament testada i 

tractada.210 Aquestes preocupacions manifestades pel personal sanitari 

subratllen una de les principals limitacions dels tests ràpids POC 
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treponèmics i suggereixen que poden tenir un rol com a test per realitzar el 

contacte inicial amb el pacient però que a l’hora de repetir el test o per 

poblacions d’alt risc d’infecció que requereixen un cribratge regular pot ser 

necessari seguir un algoritme de testatge diferent.211 212 

L’estudi d’avaluació de les característiques operacionals va incloure 

participants amb dificultats d’accés als serveis especialitzats en ITS a causa 

de la seva manca d’apoderament i de l’estigma associat a aquestes 

infeccions. La provisió de serveis de salut lliures de judici i la proximitat a 

la zona on vivien o treballaven va facilitar l’accés al test a la població del 

port de Manaus. Les raons que conduïren als participants a realitzar-se el 

test eren motivades per la percepció d’estar a risc d’infecció, resultat que 

està en consonància amb el fet que quasi dues terceres parts dels 

participants eren treballadors/es del sexe i els seus clients, població d’alt 

risc per adquirir el VIH i altres ITS.213 Atesa la natura asimptomàtica de la 

infecció per sífilis i l’estigma que l’envolta, és necessari encoratjar la 

població vulnerable perquè realitzi el test encara que no es reconeguin a 

risc d’infecció. Tant les barreres logístiques envers el test ràpid POC, com 

el temps d’espera, els costos del transport, l’horari d’obertura i la 

localització de la clínica, no van ser identificats com a factors limitants  a 

l’hora de realitzar el testatge per part dels participants, de forma contrària 

a estudis previs.97 Les barreres pendents de revisar i resoldre són el dolor 

causat per la punció digital i el pobre coneixement sobre la sífilis. Malgrat 

que la visita incloïa assessorament sobre  la infecció, el seu mode de 

transmissió i les seves conseqüències si no era tractada, es mostrà un 

coneixement pobre de la sífilis entre la població d’alta prevalença 
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d’aquesta infecció.138 Coincidint amb estudis previs,105 la major part dels 

pacients preferien la recollida de mostra sanguínia mitjançant punxada 

venosa abans que la punció digital ja que consideraven els resultats 

obtinguts pel primer procediment més fiables. Aquesta possible barrera 

emfatitza la necessitat d’adaptar els missatges de prevenció i control d’ITS 

a la població i de realitzar consultes amb les poblacions objecte. Cal, però, 

tenir en compte que els participants es mostraren, en general, satisfets 

amb la qualitat dels serveis rebuts, factor que pot haver influït 

positivament en la realització del test i en el comportament  a favor de la 

recerca d’ajuda sanitària.214 L’anàlisi del fluxe temporal va mostrar que 

mentre el test només requereix dos minuts per a realitzar-se, es requerien 

26 minuts per obtenir els resultats. Si es té en compte tot el temps dedicat 

a la visita mèdica, incloent el temps d’espera pre i post test i excloent el 

tractament en cas d’un resultat positiu del VisiTect Syphilis, el pacient es 

trobava a la clínica un temps inferior a una hora, temps raonable però 

subjecte a millora. 

L’estudi de validació del test ràpid POC de sífilis entre dones 

embarassades de la regió de l’Alto Solimões comparat amb el FTA-Abs, 

mostra com la precisió del VisiTect Syphilis per detectar casos de sífilis fou 

moderada. La sensibilitat del test es va situar en el rang (45.8% a 66.7%) 

que s’havia obtingut en un estudi de validació previ, mitjançant punció 

digital i realitzat a la mateixa clínica d’ITS situada en el port de Manaus, 

on s’havia realitzat l’estudi sobre les característiques operacionals del test 

inclòs en aquesta tesi doctoral.138 Aquests resultats contrasten amb l’alta 

sensibilitat (96.1%) i especificitat (98.5%) mostrades en una avaluació del 
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VisiTect Syphilis, envers el  FTA-Abs, realitzada  a la mateixa clínica d’ITS 

del port de Manaus utilitzant sang total però obtinguda mitjançant punció 

venosa i utilitzant sèrum al laboratori.215 La validació de tests similars 

utilitzant mostres de sang total entre la població prenatal de països de 

renda baixa va mostrar una alta sensibilitat (84.1% a 91.8%), quan es van 

comparar amb el resultats de la combinació del rapid  plasma reagin test i 

del Treponema pallidum haemagglutination assay.208 216 L’especificitat del 

VisiTect Syphilis en el nostre estudi fou excel·lent i es trobava en el rang de 

l’observada en estudis previs.138 208 215 216 

 

 

Imatge 14. Dona embarassada a l’atenció prenatal. 
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La població prenatal de l’Alto Solimões va mostrar dificultat d’accés al 

cribratge de sífilis com suggereix l’alta proporció de dones sense 

antecedents de testatge per sífilis. Addicionalment, en algunes zones 

remotes del Brasil, el temps entre la realització d’un test de sífilis i la 

disponibilitat dels resultats pot oscil·lar entre 30 i 60 dies. En aquest 

context, l’ús de tests ràpids POC de sensibilitat moderada, combinat amb 

un tractament immediat, pot conduir al tractament de més dones 

infectades, més que no pas la utilització d’un test més sensible que en 

contraposició, requereixi una visita de seguiment per entregar els 

resultats.203 El VisiTect Syphilis va identificar tots els casos de sífilis activa 

d’alta titulació (VDRL >1:8) en aquesta població de baix risc. Val a dir que 

la definició de sífilis activa implicava l’ús de tests serològics pel diagnòstic 

de sífilis els quals presenten limitacions com a eines epidemiològiques.217 

En el nostre estudi, els casos de sífilis activa van ser definits com aquells 

que presentaven un resultat positiu al FTA-Abs i al VDRL, 

independentment de la titulació d’aquest darrer. Aquesta definició inclou 

aquells casos amb sífilis infectiva (primària i secundària) però també casos 

de sífilis latent no tractada, com també aquells casos tractats amb èxits en 

els quals el títol de VDRL pot romandre positiu per un període perllongat 

de temps. També pot incloure alguns individus que són positius al FTA-

Abs, a causa d’una infecció passada, i que presenten un resultat fals positiu 

al VDRL, a causa d’altres infeccions com per exemple la malària o la pinta. 

En països de renda baixa, el tractament immediat dels casos detectats i la 

reducció de les pèrdues de seguiment de pacients218 proporciona clars 

avantatges atès que els beneficis de prevenir les conseqüències greus de la 
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infecció com la sífilis congènita i d’interrompre la cadena de transmissió 

supera clarament els riscos i costos de sobre tractar alguns pacients.219 

En resum, el test ràpid POC pel diagnòstic de sífilis va ser ben acceptat i 

adient operacionalment com a eina de cribratge encara que planteja alguns 

reptes en la presa de decisions sobre el maneig del pacient i la freqüència 

de testatge quan s’implementa en condicions reals. La seva precisió fou 

moderada quan es va comparar amb el FTA-Abs en dones embarassades 

de l’Alto Solimões, població caracteritzada per presentar barreres d’accés 

als serveis d’atenció prenatal i per visites de seguiment clínic infreqüents. 

Aquest fet, combinat amb l’avantatge del testatge en la mateixa consulta 

on s’atén el pacient i tractament immediat són característiques operatives 

importats que poden contribuir a la realització del testatge de sífilis en 

poblacions d’alt risc com grups estigmatitzats o poblacions que viuen en 

zones rurals remotes.220 Aquests factors són especialment importants per 

estendre els programes de cribratge de sífilis a la regió de l’Amazones, 

caracteritzada per grans distàncies, per la necessitat de transport fluvial o 

aeri, per la manca de laboratoris ben equipats, per la manca 

d’entrenament del personal sanitari i per la continuïtat de la provisió de 

subministraments. Manquen, però, estudis que aportin informació sobre 

l’acceptabilitat i les característiques operatives sobre tests ràpids en 

contextos en què una proporció substancial de la població objecte ha estat 

prèviament testada i tractada.  
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6.4. Limitacions 

Entre les limitacions comunes dels estudis presentats, trobem en primer 

lloc, que els subjectes estudiats poden no ser representatius de la població 

de DTS, dels seus clients ni dels HSH d’altres ciutats o països. Com a 

segona limitació, cal esmentar que les dades sobre conductes sexuals eren 

reportades pels propis subjectes per la qual cosa que no podem descartar 

el biaix de memòria i el biaix de desitjabilitat social, especialment quan es 

tractaven temes sensibles i íntims.221 222 En tercer lloc, com a limitació 

especialment rellevant a la intervenció de VCT oferta tant en clíniques 

d’ITS com mitjançant unitats mòbils, en la qual es va estratificar la 

població en tres grups –HSH/TSS, DTS o altres persones no HSH ni DTS-, 

no es pot descartar la incorrecta classificació dels subjectes d’alt risc, fet 

que podria haver comportat la inclusió d’HSH que no s’autoidentifiquen 

com a homosexuals o que no reportaven mantenir relacions sexuals amb 

homes, en el grup de persones no DTS ni HSH, provocant un biaix en la 

prevalença estimada. Per minimitzar aquests biaixos relacionats amb la 

manca de respostes fiables, les entrevistes es van conduir en un ambient 

privat, garantint la confidencialitat de les respostes, i eren realitzades per 

personal altament entrenat i d’extensa experiència en el treball amb 

poblacions vulnerables.  

Per últim, els participants de tots els estudis poden presentar un risc 

d’infecció diferent d’aquells que van decidir no participar-hi. 

L’autoselecció dels subjectes envers els més sans és un biaix reconegut223 i 

present en tots els estudis en què la participació depenia de la decisió 
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voluntària d’acudir als serveis d’atenció mèdica i de cribratge. La promoció 

dels serveis, el coneixement dels mateixos per part de la població atesa, la 

qualitat de l’atenció proveïda conjuntament amb la simplicitat dels tests 

utilitzats, han estat incentius per minimitzar aquest biaix, tal i com s’ha 

mostrat en altres contextos.89 94 Addicionalment, el reclutament de 

subjectes en el servei de cribratge regular d’ITS de les clíniques d’ITS, el 

servei de VCT de les mateixes clíniques i de les unitats mòbils i el 

reclutament de clients de DTS en els locals de sexe comercial i en punts de 

via pública continua en marxa i en un futur es podrà contribuir a obtenir 

conclusions més generalitzables.  

En el cas de l’estudi de conductes de risc i prevalença de VIH i altres ITS 

entre clients de DTS de Guatemala, una de les limitacions més rellevants 

va ser l’alta taxa de no participació, que podia resultar en biaix de selecció. 

Altres estudis també han trobat els clients com una població de difícil 

accés.32 33 179 El fet de demanar el consentiment escrit per participar a 

l’estudi pot haver influït en la baixa participació ja que el potencial 

participant no hauria volgut donar el nom per evitar restar associat al 

comerç sexual. Un altre factor que pot explicar en part la baixa 

participació és que l’entrevista i la presa de mostres es realitzés abans de la 

trobada amb la DTS, fet que podia incomodar i crear desconfort en el 

participant. Fent-ho així es volien evitar els resultats falsos negatius de la 

PCR causats per la contaminació creuada de les mostres d’orina. Altres 

estudis oferien incentiu per participar.181 186 190 224 Disposem d’informació 

de 163 clients que van acceptar ser entrevistats però que no van permetre  

la presa de mostres pel diagnòstic de VIH i altres ITS. Comparat amb 
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aquells que no van acceptar les proves, aquells que sí van donar mostres de 

sang i d’orina eren lleugerament de més edat i d’una classe social més 

baixa tal i com suggereix la significativa major proporció d’homes sense 

cap ocupació, d’analfabets i el menor pagament realitzat a la DTS que 

havien visitat. Tendien a visitar sempre la mateixa DTS i incorrien en 

comportaments de risc practicant sexe desprotegit amb les DTS i tenint 

parelles estables i ocasionals, factors que podien contribuir a que 

tinguessin una major percepció de risc i que es fessin les proves. En el 

servei de VCT ofert en les unitats mòbils, encara que la dificultat del 

treball de camp limités la recollida del percentatge de subjectes que van 

acceptar les proves, segons els educadors sanitaris, el percentatge de 

participació fou elevat, estimant-lo per sobre del 95%. 

En la cohort de DTS ateses regularment a les clíniques d’ITS dels tres 

municipis i sotmeses a la intervenció integral de prevenció i control del 

VIH i altres ITS, no es pot excloure una major pèrdua de seguiment en 

subgrups de dones de major risc de VIH.197 225 Basalment, les dones amb 

almenys tres visites de seguiment van reportar un comportament de risc 

significativament menor que aquelles dones amb menys de tres visites de 

seguiment, fet que pot haver conduit a l’establiment d’una cohort més 

saludable durant el període final del seguiment.121 197 Malgrat això, quan 

vam repetir l’anàlisi estadística incloent només les dones que havien 

completat almenys tres visites de seguiment, la tendència decreixent de 

VIH i altres ITS romania present i era estadísticament significativa, 

mostrant els mateixos resultats obtinguts en l’anàlisi de tota la cohort i 

suggerint un efecte positiu de la intervenció en la disminució de la 
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incidència de VIH. Encara que la intervenció multinivell de VIH i altres 

ITS hagi mostrat una caiguda de la incidència d’aquestes infeccions, 

l’impacte potencial es troba limitat per l’elevat nombre de pèrdues de 

seguiment, afavorit per la gran mobilitat de les DTS. Una proporció tan 

elevada com el 47.82% va visitar les clíniques només en una ocasió. També 

és necessari millorar la representativitat i adherència de les DTS que 

exerceixen el treball sexual en el carrer i que són més reticents a acudir a 

les clíniques, possiblement perquè no s’autoidentifiquen com a DTS a 

causa de disposar d’altres fonts d’ingressos i exerceixen el treball sexual de 

forma ocasional i atès que no han de complir amb l’actualització regular 

del carnet de profilaxi sexual exigida per les autoritats de la salut de 

Guatemala. Els resultats dels serveis de VCT suggereixen que aquestes 

dones prefereixen realitzar-se el test del VIH a les unitats mòbils 

organitzades a la mateixa comunitat, possiblement per la facilitat logística 

que suposa no haver de desplaçar-se, estalviant temps i costos. S’ha 

evidenciat que la implementació d’estratègies d’apoderament de dones i de 

suport a través de polítiques específiques poden incrementar la cobertura i 

l’adherència de les intervencions dirigides a DTS.22  

Cal també esmentar la limitació que comporta l’ús de tests ràpids en els 

estudis d’intervenció i d’avaluació de la seva precisió. Si bé un dels 

principals avantatges de l’ús de tests ràpids és que els subjectes disposen 

dels resultats de forma immediata, els resultats reactius dels tests ràpids 

Determine HIV-1/2 rapid test (Abbott Laboratories, Tokyo, Japan) i 

Dtermine syphilis rapid test (Abbott Laboratories, Tokyo, Japan) utilitzats 

en els serveis de VCT de les clíniques d’ITS i de les unitats mòbils exigien 
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una confirmació amb tests més sensibles i específics. En el cas del VIH, la 

confirmació d’un test ràpid reactiu amb un test ELISA seguia la 

recomanació nacional del MSPAS de Guatemala. Els resultats reactius del 

test ràpid de sífilis, malgrat tractar-se d’un test treponèmic, es 

confirmaven amb el Treponema pallidum hemagglutination test 

(Immunotrp TPHA; Omega Diagnostics LTd,Ontario, Canada), un altre 

test treponèmic. El motiu que justificava la confirmació d’un resultat 

reactiu en el test ràpid amb un altre de mateix principi, és que aquest es 

realitzava mitjançant punció digital i es dubta encara sobre la seva precisió 

quan s’utilitza amb població de risc. Un estudi previ de validació realitzat 

amb quatre tests ràpids pel diagnòstic de sífilis va mostrar una 

especificitat superior al 95% però una sensibilitat entre el 64-100%.215 La 

confirmació d’ambdós tests ràpids incrementava el risc de pèrdues en el 

seguiment de pacients que molt probablement presentaven les infeccions, 

especialment entre els subjectes testats a les unitats mòbils. Per 

minimitzar les pèrdues en el seguiment, els subjectes amb resultats 

reactius rebien assessorament postprova com a preliminarment positius i 

es va implementar un programa de cerca activa de pacients amb VIH 

confirmat que no van tornar a buscar els seus resultats. 

Una de les principals limitacions de tots els test treponèmics, inclosos els 

test ràpids POC actualment disponibles, és la persistència de la positivitat 

al llarg del temps, limitant la utilitat d’aquests tests en poblacions d’alt risc 

que possiblement han estat prèviament testades i tractades.210 Aquest 

motiu comporta que els tests ràpids POC de sífilis siguin més adients per 

poblacions prenatals les quals es visiten menys freqüentment que els grups 
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d’alt risc i que, en contextos de renda baixa, sovint presenten barreres 

d’accés al cribratge. Aquest limitació se solucionarà amb la nova generació 

de tests ràpids POC per diagnòstic de sífilis els quals seran no treponèmics 

i permetran diferenciar entre els casos d’infecció activa i passada.226 

En el cas concret de l’estudi de validació del test ràpid de Chlamydia 

trachomatis en mostres endocervicals de DTS de Guatemala, cal 

mencionar que la detecció de la bactèria depèn del nombre de 

microorganismes presents a la mostra i que la detecció dels mateixos es 

pot veure afectada per la manca de símptomes i per conductes del propi 

subjecte com les dutxes vaginals, pràctica molt freqüent entre DTS.204 

Malgrat que la PCR és una tècnica altament sensible i específica,227 pot ser 

afectada per contaminació228 o per inhibidors.229 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. EVIDÈNCIA 

PER A L’ACCIÓ 

 



 

 



EVIDÈNCIA PER A L’ACCIÓ  

189 

 

 

 

 

 

 

 

 

La recerca realitzada en l’àmbit de les intervencions de prevenció i control 

de VIH i altres ITS adreçades a poblacions vulnerables de països de renda 

baixa aporta evidència sobre l’epidemiologia i dinàmica de transmissió del 

VIH a Guatemala que cal tenir en compte a l’hora de definir el nou Plan 

Estratégico Nacional de Sida de Guatemala 2011-2015. Si es desitja que 

aquet Pla reflecteixi el comportament de l’epidèmia del VIH del país i les 

necessitats dels grups més afectats, cal incloure, a més del grup core de les 

DTS, les quals presenten una elevada prevalença de VIH i indicadors de 

comportament sexual de risc, els seus clients. Atès que la prevalença de 

VIH en clients és molt superior a la de la població general de Guatemala i 

que una proporció considerable de clients actuen com a grup pont, 

contribuint a l’extensió de l’epidèmia del VIH des del grup DTS a la 

població general heterosexual, a Guatemala calen intervencions de 

prevenció dirigides a aquest grup.  
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La prevalença de VIH observada entre membres que no reportaven 

pertànyer a cap grup de risc testats en clíniques d’ITS o mitjançant unitats 

mòbils de base comunitària fou molt superior a la prevalença estimada en 

la població general de Guatemala.2 Tot i les limitacions que presenten les 

dades obtingudes en serveis de VCT, la prevalença obtinguda fou 

sorprenentment elevada. Aquest fet suggereix que les dades notificades pel 

Centro Nacional de Epidemiología del MSPAS no són prou acurades, i 

posen en dubte si l’epidèmia de VIH és realment concentrada o bé les 

dades obtingudes aporten indicis de la seva tendència a la generalització. 

Aquesta dada és rellevant ja que condiciona la resposta de prevenció i 

control pel VIH/sida que es llança.125 

Els estudis realitzats mostren que les intervencions de prevenció i control 

del VIH i altres ITS plantejades i ofertes en el context real de pràctica 

diària on realment s’apliquen són viables i ben acceptades per les 

autoritats sanitàries locals, pel personal sanitari i per les poblacions 

vulnerables a qui van adreçades. Oferir cribratge i tractament per ITS de 

qualitat integrada en les estructures de la salut pública i per part del 

personal local o oferir serveis de VCT per la detecció del VIH, educació 

sanitària pel canvi de comportament cap a conductes més segures davant 

del VIH i altres ITS i alhora treballar per reduir l’estigma associat a les 

DTS i els seus clients i HSH, ha donat com a resultat una alta participació 

d’aquests grups d’alt risc en els estudis.  
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L’èxit de l’efectivitat d’oferir cribratge regular de VIH i altres ITS i la 

promoció de l’ús del preservatiu entre les DTS ateses en clíniques d’ITS de 

Guatemala, en combinació amb altres factors com les activitats de 

prevenció en locals de sexe comercial i la d’un component estructural 

destinat a disminuir l’estigma i discriminació d’aquestes dones i a millorar 

les recomanacions de prevenció i control locals, fa susceptible de replicar 

la intervenció en altres zones del país, adaptant-la a la realitat i prioritats 

de la regió, així com integrant la detecció de casos i tractament de VIH i 

altres ITS i la prevenció pel canvi de comportament de risc en la pràctica 

diària. Com en la majoria d’intervencions de prevenció i tractament, i 

després d’observar les dificultats en el compliment amb les visites de 

cribratge semestral del nostre programa, caldrà promocionar i monitorar 

l’adherència dels participants per garantir-ne l’efectivitat.67 

En referència al preservatiu, el nivell d’ús per part de les DTS amb les 

seves parelles estables continua sent insuficient, tot i la freqüent i extensa 

promoció realitzada, fet que limita la seva efectivitat en la prevenció d’una 

epidèmia de VIH generalitzada.52 El principal motiu que impedeix 

remuntar-ne el seu ús s’arrela a les relacions de gènere, a les desigualtats 

socials i al context econòmic de Guatemala. Les dones d’aquest país es 

troben socialment i culturalment limitades en la seva capacitat per evitar 

les relacions sexuals o convèncer les seves parelles per utilitzar el 

preservatiu o realitzar pràctiques sexuals de menys risc.230 És per això 

imprescindible reforçar el component estructural del Projecte UALE, per 

tal que la seva resposta sigui més global,107 fent front als factors “distals” 

que incideixen en l’epidèmia de VIH i actuant en la intersecció entre salut i 
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el context social.106 231 Caldria enfortir el programa amb altres estratègies 

estructurals  segons una recomanació derivada dels esforços realitzats en 

els programes de prevenció de VIH; estratègies com reforçar la 

mobilització comunitària i l’apoderament de les DTS.109 Cal destacar que, 

en un context de crisi econòmica, seria d’una gran ajuda una reforma de 

les fonts de finançament que flexibilitzés les regles que allunyen a les 

organitzacions locals dels fons necessaris per donar suport a estratègies 

efectives de prevenció.  

 

En referència als clients de les DTS, les intervencions dirigides a aquest 

col·lectiu s’haurien d’incloure en els programes ja existents dirigits a altres 

poblacions vulnerables de Guatemala com les DTS, si volem endarrerir 

l’inici de l’epidèmia de VIH i reduir-ne la magnitud en un context on la 

transmissió heterosexual és predominant. Un repte per aplicar 

intervencions preventives dirigides als clients és superar les dificultats que 

es presenten per  arribar a aquests homes, a més d’adreçar la varietat de 

comportaments d’alt risc que incorren i tenir present el concepte 

tradicional de masculinitat de Guatemala. Malgrat que en el nostre context 

molts clients refusessin realitzar les proves de VIH i altres ITS, estudis 

recents han demostrat que poden ser una població accessible27 28 39 232 i 

intervencions prèvies, dirigides a aquest col·lectiu, han demostrat un 

impacte positiu en tant que han incrementat l’ús del preservatiu i han 

disminuït la prevalença d’ITS.93 130 132 230 Malgrat això, la nostra mostra 

reclutada fou de més de 500 clients, fet que reforça la viabilitat 
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d’involucrar aquesta població en intervencions preventives de VIH i altres 

ITS. Les intervencions haurien d’oferir testatge del VIH i altres ITS amb 

consell assistit a més del tractament i de l’emplaçament de les proves a la 

comunitat, preferiblement en els mateixos locals de sexe comercial i altres 

punts públics de trobada amb les DTS, ja que aquests homes presenten un 

limitat accés als serveis de VCT, probablement per l’estigma associat i per 

no desitjar ser identificats com a clients. Els esforços també s’haurien de 

centrar en l’ús del preservatiu ja que els homes de Guatemala sovint 

exerceixen un major poder de decisió sobre el sexe segur i també 

emfatitzar que la salut sexual és una responsabilitat compartida. Com ja 

s’ha comentat, en moltes situacions, les dones es troben social o 

culturalment limitades en les seves capacitats per evitar mantenir 

relacions sexuals o convèncer les parelles per utilitzar el preservatiu o per 

mantenir pràctiques sexuals més segures.230 Seria beneficiós que els 

educadors sanitaris identifiquessin el subgrup de clients amb un major 

risc d’infecció per poder adaptar els missatges al seu nivell de risc i 

experiència personal, estratègia que s’ha demostrat efectiva en altres 

poblacions.233 

 

Un resultat comú entre les poblacions vulnerables de Guatemala és l’escàs 

accés a la prova del VIH com suggereix la baixa proporció de subjectes de 

diferents grups de risc testats prèviament. Aquesta dada és preocupant ja 

que s’ha pogut evidenciar que un resultat positiu davant la prova del VIH 

comporta una reducció significativa de transmissió entre les persones que 



EVIDÈNCIA PER A L’ACCIÓ  

194 

viuen amb VIH/sida encara que no aconsegueixi modificar les conductes 

de risc entre els seronegatius.86 Una meta-anàlisi va mostrar com entre les 

persones que viuen amb VIH/sida la probabilitat d’incórrer en 

comportament sexual de risc cau a la meitat quan es coneixen el seu 

serostatus.87 

En tot cas, caldria millorar la cobertura del test del VIH i la seva realització 

per millorar la detecció precoç del VIH en el país. En aquest sentit i durant 

els darrers anys, s’estan fent esforços per incrementar el nombre de serveis 

de VCT a Guatemala.196 Si bé incrementar el nombre d’unitats de servei 

que ofereixen la prova del VIH és imprescindible, cal també lluitar contra 

les barreres que apareixen a l’hora de la realització del test i trencar amb  

l’estigmatització que s’ha creat a l’hora de rebre’n els seus resultats 88 

Els nostres resultats evidencien que intervencions innovadores com les 

unitats mòbils, les quals aproximen el cribratge del VIH a la comunitat, 

són efectives a l’hora de diagnosticar nous casos de VIH i sífilis i a l’hora 

d’incrementar-ne l’accés a poblacions de risc com DTS, els seus clients i 

HSH. Aquest èxit es pot atribuir a l’eliminació de barreres logístiques 

davant la realització del test com són el cost i el temps del desplaçament. 

Tanmateix, l’increment de la demanda del test pot estar relacionat amb un 

menor estigma associat, ja que aquest s’ofereix en un context conegut i 

proper pel subjecte i per tant aquest es pot sentir menys jutjat si decideix 

fer-lo. Uns altres avantatges rellevants que presenten les unitats mòbils 

són el fet d’oferir el test del VIH i el d’altres ITS com la sífilis, en poc temps 

i en un espai proper. Aquest fet permet integrar la prevenció i el 
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tractament d’ITS en programes de control del VIH/sida, un dels reptes del 

control de les ITS.47 

A Guatemala, la implementació d’equips “mòbils” que es desplacessin als 

punts de trobada de les poblacions objecte podria haver contribuït a 

l’increment del nombre de persones que es realitzen el test del VIH i en 

poden conèixer el seu resultat. Aquest indicador podria millorar encara 

més, contribuint a l’expansió del test del VIH, si el MSPAS de Guatemala 

recomanés l’ús de tests ràpids POC pel diagnòstic de VIH a nivell nacional. 

La seva simplicitat tècnica reduiria la necessitat d’un gran desplegament 

d’efectius humans ja que el test el pot realitzar el mateix educador sanitari 

encarregat de l’assessorament, rebent sempre un entrenament previ. De la 

mateixa manera es reduiria la sobrecàrrega assistencial del sistema 

sanitari ja que el temps de visita s’escurçaria substancialment i, a més a 

més, no cal suport addicional de laboratori.234 L’ús del test ràpid del VIH 

doncs, podria contribuir a superar les barreres de l’expansió del cribratge 

del VIH a Guatemala, així com els costos i el nombre de recursos humans 

necessaris. Caldria tenir present que la demanda es pot veure afectada per 

l’estigma associat i quins serien els mecanismes que s’implementaran per 

reduir-lo.235 

Els tests ràpids POC d’altres ITS validats, com el test ràpid de sífilis 

VisiTect Syphilis per punció digital i el test Chlamydia Test Card, malgrat 

la seva sensibilitat moderada envers els test de referència emprats, poden 

jugar un paper important com a eines de cribratge en països de renda 

baixa on el retorn a la visita de seguiment per lliurar els resultats és baix. 
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El seu paper pot ser especialment rellevant en indrets aïllats com l’Altiplà 

de Guatemala o bé en comunitats indígenes de l’Amazones, caracteritzats 

per un difícil accés i per mancances tècniques i d’infraestructura. Les 

limitacions que implica fer ús d’un test ràpid treponèmic comporta que 

sigui més adient per a poblacions de baix risc o per aquells col·lectius que 

es realitzen el cribratge de forma infreqüent com les embarassades. Estan 

en desenvolupament nous tests ràpids POC no treponèmics que ajudaran a 

diferenciar entre infecció activa i passada especialment en poblacions d’alt 

risc com les DTS. 

Els estudis presentats contribueixen a la millora de la prevenció i control 

del VIH i altres ITS mitjançant la provisió d’estratègies innovadores i 

alternatives per la prevenció efectiva adreçada a població vulnerable. Els 

resultats dels estudis suggereixen que no hi ha una fórmula màgica per la 

prevenció del VIH i altres ITS si no que és necessària la combinació 

d’estratègies biomèdiques, de comportament i estructurals integrades en 

programes multinivell per tenir un impacte a nivell de les poblacions 

vulnerables.236 

Cal transformar l’evidència dels estudis en  millores tangibles en les 

estratègies de prevenció i control del VIH i altres ITS de països de renda 

baixa. Fins ara, la urgència de l’epidèmia de VIH ha requerit, en ocasions, 

la implementació d’intervencions abans de disposar d’evidències sobre la 

seva efectivitat.237 A Sud Amèrica i Amèrica Central, on la pobresa, la 

violència, la desigualtat de gènere i la migració irregular són clars 

determinants del risc d’infecció davant del VIH i altres ITS, el repte és 
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replicar i expandir les intervencions i mantenir-les integrades i globals a 

nivell de país i potencialment a nivell regional. Per aconseguir-ho, 

l’evidència provinent dels estudis hauria d’influir en les polítiques 

públiques del Programa Nacional de Sida i garantir la replicabilitat i 

extensió de les intervencions. La voluntat política i la disponibilitat de 

recursos econòmics hauran de jugar el seu paper a l’hora de donar suport a 

l’extensió de la prevenció i control del VIH i altres ITS.238 

A l’hora de replicar les intervencions serà clau adaptar les activitats al 

context tenint en compte les característiques de la població a qui van 

dirigides i enfortir les capacitats tècniques i humanes locals per poder 

proveir-les.239 Serà important mantenir els elements core de les 

intervencions que han mostrat evidència sobre la seva efectivitat com el 

cribratge de VIH i altres ITS sumat a la promoció de l’ús del preservatiu 

adreçat a poblacions vulnerables i oferir-los conjuntament amb 

components estructurals que promoguin l’apoderament i un ambient de 

polítiques de suport.240 A més a més, a l’hora de replicar les intervencions 

multinivell, caldrà emmarcar aquest elements core en un seguit de factors 

comuns a totes les intervencions de prevenció de VIH i altres ITS efectives 

com són entendre els mecanismes subjacents que porten al canvi cap a un 

comportament més segur, construir capacitats pel canvi de comportament 

autogestionat, adreçar les barreres de context que s’interposen en 

l’adopció de comportaments més segurs, i proveir-se d’eines per 

desenvolupar un suport social i comunitari per aconseguir l’adherència i 

manteniment dels comportaments més segurs. Tenir en compte aquests 

factors facilitarà la rèplica de les intervencions i simplificarà la seva 
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adaptació a les prioritats i preferències locals, fent-les accessibles en un 

menor temps i reduint el cost del seu disseny.241  

A banda d’això, serà important mantenir un millora continua de la qualitat 

a través del monitoratge i de l’avaluació de les mateixes intervencions. Així 

mateix, per aconseguir una reducció de la càrrega que suposa el VIH i 

altres ITS, és també fonamental promoure la prevenció des de l’entorn 

sanitari fins a la comunitat.  

 

Per últim, és imprescindible un canvi de prioritats que doni suport i integri 

la recerca operativa en el disseny i avaluació de les intervencions 

conjuntament amb la seva extensió a nivell nacional o regional..238 242 243 La 

complexitat de les intervencions multinivell, les quals integren diferents 

estratègies, poblacions i àmbits d’actuació, requereixen adoptar dissenys 

metodològics específics. En aquest sentit, l’adopció d’un disseny fraccionat 

factorial, el qual testa l’efectivitat d’intervencions que inclouen la 

combinació de diferents components, pot identificar els efectes 

independents i sinèrgics de cada component de les intervencions 

integrades en una intervenció multicomponent.244 De forma alternativa, 

les series temporals interrompudes poden oferir informació vàlida dels 

efectes de les intervencions sovint amb una validesa externa major que la 

dels assajos clínics randomitzats.245 

Així doncs, la nova generació de recerca en prevenció de VIH i altres ITS té 

el repte d’integrar intervencions multinivell en les prioritats locals i en els 

serveis generals ja existents. Tenir present l’evidència sobre l’efectivitat 
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dels elements core i emmarcar-los en altres factors que aportin efectivitat 

a les intervencions. Canviar el focus d’atenció dels centres d’atenció 

sanitaris cap a la comunitat. Treballar de forma integrada amb les 

autoritats i polítiques locals, creant capacitat local. Per últim, utilitzar 

dissenys adients que puguin mesurar l’efecte d’aquesta complexitat. Tot 

això condueix als científics que treballen en prevenció de VIH i altres ITS a 

adquirir noves capacitats i coneixement, construir noves xarxes socials i 

col·laboracions i canviar els models de treball si realment volem combatre 

l’epidèmia de VIH/sida en els països on actualment els seus efectes són 

més devastadors. 
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         7.1. Missatges clau 

 

• Els clients són susceptibles a ser intervinguts per programes de 

prevenció i control de VIH/ITS.  

• Les intervencions adreçades a clientes haurien d’incloure’s en  

intervencions dirigides a DTS per potenciar-ne l’efecte. 

• Serà necessari posar en marxa estratègies per millorar la 

participació dels clients 

• La intervenció multinivell adreçada a DTS és potencialment 

replicable, adaptada i integrada a la realitat i prioritats locals. 

• És necessari integrar l’enfocament de gènere en la intervenció de 

prevenció de VIH/ITS adreçada a DTS. 

� Els test ràpids avaluats tenen un paper important com eines de 

cribratge en contextos de difícil accés, mancances tècniques i 

d’infraestructura i de pèrdues de seguiment.  

• El seu ús pot contribuir a l’expansió dels programes de cribratge de 

sífilis i de VIH, i a reduir els seus costos i requeriments humans i 

tècnics.  

• Cal un canvi de prioritats que doni suport i integri la recerca 

operativa en el disseny i avaluació de les intervencions.  

• La pobresa, la violència, la migració, la manca de voluntat política, 

la crisi econòmica... són barreres per la prevenció de les ITS/VIH. 
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