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Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina 2023

En 2016, Viral Infections in Latin America (VILA) lanzé los “Estandares Latinoamericanos de Tratamiento en
VIH" que fueron pioneros en la regidn en promover la incorporacidn de nuevos antirretrovirales al arsenal
terapéutico vigente que, a esa fecha, mostraba gran retraso respecto a las guias clinicas de paises
desarrollados y recomendaciones internacionales. Esos Estandares tuvieron gran difusion y alto impacto en
paises latinoamericanos y constituyeron un fundamento regional para la evolucidn de las guias clinicas de
tratamiento en varios palses.

Eltesteo y la prevencion combinada no han sido abordados desde una perspectiva regional y, en la actualidad,
las estimaciones de ONUSIDA para Latinoamérica senalan que en la region los casos nuevos de VIH no han
disminuidoen los Ultimos 10 anos y se mantienen estables. Se constatan progresos en el acceso a tratamientos
de calidad, pero persisten deficiencias muy significativas, por una parte, en testeo, lo que explica las altas tasas
de presentacion tardia a cuidados y una disminucion insuficiente en el nimero de muertes asociadas a VIH, y,
especialmente, en prevencion, con una difusion e implementacion muy insuficiente de la profilaxis
preexposiciony un limitado acceso, pese a su aceptabilidad y costo-efectividad demostradas.

Este documento fue redactado basdandose en el analisis de la realidad regional. Incluye, en su primera parte,
recomendaciones para Latinoamérica sobre los componentes de la Prevencidon Combinada. En la segunda,
recomendaciones especificas para poblaciones clave. Los documentos fueron elaborados por médicos de
distintos paises de la region con experiencia en los temas y recopilados por editores médicos que armonizaron
el contenido. A continuacidn, una version preliminar fue revisada por un grupo de trabajo de 14 miembros de la
regidn. Posteriormente, y luego de varios intercambios, se consolidd el presente documento.

Sus objetivos son:

Establecer lineamientos de diagndstico y prevencion que colaboren a reducir el nimero de nuevos casos
de infeccion por VIH en Latinoamérica y el Caribe de habla hispana.

Desarrollar un documento de referencia local adaptado a la realidad social, cultural y econdmica de los
paises, basado en la evidencia cientifica internacional, pero sobre todo en la generada en la regidn.

Estimular y apoyar a los paises en el desarrollo de politicas de testeo y prevencidn acordes con las
necesidades locales.

e Jerarquizarlaadopcion e implementacidn de las medidas de testeo y prevencion en los programas de VIH
de los paises.

Estamos realmente comprometidos con el deseo de generar un cambio.

Agradecemos el apoyo de todos los que trabajan con VIH en esta iniciativa del Taller Latinoamericano de VIH, ya
que, sin vuestro aporte, no podriamos ser parte de ese cambio.

También agradecemos el auspicio de Abbott para la elaboracidn del presente documento, el cual esperamos
seade utilidad paraimpulsar hacia un mejor futuro a nuestra hermosa region.

Carlos Beltran
Romina Mauas
Maria Marta Greco
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CapituLo 1

Situacion actual de la epidemia de VIH
en el mundo y en Latinoamérica

Carlos Beltran

Médico Internista Infectélogo. Jefe del Departamento de Infectologia Hospital Barros Luco.
Profesor Titular Universidad de Santiago de Chile. Director del Taller Latinoamericano de VIH.
Presidente del Comité de Sida de la Asociacién Panamericana de Infectologia.

1 - Introduccién

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) estima que a fines
delano 2021 vivian en el mundo 38,4 millones de
personas con VIH (33,9-43,8 millones), de los
cuales 1,7 millones (1,3-2,17 millones)
correspondian a ninos y ninasde 0 a 14 anos,y el
54% de los casos prevalentes eran mujeres o
ninas. Estima ademas que 1,5 millones de
personas (1,17-2,0 millones) habrian adquirido la
infeccién por VIH en el mundo durante el ultimo
ano, lo que representa una disminucién del 54%
respecto del pico en 1996. El 70% de los casos
nuevos se presentoé en poblaciones clave (94% de
los nuevos casos fuera de Africa subsahariana) y
el 49% del total de nuevas infecciones fue en
mujeres y ninas. En 2021 se estiman en 650.000
(510.000-860.000) las muertes atribuibles al VIH.
Desde el inicio de la epidemia, 84,2 millones de

personas (64,0-113,0 millones) han adquirido el
virus y 40,7 millones de personas (33,6-48,6
millones) han muerto como consecuencia de la
infeccion por VIH.' Entre 2000 y 2020 el nimero
de personas viviendo con VIH aumenté de 28,9
millones a 37,7 millones con una reduccion en el
numero de nuevos casos anuales, que a
comienzos del siglo era de 2,7 millones, y de las
muertes, que se situaban en 1,4 millones
anuales.” El mayor nimero de personas viviendo
con VIH obedece a la disminucion de la
mortalidad por VIH, pero también a la
persistencia de una elevada transmisién con
4.000 nuevos casos por dia, de los cuales mas de
1.000 son en jovenes menores de 24 anos. El
Global Burden of Disease hace una estimacion
mayor del niumero de casos nuevos, situdndolo
en 2 millones anuales.’

2 - Situacion mundial y regional al 2020 y metas 90-90-90

De los 40 anos de historia de la epidemia de VIH,
durante los primeros 15 anos no se dispuso de
terapias antirretrovirales de alta eficacia vy
asistimos a una época de alta transmision vy
elevada mortalidad. La terapia antirretroviral
(TAR) de alta eficacia demostrd desde fines de los
anos 90 su impacto en la progresion de la
enfermedad y en la mortalidad asociada al VIH.
Sinembargo, el acceso a TAR fue inequitativo y, al
ano 2010, menos del 50% de las personas
viviendo con VIH en paises de ingresos medios y
bajos la recibfa. Por ello, en 2011 la Asamblea
General de las Naciones Unidas emitid una
declaracion politica para intensificar los
esfuerzosenlaluchacontraelVIHyterminar con
las inequidades.’ Ese mismo afo se publicaron
los resultados del estudio HPTN 052 que
demostré la elevada eficacia de la TAR en la
prevencién de la transmisién sexual del VIH.®

En 2014 ONUSIDA enuncié sus metas 90-90-90
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para reducir, mediante el acceso a diagndstico,
tratamiento y supresion viroldgica, el nUmero de
nuevas infecciones a 500.000 paraelano 2020. Si
bien la meta no se logré a nivel global, con una
cifra estimada de nuevas infecciones que triplicd
el valor esperado, el acceso a TAR aumentd
sustancialmente en el mundo llegando a fines del
2020 a 27,5 millones de personas (26,5-27,7
millones) en terapia, con una reduccion de la
mortalidad de 47% en 10 anos y un estimado de
16,6 millones (11,7-24,2 millones) de muertes
evitadas en dos décadas.” Respecto de las metas
90-90-90, a 2020 ONUSIDA estim6 que el 84%
(67%-98%) de las personas viviendo con VIH en el
mundo conocia su diagndstico; de ellos el 87%
(67%-98%) se encontraba en TAR, de los cuales el
90% (70%-98%) tenia la carga viral suprimida,
alcanzando un 66% de supresién virolégica entre
las personas con VIH (53%-79%) en lugar del
objetivo de 73% final, con una brecha de 3
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CapituLo 1
Situacion actual de la epidemia de VIH en el mundo y en Latinoameérica

Carlos Beltran

2 - Situacion mundial y regional al 2020 y metas 90-90-90

millones de personas para el cumplimiento de la
meta, pero con persistentes inequidades entre
poblacionesclavey regiones del planeta.”®

Si bien ninguna region alcanzoé el 73% final al
2020, Africa subsahariana estuvo muy cerca de
lograrlo y 19 paises, en su mayoria africanos,
europeos o asiaticos, llegaron al 73% final®. Entre
2010 y 2020 se estima que los nuevos casos se
redujeronenun 31% anivel mundial con la mayor
reduccién en casos nuevos en Africa del sur
(43%) y central (37%) y en El Caribe (28%) con
disminucion de mas del 50% de la mortalidad por
VIH en cada una de estas 3 regiones. Por el

3 - Situacion en América Latina y el Caribe

Las estimaciones de ONUSIDA para América
Latina indican que las personas viviendo con VIH
han aumentado progresivamente en los Ultimos
10 anos, llegando en 2021 a 2,2 millones (1,5-2,8
millones). De ellas, 620.000 (400.000-810.000)
son mujeresy 1,5 millones (1,1-1,9 millones) son
hombres de 15 anos o mds. La prevalencia
estimada para la region es 0,5% (0,3%-0,6%) en
adultos, que se desglosa en 0,7% (0,5%-0,9%) en
hombres de 15 a 49 anos y 0,3% (0,2%-0,4%) en
mujeres. Se estima que 1,8 millones de personas
han sido diagnosticadas, hay 1,5 millones de
personas en TAR y 1,4 millones tienen la carga
viral suprimida, lo que arroja un 63% (44%-82%)
final para las metas 90-90-90, por debajo del
resultado mundial," lo que evidencia la
necesidad de intensificar las politicas de
prevencion, testeoyvinculaciénenlaregién.

Alano 2021, se estima que las nuevas infecciones
aumentaron en un 5% desde 2010, llegando a
110.000 (68.000-150.000) nuevos casos anuales
en Latinoamérica, de las cuales 79.000
(49.000-110.000) son en hombres de 15 a 49
anos con una incidencia en este grupo de
0,30/1.000 (0,19-0,42/1.000)" y ONUSIDA pone
la alerta sobre una pérdida de impulso en las
politicas de prevenciéon en la regién que ha
permitido un rebote de la epidemia en
poblaciones clave, particularmente en hombres
que tienen sexo con hombres.” La estimacion de
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contrario, Europa oriental y Asia central (43%),
Medio oriente y el norte de Africa (7%) registran
un aumento en el nimero de nuevos casos en los
ultimos 10 anos y Latinoamérica es la tercera
region con peores resultados con una variaciéon
de 0% en el nimero de casos nuevos que se
mantienen en 100.000 anuales entre 2010 vy
2020. La reduccion de la mortalidad también ha
sido menor en estas regiones comparada con la
disminucion mundial e incluso, en los casos de
Europa oriental y Asia central ha aumentado en
un 32%. Para Latinoamérica, ONUSIDA estima
unadisminuciénde 21%en 10 afos’.

muertes atribuidas a VIH en la region para 2021
es de 29.000 (18.000-42.000) con una reduccion
deun 28% desde 2010."

En el Caribe, ONUSIDA estima que viven con VIH
330.000 (290.000-380.000) personas, con una
prevalencia de 1,2% (1,0%-1,3%) sin diferencias
significativas por sexo y estima en 14.000
(9.500-18.000) las nuevas infecciones en 2021,
con una incidencia de 0,57/1.000 (0,42-
0,74/1.000) y una leve mayor proporcion del sexo
masculino en casos nuevos con 7.300
(4.900-10.000). Pese a resultados similares a
Latinoamérica en la cascada de atencion, las
nuevas infecciones se estima que se han
reducido en un 28% y la mortalidad en un 50%
desde 2010."

En el andlisis por paises, se estima que en 2021
cerca de la mitad de las nuevas infecciones en la
region ocurrieron en Brasil con 50.000 nuevos
casos; en México se estiman 18.000 y en
Colombia, 8.600, seguidos por Peru, Argentina y
Chile.

La variacion de nuevos casos se estima al alzaen
Costa Rica (33%), Perlu (31%), Chile (27%),
Honduras (23%), Uruguay (18%), Guatemala
(13%) y Brasil (5%), mientras en los demas paises
se estiman leves descensos. Las prevalencias
mas altas (0,6%) se estiman en Brasil, Uruguay y
Chile y las més bajas en Guatemala y Honduras
(0,2%)."

2023
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4 - Poblaciones clave y prevencion

La epidemia VIH en Latinoamérica es de tipo
concentrada, vale decir afecta principalmente a
poblaciones clave, siendo el 93% de los nuevos
casos en poblaciones clave o sus parejas
sexuales. Los grupos mas afectados son los
hombres que tienen sexo con hombres (48%),
parejas sexuales de poblaciones clave (29%),
trabajadores sexuales (6%) y mujeres trans (6%).
Solo el 4% de los casos ocurre en usuarios de
drogas inyectables.” En el Caribe sélo el 26% de
los nuevos casos se produce en hombres que
tienen sexo con hombres y el 10% en mujeres
trans, mientras que el 8% ocurre en trabajadores
sexuales y el 38% en parejas sexuales de
poblaciones clave. En la poblacion general se
produce el 17% de las nuevas infecciones.’” Las
prevalencias de VIH que estima ONUSIDA en
poblaciones clave para Latinoaméricay el Caribe
sonde 14,4% y 3,4% en HSH, 22,1% vy 27,7% en
mujeres trans y 1,4% y 0,8% en trabajadores
sexuales, respectivamente.’

Las caracteristicas demograficas de la epidemia
VIH en Latinoamérica demuestran una
concentracion progresiva en hombres y los
nuevos casos se estan presentando a edades
mas tempranas. De acuerdo con ONUSIDA, en
2021 el 75% de los nuevos casos se produjo en
hombresy soélo el 25% en mujeres. Uno de cada 4
casos (24%) ocurrid en personas de 15 a 24 anos
(18% hombresy 6% mujeres).” Por el contrario, en
el Caribe, el 56% de los nuevos casos se presenta
en hombres y el 44% en mujeres. La infeccion a
edades mas tempranas también se observa en el
Caribe, pero en ambos sexos (11% hombres y
14% mujeres).”

Eltesteoy conocimiento del estado seroldgico en
HSH es muy heterogéneo en la region, variando
desde menos del 50% (33% en Colombia, 39,8%

5 - Datos de vida real

Datos de vida real de Latinoamérica y el Caribe
hispanoparlantes se han estudiado desde 2013
en el Taller Latinoamericano de VIH. En su
Reporte Epidemioldgico Anual 2018, que
contiene la informacién consolidada de 116.299
personas de 79 centros de atencion del VIHen 14
paises (lo que constituye una muestra
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en México) a mas del 90% (90,7% en Panama,
96,6% en Venezuela, 98,8% en Nicaragua, 100%
en Costa Rica), teniendo los demas paises
situaciones intermedias o ausencia de datos,
mientras que el uso de conddn, en los paises con
datos, sereportaentreel 50% yel 70%."

La implementacion de la prevencidn
farmacoldgica del VIH mediante la profilaxis
preexposicién (PrEP por su sigla en inglés) es
muy insuficiente en Latinoamérica y el Caribe;
solo 12 paises reportan algun acceso y 88.840
personas estarian recibiendo esta profilaxis, de
manera que en estas regiones se presentan mas
casos nuevos de VIH que personas en PrEP. Del
total de personas recibiendo PrEP 64.066 la
reciben en Brasil, 13.945 en Haiti, 3.402 en
México, 2.931 en Peru y 2.542 en Republica
Dominicana, mientras que en los demas paises
no superan las 1.000 personas por pais.”

La informacién recogida por la Organizacién
Panamericana de la Salud, por el Monitoreo
Global del Sida (GAM, por su sigla eninglés) y por
reporte directo de los paises revela cifras
levemente inferiores con 57.902 personas en
PrEP, 48.230 en Latinoamérica y 9.672 en el
Caribe. El estudio ImPrEP, recientemente
publicado, realizado en HSH y mujeres trans en
Brasil, México y Perd demostré la factibilidad y
eficacia del inicio inmediato de PrEP en América
Latina con tasas de retencién a largo plazo de
70,3%. Sin embargo, la incidencia de infeccion
por VIH fue de 0,85% y se encontré una alta
prevalencia de infecciones de transmision sexual
al inicio y de adquisicion de hepatitis C a lo largo
del estudio, especialmente en jévenes y mujeres
trans, destacandose la importancia de fortalecer
la prevencién en poblaciones clave en la regién.™

representativade un 19,5% del total de individuos
en control en esos paises), se confirman
tendencias epidemioldgicas de la regién como la
presentacion a edades mas jovenes, la
concentracién en hombres y el aumento en el
numero de casos admitidos a atencion.”

Los jévenes de ambos sexos entre 15y 29 anos

2023




CapituLo 1
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5 - Datos de vida real

pasaron de representar un 34,4% de los nuevos
casos en 2013 a un 44,5% en 2018,
principalmente por la adquisicion de VIH en
hombres jovenes que aumentaron de un 34,5% a
un 46,7% del total de casos en hombres en el
periodo, mientras gue esa tendencia no se
observé en los nuevos casos en mujeres.” El
grupo etariode 15 a 29 anos es el que concentra
el mayor nimero de nuevas infecciones en todos
los paises de la regidn con escasas excepciones.
Un estudio previo multicéntrico de la cohorte
CCASAnet también habia demostrado una
tendencia al aumento en las nuevas infecciones
entre menores de 25 anos, particularmente entre

6 - Estrategias 2025y 2030

Aunque algunos paises fueron exitosos en
reducir la incidencia con la implementacién de
programas de prevencion combinada, no
pudieron impactar significativamente para las
metas globales 2020 y el nimero de nuevas
infecciones se redujoen un 31% con 1,5 millones
de nuevos casos, muy lejos de la meta de
reduccién de un 75% y 500.000 nuevos casos
parael periodo 2010 - 2020, con 28 paises dando
cuenta del 75% de las nuevas infecciones.”.
ONUSIDA ha planteado nuevas metas para poder
terminar con el SIDA como epidemia para 2030,
intensificando el focoen alcanzar las poblaciones
clave, abordando las desigualdades vy
fortaleciendo el rol de la prevencion, siguiendo
las directrices de la Declaracién Politica de
Naciones Unidas sobre VIH/SIDAen 2021."

Para el 2025 las metas de diagndstico,
tratamiento y supresién virolégica subieron a 95-
95-95 y se agregaron otras metas 95-95-95 en

7 - Conclusiones

El niumero de personas con VIH en el mundo ha
aumentado sostenidamente los ultimos 20 anos
como consecuencia principalmente de una
reduccion insuficiente de los nuevos casos. Las
metas 90-90-90 no se lograron para el 2020 a
nivel global, con un nimero de nuevas
infecciones anuales que triplicé la proyeccion.
Sinembargo, las estrategias de acceso a TAR han
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HSH." El porcentaje de mujeres entre los nuevos
casoshbajéde21,7% a 16,9% entre ambos anos en
el seguimiento del Taller Latinoamericano de
VIH."™

El Taller Latinoamericano ha llevado un registro
de los casos nuevos ingresados a control entre
2013y 2017 lo que permite observar la evolucion
de los casos nuevos de infeccion por VIH. En un
total de 42 centros en 11 paises, se observa un
aumento en los casos nuevosde 7.271en 2013 a
11.945en 2017, lo que representa un incremento
de un 64,3%, valor muy por sobre las
estimaciones de ONUSIDA con respecto al
aumentoenelnimero de nuevas infecciones.”

prevencion: que el 95% de la poblacién en riesgo
accedaalaprevencién combinada, el 95% realice
prevencion de la transmision vertical del VIH y
gue el 95% de las mujeres tenga acceso a salud
sexualyreproductiva. Adicionalmente se propicia
gue menos del 10% de los paises tengan politicas
o leyes punitivas, que menos del 10% de las
personas con VIH y poblaciones clave
experimente estigma y discriminacién y que
menos del 10% de ellas sufra inequidad de
género y violencia. Estas metas buscan politicas
centradas en las personas con VIH y en aquellas
con riesgo de adquirirlo con el objeto de reducir
las nuevas infecciones por VIH a menos de
370.000 y las muertes asociadas a VIH a menos
de 250.000 en 2025."

Ellogrode estas metas significaria tener cercade
10 millones de personas en PrEP en el mundo en
2025, de las cuales mas de 1 millén se espera la
recibaen América Latina.’

permitido reducir en mas de un 50% la
mortalidad asociada a VIH y evitar 16,6 millones
de muertes en dos décadas. América Latina no
muestra avances significativos en el control de la
transmisién del VIH en los ultimos anos, con una
estimacién de nuevas infecciones en aumento
gue la sitla dentro de las tres regiones del
planetacon peor controlde la epidemia.
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7 - Conclusiones

Por el contrario, el Caribe estd dentro de las
regiones con importante reduccién en el
numerodecasosnuevosylamortalidad.
Existe importante heterogeneidad entre los
paises en la evolucidén de las nuevas
infecciones, con reduccion en algunos vy
aumentosignificativoenotros.

En América Latina los casos se concentran
sobre todo en hombres que tienen sexo con
hombres, poblacién clave con alta prevalencia;
en el Caribe la epidemia es generalizada, con
afectacion predominante de poblacionesclave.
El testeo en HSH es heterogéneo y el
conocimientodelestadoseroldgico,elusode

8 - Resumen de recomendaciones

La region requiere urgentemente focalizar
estrategias innovadoras y efectivas de testeo,
incluyendo la implementacion del autotest, en
poblaciones clave, especialmente enjovenes.

Se deben implementar efectivamente servicios
de prevenciondeVIHe ITSy promover el acceso a
la prevenciéon combinada de las personas en
riesgode adquirir VIH.

La implementacion de testeo y PrEP a gran
escala en la regidn es una necesidad inmediata,
parallegara 10 personasen PrEP por cada nuevo
caso VIH.

9 - Referencias bibliograficas
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preservativo y la implementacién de PreP
son insuficientes en ambas regiones. El
numero de personas que adquiere VIH alano
superaampliamente el nUmero de personas
enPrEP.

Para el 2025, ONUSIDA planted el objetivo de
reducir aun mas las nuevas infecciones, por lo
gue elevod las metas de diagndstico,
tratamientoysupresiénvirologica.

Se requiere con urgencia que los paises
latinoamericanos adhieranefectivamenteasu
compromiso politico de intensificar esfuerzos
enlaluchacontraelVIHatravésdeestrategias
detesteoyprevencioneficaces.

La regién requiere con urgencia intensificar las
estrategias de testeo e inicio temprano de TAR, la
retencion en cuidados y las terapias de mayor
eficaciaviroldgica.

Se debe priorizar el acceso a salud sexual y
reproductiva en mujeres, tanto de poblaciones
clave como poblacién general.

Se deben intensificar consensos y acciones para
derogar leyes punitivas y combatir estigma,
discriminacién y violencia hacia poblaciones
clave.

1 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). Fact Sheet 2022. Disponible en: [ Retorno a |

https://www.unaids.org/sites/default/files/ media_asset/UNAIDS_FactSheet_en.pdf. |

Acceso 21 dediciembre 2022.

Pag.5 ‘

2 Health Pharma & Medtech. Total number of people living with HIV worldwide 2000 — 2020. [ Retorno a |

Disponible en: https://www.statista.com/statistics/257197/number-of-people-living- |

Pag.5 ‘

with-hiv-worldwide-since-2001/.Acceso 12 deenero 2023.

3 Wu J,LaiT,Han H, Liu J,Wang S, Lyu J. Global, regional and national disability-adjusted life [ Retorno a |

years due to HIV from 1990 to 2019: findings from the Global Burden of Disease Study |

2019.Trop Med Int Health. 2021; 26(6): 610-20.

e
s,
rY %
g 2
B o

Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023 i
9

Pag. 5 ‘



CapiTuLo 1
Situacion actual de la epidemia de VIH en el mundo y en Latinoameérica

Carlos Beltran

9 - Referencias bibliograficas

4 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). UNAIDS 2011 World AIDS day ’Retgrnoa ‘
report. Fact sheet. Disponible en: https://files.unaids.org/en/media/unaids/ _ Pag.5
contentassets/documents/factsheet/2011/20111121_FS_WAD?2011_global_en.pdf.
Acceso 13 deenero2023.

5 United Nations. Political Declaration on HIV and AIDS: Intensifying Our Efforts to Eliminate [ getorno a
HIV and AIDS. Disponible en: https://digitallibrary.un.org/record/708078. Acceso 21 de = Pag.5 ‘
diciembre 2022.

6 Cohen MS, Chen YQ, McCauley M, Gamble T, Hosseinipour MC, Kumarasamy N, et al. 'Retgrnoa ‘
Prevention of HIV-1 infection with early antiretroviral therapy. N Engl J Med 2011; 365(6): | Pag.5 |
493-505.

7 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). Global AIDS Update 2021. Ret9rn°a‘
Confronting inequalities. Disponible en: https://www.aidsdatahub.org/resource/2021- ' Pag. 3
unaids-global-aids-update-confronting-inequalities-lessons-pandemic-responses-40.
Acceso 12 dediciembre 2022.

8 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). UNAIDS 2021 Reference. UNAIDS | Retorno a ‘
data 2021. Disponible en: https://www.unaids.org/en/resources _ Pag-6 |
/documents/2021/2021_unaids_data.Acceso 12 de diciembre 2022,

9 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). Global AIDS Update 2022. In ’Retgrnoa ‘
Danger. Disponible en: https://www.unaids.org/en/resources/documents/2022/in- | Pag.6
danger-global-aids-update. Acceso 12 de diciembre 2022.

10 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). AIDSinfo Regional & Country fact | Retorno a ‘
sheets Latin America. Disponible en: https://aidsinfo.unaids.org/. Acceso 22 de noviembre Pag. 6
2022.

11 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). AIDSinfo regional fact sheets ’Retgrnoa ‘
Caribbean.Disponible en: https://aidsinfo.unaids.org/. Acceso 22 de noviembre 2022. b

12 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). AIDSinfo regional fact sheets [ Retorno a ‘
Latin America Map Men who have sex with men. Disponible en: Pag.7
https://aidsinfo.unaids.org/. Acceso 22 de noviembre 2022

Retorno a
prophylaxis (PrEP) in Latin America and the Caribbean as of 2022, by country. Disponible  Pag.7

en: https://www.statista.com/statistics/1325460/number-of-people-pre-exposure-
prophylaxis-treatment-latin-america-caribbean/. Acceso 12 de diciembre de 2022.

13 Health Pharma & Medtech. Cumulative number of people that initiated pre-exposure 7‘

14 Veloso VG, Caceres CF, Hoagland B, Moreira RI, Vega-Ramirez H, Konda KA, et al. Same-day [ petorno a |
initiation of oral pre-exposure prophylaxis among cisgender gay, bisexual, other menwho | Pag.7 ‘
have sex with men and transgender women in Brazil, Mexico and Peru (ImPrEP): a
prospective, single-arm, open-label, multicentre implementation study. Lancet HIV. 2023;

10(2): e84-e96.

(wfecp,

s SR
e Estandares de testeo y prevencién en VIH para América Latina - 2023 i‘f&g INDICE
A & ‘?@mv@"

: 10 wy



CapiTuLo 1
Situacion Actual de la Epidemia de VIH en el mundo y en Latinoamérica

Carlos Beltran

9 - Referencias bibliograficas

15 Latin American HIV Workshop. Annual Epidemiological Report 2018. Disponible en: ’Retgrnoa
https://www.vila-la.com/biblioteca/reports. Acceso 12 de diciembre 2022. JELh

16 Beltran C, Zitko P, Cassetti |, Celi AR, Greco MM, Martinez Buitrago E, et al on behalf of the | Retornoa
Latin American HIV Workshop Study Group. HIV epidemics to the rise and concentrating in Pég. 8
young menin Latin America. 10th IAS Conference on HIV Science 2019. Abstract LBPECZ20.

17 Crabtree-Ramirez B, Vega YN, Shepherd BE, Turner M, Carriquiry G, Fink V, et al. Temporal | Retorno a
Trends in Age at HIV Diagnosis in Cohorts in the United States, the Caribbean, and Central | Pa9.8
and South America. AIDS Behav. 2015; 19(9): 1599-608.

18 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). HIV prevention 2025 roadmap. S
Getting on track to end AIDS as a public health threat by 2030. Disponible en:  pag.8
https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/prevention-2025-
roadmap_en.pdf. Acceso 12 dediciembre 2022.

19 United Nations. Political Declaration on HIV and AIDS: On the Fast-Track to Accelerate the [ Retorno a
Fight Against HIV and to End the AIDS Epidemic by 2030. Disponible en: Pdg.8
https://digitallibrary.un.org/record/831426.Acceso 12 de diciembre 2022.

i 4 4 44

vé»umwo% ',;Q"}\h?‘ég,/‘a:
e Estandares de testeo y prevencién en VIH para América Latina - 2023 o 3¢ INDICE
A & % &/

' 11



CAPiTULO 2

Definicion y componentes de la prevencion combinada

Mario Gomez Zepeda
Coordinador de Prevencion en Clinicas Especializadas Condesa, Ciudad de México

Andrea Gonzalez Rodriguez
Direccion Ejecutiva del Centro para la Prevencion y
Atencion Integral del VIH/SIDA de la Ciudad de México

1 - Introduccioén

Para poder definir, abordar e impulsar la
Prevencion Combinada, es necesario entenderla
No como un programa en si mismo, sino como un
enfoque de promocidn de la salud especifico para
el VIH' que permite analizar e integrar las
debilidades y fortalezas de las distintas
intervenciones que, a lo largo de la historia de la
respuesta a la epidemia del Sida, se han
implementado en distintos contextos a lo largo
delmundo.

Este enfoque surge de la necesidad de encontrar
formas novedosas de integrar los conocimientos
y la evidencia que se han venido acumulando a lo
largode larespuestaal VIH.

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), define a la
prevencion combinada como “el conjunto de
programas comunitarios fundamentados en los
derechos y la evidencia que promueve una
combinacion de intervenciones biomédicas,
comportamentales y estructurales, disenadas
con el propdsito de satisfacer las necesidades de
prevencion de la infeccién por el VIH de personas
y comunidades especificas”, teniendo como meta
disminuir el nimero de nuevas infecciones
mediante actividades que tienen un impacto
sostenido de mayor magnitud.?

El enfoque actual surgié del reconocimiento de
gue, en los paises en los que se ha documentado
éxito en la prevencion de nuevas infecciones por
VIH, se identifica una combinacién de
intervenciones dirigidas a modificar la estructura
de los estados e incidir en el comportamiento de
los individuos, ademas de aquellas puramente
biomeédicas otorgadas en los sistemas de salud.
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Por ello, propone que los mayores resultados se
obtienen cuando en la programacién de las
acciones de prevencion se combinan los tres
tipos de intervenciones: estructurales,
comportamentales y biomédicas, para incidir en
los distintos niveles de la sociedad (individual,
familiar, comunitarioy social) (Figura 2.1) 2

Sin embargo, la piedra angular desde la que se
abordaen laactualidad la prevenciéon combinada,
la constituye la Declaracién de Suiza, a partir de
la cual se postuld el principio Indetectable =
Intransmisible, es decir, el hecho de que las
personas con carga viral indetectable tienen
menores posibilidades de transmitirel VIH.?

Bajo esta premisay la posterior demostracion de
la efectividad del uso preventivo de
antirretrovirales tanto en preexposicion como en
postexposicion, se empezaron a reconfigurar las
distintas intervenciones, que desembocan en el
enfoque actual que representa solo un estadio
para ejemplificar el dinamismo de la prevencion
combinada, para adaptarse a los cambios en el
saber, las necesidades y las caracteristicas de la
epidemia alolargodeltiempo.

Este dinamismo, debe recordarse, también se
aplica para adaptarse a los distintos entornos e
integrar de manera adecuada, coordinada vy
consistente lacombinaciénidénea de estrategias
para modificar el curso de la epidemia en el
contexto especificoen que se desea trabajar.

Por ello, es indispensable contar con
diagndsticos situacionales como punto de
partida para el analisis de las intervenciones
preventivas, las cuales analizaremos en las tres
categorias mencionadas con anterioridad.



CapiTuLo 2
Definicion y componentes de la prevencion combinada

Mario Gémez Zepeda - Andrea Gonzalez Rodriguez

Figura 2.1 - Enfoque de la prevenciéon combinada
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2 - Intervenciones de la Prevencion Combinada

2.1 - Intervenciones estructurales

Son aquellas que promueven un ambiente
propicio para la prevencién®y estan dirigidas a
generar cambios en el entorno para eliminar las
barreras para la prestacion y acceso a los

2.1.1 Intervenciones de incidencia en leyes vy
politicas publicas, las cuales constituyen el
marco juridico para la prevencién, por lo
gue se incluye aqui tanto el proceso de
identificacion de barreras legales (juridicas)
y politicas sanitarias vigentes que puedan

2.1.2 Intervenciones orientadas al desarrollo
comunitario y la creacion de capital social,
encaminadas a generar procesos de
empoderamiento de las poblaciones clavey
el fortalecimiento de la respuesta de la

2.1.3 Intervenciones estructurales que hacen
referencia a aquellas que buscan el
fortalecimiento y mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud para que

Para ello, estas intervenciones deben generar
politicas publicas para que el VIH y su prevencién
dejen de ser tema exclusivo de unidades
hospitalarias o de alta especialidad, para ser
también parte de las capacidades y habilidades
del personal de salud de primer contacto,
logrando que este mismo personal comprenda
temas de género, sexualidad, estigma, uso de
sustancias y discriminacion, cuestiones que
inciden directamente en el abordaje de la

Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina -
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servicios, al otorgamiento de insumos y a la
realizacion de estrategias de comunicacién, las
cuales se puedendividiren tres subgrupos:

impedir las intervenciones preventivas, como de
los actores clave e instancias responsables de
generar dichas normativas, asi como de quienes
pudieran ser aliados u opositores para generar
los cambios necesarios.

sociedad civil, de sus capacidades técnicas y su
gestion financiera, a fin de que sean los actores
que permeen el cambio en los entornos mas
proximos alas poblaciones.

trasciendan del enfoque curativo y logren
incorporar acciones de prevencion del VIH y otras
ITS, vinculando otros servicios para un abordaje
integralde las poblaciones clave.

prevenciondel VIH.

Enla Figura 2.2 se enuncia el conjunto integral de
servicios que se recomienda por parte la de
Organizacién Mundial de la Salud® que estén
vinculados para la prevencion del VIH, al cual se
agregan los servicios destinados a la atencidén y
acompanamiento de personastransyno binarias
gue han demostrado ser servicios eficaces para
su vinculacion y retencion tanto en prevencion
como en tratamiento.
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2.2 - Intervenciones comportamentales

Son aquellas estrategias que promueven un
comportamiento saludable; tienen como finalidad
provocar cambios en el comportamiento tanto en
el mbito individual como en el comunitario.* Estas
intervenciones derivan del enfoque de
comunicacion para el cambio de comportamiento,

gue parte del reconocimiento de la situacion de las
personas y la elaboracién de mensajes que
respondan a sus preocupacionesy la persuadan de
modificar sus actitudes, comportamientos vy
practicas.

Figura 2.2. Servicios recomendados vinculados a la prevencion de la infeccion por VIH

1 -
—
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De manera analoga, las intervenciones
comportamentales se basan en el concepto IEC
(Informacién, educacion y comunicacion), las
cuales pretenden que, al elevar el nivel de
conocimiento, es posible modelar las actitudes y
orientar las poblaciones en riesgo y vulnerabilidad

2.3 - Intervenciones biomédicas

Son aquellas intervenciones centradas en la
persona, basadas en métodos clinicos y médicos
de acuerdo con la historia natural de la infeccion
por VIH y desarrollados con base en evidencia
cientifica." Se dividen en tres categorias: el
diagndstico, la distribucion de insumos de
prevencionyelusode antirretrovirales.

Eldiagndstico abarca la aplicacion de pruebas de
deteccion de VIH para diagndstico temprano
como el diagndstico de infeccion aguda, sin
olvidar la relevancia del diagndstico en
comorbilidades. ELmomento deldiagndsticoesla
puerta de entrada a los servicios preventivos,
considerando que una persona con resultado
reactivo serd vinculada al continuo de atencién a
fin de asegurar la supresion viral y con ellos su
calidad de vida y, secundariamente al lograr la

Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina -
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para que puedan tomar mejores decisiones y, por
tanto, viren hacia practicas mas saludables dentro
de su entorno, lo cual incluye la generacion de
demanda de servicios y la capacitacién para el uso
adecuado de insumos de prevencion.

indetectabilidad, evitar la transmision.

Es ademas el momento en el cual una persona
con un resultado no reactivo a VIH, puede tener
una valoracién en cuanto a sus necesidades de
prevencion para definir en conjunto con ella, las
intervenciones que pueden realizarse a fin de
mantener su estatus negativo a lo largo del
tiempo, es decir, vincularla al continuo de
prevencion. Para que el diagndstico pase de ser
una actividad meramente clinica para
constituirse en una verdadera intervencién
preventiva, debe estar acompanado de la
consejeria.

El diagndstico y tratamiento de otras infecciones
de transmision sexual permite el abordaje de las
ITS curables y disminuye el riesgo de adquirir
VIH, el cual deriva de procesos ulcerativos (sifilis,

2023
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2.3 - Intervenciones biomédicas

herpes, etc.) o inflamatorios (gonorrea, infeccion
por clamidia, etc.). Pero también constituye una
intervencion que permite detectar y vincular (a
tratamiento o a servicios preventivos) a personas
gue nunca se han realizado pruebas de VIH, pero
que acuden por cuadros sintomaticos de ITS
altamente transmisibles, como el VPH,
representando una oportunidad relevante para
lasintervenciones.

Ladistribucion de insumos de prevencion incluye
tanto aquellos destinados a reducir la
transmision sexual (condones femeninos vy
masculinos, y lubricantes) como la transmision
asociada al uso de sustancias (equipo de
inyeccion y otros insumos). Si bien se considera
una intervencién biomédica, no debe olvidarse la
relevancia de estar vinculada a las acciones
estructurales que aseguran su adquisicién vy
abasto, asi como a las comportamentales que
promueven y capacitan a las poblaciones en su
uso. La distribucion de insumos de prevencién
estd orientada tanto a las personas que viven con
VIH como a las personas negativas en cada
contacto con los servicios de salud y a través de
accionesdealcance.

La tercera categoria, la del uso de
antirretrovirales, presenta dos grandes
procesos. Por un lado, se encuentra el proceso
del tratamiento como prevencion, que se basa en
el continuo de atencién de personas coninfeccion
por VIH y que da como beneficio secundario la
prevencion de la transmision sexual y perinatal.
Por otro lado, se ha demostrado el uso de
antirretrovirales como profilaxis para personas
expuestas que cuentan con un diagndstico
negativo para VIH, en el contexto previo o
posterior a unaexposicion de riesgo. La profilaxis
posterior a la exposicion (PEP, por su sigla en
inglés) se desarrollé primeramente en el &mbito

3 - Discusion

El abordaje de prevencion combinada contiene
una metodologia robusta que permite planificar
los pasos para el diseno de intervenciones
efectivas que permitan modificar la realidad
epidemioldgica en contextos locales. Sin
embargo, parece evidente que, en los distintos
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de las exposiciones laborales del personal
sanitario en el que se demostré su efectividad al
iniciarse en las primeras 72 horas posteriores a
una exposicion. A partir de esta evidencia, se
trasladd su uso en el marco de agresiones
sexuales y, posteriormente, para exposiciones
sexuales en las que se determine un riesgo
significativo, es decir, una practica sexual de
riesgo medio o alto con una o0 mas personas en
las que haya evidencia de una infeccion por VIH
con carga viral detectable, o de las que se
desconozca su estatus seroldgico, pero que
pertenezcan a grupos de poblacion clave de
acuerdo con laepidemiologia local.

(Ver capitulo 6: Profilaxis postexposicion).
Recientemente, se ha recomendado e iniciado la
implementaciéon de la profilaxis previa a la
exposicion (PrEP, por su siglaeninglés) comouna
estrategia preventiva para personas de
poblaciones clave que consiste en la
administracion de antirretrovirales en forma
continua o intermitente, de manera que la
personas cuenten con un nivel sérico basal de
farmaco que evite el ingreso y la replicacion del
VIHen casode unaexposiciénderiesgo.

Como puede apreciarse, la interaccion entre las
intervenciones estructurales para generar un
entorno saludable y mejores servicios de salud;
las intervenciones comportamentales para
favorecer la adquisicion de estilos de vida
saludables, asi como la demanday utilizacion de
servicios e insumos preventivos; y la adecuada
provision de intervenciones biomédicas
centradas en la persona y adaptadas al contexto
de las comunidades, son el engranaje que
permite modificar la tendencia de nuevas
infecciones con la finalidad de abatir los
diagndsticos tardios y, en un futuro, pensar en la
eliminacion de la epidemia.

contextos nacionales, las autoridades pudieran
omitir la importancia que tiene la participacion
comunitaria en su diseno e implementacion, asi
como la relevancia de las intervenciones
estructurales para crear el entorno propicio para
gue elrestode los componentes sean efectivos.
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4 - Conclusiones

Los programas de prevencion combinada deben
estar basados en la informacion epidemioldgica
nacional y adaptarse a las necesidades vy
condiciones particulares del nivel local
considerando los mecanismos de transmisién,
los grupos en mayor riesgo, la realidad cultural y
los matices que moldean el panorama en el
contextode latransmisién comunitaria.

Todos los componentes de la prevencidn

5 - Resumen de recomendaciones

La prevencién combinada debe incluir
intervenciones en las estructuras que dan
soporte a los programas, acciones que
promuevan los cambios comportamentales vy
abordaje de caracter biomédico para satisfacer
las necesidades de prevencién de los grupos en
mayor riesgo.

Las Intervenciones estructurales deben
promover un ambiente propicio para la
prevencién para eliminar las barreras para la
prestacién y acceso a los servicios; las
comportamentales deber promover cambios
hacia conductas saludables y las biomédicas
deben estar centradas en las personas y basadas
en métodos clinicos para interrumpir la cadena
detransmisién.
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Testeo, pruebas de VIH y algoritmos de diagndstico

Pablo Ferrer Campos

PhD Bioguimica. Jefe Laboratorio de Medicina Molecular.
Hospital Clinico Universidad de Chile, Santiago, Chile

1 - Introduccién

Para el ano 2017, el Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA)
establecia que Latinoamérica se encontraba muy
cerca de cumplir con el primer noventa de la
estrategia 90-90-90, la cual debia ser alcanzada
para el afio 2020." Sin embargo, ese mismo afo
Crabtree-Ramirez y cols. publicaban un trabajo
en el que mostraban que ningun pais
latinoamericano estaba en camino de alcanzar
esameta.’

Cuando ya existia un subdiagnéstico de VIH en la
region, aparece a fines de 2019 el virus SARS-
CoV-2, que vino a profundizar aun mas el bajo
diagnostico de VIH. El Fondo Mundial de Lucha
contra el SIDA, informd que, segun los datos
recopilados en 502 establecimientos de salud en
32 paises africanos y asiaticos, las pruebas del
VIH habian disminuido en un 41% durante los
primeros confinamientos por COVID-19 en 2020,
en comparacion con el mismo periodo de 2019."
En Estados Unidos (EE.UU.), los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)
reportaron un 17% de disminuciéon en los
diagnosticos. Pineirday cols., en una publicacion
del ano 2021, comunican que el diagndstico de
VIH en otros estados de ese pais tuvo un
descenso que oscild entre el 13% y el 59%.° Los
datos indican una preocupante disminucion
sustancialde las pruebasdelVIH en el mundo.**
Estos hallazgos sugieren que las nuevas
infecciones por el VIH pueden no estar
diagnosticadas y aun no estar vinculadas a la
atencion y otros servicios clinicos como
consecuencia de la pandemia COVID-19. Por lo
tanto, se deben aumentar los esfuerzos para

2 - Barreras al diagndstico

Son la principal causa del aumento del VIH en
Latinoamérica. El diagnéstico oportuno de VIH
tiene beneficios para las personas: un
tratamiento temprano aumenta la sobrevida,
disminuye la morbilidad y aumenta la calidad de
vida. Desde el punto de vista de la salud publica,
un diagndstico oportuno tiene ademas un menor
costo asociado y una mayor tasa de prevencion,
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diagnosticar personasy vincularlas a los servicios
de VIH a medida que los entornos de atencion
meédica vuelven a funcionar por completo.

Segun el reporte global de ONUSIDA del ano 2022,
Latinoamérica es una de las cinco regiones del
mundo donde las infecciones por VIH anuales han
aumentado en la Ultima década.' El diagndstico
ademas de ser poco eficiente es muy tardio.® Se
estima que en nuestra regién una de cada tres
personas se diagnostica en etapa avanzada de
Sida. El diagndstico tardio impacta negativamente
en el manejo clinico; un paciente que inicia su
tratamiento antirretroviral con un recuento de
linfocitos T CD4+ basal (nadir CD4+) <200 cél./pL,
tiene mas morbilidad, mortalidad y mas
probabilidades de fallo viroldgico y de desarrollar
resistencia a algun farmaco de su esquema
terapéutico.*”’

Por lo tanto, es urgente que América Latina
promueva decididamente la pesquisa oportuna de
todos los casos de VIH. En este sentido ONUSIDA 'y
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) desde
hace varios anos recomiendan estrategias para
mejorar el diagndstico de VIH en el mundo, entre
las cuales se pueden mencionar: la ampliacion del
testeo masivo en diversas comunidades locales,
regionales o nacionales, el uso de pruebas
rapidas, la implementacién del autotest, entre
otras.

Hay suficiente evidencia que indica que gestionar
nuevos escenarios de testeo y el uso de pruebas
en el punto de atencion, puede aumentar el
numero de personas que conocen su estado
respecto del VIH.*®

ya que la tasa de transmisién es mayor entre
personas que no conocen su diagnostico.9 Sin
embargo, en varios paises de Latinoamérica
existe un evidente subdiagndstico de la infeccion
por VIH que se debe a varias razones, entre las
cuales se pueden mencionar: estigma,
discriminacion, burocracia en la atenciéon médica,
necesidad de consejeria pre y postest
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2 - Barreras al diagndstico

prolongada, requerimiento de consentimiento
informado escrito, miedo al resultado y factores
econdmicos, entre otros. Se estima para América
Latina que un 82% (59% - 98%) de las personas
viviendo con VIH conoce su estado seroldgico™,
aungue en las poblaciones de mayor riesgo esta
tasa podria ser menor.

La OMS ha categorizado las barreras al
diagndstico de acuerdo con factores personales,
profesionales e institucionales, donde cada
factor tiene aspectos que facilitan el diagndéstico
(Facilitadores) o caracteristicas que lo
obstaculizan (Obstaculizadores). En pro de un
mayor acceso al examen es necesario que cada
pais considere en detalle estos aspectos que
podrian estar desalentando la realizacion de las
pruebas en su comunidad.® Ademds, se debe
eliminar cualquier atisbo de estigma vy

3 - Pruebas para diagnéstico y confirmacion

Hay dos factores fundamentales que se deben
conocer al momento de realizar una prueba de
VIH. El primero es saber si la persona ha tenido
alguna situacion de riesgo. Una situacion de
riesgo podria definirse simplemente como el solo
hecho de haber tenido actividad sexual sin
preservativo con una pareja de la cual se
desconocia el estatus VIH. El segundo factor es el
concepto de periodo de ventana. El periodo de
ventana es el tiempo que transcurre entre el
instante en que una persona estuvo expuesta al
VIH y el momento cuando una prueba puede
determinar con certeza algun pardametro
bioguimico de la infeccion, ya sea mediante la
pesquisa directa del genoma del virus o del
antigeno p24, 0 a través de la deteccion indirecta
mediante la determinacidn de anticuerpos que la
persona haya desarrollado contra el virus.® El
periodo de ventana puede variar de una persona
a otra, y también va a ser diferente segun el tipo
de pruebadelVIH que se use. Por ejemplo, los test
moleculares que pesquisan el genoma viral o el
antigeno p24, tienen periodos de ventana mas
cortos que las pruebas seroldgicas que detectan
anticuerpos. Mas adelante en este articulo se
describiran los diferentes periodos de ventana
gue tienen los test utilizados habitualmente para
eldiagndsticoy la confirmacién de la infeccidn. El
VIH pertenece al Género Lentivirus y a la familia
Retroviridae. Presenta un genoma con un tamano

e
s,
rY %
g 2
R o

19

Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023 i

discriminacién hacia las personas que quisieran
realizarse un test de VIH. Aunque se ha avanzado
notoriamente, en Latinoamérica persisten
brechas asociadas a determinantes sociales,
econdémicos y culturales que establecen
inequidad enelaccesoalas pruebas.

Se requiere de un gran esfuerzo mundial que
tenga como objetivos globales el diagndstico
temprano, el tratamiento universal, la supresion
viral, la retencién en la atencion y la vigilancia
estrecha de la resistencia genética del virus al
tratamiento antirretroviral. Estos cinco
elementos estan ligados ya que la falla de uno
afecta alos otros cuatro. Sino se consiguen estos
objetivos, se pone en riesgo el cumplimiento de
las metas 95-95-95 paraelano 2030,en el que se
espera que VIH deje de ser una amenaza a la
salud publica mundial.

de 9.600 pb, tiene dos hebras de RNA de cadena
simple y polaridad positiva. Posee una
transcriptasa reversa que le permite sintetizar el
cDNA en el citoplasma de la célula infectada. El
cDNA puede integrarse en el genoma del
huésped generando una infecciéon exitosa vy
permanente en el individuo. Un provirus puede
utilizar la maquinaria metabdlica del huésped y
comenzar asintetizar RNAviral.’

Actualmente existen dos estrategias diferentes
parapesquisar lainfeccion porel VIH:

Pruebas directas: son ensayos basados en la
deteccion de acidos nucleicos, ADN o ARN viral
(NAT, del inglés Nucleic Acid Test). También se las
conoce como pruebas moleculares, ya que estan
basadas en la aplicacion de la biologia
molecular.""

Pruebas seroldgicas indirectas: pueden ser
combinadas para la pesquisa de antigeno y
anticuerpo (ensayos de cuarta generacion) o
pruebas para la deteccion exclusiva de
anticuerpos de la persona contra el virus
(pruebas de tercera generacion). La deteccion del
VIH se puede hacer en sangre, secreciones
bucales u orina. Sin embargo, por razones de
seguridad y confianza dadas por su mayor
sensibilidad y especificidad, la sangre sigue
siendo el compartimento fisiolégico mas
utilizado para el diagnésticodel VIH."
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3.1 - Pruebas directas o moleculares

Las pruebas de acidos nucleicos estan disenadas
en base a la reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR, del inglés polymerase chain reaction) para
detectar genesdelvirusenlasangre.Sielensayo
es cualitativo los resultados posibles son positivo
(presencia de VIH) o negativo (ausencia de VIH);
un ensayo cuantitativo puede entregar un valor
numeérico que corresponde a la cantidad de
copias de genomas virales presentes en la
sangre.” Actualmente la Unica prueba de &cidos
nucleicos aprobada por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por su sigla en
inglés) para el diagndstico cualitativo de VIH es
Aptima® (Hologic, EE. UU.). Cabe destacar en este
punto que las técnicas comerciales para
cuantificar la carga viral en personas VIH
positivas confirmadas bajo tratamiento
antirretroviral, no estan disenadas para hacer el
diagnostico de VIH, entre otras razones porque
ninguna de ellas detecta el VIH-2. La evidencia
indica que las pruebas moleculares para la
pesquisa de la infeccidon por VIH no estan
generalizadas y las razones para esto son el
costo y los mayores requerimientos de
infraestructura y de profesionales mas
calificados en su ejecucién. Esto las ha confinado
mas bien a laboratorios de mayor complejidad
donde se realizan diagndstico y confirmacion del
virus. Las pruebas moleculares son muy utiles en
el estudio de sujetos que hayan tenido una
reciente exposiciéon de alto riesgo o presenten
sintomas tempranos de infeccién por el VIH tras
una posible exposicion, ya que tienen el periodo
de ventana mas corto que las pruebas
serologicas. Los resultados de las pruebas de
acido nucleico generalmente se consideran
precisos en las etapas tempranas de la infeccion.
Un ensayo cualitativo de ARN de VIH-1 es una
prueba de acido nucleico in vitro que permite la
deteccion de VIH-1 en plasma y suero humanos.
Estd destinado a ser utilizado como una ayuda en
el diagnostico de infeccion por VIH-1, incluida la
infeccién aguda o primaria. La presencia de ARN
del VIH-1 en el plasma o suero de individuos sin
anticuerpos contra el VIH-1 es indicativa de
infeccion aguda o primaria por VIH-1. El ensayo
cualitativo de ARN de HIV-1 también se puede
usar como prueba adicional para confirmar la
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infeccién por VIH-1 en un individuo cuya muestra
es repetidamente reactiva para los anticuerpos
contraelvirus.

Es importante mencionar que tomar los
medicamentos de la profilaxis preexposicion
(PrEP, por su sigla en inglés) o de la profilaxis
postexposicion (PEP, por su siglaeninglés) puede
reducir la precisién de la prueba de acidos
nucleicos. La tecnologia de PCR en tiempo real
utilizando sondas Tagman® dirigidas a las
regiones LTR o Gag del VIH y a las regiones ALU
del genoma humano, es util para demostrar
integracién del ADN proviral en el genoma de la
célula infectada."” La demostraciéon de
integracion es sinonimo de infeccion exitosa por
el VIH. La PCR en tiempo real corresponde a la
segunda generacion de PCR que tiene altas
sensibilidad y especificidad. Esto permite
confirmar infeccién reciente y aclarar los casos
indeterminados por serologfa o para confirmar
casos de recién nacidos infectados por
transmisién vertical de una madre VIH positiva.
Estos disenos ALU-Gag-PCR o ALU-LTR-PCR
dirigidos al ADN proviral de VIH se han
comenzado a aplicar con la nueva generacion de
PCR denominada PCR digital en gotas, dd-PCR
(delinglés digital droplet-PCR), que corresponde a
la tercera generacion de PCR. Esta tecnologia es
de una altisima sensibilidad ya que permite la
cuantificacion absoluta de hasta una copia viral,
pudiendo detectar una célula infectada en un
millén de células sanas.”™' Esto permite
pesquisartrazas de genomasde VIH por loque se
espera que en futuro cercano esta tecnologia
reemplace a las actuales técnicas de
cuantificacion de la carga viral ya que se podra
certificar 0, 1 o 2, copias de VIH por volumen de
sangre y no entregar resultados como rangos
<40 copias/mL o <20 copias/mL como lo hacen
los métodos actuales. Esta tecnologia serd de
mucha utilidad junto con las técnicas de
secuenciacion masiva (deep sequencing) al
momento evaluar las terapias de remocion que
se han comenzado a estudiar. La demostracidn
de que no hay trazas de genoma viral integrado
en la persona tratada se hara con PCR digital en
gotas sumado a deep sequencing.



CapituLo 3
Testeo, pruebas de VIH y algoritmos de diagnodstico
Pablo Ferrer Campos

3.2 - Pruebas indirectas o serolégicas

Se trata de las pruebas basadas en la deteccion
de anticuerpos basados eninmunoensayos.
ELISA ELFAyYECLIA

Las pruebas para la deteccién del virus desde un
comienzo de la enfermedad se han realizado
mediante ensayos seroldgicos utilizando
pruebas inmunoenzimaticas tal como el test de
ELISA (del inglés Enzyme Linked Immunosorbent
Assasy). Estas son técnicas que utilizan una
enzimay unsustrato paragenerar una senal para
la deteccion del complejo antigeno-anticuerpo.
La senal puede ser colorimétrica, quimio-
luminiscente o fluorescente. Los inmunoensayos
han evolucionado hacia técnicas que no utilizan
enzima para generar la senal de deteccion de la
reaccion antigeno-anticuerpo. Entre estos se
encuentra el método ELFA, con senal de
fluorescencia, de cuarta generacion, que detecta
anticuerpos IgM e IgG, anti-VIH-1, anti-VIH-2 y el
grupo O. Puede detectar hasta <3 pg/ml del
antigeno p24 vy tiene la capacidad de discriminar
antigenos de anticuerpos. Por otro lado, esta el
método ECLIA con senal de electro-
quimioluminiscencia, también de cuarta
generacion (Ag/Ac). Detecta anticuerpos IgM e
lgG anti-VIH-1, anti-VIH-2 y grupo O. Puede
detectar hasta <2 Ul/mldel antigeno p24, pero no
discrimina antigenos de anticuerpos. Tanto ELFA
como ECLIA tienen sensibilidad de 100% vy
especificidad >95% vy tienen un periodo de
ventana mas corto que un ELISA tradicional.
ELFA porejemplo,tiene un periodo de ventana de
14 a 21 dias. Los métodos ELFA, CLIA o el ELISA
tradicional para la pesquisa de VIH pueden seguir
cumpliendo su rol de ensayos exploratorios
instrumentales en la clinica diaria de VIH. Aunque
son mas lentos que las pruebas visuales (test

répido), igual permiten tener resultados durante
eldiasiellaboratorio asilo programa. Esto quiere
decir que siuncentrode VIH tiene disponible esta
prueba puede usarla y evidentemente podra
tener el resultado tan a tiempo como un test
rapido.

Test visual (rapido) para el diagndstico de VIH

Un test répido es un dispositivo donde se realiza
una inmunocromatografia de difusién lateral
para permitir la pesquisa de la infeccién por el
VIH en suero plasma o sangre totalde humanos.
Se trata de ensayos inmunoenzimaticos de
lectura visual cuya interpretacion esta en poder
del profesional o técnico previamente
entrenado.”" Estos test no requieren estar
conectados a la energia eléctrica para su
funcionamiento lo cual los hace adecuados para
uso en terreno, para estudiar todo tipo de
comunidades en cualquier horario y lugar fisico.
No intenta reemplazar a un test de ELISA, sino
gue es un test complementario que se presta
para la pesquisa masiva de casos de VIH que no
han sido detectados por las estrategias
tradicionales de diagndstico. Tienen alta
sensibilidad (100%) y especificidad (>95%), y son
altamente confiables." Algunos paises, como
Chile, exigen ademds una validacion local
realizada con panel de sueros negativos y un
panel de sueros positivos que confirmen los
valores entregados por el fabricante; de esta
manera el test queda registrado y puede
utilizarse. Se recomienda ademas realizar una
pruebacadavez que se utilice un lote nuevo. En la
Fig. 3.1 se muestran algunas caracteristicas de
los test rapidos comercializados en algunos
paises de América Latina.

3.3 - Fig. 3.1. Caracteristicas de algunos test rapidos disponibles

Nombre Test Visual Tecnologia | Sensibilidad | Especificidad | Volumen| Tiempo | Costo | Origen
Réapido) (uL) | (minutos)| US$*
R R e 46 100% 99,.96% | 50 15 | 3.3 |EE.UU.
BINX HIV Ag/Ab 4G 100% 100% 20 15 | 3.2 |Canada
Determine™ HIV-1/2
BIOLINE HIV 1/2 3. 0 36 100% 99.8% 10-20 | 10-20 3.3 | EE.UU.
VIKIA® HIV1/2 3G 100% 100% 75 30 4.0 |Francia
ABONJACON IV 1/2/0 1 36 99,9% 99,8% 50 10 | 5.3 | China
LABTUB 3G 100% 100% 35 15 7.7 China
HEMBIO HIV ?
CHEMBIO HIV ¥ 36 100% 100% 5 15 3.1 | EE.UU.

3G: Tercera generacion / 4G: Cuarta generacion / *:
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3.2 - Pruebas indirectas o seroldgicas

Con respecto a la capacidad diagndstica, existen
test rapidos de tercera y cuarta generacion. Los
de tercera generacién solo pueden determinar la
presencia de anticuerpos contra el virus. Los de
cuarta generacion, ademas pueden pesquisar la
presencia del antigeno p24, la proteina mas
tempranamente producida por el virus una vez
gue ha infectado a una persona. Con esta
diferenciacién, la prueba rdpida de cuarta
generacion acorta el periodo de ventana de tres
meses a practicamente 21 dias. Bajo este
formato mas moderno el test visual de cuarta
generacién se asemeja bastante a los test
instrumentales. Sin embargo, cabe mencionar
que la pesquisa del antigeno en pruebas masivas
es algo que ocurre muy excepcionalmente en
plasma o suero y casi nunca en sangre total
obtenida por puncién digital. Por ejemplo, de un
totalde 7.200 test rdpidos realizados en Santiago,
Chile, entre diciembre 2017 y diciembre 2018
mediante puncién digital,encontramos cincuenta
reactivos y en ninguno de ellos fue pesquisado el
antigeno p24 de VIH." Aunque esto podria ser
considerado una desventaja o una limitacion de
los test rapidos de cuarta generacion es

3.4 - Ventajas de los test rapidos

v/ Posibilidad de realizarlo en cualquier lugar y
horario. Permiten ampliar los escenarios de testeo.

/ Permiten llevar la prueba alli donde estan las
personas, adaptando el servicio a las necesidades
de los usuarios.

«/ No requiere profesionales para su realizacion (si se
requiere que cuenten con entrenamiento previo en
la técnica).

v/ No requiere instrumental complejo.

v/ Se requiere un volumen muy pequeno de sangre.
v/ No es necesario que la persona esté en ayunas.
v/ Bajo costo.

/ Obtencion del resultado en poco tiempo.

v/ Posibilidad de entrevistar a la persona antes de
realizar la prueba y al momento de entregar el
resultado.

v Altas sensibilidad y especificidad.

v/ Los test rapidos de cuarta generacion cuentan con
un periodo de ventana mas corto que los de
tercera generacion.
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importante senalar que en nuestra experiencia
con diagndstico de VIH utilizando el método de
cuarta generaciéon ELFA tampoco la pesquisa de
p24 es abundante. A veces se detecta en menos
del 1% de las muestras que se analizan
rutinariamente. Por lo cual al parecer la pesquisa
de p24 tiene que ver mas con realizar un
diagndstico mas oportuno, que con el método
inmunolégico empleado."™

En este sentido parece ser mas adecuado
pesquisar infeccion temprana por VIH mediante
ensayos cuantitativos basados en acidos
nucleicos orientados a la pesquisa de ARN o ADN
proviral."”™. Esto tomara especial relevancia en
los nuevos usuarios de PrEP, ya que en ellos sera
vital certificar que no son portadores del virus VIH
almomentodelaprescripciénde la PrEP.

Sila persona que consulta cumple con el periodo
de ventana del test rdpido usado, un resultado no
reactivo no requiere confirmacién si el test
utilizado presenta un valor predictivo negativo de
un 100%. Eventualmente podria pesquisar el
antigeno p24 en una muestra de plasma humano
de una persona que esté cursando una infeccion
agudaconunaelevadacargaviral.

3.5 - Desventajas de los test rapidos

X La sensibilidad para la deteccion del Ag p24 es
muy baja para sangre total obtenida por puncion
digital.

X Posibilidad de falsos reactivos (podria representar
una cifra menor al 5%).

X Valor predictivo positivo del orden del 95% al 98%,
por lo que un resultado reactivo requiere
confirmacion.
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4 - ;Donde, como y con qué testear para VIH?

4.1 - Poblaciones clave

Para dar respuesta al donde testear VIH es un buen
punto de partida conocer lo que indica ONUSIDA
sobre poblaciones clave. Para este organismo
especializado, en relacién con una poblacién
control de referencia, el riesgo de contraer el VIH es
35 veces mayor en los usuarios de drogas
endovenosas, 30 veces mayor en las trabajadoras
sexuales femeninas, 28 veces mas alto en los
hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y 14
veces mayor para las mujeres trans.”

Por lo tanto, existen grupos claves en quienes

4.2 - Estrategias de testeo

Con respecto a la pregunta del cémo testear
existen al menos dos estrategias basicas de
testeo: las tradicionales, es decir, aquellas que se
realizan en laboratorios especializados que son
parte de hospitales o clinicas privadas, y las
basadas enlacomunidad, enlas cuales la prueba
serealiza fuera de los establecimientos de salud.
Para la OMS y ONUSIDA las estrategias basadas
en la comunidad son fundamentales para reducir
el subdiagnédsticoen laregién."’

Ademas, se puede mencionar una tercera
estrategia de testeo, que se conoce como
estrategia de pesquisa oportuna de la infeccion
por VIH (opt-out). Cuando se implementa este
enfoque de exclusion voluntaria, se debe
informar a las personas, por ejemplo, a través de
un folleto, literatura o formulario de practica o
discusion, que una prueba de VIH se incluira en
las pruebas estandar de deteccién preventiva de
otras patologfas y que puede rechazar o
postergar la prueba (exclusion voluntaria). Un
resultado interesante de esta estrategia fue

4.3 - Consejeria (informacion) pretest

Unavez que se haya decido el grupo a testear hay
etapas que deben ser realizadas conforme a los
requerimientos de calidad y confianza de la
realizaciéon de la prueba, asi como también a la
legislacion vigente en cada pafs. En la mayoria de
los paises existen cuatro etapas bien definidas.
En primer lugar, la informacion previa a la
prueba, que en algunos paises le llaman
consejeria pretest. En esta etapa el objetivo es
explicar los alcances y limitaciones que tiene la
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deben ser priorizadas las campanas para detectar
el virus. Otros grupos de interés primordial son los
adolescentes, las embarazadas, las personas
privadas de libertad, los migrantes y los pueblos
originarios. Por ultimo, no se debe descuidar la
pesquisa en la poblacion general ya que no esta
exenta del riesgo de contraer el virus. Algunos
autores consideran que, si se promueve el testeo
universal, el concepto de poblacién clave quedaria
obsoleto ya que discrimina y estigmatiza el
diagnéstico.'

logrado en el Hospital General de Valencia,
Espana, donde el proyecto aumentd con éxito las
pruebas totalesde VIHen un 194% y disminuyd la
presentacion tardia en un 18,2%, evitdndose
entre 58 a 70 nuevas infecciones secundarias.”
Otro estudio realizado en Taiwan, que tiene una
epidemia concentrada en hombres que tienen
sexo con otros hombres, mostré que el testeo
como parte de la rutina de estudio en ciertos
entornos se asocid a una probabilidad 80%
menor de diagndstico tardio, con un 37% de
disminucién en la mortalidad asociada a VIHy un
27% de reduccion en la mortalidad por todas las
causas.” El tamizaje del VIH a la poblacién
general en atencién primaria es una estrategia
eficaz para lograr un diagndstico oportuno vy
prevenir nuevas infecciones. Los enfoques
oportunistas, sistematicos y de exclusion
voluntaria son esenciales para controlar la
epidemia del VIH; de esta manera se lograra el
continuo de atencion en VIH esto es, diagnéstico,
tratamientoy seguimiento.

prueba que se va a aplicar. Hay que informar de
gué manera le puede impactar el resultado en su
vida diariay condicion de salud, tanto si la prueba
resulta reactiva como si el resultado es no
reactiva. Se le debe explicar a la persona que
existen dos factores claves que son necesarios
conocer al momento realizarse una prueba de
VIH, esto es, conocer si han ocurrido situaciones
de riesgo de exposicioén al virus y el periodo de
ventanadelatécnicaque sevaausar.
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4.4 - Consentimiento informado

El consentimiento a la prueba de VIH es un
requisito primordial que constituye un derecho
de la persona. El requisito de que este
consentimiento sea escrito y firmado puede
variar de pais a pais y puede establecerse en una
barrera que desalienta a proveedores y/o a
usuarios. En algunos paises ya se propone que la
persona firme la negacién de la realizacion del
test (opt-out). El consentimiento informado es un
documento oficial donde queda por escrito la
voluntad de la persona de realizarse la prueba de
VIH. Lo mas importante de la firma del
consentimiento informado es que la persona

4.5 - La realizacion de la prueba

Se puede diferenciar si la prueba a realizar para
la pesquisa del virus serd una prueba
instrumental (ELISA), un test rapido, un autotest o
una prueba molecular, ya que hay diferencias
entre estas pruebas en términos de los tiempos
involucrados en la obtencion del resultado y el
grado de relacién que tiene el personal de salud
con la persona que requiere el andlisis. También
es importante tener en cuenta varios requisitos
segun el tipo de ensayo que se va a realizar. Por
ejemplo, hay diferencias en los requisitos
técnicos de la toma de muestra y del personal de
salud involucrado. Las pruebas instrumentales
son realizadas partir de sangre total obtenida a
partir de puncién venosa y debe ser tomada por
personal técnico certificado en un lugar que
retnatodos los requisitos sanitarios paraello.

En cuanto a la realizacién de la prueba
instrumental, ésta debe realizarse por un
profesional de la salud calificado para ello. Por
otra parte, si el test a realizar es un test visual
(répido) los requerimientos son menos estrictos
ya que el lugar donde se toma la muestra es de
menor complejidad. El volumen de sangre
requerido es muy pegueno, enunrango que va de
losbalosb0plL.

Un enfoque de salud publica tiene como objetivo
garantizar el acceso mas amplio posible a
servicios de alta calidad sobre la base de
enfoques simplificados y estandarizados. La
entrega diferenciada de estos servicios es una
estrategia que simplificay adapta los servicios de
VIH a las necesidades de las personas y colabora
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voluntariamente acepta participar de todo el
proceso de diagndstico. Es decir, certifica que
estd dispuesta a terminar en la etapa de
confirmacion del diagndstico si es que su
resultado es reactivo. Ademads, en este
documento quedan registrados los datos
personales que soncruciales paraque encasode
confirmarse positiva pueda ser notificada vy
vinculada a unared de atencién especializada. Un
testde VIH que no logre vincular a la personaaun
sistema de salud es una estrategia que no ha
cumplido el objetivo sanitario.’

a reducir las cargas innecesarias sobre el
sistema de salud. Un elemento clave de este
enfoque consiste en la entrega de servicios de
diagndstico, prevencidon, atencidn vy
medicamentos proporcionados en el punto de
atencién mediante la descentralizacion e
integracién de servicios. La realizacién de la
prueba de VIH en el punto de cuidado (POC, point
of care) consiste en una estrategia que utiliza
pruebas rapidas de lectura visual en escenarios
de testeo fuera de las instituciones de salud,
acercando los servicios a los usuarios vy
facilitando asielacceso alos mismos.

Realza ademas la importancia de la utilizacidn
clinica de los resultados en el momento. En este
sentido se cuenta con pruebas moleculares en
base a la deteccion de acidos nucleicos (genoma
viral) y pruebas inmunoldgicas que permiten la
deteccion del antigeno p24 o anticuerpos. Por
otro lado, las pruebas de determinacion de
recuento de linfocitos T CD4+ en el punto de
atencion pueden facilitar la identificacidn rapida
de personas con enfermedad avanzada que
requieran vinculacion urgente a la atencion y al
inicio de terapia, una atencion diferenciada que
permita aplicar el paquete de medidas que
OMS/OPS proponen para esta poblacién.**Esta
prueba precalificada por OMS, provee lectura
visual sobre si el recuento de células T CD4+ esta
por debajo de 200 cél./uL. Su utilizacién podria
colaborar a que personas con ingreso tardio a
cuidados, oincluso con enfermedad avanzada, se
vinculen y comiencen tratamiento mas
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4.5 - La realizacion de la prueba

rapidamente.”* Por ultimo, la estrategia de

utilizacién de pruebas de determinacién de carga
viral de VIH en el punto de atencién ha mostrado
aumentar significativamente la retencion de
personas en cuidados con supresion viral,
mejorando la cascada del continuo de cuidados.*
En varios paises estd permitido que estos test
visuales sean realizados por personas que han
sido previamente entrenadas en la ejecucién e
interpretacion de los resultados. Para evitar
errores preanaliticos, analiticos o postanaliticos,
es necesario que los test para VIH ya sean

4.6 - Entrega de resultado y consejeria postest

Este es quizas la etapa mas importante en la
estrategia de usar el diagndéstico como
mecanismo de prevencién de nuevas
infecciones por VIH En primer lugar, en la
consejeria postest existe un contacto directo
con la persona, lo que permite una mejor
comunicacion y conocimiento de la situacién
de riesgo de infeccion del sujeto. Es en este
momento donde se debe eliminar todo tipo de
prejuicios y barrerasy se deben aclarar todas
las dudas con respecto al virus, periodo de

5 - Autodiagnéstico de VIH

La autodeteccion del VIH es un proceso en el que
una personarecoge su propia muestra (liquido de
la mucosa oral o sangre), realiza un analisis
sencillo y rapido de la deteccidén del VIH e
interpreta su resultado, cuando y adonde lo
desea. Tanto la OMS como ONUSIDA
recomiendan las pruebas autoadministradas de
deteccion del VIH como un abordaje diagndéstico
complementario ya que serian de gran ayuda
para mejorar el subdiagnéstico de VIH a nivel
global. Los autotest pueden ofrecer a las
personas una oportunidad de conocer su estado
frente al virus en el momento y el lugar de su
preferencia. Ademas, este tipo de pruebas ofrece
privacidad completa a quienes les preocupa este
aspecto, ofreciendo asila mayor confidencialidad
posible en cuanto a su realizaciéon. Los autotest
tienen la misma sensibilidad y especificidad que
los test visuales. Sin embargo, en un estudio
africano se ha reportado que puede haber
discordancias en la interpretacion de los
resultados. En este estudio transversal
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instrumentales o visuales siempre sean
realizados bajo criterios de calidad para asegurar
la certeza del resultado. Por ejemplo, es clave
considerar las condiciones de almacenamiento
de los reactivos, mantencién de equipos, uso de
controles, registro de resultados y control de
lotes.""

Cuando se utilizan pruebas en el punto de
atencién, la calidad y el rendimiento diagndstico
deben verificarse de acuerdo con las normas
internacionales establecidas, como el programa
de precalificacién de la OMS.

ventana y validez del resultado. Es en esta
etapa donde se explican con cierto nivel de
detalle los alcances y limitaciones de un
resultadoreactivoonoreactivoy serefuerzan
medidas de prevencién como el uso correcto
del preservativo. Ademds, esta breve
entrevista sirve paraevaluarelnivelderiesgo
de infeccién por VIH que presenta la persona
dando la posibilidad de recomendar profilaxis
preexposicion o postexposicidén, segun
corresponda.

multicéntrico, se encontré con significacién
estadistica (p<0,05) que la educacién insuficiente
es un factor clave de la interpretacidn incorrecta
de los resultados del autotest de VIH por parte de
trabajadoras sexuales en la Republica
Democréatica del Congo.”

Anivelmundialelusodelautotest haidoganando
en importancia. Una excepcion es Latinoamérica,
donde a julio de 2019 solo algunos paises como
Brasil, México y Peru contaban con politicas de
autotesteo implementadas o en vias de
implementaciéon. El estado de adopcion e
implementacién de la politica mundial de
autodiagnostico del VIH entre los anos 2015 y
2020 ha sido creciente; mientras que en el ano
2015 solo 41 paises lo habian adoptado o tenian
politicas muy avanzadas de implementacién,
para el ano 2020 el numero de paises habia
aumentado a 119, es decir que, en 5 anos, la cifra
de pafses con politicas de autotest se habia
triplicado. Sin embargo, cuando se analiza esta
informacién regionalmente se puede observar
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5 - Autodiagnostico de VIH

gue Ameérica Latina solo tiene un 6% de
implementacion del autotest, muy lejos de Africa
y Europa que muestran cifras del 30% y 38%
respectivamente."*’

En el mercado existen dos formatos de autotest
que se diferencian segun el tipo de fluido que
usan. Algunos utilizan fluido de la cavidad bucal y
otros utilizan sangre. Ambos tienen ventajas,
desventajas y limitaciones que hay que tener en
cuenta al momento de su implementacion. El
autotest que usa sangre tiene un formato muy
parecido a lo que se conoce como test visual
rapido de VIH, con la Unica diferencia que es el
propio usuario el que se toma la muestra de
sangre capilar con un pinchazo en el dedo. Los
autotest bajo este formato que se comercializan
actualmente son de tercera generacién ya que
solo pueden determinar antecuerpos del tipo IgM
o IgG, y tendrian un periodo de ventana de al
menos 20 dias. Este dispositivo seria algo mas
sensible que el formato oral, por la mayor
cantidad de anticuerpos en la sangre que en los
fluidos orales. Podria tener una mayor aplicacion
si se asocia a la detecciéon de una segunda
infeccion de transmisién sexual.

El formato de autotest que usa fluido de la
cavidad bucal corresponde a una prueba de
segunda generacion ya que solo puede detectar
la inmunoglobulina IgG, y por lo tanto, su periodo
de ventana partiria en los 28 dias.*® Puede ser una
opcién para personas que por temor tratan de
evitar los pinchazos y en este sentido el autotest
oral es preferido por ellos, teniendo en cuenta las
limitaciones mencionadas.

En varios estudios controlados con asignacién
aleatoria se observé que, en comparacién con las
pruebas de VIH convencionales realizadas en los
centros de salud, el autotest aumenta el uso de
las pruebas de deteccién de este virus. Un estudio
realizado en la ciudad de Seattle, Estados Unidos
demostrd que el acceso a la autoevaluacion
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gratuita del VIH aumentd la frecuencia de las
pruebas entre los hombres que tienen sexo con
hombres de alto riesgo y no afectd el
comportamiento sexual ni la adquisicion de
infecciones de transmisién sexual.”’

Las proporciones de personas diagnosticadas
mediante autotest son similares a las obtenidas
cuando las pruebas se realizan en un centro de
salud. Los casos de uso incorrecto del autotest y
los danos sociales asociados son poco
frecuentes y no se ha notificado ningun suicidio
atribuible al resultado de un autotest. Es una
opcién aceptable y viable en distintos grupos
poblacionales y entornos comunitarios. A modo
de conclusion, se puede decir que la evidencia
indica que el autotest del VIH es una herramienta
diagndstica de calidad que, utilizada
correctamente, puede entregar grandes
beneficios para mejorar el subdiagndstico de
V|H.1.18.30,31

Para su implementacion, en una primera etapa,
es necesario un periodo de educacion para que la
concienciacién publica aumente y las personas
ganen experienciaen su uso.'

La vinculacién a un servicio de salud es clave
para el éxito de un programa de testeo. Se
deberdn elaborar politicas, normas vy
procedimientos operativos que sean claros vy
ofrezcan opciones adecuadas de apoyo. Se
deberd garantizar el registro y la disponibilidad
de productos para el autotest de VIH de calidad
garantizada y de sistemas adecuados de
vigilancia posterior a la comercializacién para
notificar y solucionar quejas, eventos adversos y
perjuicios sociales. Ademas, es muy importante
reforzarel mensaje que el autotest es una prueba
de tamizaje y no proporciona un diagndstico
definitivo de la infeccion por VIH, requiriendo
siempre confirmacion."*'*"

En la tabla 3.2 se mencionan ventajas y
desventajas de esta estrategia de testeo.
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Tabla 3.2: Ventajas y desventajas del autotest de VIH

Ventajas

v/ La posibilidad de un aumento notable del
conocimiento del estado con respecto a la
infeccién por el VIH.

v/ Una mayor confidencialidad.

v/ Una mayor comodidad.

v/ La autonomia y el empoderamiento.

¢/ La posibilidad de suprimir el estigma que
rodea a las pruebas de deteccion del VIH.

v/ Menos recursos necesarios en el sistema
de atencion de salud.

6 - Proceso de confirmacion de infeccion por VIH.

Un algoritmo de confirmacién de VIH se realiza
para resolver los falsos negativos que ocurren
principalmente por no tener en cuenta el periodo
de ventana inmunoldgica, entre otros motivos, y
para aclarar los falsos positivos debidos a
autoanticuerpos, o en politransfundidos,
embarazadas, trasplantados y enfermedades
autoinmunes y/o problemas con la técnica
utilizada.” Ademas es de utilidad para definir la
situacion de casos indeterminados o que
requieren seguimiento usando pruebas
moleculares.”

Indagando los procesos de confirmacién en
Alemania, Canadd, Argentina, Ecuador y Chile se
puede mencionar que hay diferencias en cada
pais. En primer lugar, en ninguno de los paises
consultados, exceptuando Chile, existen
procesos de confirmacion centralizados en un
solo laboratorio de referencia. Por ejemplo, en
Canadd cada provincia es la encargada de
confirmar sus casos y cada una de ellas tiene
procesos confirmatorios similares. En Argentina,
en el ambito privado, no se derivan muestras a
centros nacionales de referencia para
confirmacion, sino que cada centro privado lo
maneja independientemente. En el ambito
publico sélo los centros que no dispongan de
técnicas moleculares (PCR/carga viral) derivan
las muestras a centros de referencia para
confirmacion.

Otra diferencia es el grado de complejidad de los
algoritmos y las pruebas utilizadas en el mismo.
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Desventajas

X Mayor posibilidad de resultados inexactos.

X El peligro psicoldgico al separar la prueba de
deteccion de la orientacion.

X Una mayor dificultad de garantizar la remisién
con fines de tratamiento y atencion.

X La posibilidad de una utilizacién de las
pruebas de deteccion del VIH que sea
contraria a la ética.

X Las pruebas autoadministradas como una
manera de justificar las relaciones sexuales
sin proteccién.

X La preocupacion sobre la eliminacion segura
de todo material con riesgo bioldgico.

Algoritmos diagnésticos

Algunos paises de la regién utilizan al menos dos
técnicas diferentes, una de tamizaje de alta
sensibilidad y otra suplementaria confirmatoria
de alta especificidad, para confirmar un caso, a
diferencia de otros que confirman un caso como
positivo utilizando solamente dos pruebas
seroldgicas reactivas.

En cuanto a los métodos utilizados se pudo
comprobar que Alemania, Argentina, Canadd y
Chile usan en el tamizaje test de inmunoensayos
de cuarta generacion. En Argentina, en los
ensayos confirmatorios, privilegian la carga viral
por sobre los ensayos de Western blot. Es decir,
un resultado reactivo por ELISA se confirma con
una PCR cuantitativa (carga viral).

Canada, confirma sus casos reactivos en un
ELISA de cuarta generacion con el método
Geenius® (un test confirmatorio basado en la
metodologia Western blot que tiene la capacidad
de discriminar entre VIH-1 y VIH-2). Esta prueba
posee una sensibilidad de 99,3% y una
especificidad de 98%.* En Canada también se
considera el uso de ensayos de amplificacién de
ARN o ADN proviral de VIH. En algunas provincias
de Canadd, cuando las muestras de hombres que
tienen sexo con hombres resultan negativas a los
ensayos seroldgicos de cuarta generacion, se les
hace unensayode dcidos nucleicos adicional.

En Alemania, en cambio, los casos que resultan
reactivos por serologia los confirman ya sea con
Western blot o con carga viral. Sélo consideran
confirmatoria una carga viral mayor a 1.000
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6 - Proceso de confirmacion de infeccion por VIH. Algoritmos diagndsticos

copias/mL. Silacargavirales menor a este valor,
utilizan un ensayo del tipo Western blot para
confirmar. Sielcasonoesconcluyente, lovuelven
aanalizaren 12 semanas.

La estrategia descentralizada que se usa en la
mayoria de los paises de la region tiene grandes
ventajas para el objetivo sanitario de “persona
diagnosticada, persona tratada” La confirmacién
descentralizada disminuye significativamente la
tasa de casos de personas confirmadas que no
son notificadas. Chile, usando la estrategia de
confirmacion centralizada, entre enero de 2010y
marzo de 2022, llegd a tener 15.860 personas
confirmadas para el VIH pero que no habian sido
notificadas, no se vincularony, por lo tanto, no se
encontrabanen tratamiento.

Con respecto a un algoritmo confirmatorio
simplificado eficaz y econémico para la regién se
propone que después de un test de ELISA,
inmunoensayos como ELFA o ECLIA o un test
rapido de tercera o cuarta generacion que
resulten reactivos, se confirme utilizando
ensayos basados en acidos nucleicos,

7 - Conclusiones

La expansion del diagndstico y del tratamiento
temprano combina los beneficios clinicos
individuales de la terapia con los beneficios de
disminucién de la transmisidén para la
comunidad. Cada pais necesita evaluar su
situacion epidemioldgica e identificar sus
poblaciones mas vulnerables para establecer
una estrategia programatica de testeo que

8 - Resumen de recomendaciones

Realizar un diagndstico de situaciéon para
implementar estrategias de testeo que alcancen
a las poblaciones con mas riesgo, permitiendo
minimizar las barreras de cardcter geografico,
economicoy cultural paraelacceso.

Simplificar y/o eliminar las barreras
burocraticas de los trdmites para el acceso al
diagndstico: organizacién que no requiera turnos
0 autorizaciones, eliminar la necesidad de orden
medica.
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idealmente PCR en tiempo real utilizando sondas
Tagman® u otras disenadas para detectar ARN o
ADN proviral de VIH que estén certificados para
ser usados con fines de diagndstico in vitro en
seres humanos (IVD)."™™ Alternativamente, se
podria utilizar un PCR cualitativo y cuantitativo
gué esté validado para diagnostico de VIH, tal
como el equipo m-PIMA® de Abbott, que permite
diagnosticar VIH-1 y VIH-2. Una vez que se ha
pesquisado el virus, este instrumento puede
realizar la cuantificacion del niUmero de copias de
ARN viral del tipo de VIH detectado en la persona
(carga viral). Se recomienda ademads el uso de la
prueba Geenius® como test confirmatorio, ya que
las muestras que no puedan ser confirmadas por
pruebas de acidos nucleicos podran ser
confirmadas por este método y viceversa.
Eventualmente los casos que resulten mas
complejos y que resulten no concluyentes o
indeterminados, pueden ser reevaluados
después de 30 dias o referidos a centros
especializados para estudios mas detallados con
técnicas mas sensibles como dd-PCR.™"

alcance sobretodoalas personasenriesgo,que
con frecuencia son las que son afectadas por
barreras multidimensionales. Si queremos
impactar fuertemente en la incidencia,
necesitamos gque mas personas estén en
tratamiento y con carga viral indetectable, y
para ello es esencial que conozcan su
diagnéstico.

Utilizar pruebas rapidas en algoritmos validados
localmente para los programas o campanas
fuera de los establecimientos de salud (pruebas
en el point of care), gestionando mecanismos de
vinculaciéon a tratamiento (en positivos) y a
servicios de prevencion (en negativos).

Incorporar el autotest como estrategia
complementaria para poblaciones con riesgo
aumentado y de mas dificil acceso a las pruebas,
yfomentaren ellas testeo mas frecuente.
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8 - Resumen de recomendaciones

4 Simplificar la consejeria pretest. Promover vy
acompanar las iniciativas en las cuales el
asesoramiento se pone en practica de manera
flexibley creativa.

4 Promover lademanda espontdnea por parte de la
comunidad.

v Estimular la oferta activa y constante por parte
del equipo de salud y por otros actores, en otros
escenarios, con participacion de lacomunidad.

v/ Fomentar la descentralizacién del diagndstico
hacia la atencion primaria de la salud en modelos
deintegraciéntransversales.

v Sensibilizar a servicios de salud de otras
especialidades a solicitar la prueba al menos una
vezenlavida alas personasy con periodicidad en
aquellasconriesgo aumentado.

9 - Referencias bibliograficas

4 Alentar cambios legislativos que permitan el
acceso de los adolescentes a los servicios de
testeo sin la necesidad del permiso o el
acompanamiento de un mayor.

4 Evitar la referencia de las pruebas
confirmatorias que retrasan devolucién de
resultados.

4 Se recomienda la implementacidn de testeo por
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CAPiTULO 4

Vinculacion a cuidados. Testear y tratar

Maximo O. Brito
Profesor de Medicina Interna e Infectologia, Universidad de Illinois en Chicago, EE.UU.
Jefe de Infectologia, Hospital de Veteranos Jesse Brown, Chicago, EE.UU.

1 - Introduccién

La terapia antirretroviral (TAR) disminuye la
morbilidad y mortalidad en personas con VIH
(PcVIH)."™ Los beneficios de la TAR no se limitan
a la persona que recibe la terapia, sino que se
extienden a sus parejas seronegativas y a la
comunidad en general. Las PcVIH que tienen
una carga viral indetectable no transmiten el
virus por via sexual a otras personas, lo que
tiene importante impacto para la salud
publica.“® A pesar de estos beneficios, el
proporcionar una cobertura sostenida de
medicamentos a todas las PcVIH sigue siendo
undesafio.

Se estima que aproximadamente 2,2 millones
de personas viven con VIH en Latinoamérica
para una prevalencia de alrededor de 0.5% en
adultos de la regién. Aungue se estima que el

2 - Revision de la evidencia

Varios estudios han confirmado la eficacia de los
modelos de inicio rapido de la TAR. Un estudio
aleatorizado no ciego realizado en Haiti mostré
que las personas que comenzaron el TAR el
mismo dia del diagnostico fueron retenidas en la
atencion con mayor frecuencia que las personas
que recibieron TAR siguiendo la practica
estandar (80% vs 72%). Ademas, la proporcion de
PcVIH retenida en cuidado médico que mantuvo
una carga viral < 50 copias/ml fue mayor en el
grupo que inicio la TAR el mismo dia (53% vs
44%).°

Otro estudio aleatorizado realizado en Sudafrica
mostré que los individuos en el brazo de inicio
rapido de la TAR tuvieron mas probabilidades de
tenerunacargaviralindetectable a los 10 meses

3 - Implementacion

La implementaciéon de un protocolo de testeo e
inicio rapido de la TAR requiere de modificaciones
en los procesos de diagndstico y vinculacién al
tratamiento en los centros de atencion. El objetivo
de dichos cambios es eliminar las barreras
administrativas, clinicas y de recurso humano
que impiden disminuir el intervalo entre el
diagndsticoy la administracion de la/s primera/s
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82% de las PcVIH conocen su estado seroldgico,
solamente un 69% se encuentra recibiendo la
TAR vy, de estos, un 63% tiene carga viral
indetectable.® Estos indicadores todavia se
encuentran muy por debajo de las metas 90-90-
90 propuestas por ONUSIDA paraelafo2020.”
Por ende, se hace necesaria la consideracion de
nuevas estrategias estructurales, conductualesy
de los sistemas de salud para acelerar el acceso,
vinculaciony retencién de las PcVIH. Una de estas
estrategias es el inicio rapido de la TAR. Esta
intervencién promueve la participacién
temprana en la atencion del VIH, disminuye el
abandono de la terapia en sujetos recién
diagnosticados y mejora la retencién en cuidado
de las PcVIH que han abandonado la terapiay se
reincorporan al cuidado médico.

de iniciado el tratamiento en comparacion con
las personas que iniciaron el tratamiento segun
la practica estandar (64% vs 51%; RR 1,26,1C95%
1,05-1,50).

Un estudio de cohorte realizado en los Estados
Unidos comparoé a individuos tratados bajo un
protocolo de inicio rapido de tratamiento con
otros que no fueronincluidos endicho protocoloy
con controles histéricos. Los investigadores
reportaron que el tiempo promedio hacia la
supresién virolégica, definido por una carga viral
< 200 copias/ml, fue mas rapido en el grupo de
intervencién." Algunos programas comunitarios
de atencidon del VIH han reportado la
implementacién exitosa de modelos de inicio
rapidode la TAR."

tableta/s de la terapia. En la medida de lo posible,
se persigue administrar la TAR en las primeras
24 horas luego del diagndstico o luego de la
revinculacién al cuidado médico de las PcVIH que
previamente abandonaron eltratamiento.

El primer paso para instaurar un programa de
inicio rapido consiste en realizar una evaluacién
de las necesidades del centro de salud lo cual
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3 - Implementacion

permitird disenar la carpeta de servicios vy
determinar los puntos claves a fortalecer en el
flujo de procesos. Por ejemplo, seria importante
saber cuales grupos vulnerables estan siendo
testeados pero no vinculados efectivamente al
cuidado meédico. También seria importante
conocer el tiempo promedio desde el diagndstico

hasta el inicio de la TAR, los grupos vulnerables
gue estan abandonando el tratamiento con
mayor frecuencia y los indices de supresion viral
enelcentrodesalud.

El manejo de esos datos permitird dirigir sus
recursos hacia las areas que necesitan ser
priorizadas.

Algunas acciones que necesitan fortalecerse para integrar el inicio rapido
de la terapia al estandar de cuidado de un centro de salud son: ™

Delinear los procesos de referencia externos e
internos paralavinculacion expedita ala TAR.

Designar una persona del equipo como
responsable del programa que identifique a
aguellos individuos que se beneficien
especialmente del inicio répido (e].: enfermedad
avanzada, embarazadas, infeccidon aguda,
dificultades de acceso al sistema, otros).

Desarrollar un proceso de flujos y un protocolo
detallado de atencidon y vinculacion para
personas recién diagnosticadas con VIH o
personas en abandono de terapia que se
revinculan al cuidado.

4 Entrenar al personal sobre los beneficios del

inicio rapido de la TAR y sobre los procedimientos
aseguireneldesarrollodel programa.

Asegurar el apoyo de la administracién del centro
de salud para garantizar la disponibilidad de los
recursos necesarios.

Utilizar los datos generados durante y
posteriormente a la implementacion del
programa para mejorar el cuidado de las
personasy fortalecer los servicios futuros.

Personas con VIH que califican para inicio rapido de ART:

PcVIH recién diagnosticadas con VIH. Cualquier
persona con un nuevo diagnoéstico de VIH,
incluyendo a personas con sindrome retroviral
agudo.

PcVIH que estan fuera de cuidado médico.
Cualquier persona diagnosticada con VIH que
esté fuera de cuidado por>1 ano.

3.1 - Visita inicial

Durante la primera visita se debe proveer
informacion sobre el significado de un resultado
positivo a la prueba de VIH. El personal
comentara el significado de las pruebas
rutinarias realizadas comunmente a PcVIH
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PcVIH con una prueba de VIH positiva (rapida o no
rapida) en los Gltimos 12 meses que no hayan
recibido tratamiento. Si la persona fue
diagnosticada mediante una prueba rapida se
iniciard el TAR mientras se esperan los
resultados de la prueba confirmatoria.

(conteo de linfocitos T CD4+, determinacion de
carga viral). Ademas, se realizara una evaluacion
rapida de la salud mental del individuo para
determinar la necesidad de cuidado
especializadoinmediato.
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Otros objetivos de esta primera visita son:

1 Introducir ala personaal personalde salud.
2 Registraralapersonaenlabasededatosy/oregistroclinicodelcentrode salud.

3 Realizar una evaluacién médica completa incluyendo historia clinica, examen fisico y
evaluacion/tratamiento de enfermedades de transmision sexual u otras comorbilidades
asociadas.

4 Hacer una estimacion preliminar del riesgo de estigma o trauma como resultado del
reciente diagndstico.

5 Crearunplandecuidado médicoalargo plazo basadoenlas necesidades de las personas.
6 Obtener muestras de sangre para pruebasde laboratorio (Tabla 4.1).

7 Administrar los farmacos antirretrovirales recomendados como primera linea (Tabla 4.2),"
preferiblemente elmismo dia del diagndstico.

8 Proveer consejeria sobre los efectos adversos de la TAR y sobre la importancia de la
adherencia alos medicamentos para prevenir laresistencia viral.

9 Ofrecer informacién sobre el concepto de indetectable=intrasmisible (I=]) y técnicas para
comunicarse con familiaresy amigos.

10 Interconsulta conotros servicios segln sea necesario.

Tabla 4.1 - Pruebas de laboratorio iniciales
| Conteo sanguineo completo.
| Perfil metabdlico completo.
| Pruebas de sifilis.
| Blusqueda de gonorrea y Chlamydia sp (garganta, orina, recto, si corresponde).
| Prueba de tamizaje para tuberculosis (varia segun el pafs).
| Serologias para hepatitis virales (HBsAg, HBsAc, HBcAc, VHA Ac, VHC Ac).
| G6PD

Pruebas especificas: VIH Ag/Ac y prueba confirmatoria (si corresponde);
recuento de linfocitos T CD4+; carga viral VIH; HLA B57 01;
genotipo del VIH (segun recomendaciones de cada pais).

| Prueba de embarazo (si corresponde). |
| Uroanalisis. |

Tabla 4.2 - Esquemas antirretrovirales de preferencia para inicio rapido
(preferir coformulaciones para optimizar adherencia)

PREFERIDOS
DTG TDF/FTC
TDF/3TC
TAF/FTC
'BIC | TAF/FTC| TG dolutegravir
ALTERNATIVOS BIC: bictegravir
DRV/r TDF/FTC| TDF: tenofovir disoproxil fumarato
TDF/3TC|  TAF: tenofovir alafenamida
TAF/FTC DRV/r: darunavir realzado con ritonavir

'EVG/c | TAF/FTC| EVG/c: elvitegravir realzado con cobicistat.
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3.2 - Segunda visita

Esta visita se pautara a los 14-21 dias desde el
inicio de la TAR. El objetivo serd monitorear la
adherencia y efectos adversos potenciales de la

3.3 - Tercera visita

Esta visita se agendard a las 4-8 semanas luego
del inicio de la TAR. Ademas de realizar un
examen fisico completo, se procederd a tomar
muestra de sangre para conteo de linfocitos T
CD4+ y carga viral. Si el sujeto todavia no esta

4 - Conclusiones

La TAR disminuye considerablemente la
morbilidad y mortalidad por VIH/Sida. El inicio
temprano de la TAR mejora la adherencia y las
probabilidades de mantener una carga viral
suprimida a largo plazo. La implementacién del
iniciorapido de la TAR requiere de modificaciones
importantes en los programas de atencién de

5 - Resumen de recomendaciones

Comprometerse a ofrecer la TAR en forma rapida
requiere realizar cambios estructurales al flujo
de procesos de los centros de salud para abolir
barreras administrativasy clinicas.

El inicio rapido de la TAR esté indicado en todas
las personas con diagndéstico confirmado de VIH,
con especial énfasis en personas con
enfermedad avanzada, embarazadas, infeccion
agudaydificultades de acceso.
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Prevencion farmacoldgica: profilaxis preexposicion

Gustavo Lopardo
Médico infectdlogo. Profesor Enfermedades infecciosas de la Universidad de Buenos Aires.
Consultor departamento infectologia Hospital Bernardo Houssay.
Coordinador docente FUNCEI. Vicepresidente Asociacion Panamericana de Infectologia.

1 - Introduccion

de nuevas infecciones se mantiene estable desde
2010, y por esta razén, promover las diferentes
estrategias que forman parte de la prevencion
combinada, y entre ellas la profilaxis
preexposicion (PrEP por su sigla en inglés)

En América Latina se estima que se producen
100.000 (66.000 a 150.000) nuevas infecciones
anualmente; mas del 90% ocurren en
poblaciones clave y sus parejas sexuales, siendo
los hombres gais y otros hombres que tienen
sexo con hombres los mas afectados.' EL nimero

resulta devitalimportancia.

2 - Evidencia cientifica que apoya el uso de la PrEP
2.1 - Estudios clinicos

La eficacia del uso de agentes antirretrovirales
como PrkP oral ha sido establecida en forma
consistente en ensayos clinicos. Los siguientes

ensayos han evaluado la eficacia de PrEP en
diversas poblaciones en ensayos aleatorizados y
controlados versus placebo o grupo control.

Fig. 5.1 - Estudios clinicos de profilaxis preexposicion

Estudio Poblacion estudiada N Lugar de Agente utilizado Eficacia %
realizacion para PrEP (IC 95%)
Amér!ca del Norte
iPrEX’ | HSHy mujeres trans 2.499  |pmericadelSur | TDF/FTC diario 44 (15-63)
Sudéfrica
Hombres y mujeres
TDF2’ Hoter s axuales 1.200  |Botswana TDF/FTC diario 62 (22-83)
barei Kenpa 67 (44-81)
Partners arejas Ruanda TDF o para TDF
. Sudafri -
PrEP* (heterosexuales 4.758  |Suasirica TDF/FTC diario 75 (55-87)
Yganda para TDF/FTC
Zambia
Mujeres Kenia
FEM-PrEP’ |  heterosexuales 1.951  |Sudafrica TDF/FTC diario 6 (52-41)
Tanzania
. Ugand TDF,
VOICE® hetenujeres 5.029  |Sudafrica TDF/FTC o 6,7 (4,7-8,3)
eterosexuales Zimbabue TDF gel tépico diario
Bangkok TDF Usuarios de I o
Study (BTS)’ | drogas inyectables 2.413 Tailandia TDF oral diario 49 (10-72)
HSHy TDF/FTC diario
PROUD’ mujeres trans 544 Inglaterra inmediato o diferido 86 (58-96)
HSHy Francia TDF/FTC a demanda
YPERGAY? mujeres transgénero 414 Canada VS p[acebo 86 (40-99)
HSH Paises europeos TAF/FTC vs TAF/FTC
DISCOVER™ Mujeres trans 5.387 América del Norte TDF/FTC no inferior
- Incidencia infeccion:
Prevénir” HSH 3056 |Francia TDF/FTC diariovs | “piario 1,1(0,4-2,3)
ademanda | demanda 1(0,13-7,49)

NS: no significativo. TDF: tenofovir disoproxilfumarato. FTC: emtricitabina. TAF: tenofovir alafenamida
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2.1 - Estudios clinicos

Estos estudios aleatorizados y controlados
permitieron demostrar en forma contundente la
eficacia de la PrEP como una herramienta de
prevencion en poblaciones de alto riesgo de
infeccion por VIH administrando TDF/FTC en
formadiaria.

El estudio YPERGAY’ evalué el uso de TDF/FTC en
forma intermitente, denominada por los
investigadores como “a demanda”. Dos
comprimidos de TDF/FTC fueron administrados
2 a?24horasprevias alapractica sexual, untercer
comprimido 24 horas luego de la primera toma'y
el cuarto y ultimo comprimido 48 horas después
de la primera toma. Esta modalidad ha
demostrado en HSH alta eficacia (2 + 1 + 1). Esta
estrategia de prevencion no debe utilizarse en
personas con infeccién crénica por el virus de la
hepatitis B.

El estudio DISCOVER™ es un ensayo aleatorizado
y controlado disenado para evaluar la no
inferioridad de TDF/FTC vs TAF/FTC. Tenofovir

alafenamida alcanza niveles intracelulares mas
elevados y mas rdpidamente en relacion con TDF.
En el estudio DISCOVER 5.387 HSH y mujeres
trans en alto riesgo de infeccion por VIH fueron
aleatorizados 1:1 pararecibir diariamente uno de
los dos regimenes. El estudio encontré una
incidencia de infeccién por VIH a las 48 semanas
de 0,16/100 personas/ano paraelgrupo TAF/FTC
y de 0,34/100 personas/ano para el grupo
TDF/FTC, demostrandose la no inferioridad de un
régimen que incluye TAF vs TDF. La mayoria de
las infecciones se produjeron previas al ingreso
de los sujetos al estudio o en sujetos con bajos
niveles de tenofovir. Se observaron incrementos
de peso y del nivel de lipidos con mayor
frecuencia en el grupo que recibio TAF/FTC,
mientras que las alteraciones dseas y renales
fueron mas frecuentes en el grupo que recibid
TDF/FTC.

2.2 - Rol de cabotegravir inyectable de accion prolongada como PrEP

Cabotegravir de accion prolongada (CAB-LA), un
inhibidor de integrasa con prolongada vida
media administrado por via intramuscular fue
evaluado en HSH y mujeres trans en el estudio
HPTN 083" y en mujeres cis en el estudio HPTN
084", en alto riesgo de adquirir infeccién por
VIH.

Ambos estudios tuvieron un diseno similar,
aleatorizando voluntarios a recibir CAB-LA o
TDF/FTC en forma diaria. Cabotegravir fue

2.3 - Toxicidad

La tolerancia a la administracion de TDF/FTC en
los ensayos de PrEP ha sido muy buena. Los
eventos adversos descriptos en general han sido
leves. No se ha observado tubulopatia o fallo
renal clinicamente relevante. Se ha notificado
leve disminucion en la densidad mineral 6sea
especialmente en columnay, de menor impacto,
en cadera. En el seguimiento de los sujetos que
participaron del iPrEx se observd recuperacion
de la densidad mineral dsea tanto en columna
como en cadera tras la discontinuacion de la
PrEP. Los efectos a largo plazo del TDF/FTC
utilizado como PrkEP no son conocidos por el
momento. En experiencias de implementacion,
menos del 0,6% suspendieron la profilaxis por
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administrado por via oral diariamente durante
las primeras semanas con el objetivo de evaluar
tolerancia y luego se aplicaron inyecciones
intramusculares cada 8 semanas.

En ambos estudios se demostré la superioridad
de CAB-LAfrentea TDF/FTC.

Los estudios HPTN 083 y 084 aportan una nueva
modalidad de PrEP no solo con demostrada
eficacia en HSH sino también en mujeres cis y
trans.

toxicidad. Los ensayos clinicos y estudios
observacionales de TDF/FTC han demostrado
seguridad cuando se lo prescribe a adultos sanos
no infectados por VIH con clearence de creatinina
>60 ml/min. TAF/FTC para PrEP esta aprobado
para personas con clearence de creatinina >30
ml/min.

Las inyecciones de cabotegravir se asocian con
reacciones locales. De los 2.117 participantes en
el estudio HPTN 083 que recibieron al menos una
inyeccion de CAB-LA 2,4% interrumpieron
permanentemente las aplicaciones debido a un
eventoadverso,y 60,8% refirieron dolor en el sitio
de inyeccidn con una mediana de duracion de 3
dias."

2023
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2.4 - Desarrollo de resistencia

Una preocupacién que acompand a los primeros
ensayos clinicos que utilizaron agentes
antirretrovirales para PrEP fue la posibilidad de
desarrollo de mutaciones asociadas aresistencia
(MAR) en sujetos que recibiendo TDF o TDF/FTC
adquirieran infeccién por VIH. Sin embargo, la
evidencia surgida de los estudios mostré que el
desarrollo de resistencia ha sido excepcional.™
Las MAR fueron detectadas en 0.2% de los
sujetos que participaron en ensayos de PrEP, en
la mayoria de los casos la mutaciéon M184V/I. La
mayor parte de los sujetos que presentaron
resistencia, estaban desarrollando infeccién
aguda por VIH cuando comenzaron a recibir PrEP,
y es por esta razén que deben maximizarse los
esfuerzos para descartar la infeccién aguda por
VIH antes del inicio de la PrEP. En sujetos con
mala adherencia también puede producirse
infeccidn por VIH y desarrollo de MAR, por eso se
considera muy importante establecer programas
gue aseguren el seguimiento de las personas que
usan PrEP. Su uso sin supervision y en forma
irregular puede dar lugar a resultados
desfavorables, como infeccién por virus
resistente.'

En el estudio HPTN 083, que evalué cabotegravir
como PrEP, se encontré desarrollo de resistencia
ainhibidores deintegrasa.

2.5 - PrEP y embarazo

El embarazo se ha asociado a un riesgo
incrementado de adquirir infeccion por VIH.
TDF/FTC, y mas recientemente TAF/FTC han
sido ampliamente utilizados en mujeres
embarazadas viviendo con VIH, sin evidencia

Se produjeron 35 infecciones por VIH en el brazo
cabotegravir; algunas ocurrieron antes del inicio
de PrEP, otras durante el periodo en el cual los
sujetos recibian medicacion oral, otras luego de
haberse interrumpido la administracién de
cabotegravir por periodos prolongados y siete
infecciones se produjeron en sujetos que
recibieron la medicacién en forma adecuada.™ El
analisis mostro el desarrollo de MAR a los INSTI
en forma gradual alcanzando altos niveles de
resistencia. La demora en el diagndstico de
infeccién incidente por VIH que ocurre en los
sujetos que reciben PrEP debido a la supresién de
la replicacion viral que genera la presencia de
drogas antirretrovirales expone al desarrollo de
resistencia y a la acumulacion progresiva de
MAR.

En el estudio HPTN 084 no se detectd el
desarrollo de MAR en las mujeres que
seroconvirtieron.

Por ello, antes del inicio de la PrEP, deben
maximizarse los esfuerzos para descartar
infecciéon aguda por VIH.

Cuando se analiza el riesgo de desarrollo de
resistencia en sujetos que reciben PrEP, se puede
concluir que el mismo es muy bajoy que un gran
numero de infecciones se logran prevenir por
cadasujetoque desarrolla resistencia.

de efectoteratogénico."” Porlotanto, TDF/FTC
en forma diaria estd recomendado en
embarazo y lactancia. (Ver capitulo 12:
Estandares de testeo y prevencion en
mujeres).

3 - Recomendaciones para la prescripcion de PrEP

En términos generales, los sitios que ofrezcan
PrEP deberian contar con la posibilidad de
ofrecer otras herramientas de la prevencién
combinada: distribucidon de preservativos,
profilaxis postexposicion (PEP, por su sigla en
inglés), deteccién y tratamiento de infecciones de
transmisién sexual, vacunacion para hepatitis By
virus papiloma humano (VPH), reduccion de
danos para usuarios de drogas y diagndstico
integral de la infeccién por VIH con adecuada
vinculacion al tratamiento ARV para quienes
resulten positivos.

El servicio de diagndstico y consejeria es
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fundamental en la identificacion de los
potenciales usuarios de PrEP y de PEP. También
estos servicios deben ser capacitados en la
identificacion de probables casos de infeccion
aguda por VIH. Ademas, el abordaje debe ser
particularmente empatico y desprovisto de todo
estigma y prejuicios ante la diversidad sexual y
cultural de los usuarios. Esto uUltimo es
fundamental para que las poblaciones de mas
alto riesgo, que son quienes mas se pueden
beneficiar de la PrEP y de las otras herramientas
de la prevencion combinada, tengan acceso a
estos servicios.
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3 - Recomendaciones para la prescripciéon de PrEP

De acuerdo con las recomendaciones de la OMSy
de otros organismos, se deberia implementar la
PreEP en poblaciones en alto riesgo de adquirir
infeccién por VIH, definidas como aquellas con
una incidencia igual o superior a 2-3 por 100
personas afno.' Si bien existen particularidades
en cada pais, en América Latina las tasas de

Fig. 5.1 - Criterios para indicacion de la PrEP

incidencia mas alta se encuentran en los
hombres que tienen sexo con otros hombres
(HSH) y en las mujeres trans.' Sin embargo, no
todos los individuos pertenecientes a estos
grupos poblacionales tienen necesidad de
utilizar PrEP. Los criterios de indicacion se
resumenenFig.5.1.

1- Varones cis y varones trans que tienen relaciones sexuales
con otros varones cis y mujeres trans que refieran:
a)uso inconsistente de preservativo en relaciones sexuales anales (receptivas o insertivas)
b)hayan tenido diagndstico de una ITS bacteriana en los Ultimos 6 meses
c)hayan solicitado o recibido PEP en mas de una oportunidad.
2- Parejas serodiscordantes en las que la persona VIH positiva no esté en tratamiento
antirretroviral o que lo reciba pero que no tenga una carga viral indetectable en forma
sostenida y que refieran uso inconsistente de preservativo en las relaciones sexuales.

w

- Trabajadores/as sexuales con uso inconsistente de preservativo.

4. Usuarios/as de drogas que en los ultimos seis meses hayan compartido agujas u otros

implementos.

La profilaxis preexposicion para la prevencion de
la transmisién sexual de VIH debe ofrecerse
siempre junto con otras herramientas de la
prevencién combinada como la deteccién vy
tratamiento de ITS y, principalmente, la
consejeriay la provisidn de preservativos.
Elrégimen mas estudiado y del cual existe mayor
evidencia y experiencia clinica es la
administracionde PrEP en formadiaria mediante
un comprimido de TDF 300 mg/FTC 200 mg. La
administracién de PrEP "a demanda” para
proteger unevento (2 + 1+ 1), administrado entre
2y24horas antes del contacto sexual, seguido de
un tercer comprimido 24 horas después de la
primera toma y un cuarto comprimido a las 48
horas es una estrategia con demostrada eficacia
en HSHy en mujerestrans que noreciban terapia
hormonal.’

Emtricitabina (FTC) y lamivudina (3TC) en
combinacién con tenofovir disoproxil fumarato
son clinicamente intercambiables cuando se los
utiliza para tratamiento de la infeccién por VIH,
para PEP y para PrEP. La farmacocinética de
emtricitabina y lamivudina ha sido evaluada
comparativamente en plasma, células
periféricas mononucleares (PBMC, por su sigla
en inglés) y fluidos genitales, mostrando que la
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vida media de 3TC en plasma es mas corta (6 a 8
vs 8 a 10 horas), la vida media intra PBMC mas
prolongada (27 vs 19 horas). A pesar de las
diferencias en parametros farmacocinéticos que
favorecerian el uso de FTC, ambas drogas han
demostrado ser efectivas para el tratamientoy la
prevenciéon de la infeccién por VIH. Las
formulaciones genéricas de TDF/3TC son de
menor costo en relacion con TDF/FTC y por esta
razén la OMS ha incluido la coformulacion de
TDF/3TC como unrégimen apto para la PrEP." ™
En parejas serodiscordantes, cuando el sujeto
VIH reactivo de la pareja recibe tratamiento ARV
en forma adecuaday se encuentra con supresion
viral en forma sostenida existe fuerte evidencia
de no transmisién del VIH" y por esa razén no se
recomiendaelusode PrEP.

La terapia de reemplazo hormonal con
estrédgenos se asocia a menores concentraciones
de TDF en la mucosa del recto; por esa razén, en
mujeres trans que reciban terapia de reemplazo
hormonal con estrégenos, no se recomienda el
usode PrEP ademanda.”

Por las caracteristicas de las poblaciones que
mayor beneficio pueden obtener de la PrEP, es
necesarioimplementar estrategias que prioricen
el alcance a quienes mas se van a beneficiar, por
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3 - Recomendaciones para la prescripciéon de PrEP

medio de unacomunicacion eficazy poniendo los servicios de salud accesibles a estas personas.
Laimplementacién de PrEP debe cumplir con el paradigma de servicios de cuidados de la salud centrados

en las personas.

3.1 - Evaluacion y consulta Inicial

En Fig. 5.2 se resumen los procedimientos a realizar en la primera consulta de PrEP y para el
seguimiento y control posterior.

Fig. 5.2 - Consulta inicial y seguimiento

Determinar el riesgo

- Ver cuadros de criterios para la indicacién de PrEP.

Evaluacién basal

- Prueba de VIH de 47 generacion negativa.
- Ausencia de signos y/o sintomas de infeccion aguda por VIH.
- En el caso de que la persona refiera relaciones de alto riesgo recientes,

se sugiere repetir prueba de VIH de 4° generacion en 2-4 semanas para descartar
infeccidon aguda antes del inicio de la PrEP. Debe analizarse caso a caso el beneficio
vs el riesgo del inicio inmediato vs diferir 2 a 4 semanas.

- Funcién renal: depuracién de creatinina >60 ml/min.*
- Serologia de hepatitis B y determinacion del estado de vacunacién y serologia

para hepatitis Ay C.

- Prueba de embarazo (las mujeres embarazadas o con probabilidad de embarazarse

deben recibir consejeria especial acerca del uso de PrEP).

- Pruebas para ITS (sifilis y, en los casos en que sea posible, clamidia y gonorrea).

Prescripcion

- TDF/FTC 300/200 mg cada 24 horas de manera continua, TDF/3TC como alternativa.
- No entregar mas de 3 meses de tratamiento de forma de asegurar el seguimiento

clinico y de laboratorio.

Seguimiento

- Primer control al mes para repetir prueba de VIH de 4* generacidn con el objetivo de

pesquisar infeccion aguda en el momento del inicio de PrEP que haya pasado
inadvertida.

- Evaluar adherencia y tolerancia en cada visita
- Citas de seguimiento cada 3 meses para proveer:

- Prueba de VIH, consejeria sobre adherencia, apoyo para comportamientos de
reduccion del riesgo y condones, monitoreo de efectos adversos, monitoreo de
sintomas de ITS, prueba de embarazo (si aplica), programas de reduccién del
daio para usuarios de drogas intravenosas (UDI).

- Monitoreo de la funcién renal (a los 3 meses y después cada 6 meses).

- Pruebas para ITS cada 3 a 6 meses.

- En caso de sospecha de infeccion aguda solicitar carga viral para VIH

- Revaloracion del riesgo y de la necesidad de continuar PrEP.

* Puede realizarse la evaluacion de funcién renal en la visita basal o al mes en la visita de seguimiento

Suspension de la PrEP

Debe suspenderse la PrEP frente a las siguientes situaciones:
- Documentacion de fracaso de la PrEP por confirmacién de infeccién por VIH.
- Efectos adversos limitantes.

- Deseo del paciente.

- Disminucién significativa y persistente en el riesgo de adquirir infeccién por VIH.

En individuos que discontintan la PrEP por En los casos en que se decida suspender PrEP
razones diferentes a la infeccion por VIH, debe por razones diferentes a infeccién aguda por VIH
realizarse una nueva prueba diagndstica a las debe asegurarse que el sujeto ha tomado al
cuatro semanas de suspendida la PrEP y hasta menos 2 dosis de posteriores al Ultimo contacto
por 6 meses siestabarecibiendo PrEP inyectable. sexualderiesgo.
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4 - Infeccion por VIH en usuarios de PrEP

Ante la sospecha de infeccidén aguda por VIH por
la presencia de sintomas sugestivos, o ante la
positividad de la prueba de ELISA, debe
realizarse una extraccion para determinacion de
carga viral para VIH y test de resistencia
genotipico.

5 - Conclusiones

La PrEP ha demostrado ser una herramienta de
documentada eficacia para la prevencién de la
infeccion por VIH. TDF/FTC administrado en
forma diaria a sujetos en alto riesgo de infeccion
gue son adherentes se asocia con elevada
eficacia en la prevencion. La PrEP reduce el
riesgo de contraer VIH a través de las relaciones
sexuales y por el uso de drogas inyectables. El
seguimiento de las personas que reciben PrEP es
fundamental y tiene como objetivo evaluar la
adherencia y el cumplimiento de las diferentes
herramientas de la prevencion combinada.

Los fracasos de la PrEP se asocian

6 - Resumen de recomendaciones

Debe promoverse la aprobacién de la indicacion
de PrEP por las oficinas regulatorias de cada
pais; sin embargo, la falta de aprobacién no es
una barreraparadesarrollar programas.

Los paises de la regiéon deben implementar
programas de PrEP como parte de la estrategia
de prevencion combinada.

TDF/FTC a demanda es una opcién de PrEP para

HSH y mujeres trans que no reciben terapia
hormonal.
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El uso de PrEP puede retrasar y/o modificar la
cinética de seroconversion. En los casos en los
cuales el diagndstico de infecciéon aguda por VIH
sea dificultoso, y para iniciar tratamiento ARV en
personas que fallan a PrEP, se sugiere la consulta
con unexperto.

frecuentemente con el inicio en sujetos que ya
estan cursando infeccién aguda por VIH. Por esta
razon,esdegranimportanciadescartarinfeccion
aguda porVIH antesdeiniciar la PrEP.

La eficacia de esta herramienta ha sido
demostrada en paises conrecursos altos, medios
y bajos. Los programas de PrEP deben incluir el
resto de las herramientas de la prevencion
combinada. La creacién de programas de PrEP,
especialmente aquellos dirigidos a poblaciones
clave (HSH, mujeres trans y trabajadores/as
sexuales), resulta de vital importancia para
América Latina.

!/ TDF/FTC administrado en forma diaria es eficaz

en prevenir lainfeccion por VIH en mujeres cis, en
mujeres trans,en hombres cisyen HSH; TDF/3TC
es una alternativarecomendada por la OMS.

Los HSH y las mujeres trans se encuentran entre
las poblaciones mas afectadas en la regién y por
esa razon deben implementarse y priorizarse
programas dirigidos a estas poblaciones claves.

La provisién de PrEP debe ser preferentemente
descentralizada de los grandes centros de salud.
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1 - Introduccion

La profilaxis postexposicion (PEP, por su sigla en
inglés) hace referencia al uso de medicamentos
antirretrovirales en una persona que no tiene VIH
después de una exposicion esporadica de alto
riesgo de adquirir el virus. Puede clasificarse,
segun el contexto de la situacién de riesgo, en
exposicién ocupacional o no ocupacional. Es
importante resaltar el cardcter esporadico de la
misma puesto que, si la persona tiene
exposiciones de riesgo de forma periddica o
frecuente, esto la hace candidata a otra

A. Reconocimiento de la exposiciéon de riesgo:
gue la persona expuesta interprete la situacion
como de riesgo y consulte oportunamente para
recibir la profilaxis. En un trabajo reciente
encontraron que solo el 4% y el 3% de hombres
privados de la libertad tenian conocimiento
frente a PrEP y PEP respectivamente.? Otro

B. Conocimiento del protocolo de atencion: que el
personal de salud que atiende a la persona
expuesta identifique el riesgo y gestione el
manejo adecuado. Al 2017, el 39% de los paises
de América Latina y el Caribe habia adoptado la
recomendacion de la OMS de suministrar PEP en
caso de riesgo debido a relaciones sexuales sin
proteccién y para el mismo ano el 42% de los
paises afirmd su intencién de aumentar la

C. Accesibilidad completa y oportuna: la
exposicion debe considerarse como una
emergencia, lo que implica que la persona
expuesta reciba la profilaxis antirretroviral
formulada de forma rapida, oportuna, completay
continua. No se cuenta con evidencia cientifica
gue permita conocer cuantos casos de

En este capitulo se revisaran las recomenda-
ciones para cumplir con cada uno de estos tres
pilares fundamentales, facilitando que la

2 - Revision de la evidencia

2.1 - Evidencia respecto a la transmision

Al nivel ocupacional, el riesgo de transmision por
exposicion se estimd de 0,17% en 3.000
exposiciones, ajustado posteriormente a 0,22%
cuando se incluyeron reportes combinados de 11
publicaciones a nivel mundial para el ano 1989y
finalmente definido en 0,3% para exposiciones
percutaneas® y 0,09% para exposiciones a
mucosas’ cuando se obtuvieron datos

ewican,
o

%

g 2

3 S

%) o

Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina -

44

estrategia preventiva: la profilaxis preexposicién
(PrEP, porsusiglaeninglés).

La PEP es una de las herramientas de la
prevencién combinada establecida por la
Organizacion Mundial de la Salud para reducir la
incidencia de la infeccién por VIH en el mundo, en
aras del objetivo 2030 de alcanzar menos de
200.000 nuevas infecciones." Para que la
estrategia de la PEP sea efectiva se necesitan
tres pilares fundamentales:

trabajo realizado en Norteamérica y Puerto Rico
mostré que el conocimiento sobre la PEP en HSH
variéo del 16% al 64% y se jerarquizd la
importancia de educar a la poblaciéon general, en
especial a las poblaciones clave respecto del
caracter de emergenciade la situacion.?

utilizacién de la PEP mediante la ampliacion de
los criterios de prescripcién o el numero de
centros que la ofrecen.* Sin embargo, el
conocimiento del personal de salud, incluso del
personalenformacién,es moderado o muy bajoy
se encuentra entre el 16% y el 64%, variando de
un pais a otro y con menor porcentaje en los
paises de bajosingresos.

exposiciones de alto riesgo en Latinoamérica no
reciben PEP por falta de accesibilidad, o la
reciben, pero no la cumplen correctamente. En
Africa se conoce gue entre estudiantes y
trabajadores de la salud la adherencia a la PEP
puede llegar aser menoral50%.’

estrategia de PEP logre implementarse con
impactoen Latinoamérica.

longitudinales de incidenciay prevalencia.
Latransmision del VIH através de la via sexual es
variable segun el tipo de exposicién (Fig. 6.1), el
estado seroldgico para VIH, el uso de
antirretrovirales y la carga viral de la fuente, la
presencia de infecciones de transmision sexual y
las caracteristicas de susceptibilidad del
expuesto.
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Fig. 6.1 - Probabilidad estimada de adquirir VIH de una fuente infectada,
por cada acto, segun la via de exposicién"”

Riesgo por 10.000

Via _de_’ Tipo de exposicion exposiciones con fuente %
SXpeS e VIH positiva (IC 95%)
Transfusion sanguinea 9.250 (8.900-9.610) 93
Compartir agujas en
Parenteral usuarios de drogas 63 (41-92) 0,63
Pinchazo
percutaneo con aguja 23 (0-4¢6) 0,23
Receptivo anal 138 (102-186) 1,40
Insertivo anal 11 (4-28) 0,11
Coito receptivo
S L pene-vagina 8(6-11) 0,08
exua Coito insertivo 4 (1-14) 0.04
pene-vagina - ,
Oral receptivo . 1
con eyaculacién Bajo (0-4)
Oral insertivo Bajo (0-4)
Madre a hijo/a (sin TAR) 2.260(1.700-2.900) 23
Otros Mordeduras, salpicaduras Insignificante
C tir j t .
omp:gxlurajll:agsue es Insignificante

En parejas serodiscordantes con carga viral
indetectable, los estudios PARTNER™ y PARTNER
2" no documentaron transmisién del VIH
(indetectable = intransmisible) en cerca de
36.000 actos sexuales vaginales y anales no
protegidos en parejas serodiscordantes
heterosexuales y en mas de 77.000 actos
sexuales sin conddn en parejas serodiscordantes

de HSH. Estos datos son sélidos frente a la
exposicién sexual consensuada, perono se puede
asegurar cuando la ruta de transmisién no es
sexual, como la que sucede en exposicién
ocupacional, por compartir agujas en los
usuarios de drogas intravenosas o frente al
asalto sexual donde generalmente hay traumay
evidente sangrado.

2.2 - Evidencia de la eficacia de los medicamentos antirretrovirales

La evidencia de la eficacia y seguridad de la PEP
proviene de tres estudios:

1. Modelos animales: estudios en macacos han
demostrado que 28 dias de tenofovir subcutaneo
después de una exposicidon intravenosa o
intravaginal impidié el 100% de las infecciones si
se administraban en un plazo de 24 o 36 horas,
respectivamente. La proporciéon de macacos
infectados aumenté con:

A. Intervalos mas largos a la administracion de
tenofovir (sin proteccion, > 72 horas después de la
exposicion).

B. Disminucién de la duracion del tratamiento.
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2. Transmisién materno-infantil: la reduccion en la
transmisidon vertical observada en el protocolo
ACTG 076 con el uso de zidovudina durante 6
semanas en hijos de madres infectadas con el VIH
gue no recibieron profilaxis durante su embarazo,
soporta el concepto de PEP. Cuando se inicié el
tratamiento en la madre en el periodo prenatal, la
tasa de transmision del VIH fue del 6,1% (IC95%,
4,1-8,9); cuando comenzd intraparto, la tasa fue del
10,0% (IC95%, 3,3-21,8); iniciada en las primeras 48
horas de vida, la tasa fue de 9,3% (IC95%, 4,1-17,5) y
cuando comenzo6 el dia 3 de la vida 0 mas tarde, la
tasa fue de 18,4% (IC95%, 7,7-34,3). En ausencia de

50°
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2.2 - Evidencia de la eficacia de los medicamentos antirretrovirales (2.)

profilaxis con zidovudina, la tasa de transmisién del
VIH fue del 26,6% (IC95%, 21,1-32,7)."*" Estudios
posteriores sugieren que tratamientos con dos vy

3. Estudio de casos y controles: Cardo y col.
compararon 33 casos con seroconversiones
temporalmente asociadas a la exposicidn
ocupacional con 665 controles sin transmisién,
observando una reduccion del 81% con el uso
postexposicion de zidovudina; los factores
significativos de riesgo para transmision del VIH
fueron: lesiones con una aguja de gran didmetro
(calibre menor de 18), punciones profundas,
sangre visible en el dispositivo, exposicion a
agujas colocadas en venas o arterias de la
persona fuente, procedimientos de emergencia y

Al igual que con cualquier intervencion
preventiva, la efectividad de la PEP depende de
altos niveles de adherencia, sin embargo, las
tasas de finalizacion notificadas son actualmente
suboptimas para PEP en la mayoria de los
casos.” En la actualidad, los esquemas basados
en TDF/FTC se toleran y completan mejor que los
que contenfan AZT/3TC.2"*" El perfil
farmacoldgico y clinico de los inhibidores de
integrasa, con alta eficacia, seguridad,
tolerabilidad y buena adherencia, ha conducido a
recomendar su uso como agentes preferidos en
los protocolos de PEP mas contemporaneos. Los
estudios retrospectivos y observacionales
reportados en la literatura con RAL,** DTG,
BIC/TAF/FTC***" y EVG/c/TDF/FTC*® han
mostrado una buena adherencia y tolerabilidad
con una mayor probabilidad de finalizacién de la
profilaxis comparados con tratamientos basados
en IP/r o terapias duales. En base a estos
reportes, las recomendaciones internacionales
se inclinaron a favor del uso de RAL o DTG con
TDF/FTC como opciones preferidas en PEP,
exceptuando la guia de la OMS del 2014 que deja
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tres agentes antirretrovirales son mas eficaces en
estos nifos.”

enfermedad terminal en paciente fuente.” Este
estudio validé el concepto de profilaxis con
antirretrovirales y fue seguido de un creciente
numero de reportes basados principalmente en
adherencia, tolerabilidad y seguridad de
diferentes agentes y regimenes profilacticos en
exposiciones ocupacionales. No hay hasta el
momento publicados estudios aleatorizados
controlados con placebo en PEP y dado su
contexto de riesgo inaceptable y antiético
seguramente no seran realizados.

como recomendacién inicial el uso de LPV/r o
ATV/ren combinacién con TDF con 3TCo FTC, con
agentes alternativos como RAL, DRV/ro EFV.*

El tratamiento antirretroviral profilactico debe
iniciarse tan pronto como sea posible luego de un
accidente de riesgo bioldgico o una exposicion
sexual de riesgo. Se estima como éptimo el inicio
dentro de las primeras 2 horas, que resulta en
una probabilidad de prevencion de latransmision
del VIH cercana al 100%. La ventana de
oportunidad de inicio se extiende hasta las 72
horas desde la exposicion; sin embargo, en
situaciones de muy alto riesgo, se puede
considerar el inicio luego de este periodo, previa
consulta con infectélogo o médico experto.
Posterior a una semana desde la exposicidn, no
serecomiendasuinicio.

La coformulacion de EVG/c/TAF/FTC se ha
utilizado en PEP con buenos resultados. El
trabajo de Gantner P. y col,, respalda el uso de
esta terapia en personas viviendo con VIH en
hemodialisis sin ajuste de la dosis, por lo que ésta
podria ser una alternativa en personas con
insuficienciarenal.”
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3 - Recomendaciones

Las recomendaciones emitidas en este
documento son basadas en guias
internacionales.”” ¥* El alcance de estas
recomendaciones estd orientado a la prevencion
de la transmisién del VIH, por lo que no se

3.1 - Persona expuesta

La exposicion de riesgo bioldgico puede ser de
tipo ocupacional o no ocupacional, como se
menciond previamente. Entre las exposiciones
no ocupacionales, el compartir agujas, el asalto o
la exposicién sexual consensuada sin trauma
pueden requerir diferentes abordajes y deben
distinguirse. En la exposicion ocupacional, por lo
general, el conocimiento previo que tiene el
trabajador y los procesos frecuentes de
capacitacién y entrenamiento permiten que
reconozca una exposicién de riesgo y consulte
oportunamente, mientras que en la exposicion no
ocupacional que sucede con mas frecuencia en
poblacion vulnerable a la infeccidn o

abordan los aspectos relacionados a otros
patégenos de transmisién con materiales
bioldgicos como virus de las hepatitis B y C, ni
agentes asociados a infecciones de transmision
sexual.

desconocedora de las oportunidades y rutas de
atencion, esta consulta se retrasa o
directamente, no serealiza.

La promocion de esta informacién entre la
poblacién general (con énfasis en las poblaciones
clave) sobre la importancia del uso adecuado y
oportuno de la PEP y su capacidad de evitar la
infeccién por VIH, es el primer paso para lograr
gue la herramienta cumpla su objetivo. Es
fundamental también educar sobre la ruta de
atencién local, los centros que atienden
urgencias para valoracién y realizacion de
pruebas y que cuentan con suministro de
profilaxis.

3.2 - Personal de salud que atiende a la persona expuesta

Determinar necesidad de PEP

Toda exposicién a materiales infectantes o
potencialmente infectantes en cualquier mucosa
o piel no intacta (presencia de dermatitis, herida
abierta o piel agrietada) a través de injuria
percutanea, herida abierta, salpicadura o
relacion sexual, se considera de riesgo para
adquirir el VIH y debe recibir atenciéon inmediata
idealmente en las primeras 2 horas y antes de las
72 horas de sucedido el evento.

También se consideran exposiciones de alto
riesgo a las que suceden a través del uso

compartido de jeringas en usuarios de drogas
intravenosasy a las lesiones en piel ocasionadas
por objetos cortopunzantes (aguja hueca, aguja
solida o vidrio) que esté contaminado con
materiales bioldgicos infectantes o
potencialmenteinfectantes.

La exposiciéon a materiales no infectantes no
requiere PEP, a menos que estos estén
visiblemente contaminados con material
bioldgicoinfectante.

Fig. 6.2 - Materiales infectantes, potencialmente infectantes y no infectantes

Material bioldgico

Material bioldgico

Material bioldgico

infectante potencialmente infectante no infectante

- Sangre - Liquido cefalorraquideo || - Lagrimas

- Tejidos - Liquido ascitico - Secreciones nasales
- Secreciones vaginales - Liquido amniético - Saliva

- Secreciones rectales - Liquido pleural - Esputo

- Semen - Liquido sinovial - Véomito

- Leche materna - Sudor

- Orina

- Materia fecal
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Pruebas diagnésticas y seguimiento.

En caso de exposicion de alto riesgo siempre se
deben realizar pruebas diagndsticas a la fuentey
alindividuo expuesto. Con fuente no disponible o
desconocida, se tomaran las pruebas al expuesto
y se continuard la PEP por 28 a 30 dias. Si la

fuente estuviera disponible y resultase negativa
para VIH en los estudios basales (y no se
sospecha infeccion aguda por VIH), puede
suspenderse la PEP.

La toma de las pruebas diagnésticas al expuesto o a la fuente no debe retrasar el inicio de la PEP.

Debe asegurarse seguimiento y control del
individuo bajo PEP. El primer control debera ser
idealmente a las 48-72 horas de iniciada la
profilaxis para evaluar tolerabilidad y adherenciay
considerar cambios en caso de no ser
satisfactoria. Puede hacerse de manera virtual o
telefénica. El acompanamiento psico-social es
pertinente desde el primer momento de la
atencion. Los seguimientos clinicos posteriores

deben realizarse a las 2 semanas, al mes y a los
tres meses. La prueba de VIH de 4° generacion a
las 12 semanas no reactiva, en personas que no
hayan tenido transmision concomitante de
hepatitis C durante la exposicion, permite cerrar el
caso frente a la infeccidon por VIH, pero se
recomienda el seguimiento clinico a los 6 meses
para ver los resultados de hepatitis B en los no
vacunadosy los resultados respecto de hepatitis C.

Fig. 6.3 - Pruebas diagnésticas para la fuente y persona expuesta

EXPUESTO DE FORMA OCUPACIONAL O POR INJURIA PERCUTANEA

AYUDA

EXPUESTO DE FORMA SEXUAL

DIAGNOSTICA | FUENTE EXPUESTO FUENTE EXPUESTO
BASAL 2 SEMANAS 1 MES 3 MESES 6 MESES BASAL 2 SEMANAS' 1 MES 3 MESES 6 MESES
X X
SEGUIMIENTO (Para tamizaje (Para tamizaje
CLINICO X X X X HepatitisByC X X X X HepatiisByC
si corresponde) si corresponde)
Orgen_a[ si Orgen_a[ si
Prueba rapida adquirio adquirio
Hepatitis C Hepatitis C
U X X X X dueante la X X X X dueante la
exposicion exposicion
( g( | ( tg( |
- si basa si basa
Creatinina X esta X esta
alterada) alterada)
(i basal i basal
si basa si basa
ALT/IGPT X esta X esta
alterada) alterada)
BB
c Ac o HBs Ac
segt’m antecedentes X X X X X X X X
e vacunacion)
VHC X X X X X X X X
VDRL X X X
En mujeres en edad
fertil solicite prueba X X
de embarazo.
d_Eval,uatt_:iénd
iagnostica de
infgcpip,nes de X X X
transmision sexual
Sila fltjgnte Sila fltjgnte
i esta esta
SR recibiendo recibiendo
TAR TAR
Si la fuente
Historial clinico: esta
. recibiendo
genotipos, fallos, X ARy tiene
TAR actual carga viral
>200 copias
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Formular profilaxis postexposicion

En caso de cumplir criterios para PEP, es
importante que se brinde una asesoria previa al
inicio, sin retardar la primera dosis, donde la
persona puedahacer preguntasy aclarardudasy
firmar un documento de aceptacion de la PEP en
los paises que asilodispongan.

En caso de asalto sexual, ofrecer ademas de la
PEP estrategias de prevencion de ITS vy
embarazo, las cuales no se revisan en este
capitulo.

Las personas en PrEP pueden consultar por
tener una exposicion de riesgo sustancial y

solicitar adicionar un tercer agente; esto no esta
indicado. En todo caso se debe individualizar
verificando la situacion particular de exposicion.
En caso de exposicién de alto riesgo ocupacional
ademas de lo anterior debe indicarse lavado con
abundante agua y jabdn de la herida o sitio de
puncién; si la exposicion ocurrié en mucosas, se
debe indicar lavado solo con abundante agua.
Siempre se debe evitar exprimir la zona afectada,
ya que si se realiza se puede facilitar la entrada
delvirus al sistema circulatorio pordano tisulare
isquemia.

Fig. 6.4 - Asesoria a persona expuesta que va a iniciar PEP

Explicar riesgo de transmision basado en la Fig. 6.1

Informar eficacia de PEP, tiempo de toma, dosis, importancia de la adherencia

Comentar posibles efectos adversos de la PEP

Indagar acerca de medicacion concomitante e interacciones

Evitar donacion de sangre o hemoderivados, asi como las relaciones sexuales sin proteccion.

Comunicar sintomas de sindrome retroviral agudo. Otorgar pautas de alarma.

En situaciones de practicas sexuales de alto riesgo, vincular a servicio de prevencion luego

de concluida la PEP.

Todas las gufas vigentes recomiendan la
profilaxis por 28 dias; sin embargo, por facilidad
de dispensacidn, en algunos paises
latinoamericanos se recomienda hacer la
formulacion de la presentacion comercial
completa, a cambio de fraccionarla, de 30 dias
desde el primer momento de la atencién. * %~

Un caso que amerita evaluacion especial y, en lo
posible, la participacidn de experto o infectélogo,
es la exposicién percutdnea con fuente
seropositiva para VIH quien reporta carga viral
indetectable. Si bien el concepto “indetectable =
intransmisible” es un paradigma respaldado por
multiples evidencias, ha sido demostrado
esencialmente en exposiciéon sexual. Sin
embargo, tal seguridad y confianza no ha sido
establecida con certeza en exposiciones
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percutaneas de alto riesgo con sujetos VIH
positivos indetectables bajo tratamiento. La
hipotesis de la exposicién a particulas virales o
viriones competentes para la replicacién
provenientes de células del sistema inmune
(linfocitos, monocitos, macréfagos, entre otros)
delafuentenohasidodescartada niconfirmada.

Con base en las recomendaciones de las guias de
referencia, por la evidencia en favor de
tolerabilidad, adherencia, simplicidad y menor
frecuencia de efectos adversos, se recomiendan
los siguientes regimenes preferidos. De no haber
disponibilidad de estas opciones en el paisoen el
momento de la atencién del individuo expuesto,
se recomiendan las alternativas indicadas en la
Fig. 6.5.
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Fig. 6.5 - Esquemas preferidos y alternativos para la PEP

| ESQUEMAS PREFERIDOS

ESQUEMAS ALTERNATIVOS

TDF/FTC 300/200 mg/dia o
TDF/3TC 300/300 mg/dia
DTG 50+mg/d|’a
RAL 120(()) mg/dia
BIC/TAF/FTC 500/25/200 mg/dia

TDF/FTC 300/200 mg/dia o
TDF/3TC 300/300 mg/dia
+
DRV/r 800/100 mg/dia
0
EVG/c/TAF/FTC 150/150/10/200 mg/dia
(considerar interacciones)

DTG: dolutegravir
BIC: bictegravir
TDF: tenofovir disoproxil fumarato

En casode gestantes, se puede indicar DTG o RAL
con seguridad, pero en caso de usar RAL se
recomienda la presentacion de 400 mg vy
prescripta cada 12 horas.

En casos de insuficiencia renal con filtracion
glomerular estimada (eTFG) entre 30 y 50
mL/min, se debe dosificar TDF/FTC cada 48

4 - Conclusiones

En Latinoamérica, donde aun tenemos una
epidemia concentrada y la reduccion de nuevos
casos estd pendiente, todas las estrategias de
prevencién combinada requieren
reconocimiento e implementacion en la mayoria
de los paises. La PEP es una medida efectiva pero
subutilizada. Aunque se cuenta con guias de PEP
vigentes, el personal de salud requiere ser
capacitado en lo técnico y en lo humano para
lograr su cumplimiento y los servicios de
atencion deben contar con las tecnologias
diagnosticas y terapéuticas necesarias. La
divulgacién de esta estrategia debe ser mas
ambiciosa en Latinoamérica; es imperativo hacer
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TAF: tenofovir alafenamida
DRV/r: darunavir realzado con ritonavir
EVG/c: elvitegravir realzado con cobicistat.
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horas y no se recomienda su uso si es <30
mL/min, prefiriéndose en tal caso la formulacién
de RALo DTG + DRV/r.

En personas con eTFG <30 mL/min en
tratamiento dialitico, se recomienda el uso de
EVG/c/TAF/FTC que tiene aprobacién de FDA en
este escenario.

alianzas entre las organizaciones civiles y los
servicios de salud, para que sea promocionaday
administrada de formaoportuna.

La PEP es la ultima oportunidad que se tiene de
prevencion de la transmision del VIH en
escenarios donde ya se ha presentado un riesgo
para adquirirlo, sea de tipo ocupacional o no, y
siempre que se ofrezca lo mas pronto posible, no
mas alla de las 72 horas de haber ocurrido la
situacidon de riesgo. Para lograr su
implementacién se necesita un compromiso
politico y social que garantice insumaos,
entrenamiento técnico y campanas de
comunicacion asertivas.
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Fig. 6.6 - Algoritmo de manejo para situaciones de exposicion sexual

Exposicion sexual de riesgo

sustancial = 72 horas con prueba
VIH de 42 generacién negativa*®

Profilaxis ITS y

~
Fuente NO
disponible

~
[ INICIAR PEP

( )
Prueba NEGATIVA

Fuente estado
serolégico VIH

desconocido

r

Sol
de
_

INICIAR PEP
icitar prueba VIH
42 generacion*®

de 42 generacién*
L

J
(  Individualizar,

evaluar riesgo de
infeccion aguda
en la fuente.
Considerar no
iniciar o

\ suspender PEP )

embarazo
r d,F“e"fEI * De no disponer de pruebas de 42 generacion,
Isponible pueden utilizarse pruebas de 32 generacion.
]
Fuente estado
seroldgico VIH
positivo
~
¢Carga viral <200
copias/ml por mas de
6 meses?
e ™)
Prueba POSITIVA
L ) sI NO
— —
/ Iniciar o continuar )
PEP por 28-30 dias.
Referir a la fuente a No iniciar o Iniciar o continuar
servicio de suspender PEP PEP por 28-30 dias.
tratamiento

\

J

Fig. 6.7 - Algoritmo de manejo para situaciones de exposicion no sexual

Exposicion NO sexual de riesgo
sustancial = 72 horas con prueba
VIH de 4 generacion negativa*

*: De no disponer de pruebas de 42 generacion,
pueden utilizarse pruebas de 32 generacion.

Fuente NO
disponible
INICIAR PEP

r

Prueba NEGATIVA]

de 42 generacion* J
\

[

Individualizar,
evaluar riesgo de
infeccion aguda en
la fuente.
Considerar no
iniciar o suspender

\_ PEP
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Fuente
disponible
|
4 )
Fuente estado
serolégico VIH Fuente estado
desconocido serolégico VIH
l J positivo
INICIAR PEP
Solicitar pruebf—x'VIH / R \
de 4? generacion* .
\_ ) e w Valoracién por
. Prueba POSITIVA infectologia o médico
experto. Individualizar,
~ 1 < conocer historial de
TAR, resistencia.
4 ) _
Iniciar o continuar SiCV <200 c/mLy
PEP por 28-30 dias. exposicion de alto
Referir a la fuente riesgo — Discutir con
a servicio expuesto decision de
de tratamiento .
\ continuar PPE )
\ J
D
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Fig. 6.8 - Resumen de la PEP para VIH

Exposicion de riesgo sustancial Exposicion con materiales infectantes o
potencialmente infectantes a mucosas,
piel no intacta o contacto percutaneo.

Inicio de PEP. En las primeras 2 horas y antes de las 72 horas
de sucedida la exposicién de riesgo sustancial.

Estudios diagnosticos a la fuente Prueba de VIH.
con estado desconocido frente a la
infeccion por VIH.

Estudios diagnosticos a la fuente Carga viral VIH

con diagnostico confirmado de Historial de antirretrovirales, adherencia,
infeccion por VIH. genotipos y fallas terapéuticas.

Estudios diagndsticos al expuesto. - Prueba rapida para VIH de 4% generacion

(de no estar disponible la prueba de
4® generacion, solicitar de 32).

- Hemograma.

- Pruebas de funcién renal y hepatica.

- Si es mujer en edad feértil sin método
anticonceptivo seguro, solicite prueba de
embarazo en exposicién sexual.

- Evaluacion diagndstica de infecciones de
transmisidn sexual en casos de exposicion

sexual.
Esquemas antirretrovirales - TDF/FTC + DTG o TDF/FTC/DTG
recomendados. - TDF/FTC + RAL
- BIC/TAF/FTC
Esquemas antirretrovirales - TDF/FTC + DRV/r
alternativos. - TAF/FTC/EVG/cobi
Dias formulados de PEP. 28-30 dias

En falla renal con eTFG <30 mL/min| - DRV/r + RAL o DTG
sin terapia dialitica.

En falla renal con eTFG <30 mL/min | - TAF/FTC/EVG/cobi
con terapia dialitica. - DRV/r + RAL 0 DTG
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Pesquisa y atencion integral de las infecciones de transmision sexual
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1 - Introduccion

Las infecciones de transmision sexual (ITS)
representan un heterogéneo grupo de
infecciones que afectan a millones de personas
en el mundo, incluyendo poblaciones clave como
hombres que tienen sexo con hombres (HSH),
trabajadores/as sexuales y usuarios/as de
drogas endovenosos (UDIV).

De acuerdo con las estimaciones de la
Organizacion Mundial de la salud (OMS),
adquieren una ITS mas de un millén de personas
en el mundo cada dia, la mayor parte de ellas,
asintomaticas. Cada ano se estima que ocurren
374 millones de nuevos casos de los cuatro tipos

delTScurablesenpersonasdeentre 15y 49 anos
(infecciones por C. trachomatis, N. gonorrhoeae, T
pallidum y T. vaginalis), mas de 500 millones de
infecciones por herpes simple virus (VHS) y mas
de 311.000 muertes por cancer cervical asociado
a virus del papiloma humano (VPH). La
infertilidad, las neoplasias secundarias a VPH vy
los abortos son consecuencias lamentables a
mediano y largo plazo; y las consecuencias
fisicas, psicologicas y sociales de las ITS
comprometen gravemente la calidad de vida de
las personas infectadas."

2 - Consideraciones generales sobre las estrategias mundiales del sector de la salud
contra el VIH, las hepatitis viricas e ITS para el periodo 2022-2030 segtin la OMS**

ELVIH, las hepatitis viricas y las ITS tienen modos
de transmisién y determinantes comunes, y
muchos de los grupos de poblacién afectados por
estas enfermedades se solapan. Los enfoques
centrados en las personas y organizados segun
sus necesidades pueden mejorar la atencién de
salud, promover la cobertura sanitaria universal,
aumentar la calidad y la sostenibilidad de los
servicios y maximizar el efecto de los recursos
sanitarios disponibles. La estrategia mundial del
sector de la salud contra las ITS no se limita a
patdgenos especificos, sino que reconoce que las
ITS pueden prevenirse, diagnosticarse y tratarse

mediante el uso de estrategias integradas del
sistema de salud. De esta forma se consigue
centrar los servicios en las personas, atendiendo
las necesidades generales de las personas que
tienen o corren el riesgo de contraer ITS. Los
paises deben abordar los factores individuales,
comunitarios y estructurales que contribuyen a
la propagaciénde las ITS, garantizando que todas
las personas tengan acceso a servicios de salud
de altacalidad paraprevenirlatransmisionde las
ITS y para tratary atender a quienes las padecen,
sin estigmatizacion nidiscriminacién.

Entre los principales cambios estratégicos y operativos necesarios para poner fin a las ITS, incluyendo las
metas, intervenciones einnovaciones prioritarias, se exponen:

e Ampliar las intervenciones de prevencién
primaria adaptadas a diferentes poblaciones y
lugares con enfoques innovadores para la
prevenciénde lasITS.

® Prevenirlatransmisionverticalde lasITS.

® Concientizar sobre las ITS y sus sintomas vy
alentar a las personas a solicitar cuanto antes
tratamiento.

® Deteccién de ITS en los grupos de poblacion
prioritarios.
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® Poner en marcha un programa integral de
vacunacion contra el VPH y acelerar el uso de
las vacunas contra otras ITS a medida que se
vayan desarrollando. Instaurar un programa de
vacunacion infantil universal contra el virus de
la hepatitis B (VHB) como parte del programa
nacional de inmunizacién para reducir las
nuevasinfecciones.

® Gestionar de forma eficaz y exhaustiva los
casos de ITS sintomaticos y prevenir la
transmision posterior.
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2 - Consideraciones generales sobre las estrategias mundiales del sector de la salud
contra el VIH, las hepatitis viricas e ITS para el periodo 2022-2030 segun la OMS2,3

® Aplicar estrategias para la notificacion
voluntaria a las parejas sexuales y servicios de
seguimiento accesibles.

® Prevenir y tratar adecuadamente las
complicacionesysecuelasdelas|TS.

® Realizar un seguimiento de los patrones de
resistencia a los antimicrobianos,
especialmente en N. gonorrhoeae y otros como
Mycoplasma genitaliumy Trichomonas vaginalis.

® Garantizar un acceso equitativo y fiable a
medicamentos, medios de diagndstico,
vacunas, preservativos y otros productos
sanitarios asequiblesy de calidad paralas|ITS.

® Aumentar la capacidad de los laboratorios para
mejorar la gestion de casos y la vigilancia de las
ITS.

Las intervenciones y servicios en la prevenciény

control de las ITS pueden variar de un pais a otro;

sin embargo, debiesen enfocarse en cinco

estrategias principales: **

1. Evaluacioén del riesgo, educacién y consejeria

2.Vacunacion para ITS inmunoprevenibles.

3. Identificacion de personas sintomaticas y
asintomaticas.

4. Diagnéstico y tratamiento efectivo y
temprano de las ITS y su seguimiento.

5. Evaluacion, tratamiento y consejeria a las
parejas sexuales.

3 - Relacion entre la profilaxis preexposicion (PrEP, por su sigla en inglés) y las infecciones

de transmision sexual.

Eluso regulary sistematico de la PrEP reduce en
mas de 90% el riesgo de contraer la infeccidn por
el VIH durante las relaciones sexuales y es una
recomendacion de la OMS para hombres vy
mujeres que presentan unriesgo considerable de
contraerlo. En los estudios de PrEP en el mundo,
especificamente ingleses, norteamericanos vy
australianos, se ha evidenciado un alto
porcentaje de ITS en poblaciéon usuaria de PreP
(especialmente infecciones ano-rectales por C.
trachomatis) asi como el uso no constante del
condén.”” Molina y cols. han explorado el uso de

profilaxis antibidtica postexposicion sexual con
doxiciclina para prevenir ITS en HSH de alto
riesgo bajo régimen de PrEP. Esta estrategia
redujo la incidencia de infecciones por C.
trachomatis y sifilis; sin embargo, no fue efectiva
para la reduccién de gonorrea.” Recientemente,
esta estrategia ha sido evaluada en otros grupos,
pero aln no se recomienda hasta que nuevos
estudios de riesgo/beneficio sean realizados,
especialmente en relacion con la seleccién de
resistencia para gonorrea, sifilis y C.
trachomatis."

4 - Recomendaciones para el diagndstico de las infecciones de transmision sexual.

El diagndstico sigue siendo dificultoso
especialmente en paises de bajos y medios
ingresos donde el abordaje sindromatico es el
estandar. Si bien es econémico, simple y rapido,
no permite el diagndéstico de las infecciones
asintomaticas que constituyen la mayoria de las
ITS, y resulta con frecuencia en tratamientos
antibidticosinnecesarios (Tabla 7.1)."*™

En el ano 2021, la OMS publicd nuevas guias de
manejo de las ITS donde recomienda a los paises
gue realicen un manejo sindromatico, ir
incorporando gradualmente examenes
complementarios de laboratorio que apoyen el
diagnéstico etioldgico (Tabla 7.2)."" A su vez,
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recomienda que los laboratorios minimicen el
tiempo entre la toma de la muestra y la entrega
del resultado (idealmente el mismo dia de la
visita), sugiriendo el uso de pruebas rapidas y
econdmicas para el diagnostico de VIH, sifilis,
hepatitis By C (incluyendo la autoprueba para VIH
y VHC)."™" Actualmente, la utilizacién de sistemas
de “point-of-care” (POC) o sistemas rapidos de
cribado en el laboratorio permite realizar el
diagndstico definitivo tempranamente, asi como
también han facilitado el testeo y el autotesteo
fuera de los escenarios clinicos, incluyendo
organizaciones comunitarias, farmacias vy
domicilios.*®
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Tabla 7.1 - Ventajas y desventajas del manejo sindromatico de las ITS

Ventajas

v/ Es econdmico, puede ser usado en areas
remotas o de bajos recursos donde no hay
posibilidad de laboratorio.

v/ Permite el tratamiento de inmediato en la
primera visita al centro de salud.

v/ Evita la pérdida de clientes que no acuden
a revisar los examenes de laboratorio.

v/ Es eficiente y costo-efectivo cuando la mayor
parte de los casos son sintomaticos
(ej.: descarga uretral por N. gonorrhoeae o
C. trachomatis en hombres).

E: Especificidad
VPP: Valor predictivo positivo

enica
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Desventajas

X Variabilidad de presentacién y subjetividad
clinicas.

X Un porcentaje importante de las infecciones
son asintomaticas (ITS % ETS).

X No debe ser usado como tamizaje.

X Sindrome de descarga vaginal tiene baja E y
VPP y se pierden casos de N. gonorrhoeae o
C. trachomatis, y se tratan hasta un 90% de
casos sin infeccion.

X Sobreuso de antimicrobianos en algunos casos.
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Tabla 7.2 - Examenes de laboratorio recomendados en el estudio sindromatico

de descarga uretral, vaginal y ulcera genital

’ Sindrome | Prueba a realizar | Comentarios
Microscopia Tincion de Gram
para confirmar uretritis
Cultivo uretral para Neisseria
gonorrhoeae en medio selectivo
PCR orina primer chorro o hisopado
Descarga uretral para N. gonorrhoeae,
uretral Chlamydia trachomatis,
Mycoplasma genitalium'y
Trichomonas vaginalis
Pruebas para sifilis Prueba treponémica
y no treponémica
Serologia VIH
Microscopia Tincién de Gram
para confirmar uretritis
Cultivo endocervical para Neisseria
gonorrhoeae en medio selectivo
PCR secrecién vaginal o cervical para
Descarga N. gonorrhoeae,
vaginal Chlamydia trachomatis,
Mycoplasma genitaliumy
Trichomonas vaginalis
Serologia sifilis Prueba treponémica
y no treponémica
Serologia VIH
Microscopia de campo oscuro Deteccién de las espriroquetas de
o inmunocromatografia Treponema pallidum directamente
del exudado de la ulcera
Microscopia Tincion de Giemsa del raspado
de la ulcera para visualizar
los cuerpos de Donovan
Cultivo para herpes simple virus
. Cultivo para Haemophilus ducreyi
Ulc?ra PCR para Treponema pallidum,
genital Haemophilus ducreyi,
Chlamydia trachomatis,
herpes simple virus 1y 2
Serologia de Chlamydia para LGV
(linfogranuloma venéreo)
Serologia sifilis Prueba treponémica
y no treponémica
Serologia VIH
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Fig. 7.3 - Evolucion y tiempo de respuesta de las pruebas diagnésticas de las ITS

Pruebas rapidas (< 2 horas)

Biologia molecular (1 a 2 dias)

Cultivos (> 2 dias)

Tinciéon de Gram/Directo al fresco

PCR* para N. gonorrhoeae,
C. trachomatis, M. genitalium

Cultivo N. gonorrhoeae y estudio
de susceptibilidad

Microscopia campo oscuro

Serologia convencional
(VIH, VHB, VHA, VHC, RPR/VDRL)

Serologia en el POC o pruebas
visuales de tipo

Test de resistencia genotipicos
M. genitalium

inmunocromatografia:
VIH, VHB, VHC, sifilis

GenXpert
(N. gonorrhoeae, C. trachomatis *)

POC: point of care

/ *: PCR convencionales NO distinguen entre serotipos D- Ky L1-L3

4.1 - Estudios de tamizaje de las infecciones de transmision sexual (individuos asintomaticos)

Los estudios de tamizaje principalmente
recomendados son la serologia para VIH,
serologia para sifilis, serologia para virus
hepatitis B (HBsAg /anti-HBc /anti-HBs) vy
hepatitis C (Ac anti VHC).*® El estudio de
amplificacién de acidos nucleicos (PCR) es lo
actualmente recomendado para el estudio de
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae
dada su alta sensibilidad y especificidad. Sin
embargo, se recomienda realizar siempre cultivo
para N. gonorrhoeae con el objetivo de
monitorizar el desarrollo de resistenciay evaluar

- Tamizaje para C. trachomatis y N. gonorrhoeae
ante practicas vaginales. El método de estudio
recomendado es PCR con toma de muestra
mediante autotesteo por hisopado vaginal o toma
directa endocervical por profesional cuando el
examen pélvico estd indicado. La orina de primer
chorro podria ser aceptada; sinembargo, tiene un
10% menos de recuperaciéon que las otras
muestras. El cultivo para N. gonorrhoeae de
hisopado endocervical debe ser procesado para
evaluar susceptibilidad. El panel de expertos
estadounidenses conocido como U.S. Preventive
Services Task Force (USPSTF)" recomienda
tamizaje de:

e (. trachomatis a personas sexualmente activas
menores de 24 anos y en mayores de 25 anos
conincremento de riesgo (nueva pareja sexual,
antecedente de ITS o ITS concomitante, uso no
constante de conddn en pareja, entre otros).

e N.gonorrhoeae a personas sexualmente activas
menores de 24 anos y en mayores de 25 anos
conincrementode riesgo de infeccién.

o
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fallo terapéutico al tratamiento.” "' Para la

deteccion de ITS mediante el uso de PCR las
muestras mas utilizadas son el hisopado
vaginal/endocervical y la orina de primer chorro.
En los ultimos anos la Agencia de Administracion
de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos (FDA) ha aprobado varios ensayos de PCR
para el estudio de C. trachomatis y N. gonorrhoeae
en muestras rectales y faringeas.” No se
recomienda de rutina repetir una PCR ya positiva
dado que no se incrementa el valor predictivo
positivode la prueba.

- Tamizaje para C. trachomatis y N. gonorrhoeae

ante practicas con pene. El método de estudio
recomendado es PCR; la muestraideales laorina
de primer chorro que es equivalente al hisopado
uretral. El cultivo para N. gonorrhoeae de
hisopado uretral debe ser procesado para
evaluar susceptibilidad. No se recomienda el
tamizaje de rutina en individuos con bajo riesgo
deinfeccion.”

- Tamizaje de C. trachomatis y N. gonorrhoeae ante

practicas rectales y orofaringeas. Recto y faringe
son sitios anatémicos que tienen un rol
importante en la epidemiologia de la infeccion
por C. trachomatis y por N. gonorrhoeae,
especialmente en HSH. El autotesteo es una
estrategia que ofrece ventajas en relacion con la
satisfaccion del cliente y la carga de trabajo para
el personalsanitario.”

2023 o )
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4.1 - Estudios de tamizaje de las infecciones de transmision sexual (individuos asintomaticos)

- Estudio del VPH en personas viviendo con VIH. Se

debe advertir a los individuos el riesgo de
adquirir infecciéon por VPH y otras ITS por
contacto fisico directo con genitales externos,
ano, cérvix, vagina, uretra, boca y cavidad oral, y
cualquier otra localizacién donde las lesiones por
VPH estén presentes. Mas alla de la vacunacion
contra el VPH, se recomienda realizar PAP
cervical y anal para todas las personas viviendo
con VIH, siempre examinar la neovagina en
mujeres trans y referir a especialistas
pertinentes todo hallazgo anormal anogenital
(por ej.. verrugas, lesiones o placas hipo o
hiperpigmentadas, lesiones sangrantes o
cualquier lesién incierta; sintomas como prurito,
sangrado o dolor postcoital). Se recomienda
realizar colposcopia en individuos con citologia
cervical anormal y anoscopia de alta resolucion
en individuos con citologia anal anormal o
lesiones anales visibles o palpables al tacto
rectaly eventual biopsia.*®®

4.2 - Estudio de las parejas sexuales “* "**

Elestudioytratamiento de los contactos debe ser
realizado lo antes posible con el objeto de
minimizar reinfecciones y prevenir la progresion
de las infecciones en las parejas. Ademas, se
deben descartar otras ITS realizando apropiadas

1 - Lapropia persona notifica a su/s pareja/s que
deben ser estudiadas y tratadas segun
corresponda; puede ser de ayuda la entrega
de material escrito que explique el
tratamientoy sus resultados.

2 - La propia persona notifica a su/s pareja/s, sin
embargo, el personal de salud los contactara
directamente si él, ella o ellos no acuden a
centro de salud en determinado plazo de
tiempo.

4.3 - Tamizaje de ITS recomendado (especialmente en poblacion VIH y HSH en PrEP)

E - Rolde Mycoplasma hominis, Ureaplasma parvumyy

Ureaplasma urealyticum en las ITS. No se
recomienda el tamizaje de rutina en hombres y
mujeres asintomaticas para M. hominis, U.
urealyticum y U. parvum. Si se aconseja el
tamizaje para los patdgenos tradicionales como
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, M.
genitalium; Trichomonas vaginalis solo en
situaciones especificas. En hombres, M. hominis
no causa enfermedad y probablemente refleja
vaginosis bacteriana de sus parejas; U. parvum no
se encuentra asociado a uretritis no gonocécica o
infertilidad. U. urealyticum se asocia a una
pequena proporcion de casos de uretritis no
gonocdcica, especialmente en jévenes y con una
alta carga bacteriana, y no existe una clara
asociacion con infertilidad. En mujeres no
embarazadas, no hay evidencia solida que M.
hominis, U. parvum o U. urealyticum causen
vulvovaginitis, cervicitis, uretritis, proceso
inflamatorio pelviano o infertilidad.?**

pruebas diagndsticas (ver Fig. 7.4). Las
estrategias a utilizar para localizar a el/los
contacto/s van a depender de los recursos
locales y la aceptabilidad de las personas. Las
principales estrategias usadas son:

3 - El proveedor de servicio de salud contacta y
notificadirectamente ala/s pareja/s.

4 - Lapropia persona entrega medicamentos o la
prescripcion a su/s pareja/s sin la necesidad
de unacitamédicaparala/s pareja/s.

5 - Participacion voluntaria en servicios de testeo
de personas en riesgo de infeccion basado en
redes de apoyo comunitario.

13,18,19

Conociendo el riesgo incrementado de ITS en poblacién de HSH, y considerando ademds la incorporacién

de la PrEP serecomienda:

1.Tamizaje basal:

* Serologia sifilis.

* En mujeres: PCR para Neisseria gonorrhoeae y
Chlamydia trachomatis vulvovaginal.

*En hombres: PCR Neisseria gonorrhoeae y
Chlamydia trachomatis en orina.

* Historia de sexo anal/oral: PCR Neisseria
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis en
muestrafaringeaoanal.

* 1gG hepatitis A o total, HBsAg /anti-HBc /anti-
HBs, Ac anti VHC.
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2.Anual:

» Prueba de amplificacién de acidos nucleicos
(NAAT, por su sigla en inglés) para Neisseria
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis en
sitios de exposicion segun riesgo (muestras
de orina, vulvovaginales, faringeas o anales)
especialmente si hubo cambio de pareja/s.
Lomasrecomendado es el autotesteo.

* Serologia sifilis (sihubo cambio de pareja/s).
* Hepatitis B (HBsAg o anti-HBs).
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4.3 - Tamizaje de ITS recomendado (especialmente en poblacién VIH y HSH en PrEP)

3.Cada 3 a 6 meses el estudio previamente
recomendado, especificamente enindividuos:

* Bajorégimende PrEP

13,18,19

* Trabajadores/as sexuales.

- Realizacion reciente de tatuaje o transfusiones
sanguineas.

* UDIV.

* HSH con cambio frecuente de pareja/s o uso de
chemsex.

Fig. 7.4 - Resumen de los estudios de tamizaje para ITS recomendados segun poblacion

a evaluar®™"
Poblacion Agentes etioldgicos Eg%glrjr?igcaijae Técnicas diagndsticas
VIH Serologia EIA o CIA
incluyendo Ag p24
Virus hepatitis A Serologia anti-VHA total o IgG
Virus hepatitis B Serologia HBsAg,
anti-HB core total, anti HBs
Virus hepatitis C Serologia anti-VHC
Chlamydia trachomatis Depende PCR Chlamydia trachomatis
(incluyendo serotipos D-K) del riesgo (vulyovag,lna_ll, rectal u orofaringea
segun practica sexual).
] Treponema pallidum Serologia RPR/VDRL,
Hombres y mujeres prueba treponémica
cis heterosexuales (CLIA, MHA-TP, FTA-ABS)
Neisseria gonorrhoeae Tincién de Gram, cultivo con
antibiograma o PCR
Neisseria gonorrhoeae
Trichomonas vaginalis Microscopia 6ptica o
(en mujeres) PCR multiplex
Neisseria gonorrhoeae /
Chlamydia trachomatis /
Trichomonas vaginalis
VPH (sélo mujeres) Cada Citologia (PAP)/colposcopia
3ab5afos |oPCRVPH
VIH Serologia EIA o CIA
incluyendo Ag p24
Virus hepatitis A Anual, cada | Serologia anti-VHA total o IgG
3 0 6 meses

Hombres gais

Virus hepatitis B

Virus hepatitis C
Chlamydia trachomatis

(incluyendo serotipos D-K)

Serologia HBsAg,
anti-HB core total, anti HBs

Serologia anti-VHC

PCR Chlamydia trachomatis
(rectal u orofaringea

y otros HSH segun practica sexual)
Treponema pallidum Serologia RPR/VDRL,
prueba treponémica
(CLIA, MHA-TP, FTA-ABS)
Neisseria gonorrhoeae Tincién de Gram, cultivo con
antibiograma o PCR
Neisseria gonorrhoeae
VPH Citologia (PAP)/anoscopia
de alta resolucién o PCR VPH
Chlamydia trachomatis Dependiendo | Descritas mas arriba
Treponema pallidum del riesgo Muestras segun evaluacion
Mujeres y Neisseria gonorrhoeae de riesgo

hombres trans

VIH,
Virus hepatitis A,ByC,
VPH

EIA: enzimoinmunoensayo; CIA/CLIA: ensayos de quimioluminiscencia; MHA-TP: microhemaglutinacién contra TP

WERICAN,
& 3
%
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5 - Conclusiones

El manejo integral de las ITS es una estrategia
propuesta por la OMS con el objeto de promover
la salud y evitar complicaciones en todas las
edades, para alcanzar, idealmente, un mundo sin
nuevas infecciones, sin complicaciones ni
muertes, sin discriminacién y donde todas las
personas tengan acceso gratuito y facil a
servicios de prevencidn y tratamiento de dichas
infecciones, de modo que puedan acceder a una
vida largay saludable.

Es claro que existen poblaciones clave donde las
ITS son prevalentes, asi como también la
poblacién bajo PrEP. Por este motivo, se

6 - Resumen de recomendaciones

Se debe entregar informacién acerca de sexo
seguro como parte de la atencién de salud sexual
integral, incluyendo las formas de transmision,
riesgos segun practicas sexuales y la importancia
de usodelcondon.

Se recomienda realizar siempre cribado de ITS en
forma basal en personas viviendo con VIH recién
diagnosticadas y a las personas que inician la
PreP y luego, cada 3 a 6 meses segun evaluacion
de riesgo.

e
s,
rY %
g 2
B o

v

recomiendan tamizajes mas efectivos
especialmente en poblacion de mayor riesgo,
mediante el uso de tecnologias mas apropiadas
como son las PCR multiplex, idealmente en
formatos para ser utilizados en el punto de
atencién (POC) las cuales han permitido
aumentar el diagndéstico de personas
asintomaticas y reconocer microorganismos
como C. trachomatis, N. gonorrhoeae y M.
genitalium. El autotesteo es una estrategia que
debiese comenzar a promoverse con envio de las
muestras a laboratorios que entreguen una
respuestarapida, confiable y costo-efectiva.

El tamizaje genital y en sitios extragenitales se
debe considerar principalmente para Chlamydia
trachomatis y Neisseria gonorrhoeae por PCR, y
cultivo para Neisseria gonorrhoeae.

Se debe realizar la comunicacion vy
estudio/tratamiento de contactos lo antes posible.

v se aconseja la realizacion de estudios serolégicos
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paraestudio de VIH, VHA, VHB, VHC y sifilis.
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1 - Introduccién

El preservativo o conddén femenino (CF) o
preservativo interno o conddén vaginal es un
meétodo anticonceptivo de barrera de uso vaginal
alternativo al preservativo masculino o externo.
Se coloca en la vagina antes de la relacion sexual
coital y brinda proteccién frente a los embarazos
no planificados y las infecciones de transmision
sexual (ITS), incluyendo el VIH. Es una
herramienta de prevencién particularya que es el
Unico método de barrera controlado por la mujer,
la cual tiene un mayor riesgo de contraer la
infeccién por el VIH y otras ITS. Cuando se lo

utiliza correctamente y en todas las relaciones
sexuales, tiene una efectividad cercanaal 95%.'
Desde su introduccion en 1992 hasta la fecha se
han desarrollado rigurosos estudios clinicos
para asegurar su eficacia, seguridad vy
aceptabilidad. A su vez, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) ha destacado la importancia de
promocionar este método como una herramienta
alternativa en la mejora de la salud sexual y
reproductiva de las mujeres y sus parejas,
destacando sus caracteristicas distintivas:'

e Ofrecer alamujerelcontrolde ladoble protecciéon contraembarazos no planificadoseITS.

e Unico métodode barrera controlado por el miembro receptivo de la pareja.

® Seguroeinocuo paralasalud.

e Nonecesitaserrecetado por profesionales médicos.

Desde el ano 2011 la oficina del Fondo de
Poblacidn de las Naciones Unidas (UNFPA) para
América Latinay el Caribe ha apoyado iniciativas
de investigacién, capacitaciony comercializacion
del conddn femenino en América Central (casos
como los de Costa Rica, Republica Dominicana, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Colombia, Perd,
México). Sin embargo, pese a su elevada eficacia,
nunca ha sido un método de prevencién muy
popularen laregion.®™*

La negociacion del uso de los condones, y en
particular los condones femeninos, es compleja
para las mujeres. Es importante que los
prestadores de los servicios de salud ofrezcan
herramientas a las mujeres sobre como proceder
con dicha negociacion para incorporarlos como
meétodo de proteccién, asi como ofrecer
acompanamiento durante este proceso.
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2 - Desarrollo y caracteristicas

El preservativo femenino aparecié en 1992 en
Inglaterra y USA e inmediatamente su uso se
difundié por Europa y el resto del mundo. El
primer CF se confecciond en poliuretano. Su
diseno proporcionaba mayor proteccién a la
mujer contra las ITS (como el VIH o el VPH), pues
impide el contacto de los genitales masculinos y
del semen con la vagina y genitales externos
femeninos.

La primera generacién de condones femeninos
(CF1) elaborados de poliuretano, ha sido
superada con la salida al mercado internacional
en el ano 2009 de la segunda generacion de
condones femeninos (CF2), elaborados de
polimero de nitrilo, un material mas resistente
gue reduce considerablemente los costos de
fabricacion. De este modo, se logré eliminar una
de las mayores barreras identificadas en el uso
del primero (su elevado costo), asi como las
relativas al ruido y al dolor provocado por el
primer modelo durante la penetracion (Female
Health Company, 2009). El CF2 también ha sido
evaluado por la OMS, concluyendo que la eficacia
y seguridad son comparables a los CF1. Ambos
modelos (CF1 y CF2) resultan mas resistentes
que los condones masculinos de latex, tienen un
potencial de rotura menos frecuente, y brindan
mayor proteccion fisicay comodidad, asicomo un
periodo de conservacion mas largo, aun cuando
las condiciones de almacenamiento sean
desfavorables.

El diseno actual comprende una funda delgaday
resistente de 17 cm de longitud, que actia como
barrera entre el pene y la vagina. Si bien tiene un

Fernanda Rombini -

Isabel Cassetti

largo similar al del condén masculino, es mas
amplio permitiendo que el pene se mueva por
dentro sin crear la sensacion de estar apretado.
Posee anillos flexibles en ambos extremos: uno
en el extremo cerrado (anillo interno), que se usa
parainsertarlo y ayuda a que se mantenga en su
lugar durante la relacion sexual, y otro en el
extremo abierto (anillo externo), que debe quedar
fuera de la vagina cubriendo también los
genitales externos; esto proporciona mayor
proteccion. Ademas, los estudios demuestran
gue el riesgo de ruptura es menor al 1% de las
veces utilizadas. Tampoco hay riesgo de que el CF
guede dentro del tracto genital femenino por
succién del Utero o por presién del pene.”” Enla
Fig. 8.1 se resumen sus caracteristicas, con
ventajasy desventajas.

Es importante resaltar que, el condén femenino
puede otorgar a la mujer autonomia en la
decisiéon de su uso, asi como mayor
empoderamiento sobre la vivencia de su
sexualidad para un ejercicio mas auténomo de
sus derechos, especialmente los sexuales vy
reproductivos.

Indicar claramente y mostrar de forma detallada
cada uno de los pasos del uso correcto de los
condones femeninos, es vital para que las
usuarias puedan iniciar su uso con mayor
confianza.De la misma forma, quienes dispensan
los condones femeninos deben mostrar apertura
y transmitir a las usuarias que pueden regresar a
solventar sus dudas cuando lo consideren
necesario.

Fig. 8.1 - Caracteristicas del condén femenino o interno

Ventajas

v/ Previene de embarazos no planeados y de ITS,
incluyendo el VIH.

v/ Utilizado por la mujer, quien debe insertarlo
en su vagina.

v/ Puede aumentar la autonomia de la mujer ya
que ella es quien puede tomar la decisidn de
usarlo.

v/ Cubre genitales externos e internos femeninos
y el pene del hombre, lo que aumenta el nivel
de proteccion.
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Desventajas

X Requiere conocimiento de la anatomia propia.
Puede ser dificil de usar e insertar sin una
buena informacién.

X El ruido que produce puede resultar
incomodo y molesto.
Una parte queda fuera de la vagina, por lo
que puede considerarse poco estético.

X Especialmente en las primeras veces de uso
se considera de dificil introduccion.

(continua)
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Fig. 8.1 - Caracteristicas del condén femenino o interno

Ventajas

v/ Es seguro y no tiene efectos secundarios
hormonales.

v/ Puede colocarse hasta 8 horas antes de la
relacion sexual y NO requiere que el pene
esté erecto para su colocacion. Tampoco es
necesario quitarlo inmediatamente después
de la eyaculacién.

v/ No contiene latex por lo que representa una
opcidn para las personas alérgicas al mismo.

v Es inodoro.

v/ El mas resistente que el latex, lo que lo hace
mas seguro a las roturas accidentales.

v/ No se deteriora por cambios de temperatura
0 de humedad.

v/ Vienen muy lubricados por dentro y por fuera
lo que facilita su colocacion y el acto sexual,
ademas de contribuir a una mayor comodidad
para las mujeres que experimentan sequedad
vaginal. Si se requiere lubricacion adicional se
pueden usar lubricantes a base de agua.
Su material se adapta a la temperatura del
cuerpo por lo que se siente mas natural
durante las relaciones sexuales y permite
ajuste, comodidad y placer. El anillo externo
puede proporcionar placer adicional.

v/ No aprieta al pene; incluso el anillo interno
puede estimularlo durante las relaciones
sexuales.

v/ También puede ser colocado por el varén en
su miembro erecto e introducirlo en la vagina.

v/ No hay demora en la recuperacion de la
fertilidad tras la interrupcién de su uso.

v/ Se estd estudiando su posible reutilizacion.
v/ Venta sin receta.

3 - Evidencia

Los estudios que analizaron la eficacia del
meétodo, tanto en su funcién preventiva como
anticonceptiva, demostraron alta efectividad con
su uso correcto y consistente."”® Asimismo, las
investigaciones cualitativas sobre la viabilidad de
su uso reportan altos niveles de aceptabilidad en
diferentes regiones del mundo, tanto para el
preservativo femenino de poliuretano como para
el nuevo modelo de nitrilo.” **' La efectividad,
seguridad y aceptabilidad del CF2 han sido
investigadas también por varias agencias
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Desventajas

X Su costo es mayor que el condén masculino.

X Su distribucion es limitada.

internacionales de salud, resultando en una
extensa aprobacion de este y garantizando su
alta calidad." Ha sido autorizado por la OMS, la
Agencia de Alimentos y Farmacos (FDA), la
Agencia Europea de Medicamentos (EMA) vy
agencias reguladoras de salud de diferentes
paises (en Centroameérica, Brasil, India, Sudafrica,
Chiley Argentina, entre otros).

Los resultados de dichos estudios han
demostradorepetidamente que:
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e CF1 y CF2 son altamente efectivos en la
prevencionde embarazoselTS, incluidoel VIH.

® Hay un claro rendimiento econdmico en
relacion con la inversién de los gobiernos vy
donantes que apuestan a la compra de
condones femeninos.

4 - Conclusiones

Se conoce a los CF1 y CF2 con diferentes
nombres (ej.. Femidom, Reality). La mayoria de
las investigaciones llevadas a cabo en el mundo
han sido realizados utilizando estos dos
productos. Aunque existen otros modelos, es
importante mencionar gue no estan
necesariamente hechos del mismo material, no
siguen las mismas instrucciones de uso, ni han
demostrado la seguridad y eficacia
proporcionada por su uso como si lo han hecho
los anteriormente mencionados.”

Los condones femeninos o de uso interno
representan una tecnologia eficaz y segura
aprobada hace mas de 20 anos, disenada para el
cuerpo de las mujeres, por lo que incluir este
insumo en la oferta nacional y regional, permite a
hombres y mujeres tener acceso a mas opciones
de proteccion para sus relaciones sexuales.

5 - Resumen de recomendaciones

Consideramos que toda mujer sexualmente
activa podria utilizar el condén femenino si lo
elige como método de proteccién regular.

No hay ninguna patologia médica que
contraindique su uso, ni restricciones segun la
edad.

Aspectos para tener en cuenta a la hora de
ofrecer los condones femeninos o internos:’
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e CF1 y CF2 son aceptables para una amplia
gama de mujeresy hombres, siempre y cuando
se introduzca con programas cuidadosamente
disenados.

e Aumenta la cantidad de relaciones sexuales
protegidas cuando los condones femeninos y
masculinos son accesibles.

Constituyen una herramienta que puede
contribuir a brindar autonomia a las mujeresy la
posibilidad de elegir por ellas mismas un método
de proteccion dual. La falta de control y el
desconocimiento de las mujeres sobre su propio
cuerpo, es una barrera para el autocuidado, la
prevencion y la proteccion. Promover en los
espacios de atencion a la salud la comprension
de la anatomia femenina resulta ser una accion
clave, incentivando asi a las mujeres a explorar
su cuerpo y propiciando que puedan utilizar este
insumo con mayor facilidad. Se requiere una
dispensaciéon adecuada dentro de los servicios de
salud con informacién clara, empatia y calidez
por parte de los prestadores de salud. Esto
contribuird a que mas mujeres puedan
familiarizarse con el método y derribar mitos en
tornoalmismo.

® Proporcionar informacién correcta y clara
sobre elmétodo de colocacion.

® Importancia de establecer ambientes
favorables para el didlogo que garanticen
imparcialidad, privacidad, confidencialidad vy
veracidad.
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1. Introduccién

Los condones o preservativos siguen siendo la
Unica herramienta disponible que garantiza
una triple proteccién: para la infeccién por VIH,
para otras infecciones de transmisidon sexual
(ITS) y para el embarazo no planificado. El uso
constante sigue siendo recomendado para la
prevencion primaria de la infeccién por VIH,
actualmente como parte de un paquete de

medidas que constituyen la estrategia de
Prevencion Combinada. El uso del condoén ha
tenido un enorme impacto en la pandemia
global del VIH/Sida; las simulaciones de
modelos muestran que el aumento del uso de
condones desde 1990 ha evitado
aproximadamente 117 millones de nuevas
infecciones.'

Fig. 9.1 - Nuevas infecciones con y sin uso del conddn, global, 1990-2019
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Diferentes analisis han demostrado que los
preservativos proporcionan una barrera
impermeable para particulas del tamano del
esperma y los patdgenos de las ITS, incluido el
VIH.2?

Si se utilizan de forma sistematica y correcta, los
preservativos son muy eficaces para prevenir la
transmisién sexual del VIH, alcanzando una
reduccion del 80% durante el sexo vaginal y del
70%-90% durante el sexo anal.* A su vez, reducen
el riesgo de contraer otras ITS y enfermedades
asociadas, incluidas las verrugas genitales y el
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cancer de cuello uterino.’ Con una tasa de fallo
cercanaal 2%, si se utiliza de manera sistematica
y correcta, el preservativo también es muy eficaz
para la prevencion de embarazos no
planificados.’

Los programas de condones se encuentran entre
las intervenciones mas rentables en la respuesta
al VIH.* Suponiendo un costo promedio de
alrededor de US$ 0,18 por cada preservativo
masculino distribuido, cada infeccion por el VIH
evitada durante 1990-2019 tuvo un costo
aproximado de US$ 230.
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2 - Evidencia en efectividad

2.1 - Poblacion heterosexual

En los ultimos 20 anos se ha definido la
efectividad del uso consistente del conddn
masculino o externo en la prevencion del VIH
entre parejas serodiscordantes
heterosexuales con resultados que varian
entreel63%yel95%.Unanalisisdeestudiosde
seroconversiéndelVIH publicadosentre 1987y
1992 encontrd que los condones tienen una
efectividad del 90% al 95% cuando se usan de
maneraconsistenteenelcoitovaginal.’

Un gran estudio prospectivo, comunitario y
aleatorizado de 17.264 hombres y mujeres
sexualmente activos en las zonas rurales de
Uganda encontré que el uso consistente del
condén durante el coito vaginal redujo la
incidencia del VIH en un 63% (IC95% 12-85),
mientras que el uso inconsistente del conddn
noofrecié proteccion.®

A su vez, una revisién sistematica y un
metaandlisis de 14 estudios de cohorte
encontraron que el uso constante de condones

representd unareduccion estimadadel 80% en
la seroconversion del VIH entre personas
heterosexuales con parejas seropositivas.’
Ademds, estudios recientes muestran que el
uso consistente y correcto de condones es
altamente eficaz para reducir el riesgo de
contraerotras|TSentrehombresymujeres."
Finalmente, en un metaandlisis reciente se
analizaron veinticinco estudios con 10.676
parejas heterosexuales serodiscordantes con
VIH, evidenciandose que el riesgo de
transmision del VIH fue considerablemente
menor entre las parejas que siempre usaban
conddén en comparacion con los que no lo
usaban (RR 0,29; 1C95% 0,20-0,43) o usuarios
inconsistentes (RR 0,23; IC95 0,13-0,40). El
efectoprotectorfueligeramente mayorcuando
elhombre estabainfectado (RR0,31;1C950,20-
0,48;vs.RR 0,44;1C95 0,24-0,80) y muy alto en
lugares de alta prevalencia (RR 0,06; IC95%
0,01-0,46).°

2.2 - Poblacion de hombres gais u otros hombres que tienen sexo con hombres (HSH)

Los estudios epidemioldgicos han demostrado
gue el uso constante y correcto del
preservativo reduce el riesgo general de
transmision sexual del virus de la
inmunodeficiencia humana. La evidencia de la
efectividad de los condones usados durante el
coito anal es menos definitiva. Los datos de
encuestas y ensayos clinicos indican que las
tasas de rotura y deslizamiento del conddn
varian durante el coito anal y pueden ser
considerablemente mdés altas que durante el
coito vaginal. Aunque en Europa se han
estudiado y comercializado preservativos
disenados paraelcoitoanal, los datos sobre su
rendimiento real son escasos. Ademds, no
existe informacion sobre la eficacia de los
condonesde poliuretanouotrosquenoseande
latex para suusodurante el coitoanal." Enuna
cohortede 2.915HSH seronegativos parael VIH
de cuatro centros colaborativos, con controles
cada 6 meses durante 24 meses, la tasa de
seroconversion del VIH fue significativamente
mas baja entre los hombres que informaron
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gue usaban condones con todas sus parejas
sexuales en comparaciéon con los que
informaron que no lo hacian (0,7% vs. 2,4%,
respectivamente)."” Segun estas estimaciones
de incidencia, la efectividad del conddn para
"usar siempre” versus "nunca usar” se calculd
en70,8%.

Un metaanalisis realizado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) de 5 estudios
observacionales que evaluaron la efectividad
del conddn entre los HSH en paises en
desarrollo, estimé una reduccion del 64% en el
riesgo de adquisicion del VIH (IC95% 32%-
80%)."

Debido a la diversidad en los resultados de
efectividad del uso consistente del conddn en
HSH, los Centrosde Controlde Enfermedadesy
Prevencion de Estados Unidos (CDC) realizaron
en julio de 2018 un nuevo metaanélisis,
incluyendo un nimero mas elevado de sujetos
respecto a analisis anteriores. Finalmente, se
demostrd que los condones masculinos son
91% efectivos,conunatasadefracasodel 9%."
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2 - Evidencia en efectividad

2.3 - Trabajadores y trabajadoras sexuales
El uso de conddn entre las personas que
ejerceneltrabajosexual(TS) susclientesy
proxenetas ha sido de granimportancia en
laprevenciondelVIH.Inclusive,enloscasos
en que se utilizé la prevencion combinada
incluyendolaPrEP,elincrementarelusode
condénenun 1% sobre lalinea de base, fue
claramente efectivo como estrategia en el
grupo.'® Porotrolado, lapromociéndeluso

2.4 - Uso de lubricantes

Las recomendaciones respecto al uso de
condones hacen hincapié en el uso de
lubricantes con base de agua,
especialmente en personas que ejercen el
trabajosexual, HSHyen mujeres posparto.

3 - Situacion en América Latina

En América Latina, el uso de preservativo
enlarelacionsexualmasreciente alcanza
una medianaregional del 63%,80% y 88%
en HSH, TS vy mujeres trans,
respectivamente. La Organizacion
PanamericanadelaSalud (OPS)reportaen
los 2017 progresos sustanciales en
comparacion con 2010, aunque si ha
mejorado ladisponibilidaddeinformacidn
enmujerestrans.'® Los paisesdelaregidn
muestran variaciones importantes en
cuanto al uso consistente del conddn
masculino. Por ejemplo, en México, el uso
delpreservativoentregruposdepoblacion
clavefuedel84,4%enmujeresTS,65,3%en
HSHy74,9% enmujerestrans.'EnEcuador,
elreportedeusoalcanzaun69,7%entreTS
y94% enmujerestrans,segunelPrograma
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/Sida(ONUSIDA).""’

Se ha reportado un uso diferencial de
condon en las TS con los clientes vs.
parejas regulares; en un estudio
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del preservativo entre las personas que
ejercen el trabajosexual harepercutido de
manera sustancial en muchas epidemias.
Asi lo demuestran datos bien
documentados de Tailandia y de India.”® En
Zimbabue y Sudéafrica, dos paises con alta
prevalencia, el mayor uso del preservativo
se ha asociado a la reduccion de la
incidenciadeinfecciénporVIH."”

Se debe tomar en cuenta que los
lubricantes a base de aceite debilitan los
condones y los lubricantes espermicidas
pueden irritar los tejidos rectales vy
vaginales."”

realizadoenEcuadorseencuestéa2.867
TS en ocho ciudades. Sus resultados
mostraron que latasa de uso delconddn
conelultimocliente fuedel 88% (82% de
formaconsistente), mientrasquecon las
parejas regulares fue del 6%."
Encuantoalasituacionenmujerestrans,
también se observan variaciones
regionalesimportantes.Segunelreporte
de ONUSIDA,en Nicaraguaseincremento
la frecuencia de uso de preservativo
masculino de 50% para 2017 a 75,6% en
2020.EnEcuadorsuusotambiénaumentd
llegandoaser94%enmujerestrans.'Enel
caso de los HSH, la mediana regional es
mas homogénea, sin embargo, paises
como Chile reportan menor uso de
preservativoqueotrospaises.?’

Es evidente que poder cumplir con los
compromisosregionalestienediferentes
grados de dificultad para cada pais de la
region.
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Fig. 9.2 - A. Hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH) y B. Mujeres trans que informan

el uso de preservativo en su relacion sexual anal mas reciente con pareja masculina (%),
ano mas reciente. C. Trabajadores sexuales que informan uso de preservativo con su

cliente mas reciente
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3.1 - Provision de preservativos en Latinoamérica

Segununinformede ONUSIDA, todos los paises divulgacién comunitarias y prestacion de
reportan que proveen preservativos de forma servicios y en la mdas amplia provision de
gratuita (29/29) a los HSH, y 28/29 paises servicios sanitarios.LaOMSrecomiendaeluso
tambiénlos proporcionanaTS.Enelcasodelas correcto y constante de conddn con su
mujeres trans, 24 de 28 paises informan que respectivo lubricante para toda la poblacidn,
tienen una distribucion dirigida con énfasis en las poblaciones clave, a fin de
especificamente a este grupo."” Aunque los prevenir la transmisién sexual del VIH y las
preservativos forman parte de la mayoria de ITS.* Respectoalusode condén masculino, las
los programas nacionalesderespuestaalVIiHy intervenciones son mas consistentes cuando
las ITS y sobre salud sexual y reproductiva, no van dirigidas a grupos de poblaciones clave,
se han distribuido de forma constante ni se ha cuando enfatizan la adquisicién de destrezas
fomentado su uso de una forma lo bastante por sobre los conocimientos, y cuando se
dindmica.” La distribucién y la venta nacional acompanan de laentregaofacilitanelaccesoa
de preservativos puede fortalecerse aplicando los mismos.

un enfoque de mercado que combine la Alcanzar el objetivo mundial de preservativos
distribucién por parte del sector publico, el para 2020 evitaria 3,4 millones de nuevas
marketing social y las ventas en el sector infecciones. Si se alcanzasen los objetivos
privado.?”** Deben eliminarse las barreras previstos en el uso de condén, se podria evitar
administrativas que impiden que los un numero importante de infecciones. El coste
programasy las organizaciones proporcionen por evitar cada infeccidn es de
una cantidad suficiente de preservativos para aproximadamente 450 dolares, muy pordebajo
su distribucién. En los lugares con una alta del coste de administrar un tratamiento
prevalenciadelVIH, lapromociénydistribucion antirretroviral durante toda la vida.”® Sin
del preservativo debe estar integrada de embargo, existen limitaciones que dificultan
manera sisteméatica en las actividades de esteobjetivo:"

e Estancamientode losfondos nacionales e internacionales parala adquisicion de preservativos.
e Enormedéficitanualde preservativos masculinos queincluye a Latinoamérica.

e Usoirregularen muchas de las poblaciones clave, identificandose como barrera muy importante en
trabajadoras sexuales, adolescentesy poblacion trans, la dificultad para negociar su uso.

e Disponibilidadinsuficiente de lubricantes.

4 - Resumen de recomendaciones

|/ Con el fin de prevenir la infeccion por el VIH y otras ITS se recomienda el uso correcto y consistente de
conddn masculino con su respectivo lubricante para toda la poblacién sexualmente activa, con énfasis en las
poblaciones clave.

4 Proporcionar preservativos masculinos o externos y lubricantes a la poblacién sexualmente activa,
especialmente a las poblaciones clave, en forma gratuita o a bajo costo como parte de paquetes de
prevencion combinada.

4 En el caso de las poblaciones clave, el mensaje debe ir encaminado a la adquisicion de destrezas,
considerando la superposicién de las vulnerabilidades en esta poblacion. Se deberd instruir sobre las
estrategias de negociacién del uso del conddn, con mensajes comunitariosy de interaccién entre pares.

4 Gestionar elincremento de los presupuestos de los paises para la provisiéon de preservativos y lubricantes y
sumejor distribucién.,

4 Considerar como parte de un abordaje integral de prevencion en adolescentes la promocidn, distribucion y
evaluacion de uso del preservativo masculino desde la primera relacion sexual.
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4 - Resumen de recomendaciones

4 Incrementar la participacion comunitaria en la promocion del uso de preservativo y lubricantes, asi como
formas innovadoras de promociény de interaccion entre pares.

Fig. 9.3 - Recomendaciones especificas para poblaciones clave en el uso del condéon masculino
o externo

Hombres que tienen sexo con Se recomienda el uso de preservativos junto con lubricantes
hombres adecuados al mantener relaciones sexuales por via anal.

Personas privadas de la libertad Se recomienda que las personas privadas de la libertad
utilicen preservativo durante sus relaciones sexuales.
Para ello se recomiendan formas masivas de distribucion
como maquinas expendedoras o dotaciones programadas.

Personas trans Se recomienda que usen preservativos junto con lubricantes
adecuados al mantener relaciones sexuales, especialmente
por via anal.

Personas usuarias de drogas La distribucion de preservativos en forma eficaz es un
inyectables componente esencial del conjunto de intervenciones de
reduccion de dafos para las personas que consumen drogas
inyectables y su/s companero/as sexual/es, por lo que se
recomienda fuertemente su uso.

Trabajadores sexuales Se recomienda que los trabajadores sexuales y sus clientes
y sus clientes usen correcta y sistematicamente preservativos junto con
lubricantes adecuados.

En este grupo se reconoce que la barrera mas importante
para lograr este objetivo es la dificultad de negociacién que
tienen en estas relaciones.

Las estrategias de alcance comunitario y el abordaje por
pares pueden ayudar a aumentar el conocimiento,
desarrollar competencias y dotar a los trabajadores
sexuales del poder de decision necesario para que usen
preservativos y lubricantes de forma sistematica.

Adolescentes y jévenes Recomendar y promover el uso consistente del condén en
las relaciones sexuales entre los adolescentes y jovenes

se torna crucial dado el desproporcionado incremento de
casos de VIH/ITS en este grupo etario en Latinoamérica.

Se deben considerar estrategias tales como formas de
distribuciéon amigables y accesibles para este grupo e
informacion clara utilizando todos los medios tecnoldgicos
actuales.

La respuesta que se espera de los paises es mejorar la oferta
de preservativos masculinos para este grupo, especialmente
para los adolescentes que son parte de poblaciones clave.

5 - Referencias bibliograficas

1 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). UNAIDS Data Book 2021. Retornoa‘
Disponible en: Pag. 72
https://www.unaids.org/en/resources/documents/2021/2021_unaids_data. Acceso 11
de diciembre 2022.

2 Carey RF, Herman WA, Retta SR, Rinaldi JE, Herman BA, Athey TW. Effectiveness of latex [ Retorno a ‘
condoms as a barrier to human immunodeficiency virus-sized particles under conditions of | Pag. 72
simulated use. Sex Transm Dis. 1992; 19: 230-4.

3 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). Nota informativa sobre la eficacia Retorno a ‘
de los preservativos para prevenir las infecciones de transmisién sexual, incluido el VIH. | Pag.72
20071.

e INDICE
B A

77



CAPiTULO 9
Condon masculino

Ana Paulina Celi
5 - Referencias bibliograficas

4 Evans WD, Ulasevich A, Hatheway M, Deperthes B. Systematic review of peer-reviewed ’Retlornoa ‘
literature on global condom promotion programs. Int J Environ Res Public Health. 2020; | Pag-72
17:2262.

5 Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Condom Fact Sheet in Brief. 2021. ’Ret,ornoa ‘
Disponible en: https://www.cdc.gov/condomeffectiveness/brief.html. Acceso 12 de | Pag.72 |
diciembre 2022.

6 Giannou FK, Tsiara CG, Nikolopoulos GK, Talias M, Benetou V. Kantzanou M, et al. Condom [ Retorno a ‘
effectiveness in reducing heterosexual HIV transmission: a systematic review and meta- | Pag-72 |
analysis of studies on HIV serodiscordant couples. Expert Rev Pharmacoeconomics
Outcomes Res.2016; 16(4): 489-99.

7 Pinkerton SD, Abramson PR. Effectiveness of condoms in preventing HIV transmission. | Retornoa |
Soc SciMed. 1997; 44:1303-12. _ Pég.73

8 Ahmed S, Lutalo T, Wawer M, Serwadda D, Sewankambo NK, Nalugoda F, et al. HIV (Retlornoa\
incidence and sexually transmitted disease prevalence associated with condom use: a | Pa9.-73
population studyin Rakai, Uganda. AIDS.2001;15:2171-9.

9 Weller S, Davis K. Condom effectiveness in reducing heterosexual HIV transmission. (Ret’ornoa\
Cochrane Database Syst Rev.2002;(1): Cd003255. Reg730

10 Warner L, Stone KM, Macaluso M, Buehler JW, Austin HD. Condom use and risk of (Ret’ornoa\
gonorrhea and chlamydia: a systematic review of design and measurement factors | Pag.73 |
assessedinepidemiologic studies. Sex Transm Dis. 2006; 33: 36-51.

11 Silverman BG, Gross TP. Use and effectiveness of condoms during anal intercourse. A (Ret'ornoa\
review. Sex Transm Dis. 1997, 24:11-7. _ Pag.73 |

12 Detels R, English P, Visscher BR, Jacobson L, Kingsley LA, Chmiel JS, et al. Seroconversion, | Retorno a )
sexual activity, and condom use among 2915 HIV seronegative men followed for up to 2 | Pag.73 |
years. J Acquir Immune Defic Syndr. 1989; 2(1): 77-83.

13 World Health Organization (WHO). Prevention and treatment of HIV and other sexually [ Retorno a |
transmitted infections among men who have sex with men and transgender people. 2011. | Pag.73
Disponible en: http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/msm_guidelines2011. Acceso 26
dediciembre 2022.

14 Johnson W. Per-partner condom effectiveness against HIV for men who have sex with [ Retornoa
men.AlIDS.2018;32(11): 1499-1505.  Pag.73 |

15 Mukandavire Z, Mitchell KM, Vickerman P. Comparing the impact of increasing condom use | Retorno a )
or HIV pre-exposure prophylaxis (PrEP) use among female sex workers. Epidemics. 2016; | Pag. 74
14:62-70.

16 Anderson SJ, Cherutich P, Kilonzo N, Cremin I, Fecht D, Kimanga D, et al. Maximising the | Retornoa |
effect of combination HIV prevention through prioritisation of the people and places in | Pag.74 |
greatest need: Amodelling study. Lancet 2014; 384(9939): 249-56.

17 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). Condom and lubricant [ Retornoa
programming in high HIV prevalence countries. 2015. Disponible en; Pag. 74 |
https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/condoms_guidancenote_en.pd
f.Acceso 12 dediciembre 2022.

18 Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Programa Conjunto de las Naciones Unidas | Retorno a )
sobre el VIH/Sida (ONUSIDA). Prevencién de la infeccion por el VIH bajo la lupa: un analisis | Pag-74 |
desde la perspectiva del sector de la salud en América Latinay el Caribe. 2017. Disponible
en: https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34380/9789275319796-
spa.pdf?sequence=8&isAllowed=y.Acceso 18 de diciembre de 2022.

enica

s,

& 2
s,

5 Vi,

&

S
S 3 ¢“‘

Rk 24BN INDICE
xffsﬂ,! /\9\

%e Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023 ‘
78



CAPiTULO 9
Condon masculino

Ana Paulina Celi
5 - Referencias bibliograficas

19 Ministerio de Salud Publica de Ecuador. Informe GAM Ecuador. Monitoreo Global del Sida. | Retorno a ‘
2107. Disponible en: https://www.unaids.org/sites/default/files/country/documents | Pag.-74
/ECU_2017_countryreport.pdf. Acceso 26 de noviembre 2022.

20 Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA). Monitoreo Global | Retorno a ‘
del SIDA 2022.Disponible en: _ Pag.74 |
https://indicatorregistry.unaids.org/sites/default/files/2022-global-aids-
monitoring_es.pdf. Acceso 11 de enero 2023.

21 Sandoy IF, Blystad A, Shayo EH, Makundi E, Michelo C, Zulu J, Byskov J. Condom availability 'Ret’ornoa ‘
in high-risk places and condom use: a study at district level in Kenya, Tanzania and | Pa9.76
Zambia.BMC Public Health.2012;12: 1030.

22 Singh S, Darroch JE. United Nations Population Fund (UNFPA). Adding It Up: Costs and | Retorno a ‘
benefits of contraceptive services. 2012. Disponible en: Pag.76
https://www.guttmacher.org/report/adding-it-costs-and-benefits-contraceptive-
services-estimates-2012. Acceso 28 de noviembre de 2022.

23 Sedgh G, Singh S, Hussain R. Intended and unintended pregnancies worldwide in 2012 and | Retorno a ‘
recent trends. Stud Fam Plann.2014; 45(3): 301-14. _ Pdg.76 |

24 Pan American Health Organization (PAHO). Plan of action for the prevention and control of | Retorno a ‘
HIV and sexually transmitted infections 2016-2021. 2016. Disponible en;: | Pd9-76
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34081/CD552017-eng.pdf?sequence=
1&isAllowed=y.Acceso 16 dediciembre 2022.

25 Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Directrices unificadas sobre prevencion, [ Retorno a ‘
diagndstico, tratamiento y atencién de la infeccién por el VIH para grupos de poblacién | Pag-76 |
clave. Juliode 2016. Disponible en:
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/50854/9789275320075_spa.pdf?seque
nce=9&isAllowed=y.Acceso 12 dediciembre de 2022.

WERICA,
o 3

3 PR
%e Estiandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023 ‘1 %;) INDICE

Nouy 8/
79




CapituLo 10

Circuncision masculina voluntaria

Maximo O. Brito
Profesor de Medicina Interna e Infectologia, Universidad de Illinois en Chicago, EE. UU.
Jefe de Infectologia, Hospital de Veteranos Jesse Brown, Chicago, EE. UU.

1. Introduccion

La circuncisién masculina es quizas uno de los
procedimientos quirldrgicos mas antiguos
realizados en seres humanos. La practica
milenaria de la extirpacion del prepucio
masculino tiene dimensiones culturales,
religiosasy médicas que hansidoampliamente
estudiadas. Entodoelmundo, el procedimiento
es realizado principalmente por motivos
religiosos en personas de las religiones judiay
musulmana. Indicaciones médicas para la
circuncision masculina incluyen fimosis,
parafimosis y balanitis, entre otros." Las
primeras evidencias de una relacién entre la
circuncisién masculina y la infeccion por VIH
provienen de unnumero de pequenos estudios,
la mayoria observacionales, realizados en
Africa.? Estos datos histéricos fueron validados
con la realizacion de tres ensayos clinicos
grandes en Sudafrica, Keniay Uganda, que han
demostrado una disminucién global del 50%-
76%enelriesgodecontraerlainfecciénporVIH
en hombres circuncidados, en comparacién

2 - Revision de la evidencia

La circuncisién masculina voluntaria (CMV) es
unaestrategiaefectivaparareducirelriesgode
adquirirelVIHenhombres heterosexuales. Los
datos de estudios observacionalesy aleatorios
controlados realizados en Africa sugieren que
el procedimiento reduce el riesgo de
adquisiciéondelVIHenun 50%-76% enhombres
heterosexuales.*® Un efecto beneficioso se ha
observado también en la disminucién del
riesgo de adquirir infecciones de transmision
sexual (ITS) en las mujeres. Estudios clinicos
aleatorizados confirman que la CMV disminuye
el riesgo de adquirir el Virus Herpes Simplex
(VHS) tipo2enun29% vy la prevalenciadelVirus
del Papiloma Humano (VPH) en hombres en un
34%.Entre las parejas mujeres de loshombres
circuncidados, la vaginosis bacteriana se
redujo en un 40% vy la infeccién vaginal por
Trichomonas sp.se redujoun 48%."" Las Ulceras
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conloscontroles.”®

La patogenia de la infeccidon inicial en el ambito
del tejido del prepucio incluye los macrofagos,
los receptores celulares y la humeda y mal
gueratinizada mucosa interior del prepucio. El
primer objetivo celular del virién VIH en los
genitales humanos son las células dendriticas
tisulares en la ld&mina propia de la submucosa.®
Estas células expresan receptores CD4+ de
superficie y correceptores CCRb para los que el
VIH tiene gran afinidad. En la piel humana
intacta, las células dendriticas son protegidas
del ambiente externo por la capa relativamente
gruesa de queratina que cubre la superficie de
los epitelios. Estudios de tejido del prepucio
humano han demostrado que el revestimiento
interno del prepucio, expuesto durante la
ereccién del pene, tiene una delgada capa de
qgueratina que es muy susceptible a las
abrasiones microscépicas y puede exponer los
macrofagos tisulares haciéndolos vulnerables
alainfecciéonporel VIH."®

genitales también se redujeron en hombres y
sus parejas femeninas en aproximadamente
un50%."

Los resultados de estos estudios generaron
una mayor demanda de servicios seguros vy
asequiblesde CMVenareasde moderadao alta
prevalencia del VIH donde las tasas de
circuncisién eran bajas. Latinoameérica es una
region donde la circuncision de los varones es
pocofrecuente.”

El impacto de la introduccion de la CMV en la
salud publica como una estrategia para
prevenirlatransmisiondelVIH/ITS en zonas de
alta prevalencia y bajas tasas de circuncisién
masculina puede ser significativo. Ademas de
reducir las tasas de infeccién por VIH y otras
ITS, laintervencion puede,de maneraindirecta,
ayudar adisminuir lastasas de cancer cervical
asociadosalVPH.
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2.1 - Estudios de CMV en Latinoamérica (Republica Dominicana)

Un grupo de investigadores realizé estudios
cuantitativos y cualitativos para evaluar la
aceptabilidad de la CMV entre los hombres, las
mujeres y el personal de salud de la provincia
La Altagraciaenla Republica Dominicana.” ™Al
momento de realizar los estudios, dicha
provincia contaba con la prevalencia de VIH
masaltadelpaisyunadelasmasaltastasasde
laregidn. En estos estudios, se encontré que el
73% de los hombres consideraba que la CMV
mejoraba la higiene y aproximadamente un
tercio sabia que reduce el riesgo de cancer de
pene. Sélo un pequeno porcentaje (21%) sabia
gue la CMV ayuda a prevenir la infeccidon por
VIH. El 29% de los participantes dijeron estar
dispuestos a ser circuncidados. Sin embargo,
después de un periodo de sesiones educativas
donde se detallaban los beneficios de la CMV
para la prevencidon del VIH y las ITS, la
aceptacion aumento a un 67%. Dicho aumento
también se observd en estudios previos
realizados en Botswana y Tailandia donde la
aceptacion se incrementd de 61% a 81% y de
14% a 66%, respectivamente, después de una
sesiondeinformacién similar.”" Enelanalisis
multivariado, los predictores mas fuertes de la
aceptabilidaddelacircuncisién por partedelos
hombres, antes de la sesién de informacion,
fueron: la nacionalidad haitiana (OR = 1,86,
IC95% 1,01-3,41), pensar que la circuncisién
mejora la higiene (OR =2,78,1C95% 1,29-6,0) y
nocreerquelacircuncisiondisminuyeelplacer
sexual(OR=2,18,1C95% 1,20-3,94).

Los investigadores condujeron 13 discusiones
de grupos focales, 6 con mujeres y 7 con
hombres, cada uno compuesto por 6-10
participantes (media="7,9,5D=1,3). Ungrupo
adicional se llevd a cabo con seis médicos que

3 - Conclusiones

La circuncisién masculina voluntaria es una
estrategia efectiva para disminuir el riesgo de
infeccién por VIH y otras ITS en hombres
heterosexuales. Un efecto beneficioso se ha
observado también en la disminucidén del
riesgo de ITS en las mujeres. Estudios
realizados en Latinoamérica (especificamente
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trabajaban en clinicas rurales de la provincia.
Los resultados de este estudio cualitativo
mostraron gque un numero importante de los
participantes estaban dispuestos a ser
circuncidados o estaban de acuerdo con la
circuncision de sus parejas (en el caso de las
mujeres) para mejorar la higiene o para tratar
condiciones médicas,talescomofimosis.
Luego de estos estudios preliminares, se
diseno e implementd un ensayo clinico
pragmatico de brazo Unico para determinar si
era factible y seguro ofertar la CMV a gran
escala. Un total de 454 hombres fueron
circuncidados en dicho ensayo. Se encontré un
alto indice de aceptacion con mas del 90% de
los hombres reportando estar satisfechos con
suCMVaunasemanadelacirugia.Sélohuboun
4% de complicaciones las cuales curaron sin
dejar secuelas.” En un estudio posterior, 362
hombres circuncidados durante el ensayo
original fueron entrevistados 6 a 24 meses
después de la cirugia. La gran mayoria (98%)
estaban satisfechosconelresultadode suCMV.
El 95% informd que sus parejas femeninas
estaban satisfechas con su circuncision. Dos
tercios (67%) reportarondisfrutar mas del sexo
después de la CMV y la mayoria estaba
satisfecho (94%) con las relaciones sexuales
después de la CMV. Este estudio confirmé la
satisfaccidnalargoplazodeloshombresconla
CMV debido principalmente a una mejoriaen la
funcién sexual y una disminucién de las
lesiones coitales."

Estudios posterioresalaconclusiéndelensayo
clinico han demostrado que los programas de
circuncision masculina voluntaria pueden
familiarizar a los hombres con el sistema de
atencién médica.”

en el Caribe) demostraron que los hombres
heterosexuales de la region aceptan el
procedimiento cuando se les proporciona
informacion sobre los beneficios. Dichos
estudios también confirmaron que la CMV
puede ser ofertada como estrategia de salud
publicaabajocostoydemanerasegura.
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4 - Resumen de recomendaciones
v La CMVdisminuye el riesgo de contraer VIH en hombres heterosexuales vulnerables.

4 Aungue la epidemia de VIH en Latinoamérica se ha expandido principalmente en hombres que tienen sexo
con otros hombres y mujeres trans, el procedimiento puede ser individualizado y ofertado a hombres
heterosexuales.

4 Los programas de CMV podrian implementarse en areas de la regidén o en grupos poblacionales que tienen
una alta prevalencia de VIH entre hombres heterosexuales.
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CapituLo 11

Estrategias de testeo y prevencion en adolescentes y jovenes

Ana Paulina Celi
Médico infectélogo clinico en Quito, Ecuador.
Miembro del Council de la ISID (International Society of Infectious Diseases).
Presidenta pasada de la Asociacion Panamericana de Infectologia.

1. Introduccién

Como se comento en capitulos previos, América
Latina y el Caribe presentan una epidemia
concentrada, lo que significa que la prevalencia
del VIH es baja entre la poblacion general, pero
entre ciertos grupos, como los hombres que
tienen sexo con hombres (HSH) y mujeres trans,
la prevalencia es particularmente alta. Los
jovenes son un grupo particularmente afectado
porelVIHen laregién.'

En 2020, alrededor de 1,75 millones de
adolescentesde entre 10y 19 anos vivian con VIH
en todo el mundo, de los cuales 1.000.000 son
mujeres y 750.000, hombres. Los adolescentes
representan alrededor del 5% de todas las
personas que viven con VIH y alrededor del 11%
de las nuevasinfecciones por VIH en adultos.?
Para ese mismo ano, se estimdé que habia 40.000
personas entre 15y 24 anos viviendo con VIH en
América Latina y el Caribe de los que casi 6 de
cada 10, son hombres. Los jovenes entre 15y 24
anos representaron un tercio de las 115 mil
nuevas infecciones por VIH que se estima
ocurrieron en el 2017 en América Latina y el
Caribe.?

En el andlisis preliminar de los resultados del
Taller Latinoamericano de VIH, con participacién
de 66 centros correspondientes a 12 paises y un
niumero total de 95.408 individuos en
seguimiento, se observa que un 22,1% pertenece
algrupo etariode 15 a 29 anos (representando el
23,1 % de loshombresy 18,5 % de las mujeres).*
Sin embargo, revisando los nuevos casos
registrados durante la Ultima década se

2 - Evidencia
2.1 - Vulnerabilidad y sus causas

Existe una falta de acceso documentado a los
servicios de VIH en los adolescentes de paises
de bajos y medios ingresos, lo que aumenta su
vulnerabilidad.® Los jévenes en América Latinay
elCaribe, especialmente aquellos que provienen
de poblaciones clave, estéan
desproporcionadamente enriesgo de adquirir la

ewican,
o

%

g 2

3 S

%) o

Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina -

84

evidencia un incremento de los mismos en
poblacién joven, con 36, 1% v 44%
pertenecientesalgrupoetariode15a29anos
en 2013 y 2017, respectivamente.* En los
ultimos seis anos se ha registrado solo una
reducciondelb% delasnuevasinfeccionesen
lapoblaciénde15a24anosenAmeéricalatina
y el Caribe. Esto supone que la meta regional
de reducir un 75% las nuevas infecciones en
jovenesparael2020nosehacumplido.”

Por el contrario, la presentacién tardia
mejord en esos cinco anos en este grupo
etario (2013-2017), convirtiéndose en un
problema més relacionado con las personas
mayoresde50anos.”

La cantidad de adolescentes que murieron
debido a enfermedades relacionadas con el
sida se triplico entre 2000 y 2015, el Unico
grupo de edad que experimentd un
incremento.’Apesardelosavances médicos
entratamiento,lamortalidaddelosninoscon
VIH sélohadisminuidodiscretamente (5% en
adolescentes).® En 2020, 32.000
adolescentesdeentre 10y 19 anos murieron
por causas relacionadas con el sida.
Actualmente es laprincipalcausa de muerte
entrelosjévenesenAfricaylasegundacausa
de muerte entre los jovenes en todo el
mundo.®

Se estimaque en América Latina hubo 2.200
muertes relacionadas con el sidaen jovenes
entre 15 a 24 anos en 2017; en el Caribe
ocurrieronmenosde500.”

infeccion por VIH. Un factor que contribuye a ello
son las barreras para el acceso a servicios de
prevenciéon. En Bolivia, Ecuador, Guatemala,
Honduras y Perd, todo menor de 18 anos
requiere el consentimiento de un adulto
responsable para realizarse la prueba del VIH.
En Chile, Panama y México no se requiere de
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2 - Evidencia

2.1 - Vulnerabilidad y sus causas

dicho consentimiento, pero se necesita del
acompanamiento de un adulto o representante
para retirar el resultado. Otros paises como
Argentina, Colombia, Nicaragua y Venezuela se
solicita el consentimiento informado a partir de
los 14016 ano0s.

Excluyendo la transmision vertical, el sexo sin
proteccién es la via de transmisién mas
frecuente entre los jévenes, seguido por el uso
de drogasintravenosas (UDIV).” Las estadisticas
y encuestas realizadas por los paises lo
relacionan con una alta prevalencia de violencia
sexual, el desconocimiento de las practicas
adecuadasy sus derechos.Algunas realidades
muestran un cambio positivoteniendo encuenta
el incremento en la edad promedio de las
relaciones sexuales. Sin embargo, esto no es
constante en Latinoamérica y el Caribe,
especialmente entre las adolescentes mujeres
de los paises de bajos y medios ingresos." Es
frecuente que los jovenes se vuelvan
sexualmente activos al final de la adolescencia.
ElFondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) estimaque entreel 30% yel 50% de las
ninasdaradnaluzasuprimerhijoantesdelos 19
anos.” Si bien solo un pequefio porcentaje de
adolescentes se volverd sexualmente activo
antes de los 15 anos (aproximadamente el 11%
paralas ninas), la evidencia sugiere que algunos
ninos y ninas de hasta cinco anos estan
expuestos a las actividades sexuales directa o
indirectamente. El matrimonio infantil es un
factor clave del debut sexual temprano, y en
algunos entornos hasta el 45% de las
adolescentes informaron que su primera
experienciasexualfueforzada.”

Otro factor importante es el uso inadecuado del
condon. En América Latina, el uso de preservativo
en la relacién sexual mas reciente en HSH
presentaunamedianaregionalde 63%;enelcaso
de las trabajadoras sexuales (TS) de 80%, y en las
mujeres trans de 88%. Estos estudios fueron
realizados en adultos y sus datos extrapolados a
adolescentes, lo que no siempre es adecuado.”
Los paises muestran variaciones importantes
entre si respecto al uso consistente del condon
masculino entre grupos de poblacién clave. Por
ejemplo, en México, segun el Informe GAM 2017
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fue del 84,4% entre las TS, 65,3% en los HSH y
74.9% en las mujeres trans.” " En Ecuador
alcanzé el 69,7% entre TS y 94% en mujeres
trans.'

El sexo intergeneracional (jovenes que tienen
relaciones sexuales con personas mayores) es
un factor importante en la epidemiadel VIH en el
Africa subsahariana y en Latinoamérica y el
Caribe. Las parejas mayores tienen mas
probabilidades de vivir con VIH y es mas
probable que expongan a una persona joven a
comportamientos sexuales inseguros.” En el
Caribe, la norma cultural de las mujeres jévenes
(de 15 a 24 anos) es mantener relaciones
sexuales con hombres mayores lo que aumenta
el riesgo de infecciéon por VIH. En Haiti, por
ejemplo, la prevalencia de VIH entre las mujeres
es mas deldoble que entre los hombres jévenes.
Entre el 9% y el 24% de las mujeres jévenes en
Latinoamérica informo haber tenido relaciones
sexuales con un hombre al menos 10 anos
mayor que ellas en los Ultimos 12 meses. Otros
factores de riesgo, como multiples parejas
sexuales y el uso inconsistente del conddn,
agrava elriesgo de tener parejas de mayor edad
en estos pafses."”” En muchos casos, las
relaciones sexuales dispares por edad se dan
entre hombres mayores y mujeres jévenes o
adolescentes y son de naturaleza transaccional,
yaque estdn motivadas por el supuestoimplicito
de que el sexo se intercambiard por apoyo
material u otros beneficios."

La vulnerabilidad de los jovenes aumenta
cuando pertenecen a una de las poblaciones
clave, sea HSH, jovenes trans, UDIV y
trabajadores/as sexuales; en estos casos se
incrementa el estigma y la discriminacidn,
familiar, escolar y laboral.” Entre los jévenes
HSH, se ha demostrado que la incidencia del VIH
es muy alta en multiples paises y los informes
globales estiman una prevalencia del VIH del
4,2% para los jévenes menores de 25 afios.” " En
un estudio de intervencion para la prevencion
del VIH entre jovenes trabajadores sexuales
masculinos en la Ciudad de México, los
investigadores encontraron una tasa de
prevalenciadelVIHde referenciadel 38%."

2023 -
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2.2 - Estrategias de prevenciéon combinada en adolescentes y jovenes

Sélo en 2016, 55.000 adolescentes de entre 10y
19 anos murieron por causas relacionadas con el
VIH/Sida, el 91% de ellos en Africa. UNICEF

® [nvertir en e implementar innovacidén
emergente como autodiagndstico de VIH,
profilaxis preexposicién.

A su vez, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el ano 2016 establecié las directrices
unificadas para prevencidén, diagndstico,
tratamiento y atencion de las poblaciones clave,
en las que incluyé recomendaciones para
adolescentes.”

Los grupos de trabajo, las sociedades cientificas
y las universidades en todas partes del mundo
han realizado estudios clinico-epidemioldgicos
tendientes a probar la evidencia de las
intervenciones de prevencion en adolescentes.
En el ano 2015 se presentd un trabajo
colaborativo de la Sociedad Internacional de Sida
(IAS, por su sigla en inglés) y la Iniciativa de
Colaboracion para la Educacién e Investigacidn
Pediatrica sobre el VIH (CHIPER, por sus siglas en
inglés) editado por las investigadoras Linda-Gail
Bekkery Sybil Hosek, en el cual se abordan todos
los temas de la prevencién combinada en
adolescentes con énfasis en poblaciones clave.”
Otra revision de Audrey Pettifor sobre la
estrategia de prevencion combinada incluyendo
la PrEP para los grupos de adolescentes de
poblaciones clave concluyd que los paquetes de
prevencion combinada eficaces sostenibles son
necesarios para los jovenes de poblaciones clave.
Hasta la fecha, los adolescentes en general, y las
poblaciones clave de adolescentes en particular,
no se han incluido en los estudios de prevencion
biomédica y de combinacién debido a cuestiones
reglamentarias y relacionadas con el permiso de
los padres.” En una era de recursos limitados,
necesitamos identificar los componentes de
intervencién que sean mas efectivos para
abordar los problemas para la poblacién objetivo.
En muchos entornos, las poblaciones clave
jovenes tienen mayor riesgo de infeccion. Si bien
las poblaciones clave destacadas en este
documento enfrentan riesgos Unicos para el VIH,
también comparten muchos desafios
importantes para la prevencién, incluidos el
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enuncié la propuesta de una serie de medidas de
abordaje en este grupo, entre ellas:*

e Fortalecer la capacidad de los gobiernos para
recopilar datos integrales y desagregados
sobre diagnodstico y tratamiento,
especialmente acerca de adolescentes, para
contribuir ala planificacion.

estigma, la marginacion, la discriminacién vy, en
algunos casos, la criminalizacidén. Es
fundamental que abordemos estos factores de
riesgo estructural al desarrollar paquetes de
prevencion paraestas poblaciones.

Con respecto a la PrER el mayor conocimiento, la
aceptacion y el cumplimiento de esta
intervencion entre HSH jévenes que tienen una
incidencia de infeccion increiblemente alta es
una prioridad. Para UDIV jévenes, la expansidn de
la reduccion de danos, especificamente los
programas de provision de agujas y jeringas
estériles, y los servicios de ventanilla tnica (0ST,
por sus siglas en inglés) constituyen un primer
paso critico para crear un entorno propicio para
la PrEP. Entre los y las TS jévenes, aunque no hay
ensayos de PrEP hasta la fecha dirigidos
especificamente a este grupo, esta intervencion
ha demostrado ser eficaz en los estudios que
incluyeron personas que reportan haber
intercambiado sexo por dinero o vivienda. Los
impedimentos estructurales, incluidas las
politicasy leyes punitivas, el estigmayelaccesoa
los servicios de salud, no se abordaran mediante
ensayos de eficacia o comportamiento, por lo que
serd necesario un importante trabajo politico,
educativo y de defensa junto con los
componentes de prevencién.”

Para todas estas poblaciones, es necesario
abordar los habilitadores criticos para acceder a
las pruebas de VIH y los servicios de salud para
PreEP y otras estrategias de prevencion, incluida
la despenalizacion de las practicas sexuales de
las poblaciones clave, un mejor acceso a la
prevencién y la atencidén, una reducciéon del
estigmay ladiscriminaciény el empoderamiento
de la comunidad. Todo esto nos lleva a que
elaboremos las recomendaciones de nuestros
estandares de prevencion en adolescentes, en el
marco de la evidencia cientifica pero también con
unenfoque integral de los adolescentes con VIH.*
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3 - Conclusiones

Los jévenes que viven con VIH requieren un
enfoque particular para el desarrollo de la TAR.
Idealmente debe ser prescripta a través de un
especialista en VIH con experiencia en esta
poblacién. Durante la adolescencia, ademas de
presentarse los cambios bioldgicos vy
psicosociales, a menudo se enfrenta el estigma,
la revelacion del diagnodstico, la pérdida de
miembros de la familia y la negociacion de la
actividad sexual, por lo tanto, se debe tener una
transicién coordinada y no deliberada a la
atencién de adultos. Los jovenes que adquirieron
el VIH a través de la actividad sexual o el uso de
drogas inyectables tienen problemas similares a
los adultos, incluyendo altas tasas de abuso de
sustancias, enfermedades de trasmisién sexual,
trastornos psiquiatricos y determinantes
sociales que pueden constituir barreras para la
atencién. La orientacion sexual y la identidad de
género deben ser discutidas sin prejuicios para
comprender riesgo sexual y disminuir el
estigma.”

Sin embargo, la posibilidad de prevenir el VIH
requiere que se tomen todas las medidas para
tratar de conseguir un mejor entorno para los
adolescentes. La mayoria de los paises de
Latinoamérica se encuentran en proceso de
revision de la legislacién para facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas, incluirlos en
medidas preventivas e integrarlos al sistema de
salud en el caso de los diagnosticados con VIH.
Todo ello requiere compromiso politico vy
financiero, como la despenalizacién de los

4 - Resumen de recomendaciones

comportamientos sexuales de las poblaciones
clave. Es importante el abordaje del estigmay la
discriminacién, de la violencia contra las
personas de las poblaciones clave y para ello, el
empoderamiento de la comunidad. La
programacién de las intervenciones destinadas a
los adolescentes también debe incluir la
vacunacion contra el VPH y la hepatitis B como
parte de los programas nacionales de abordaje
de estevirus.”

Se insta a los paises a examinar las actuales
politicas de consentimiento y considerar la
posibilidad de modificarlas para reducir los
obstaculos por edad que dificultan el acceso y el
uso de los servicios de atencion de la infeccion
por el VIH. Es esencial que los servicios sean
concebidos y prestados de una manera que
tengan en cuenta las multiples vulnerabilidades
superpuestas que enfrentan los adolescentes en
los grupos de poblacion clave, asi como las
diferentes necesidades determinadas por la
edad, los comportamientos especificos, las
complejidades de su entorno social y juridico, y el
entorno epidémico.”

Es imperioso establecer el abordaje de las
normas sociales y del estigma en cuanto a la
sexualidad, la identidad de género y la
orientacién sexual, impartiendo educacion
sexual integral en las escuelas, suministrando
informacion propicia a las familias, capacitando a
los educadores y prestadores de atencién de
salud e instaurando politicas laborales
antidiscriminatorias.”

4 Se recomienda que todas las personas de los grupos de poblacion clave utilicen preservativos con
lubricantes aptos en todas sus relaciones sexuales para prevenir la transmision sexual del VIH y de otras ITS.

La PrEP por via oral con TDF/FTC debe ser ofertada para todos los adolescentes pertenecientes a las
poblaciones clave.

Se recomienda que la profilaxis postexposicion (PEP, por su sigla en inglés) esté disponible para todas las
personas de los grupos de poblacion clave que cumplan los criterios de uso y la soliciten después de una
exposicién de riesgo.

4 Considerar la circuncisién masculina médica voluntaria como estrategia complementaria importante para
prevenir la infeccién por VIH adquirida mediante relaciones heterosexuales, en particular en entornos
hiperendémicos o con epidemias generalizadas.

4 Ofrecer sistematicamente a todas las personas de los grupos de poblacion clave la realizacion voluntaria de
pruebas de deteccién del VIH y el asesoramiento correspondiente, tanto en la comunidad como en los
entornos clinicos. Vincular con los servicios de prevencion, atencion y tratamiento.
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4 - Resumen de recomendaciones

4 Generar intervenciones para reducir los danos derivados del consumo de sustancias psicoactivas, en
particular, programas de distribucién de agujas y jeringas estériles y tratamiento de sustitucion de opioides.

4 Tratamientoy atencién de la infeccidon por VIH, incluyendo inicio répido de la terapia antirretroviral (TAR).

v Prevencion y tratamiento de las coinfecciones y otras comorbilidades, como las ITS, las hepatitis y la
tuberculosis.

v Asegurar el calendario de vacunacion para la edad y que incluya vacunas para VHB y VPH.
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Estrategias de testeo y prevencion en personas que usan drogas

Francisco X. Zamora Vargas
Médico especialista en Medicina Interna e Infectologia, Departamento de Infectologia.
Hospital Barros Luco Trudeau y Hospital de Urgencia y Asistencia Publica.
Académico de la Escuela de Medicina, Universidad de Santiago de Chile.

1. Introduccién

Desde el inicio de la pandemia del VIH, los
esfuerzos en la prevencion, tratamiento vy
atencién de las personas gue consumen
drogas, se han limitado practicamente a la
drogadicciénintravenosa, sobre todo opioides.
Sin embargo, en Latinoamérica ese grupo es
bastante minoritario.Datosactuales muestran
que existeunincrementoenlatransmision del
VIH a través de conductas sexuales de riesgo
asociadas al uso de drogas estimulantes no
inyectables, siendo las mas usadas la cocaina,
los estimulantes de tipo anfetaminico (ETA) y
nuevassustancias psicoactivas (NSP)."

De acuerdo con el World Drug Report 2022 se
estima que alrededor de 284 millones de
personas entre 15y 64 anos usaron drogas en
todo el mundo en 2020, un aumento del 26%
respecto a la década anterior.” De éstas, 34
millones usaron drogas recreacionales tipo
“anfetaminas” y 21 millones cocaina. No
contamos con reportes oficiales del nimero
total de personas que usan las nuevas
sustancias psicoactivas (NSP) como la
mefedrona. El grupo etario de mayor riesgo de
abuso de dichas sustancias en Africa vy
América Latina son las personas menores de
35anos.

El uso de drogas o alcohol en relacidon con el
Sexo es una practica que se realiza desde los
inicios de la humanidad. ChemSex, del
anglicismo “Chemical Sex” de define como:
“usointencionado de drogas psicoactivas para

mantener relaciones sexuales, entre hombres
que tienen sexo con hombres (HSH),
habitualmente durante largos periodos de
tiempoycon multiples parejas”.’

Se deben realizar esfuerzos para diferenciar a
los grupos de riesgo de adiccién, ya que lagran
mayoriade las personas que consumen drogas
estimulantes lo hacen de forma ocasional, lo
gue puede calificarsede “usorecreacional’yno
desarrollaran dependencia ni ningun otro
problema de salud.“® En estudios de grandes
cohortes se objetiva que el grupo poblacional
de HSH que participa en chemsex (con una o
multiples parejas) no sobrepasa el 10% vy
presenta un menor riesgo de transmision de
infecciones de transmision sexual (ITS), en
comparacién con el subgrupo de personas en
PrEP en el que la participacién es cercana al
45%, con mayor riesgo calculado de adquirir
ITS.*” Laprolongaciéneneltiempoy frecuencia
de las sesiones son los factores de riesgo que
mas se asocian a la adquisicién de VIH y otras
ITS, problemas de salud mental y trastornos
relacionadoalabusode sustanciasen HSH.*”’
A pesar de la evidencia que muestra que el uso
de drogas estimulantes se asocia a un mayor
riesgo de infecciéon por VIH, los programas de
prevencién, testeo y tratamiento enfocados en
esta poblacion siguen siendo muy limitados y
de dificil acceso en todo el mundo, y sus
necesidades especificas a menudo se pasan
por alto.

2 - Clasificacion de las drogas estimulantes no inyectables

Las drogas estimulantes son sustancias
guimicamente diversas, pero similares en su
capacidad de activar, aumentar o mejorar la
actividad neuronal del sistema nervioso
central,obteniendoun conjunto de efectosenla
mayoria de los usuarios, incluido un aumento

del estado de alerta, energia y/o euforia.’Datos
actuales demuestran que existe un incremento
del consumo de estas sustancias a nivel
mundial que estaria relacionado con una serie
de factores psicolégicos y sociales que lo
podrianexplicar:*

e Manejode situaciones personales traumaticas o dolorosas.
e Normalizaciéndelusorecreativoy sexualde drogas.

e Sentimientode pertenencia a unacomunidad.
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2 - Clasificacion de las drogas estimulantes no inyectables

Los tres tipos de drogas estimulantes mas
usadas hasta el ano 2020 y que coinciden con
datos que muestranunarelaciénconun mayor
riesgo de infeccion por VIH entre algunas
poblacionesclaveson:

Cocaina: se encuentra generalmente en dos
formas que difieren en su via de
administracion: el clorhidrato de cocaina
(HCL), un polvo que se inhala, se inyecta o se
insertaporviaanal,ylabasedecocaina(crack,
base libre o cristal) que se fuma v,
generalmente, se fuma en una pipa. Una
tercera forma, la pasta de coca (pasta base,
paco, pasta de coca, etc.), es un producto
intermedio del proceso de extracciéon de HCL
de las hojas de coca. Disponible
principalmente en América Latina,
generalmentesefumaenuncigarrillo.

La cocaina es un poderoso estimulante cuyos
efectos disminuyen rapidamente, lo que lleva
alusuario a consumir de forma repetida dosis
adicionales. Cuando se inhala, la cocaina
produce una sensacién lenta de euforia,
seguida de una meseta y luego un periodo de
"bajada”. Cuando se fuma, la cocaina tiene un
efecto mas intenso e inmediato. La ansiedad
anticipatoria intensa sobre la "bajada”
inminente puede resultaren larepeticionde la
dosis. Este ciclo puede tomar alrededor de 5 a
10 minutos. El consumo de cocaina es mas
frecuente en Norteamérica y Latinoamérica
gue en el resto del mundo. Los efectos
buscados son la activacion, excitacion sexualy
estado hiperalerta. Entre los efectos adversos
y complicaciones se encuentran la
hiperactivacion adrenérgica, vasoespasmo e
isquemia,eideacionparanoide.

Estimulantes tipo anfetaminicos: este grupo
incluye las anfetaminas y metanfetaminas
(juntas denominadas “anfetaminas”), ciertos
productos farmacéuticos que se utilizan para
fines no médicos (como fentermina,
metilfenidato, dexanfetamina o
dextroanfetamina) y otros estimulantes
(incluyendo catinona, efedrina,
pseudoefedrina), y también sustancias tipo
“éxtasis”’comolaMDMAYysustanciassimilares
(por ejemplo, MDA). Las anfetaminas se

Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina -
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pueden consumir por via oral, intranasal,
fumarse en forma de vapor (pipa) o insertarse
por via anal o intravenosa. Inmediatamente
después de fumar o inyectarse, las personas
experimentan un rapido “subidén” o “colocén”
placentero. El consumo intranasal y oral
produce una euforia mas gradual. Los efectos
buscados son estimulacién, desinhibicion,
excitacién sexual, incremento de confianza y
autoestima a través de sentimientos de
empatia, aceptacién y conexién. Entre los
efectos adversos o complicaciones se
encuentran: ansiedad, taquicardia, bruxismo,
xerostomia y caries, hipertension,
deshidratacion grave y “golpe de calor”.
También pueden desarrollarse sintomas
depresivos. El riesgo de desencadenar
sintomas psicdticos es significativamente
mayorenelgrupoHSHconconsumo frecuente
de drogas, en especial las metanfetaminas,
versuslosnoconsumidores.’

Mefedronay nuevas catinonas sintéticas:enla
actualidad existen varios tipos de nuevas
sustancias psicoactivas. Las NSP, a pesar de
poseer una serie de componentes con
diferentes estructuras moleculares, tienen en
comun las catinonas sintéticas, que poseen
una estructura molecular similar a la catinona
que se encuentra en la planta de khat (Catha
edulis). Las catinonas sintéticas mas comunes
incluyen mefedrona (sales de bano),
pentedrona, metilonaometcatinona (4-MEC).
Se dividen en dos familias principales:
euforizantes y entactégenos. Las catinonas
sintéticas se consumen por via oral pero
también se pueden inhalar o insertar por via
anal y, con menos frecuencia, se inyectan.
Producen efectos mentales, fisicos vy
conductuales similares a los de las drogas
estimulantes tradicionales como la cocaina,
las anfetaminas y las metanfetaminas, sin
embargo, se describe un mayor efecto en la
percepcion de mejorar la experiencia
sexual.”"" Dicha caracteristica la hace ser una
de las sustancias psicoactivas preferidaen las
sesiones de chemsex en Norteamérica y
Europa. Su uso, por el momento, no se ha
extendidoenLatinoamérica.

,\'%\\nf‘ec,/:
S
)

7 o

2023

e

oy o

|



CapiTuLo 12
Estrategias de testeo y prevencion en personas que usan drogas

Francisco X. Zamora Vargas

3 - Revision de la evidencia

Antes de empezar este apartado, existen
consideraciones que debemos tener en cuenta. A
la fecha de hoy, existe muy poca evidencia
cientifica publicada sobre efectividad de las
intervenciones realizadas a esta poblacion (a la
fecha 4 ensayos clinicos y 3 de ellos, de PrEP).
Siendo un fenémeno relativamente reciente vy
subestimado en comparacion a la drogadiccion
intravenosa, se explica la poca experiencia de la
mayoria de los paises, incluyendo una escasez de
recursos adecuados y especificos asignados a
esta problematica.

A su vez, es importante resaltar que no existe un
perfil Unico de consumo de sustancias (consumo
experimental, ocasional, habitual o diario) o un
Unico contexto (trabajo sexual, fiestas, festivales,
sesiones de chemsex). Tampoco la
autopercepcién de riesgo es la misma. Es esta
gran variabilidad la que hace compleja la
deteccién de los individuos en mayor riesgo de
infecciéon porVIHyotrasITS.

La evidencia cientifica respalda que el
tratamiento de la adiccion y abuso problematico
de sustancias, los programas de distribucion de

jeringas estériles, la atencién integrada en la
comunidad (incluida la profilaxis), programas de
testeo ampliados y el abordaje multidisciplinario
de lainfeccidn por VIH y otras ITS, son las formas
mas efectivas de reducir la transmisién entre
usuariosdedrogas.

Un enfoque comunitario, desde los centros de
atencion primaria u organizaciones no
gubernamentales (ONG), puede ofrecer un
abordaje integral con espacios de consejeria,
propicios para dialogar respecto al consumo vy
uso de sustancias, contexto, frecuencia, tipo de
sustancia utilizada, uso en relacién con la
actividad sexual, nimero de parejas sexuales, y
para consultar si alguna vez ha tenido alguna
mala experiencia como robos, agresiones o sexo
noconsentido en ese contexto.

Ante la sospecha de un consumo problematico,
los expertos recomiendan usar lenguaje cercano,
sin emitir juicio, evitando expresar impresiones
personales y cuidando el lenguaje no verbal.
Ofrecer la posibilidad de hablar mas
extensamente sobre los recursos disponibles, sin
coaccionaralcambio.

3.1 - Profilaxis preexposicion (PrEP, por su sigla en inglés)

El uso de PrEP en las personas que se inyectan
drogas, se cuenta con ensayos clinicos que
demuestran una disminucidn significativa en el
riesgo de infeccién por VIH entre las personas
qgue logran una buena adherencia versus las que

11,12

no. Se necesita mas evidencia para la
implementacién de programas que mejoren el
cumplimiento de la PrEP e integrarla en la

prevencidén para usuarios de drogas no
inyectables, sin embargo si ha demostrado ser
muy segura y efectiva globalmente para las
personas en riesgo infeccién.” Se requieren
estrategias innovadoras para mejorar la
capacidad de identificar a la poblacion mas
expuesta con consumo de riesgo y lograr el
accesoy laaceptaciénde la PrEP.

3.2 - Estrategia “Buscar, Testear, Tratar y Retener”

El modelo de atencién basado en Buscar, Testear,
Tratary Retener (STTR, por su sigla en inglés) se
ha convertido en una importante parte de la
estrategia nacional contra el VIH/Sida en los
distintos paises de Latinoamérica y del mundo.
Hasta la fecha, gran parte del debate y la
investigacion gira en torno a como ampliar el
tamizaje en la poblacién general y en particular
en poblaciones de riesgo y realizar diagnosticos
tempranos. Se ha prestado poca atencién en
identificar al subgrupo de individuos que, a pesar
de conocer su diagnostico, no acuden a los
centros de atencién para el VIH o son poco
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adherentes y abandonan el tratamiento y el
seguimiento."

Desde el inicio de la pandemia, uno de los
principales problemas para lograr el control de
ésta, ha sido el desconocimiento de una
proporcion de las personas de su estado
serolégico.” Existe evidencia suficiente que
demuestra que los sujetos con trastornos por
abuso de sustancias presentan mayor riesgo de
retrasoen eldiagndsticoeiniciode tratamiento.”
Se debe garantizar acceso facil a las pruebas
rapidas de VIH en los lugares que frecuentan
este grupo de individuos, orientados por

2023 -



CapiTuLo 12
Estrategias de testeo y prevencion en personas que usan drogas

Francisco X. Zamora Vargas
3.2 - Estrategia “Buscar, Testear, Tratar y Retener”

organizaciones sociales y comunitarias, centros
de salud mental y rehabilitacién. El diagnéstico
temprano, el inicio rapido de tratamiento
antirretroviral y la retenciéon de la persona en
cuidados reduce la transmisién."” Sin embargo,
es muy probable que los programas locales y
centros de salud mental, no cuenten con los
recursos necesarios paraello. Junto a los costos
iniciales en la compra de pruebas rdpidas se
recomienda capacitar al personal sobre cémo
identificar a las personas con mayor riesgo de
infeccion y apoyar a las que resulten positivas.
Escuchar y abordar las necesidades de las
personasy hacerles parte de los mecanismos de
organizacion son cruciales para incorporar y
mantener las pruebas rapidas de VIH en los
centros de atencién para los individuos con
abuso de drogas. Una vez diagnosticadas las
personas, se deben hacer todos los esfuerzos

3.3 - Abordaje del abuso de sustancias

Investigaciones que apoyan que los
tratamientos conductuales, como la terapia
cognitiva conductual y terapias grupales e
individuales motivacionales, ademas de reducir
el consumo de drogas, mejoran la adherencia al
tratamiento.” En particular, en el grupo de los
hombres que tienen sexo con hombres (HSH), se
asocia con una reduccion del consumo de
drogas y conductas sexuales de riesgo y en las
personas con VIH, con un mejor control de la
carga viral.*” Los psicofarmacos usados para el
control del abuso de sustancias también
reducen elriesgode nuevos diagnosticos de VIH.
Los resultados agrupados de multiples estudios
indican que el tratamiento con metadona o
buprenorfina para el trastorno por uso de
opioides se asociaconunareducciondel 54% en

4 - Conclusiones

A pesar dela pocaevidencia publicada, parece
claro que, desde el punto de vista de la salud
publica, se deben realizar esfuerzos por
identificar entre los usuarios de los distintos
niveles de atencion, el consumo problematico
de drogas recreativas y trastornos
psiquidtricos,asicomo propiciareldiagnostico
einicio precoz de tratamiento parainfecciones
de trasmision sexualy VIH. Las intervenciones
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para lograr una vinculacién estable con los
centros de atencion gestionar el inicio precoz de
tratamiento y fomentar la adherencia.” Las
nuevas terapias basadas en inhibidores de
integrasa de tableta Unica, con pocos efectos
secundarios e interacciones y alta barrera
genética constituyen una herramienta eficaz
para lograr el objetivo de indetectabilidad en
este grupo de riesgo e interrumpir rapidamente
lacadenadetransmisidn.

Otras estrategias que debenimplementarse en el
contexto de la Prevencion Combinada son la
incorporacién en centros comunitarios o de
atencién especializada la profilaxis
postexposicion (PEP, por su sigla en inglés), la
vacunacion frente a enfermedades prevenibles
(VHB, VHA y VPH) y el cribado de enfermedades
de transmisién sexual y programas de reduccién
dedanoconentregadejeringasy agujas.

elriesgodeinfecciéon porVIH entre las personas
que se inyectan drogas.”’ Los sujetos con VIH
gue se inyectan drogas tienen mas
probabilidades de iniciar la terapia
antirretroviral (TAR) cuando participan de un
tratamiento con metadona.” Los programas de
reduccién de dano con entrega de jeringas vy
agujas llevan décadas demostrando su
efectividad.® Es importante tener en cuenta que
las personas que usan drogas intravenosas
también tienen alta prevalencia de trastornos
psiquiatricos; existen datos que apoyan la
atencion integral por especialistas en
adicciones, psiquiatria e infectologia; su
implementacién podria aumentar la
probabilidad de adherencia a la TAR y mejorar
los resultados globales de salud.**

preventivas como la PrEP, la PEP, los
programas de reduccién de dano con entrega
de jeringas y agujas, entre otras estrategias,
son las formas mas efectivas de reducir la
transmisién entre las personas que usan
drogas. Para ello se requiere una mayor
preparacion de los equipos de salud para una
atencién integral con un enfoque centrado en
las personas.
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5 - Resumen de recomendaciones

4 Se requiere una anamnesis con preguntas claras dirigidas a identificar eventual consumo de sustancias
(experimental, ocasional, habitual o diario) o uno o mas contextos en que se realiza (trabajo sexual, fiestas,
festivales, sesiones de chemsex), evitando prejuicio y juicio y cuidando lenguaje no verbal. Evaluar el impacto
de dicho consumo en ambito fisico, laboral y social.

4 Identificar sintomas y signos de enfermedades psiquiatricas, Sintomas depresivos, ansiosos o psicoéticos,
pararemision temprana centros especializados.

4 Realizar examen fisico completo, identificando signos como disminucién de peso y/o desnutricién, ya que la
autopercepcion de riesgo puede estar alterada.

4 En pacientes de alto riesgo realizar tamizaje de ITS, VIH,VHB y VHC y testeo periddico.
4 Recomendar vacunas VHA,VHB y VPH.
4 Envio de las personas seronegativas para VIH a programas PrEP mas cercano.

4 En caso de identificar consumo problematico de sustancias con o sin sintomas psiquiatricos enviar a centro
especializado en atencién de este grupo.
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Estrategias de testeo y prevencion en mujeres cis
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1 - Introduccién

Las mujeres representan el 53,6% de los adultos
viviendo con VIH en el mundo. Para
Latinoamérica y el Caribe esta proporciéon es
cercana al 30% y 50%, respectivamente. Durante
el ano 2020 se reportaron 660.000 nuevas
infecciones en mujeres jovenes y adultas; una
gran proporcién en Africa Subsahariana.
Globalmente, alrededor de 3.600 nuevas
infecciones se producen cada dfa en individuos
mayores de 15 anos, de los cuales el 51% son
mujeres.”

Se han reconocido varios factores que ubican a la
mujer en mayor riesgo de adquirir la infeccion por
el VIH por acto sexual comparada con el hombre
(anatomicas, fisioldgicas, inmunoldgicas). Ademas,
esta vulnerabilidad de la mujer esta estrechamente
relacionada con inequidades socioculturales,
econdmicas y politicas. Hay circunstancias en la
vida de la mujer que incrementan el riesgo de
adquirir el VIH. Mas de un tercio de las mujeres de

2 - Evidencia y recomendaciones
2.1 - Testeo para VIH

El testeo es una de las intervenciones
biomédicas que se propone en forma universal
paratodo individuo sexualmente activo/a, como
asitambiénenfocadoenlosgruposde poblacion
clave, que incluyen a las mujeres jovenesy a las
TS como se menciond anteriormente. El testeo
también debe reforzarse en la embarazaday su

2.2 - Terapia antirretroviral como prevencion

En las mujeres, la terapia antirretroviral
(TAR) ha demostrado ser efectiva como
medida de prevencién independientemente
de la préactica sexual."”" Sin embargo,
requiere una adherencia 6ptima vy, por lo
general, revelar el diagnostico. Esta

e Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023

todo el mundo ha sufrido violencia fisica o sexual en
algin momento de su vida. En algunas regiones, las
mujeres que son victimas de la violencia tienen un
50% mas de probabilidades de contraer el VIH. Este
Ultimo riesgo es 13 veces mayor para las
trabajadoras sexuales (TS).” La incidencia de VIH
durante el embarazo o postparto también es
mayor; el deseo de concebir incrementa el riesgo
de seroconversién en parejas serodiscordantes.*’
La mujer en la postmenopausia también tiene
mayor riesgo de contraer VIH debido a factores
bioldgicos y del comportamiento.”

Por estas razones, es imprescindible entender que
no habra una sola opciéon o método preventivo que
satisfaga las necesidades de todas las mujeres,
todo el tiempo, en cada lugar y en todas sus
relaciones. Es importante ofrecer toda la variedad
de herramientas de prevencidn, teniendo en cuenta
gue un método o producto podra ser elegidoonoen
diferentes etapas de su vida."

pareja sexual, en cada trimestre del embarazoy
durante el periodo de lactancia. A su vez, se
sugiere trabajar en cada pais sobre las pautas
destinadas a superar las barreras de accesoala
prueba del VIH (ver capitulo 3: Testeo, pruebas de
VIHy algoritmos de diagndstico).'

situaciénseconstituye,enocasiones,enuna
limitante para la mujer que en muchas
ocasiones se enfrenta con los temores de
sufrirviolenciaporpartedesu/s pareja/s, el
estigma y la discriminacion asociadas a la
infeccionporVIH,entreotros.
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2.3 - Profilaxis preexposicion (PrEP, por su sigla en inglés)

Laeficaciadelusodeagentesantirretrovirales nuevas infecciones con una eficacia del 99%.
como prevencion hasido establecidaen forma Sufuncionamientodependede la presenciade
consistente en ensayos clinicos en hombres niveles Utiles de la droga activa en el sitio de
que mantienen sexo con hombres (HSH), accién, antes de la exposicidén al agente
mujeres trans, poblacion heterosexual y infeccioso. Su utilidad se asocia fuertemente
usuarios de drogas intravenosas (UDIV). Junto con la adherencia adecuada al tratamiento
a otras medidas, esta estrategia se ha preventivo. En las mujeres, la PrEP puede
traducido en una disminucion del niumero de administrarse:

v/ Topica: geles topicos, anillos vaginales

v/ Modalidad oral: dosis diaria

v/ Liberacién sostenida:
e Anillosvaginales:duracion 1 a 3 meses, pueden ser combinados con anticonceptivos.
® |nyectablesintramusculares: necesidad de adecuada eficacia por dos meses.

® Tabletas orales que contienen drogas de alta potencia y vida media prolongada, que pueden ser
administradas unavez por semanaounavez por mes.

v/ Larga duracién:
e Dispositivos implantables subcutaneos que contienen drogas antirretrovirales que pueden ser

combinados con anticonceptivos.

Eficacia de la PrEP en mujeres cis heterosexuales
Profilaxis oral

En mujeres expuestas, los resultados (UDIV), el estudio Bangkok reporté una buena
obtenidos de los primeros estudios fueron eficacia para el grupo de mujeres
controvertidos. Para la exposicion sexual, en participantes(79%)." (Fig.13.1)
el analisis de las 1.785 mujeres que En virtud de estos hallazgos dispares, en 2016 se
participaron del estudio Partners PrEP, la llevo a cabo un metaanalisis sobre la eficacia de la
eficaciaenprevenirlainfeccionporVIHfuedel PrEP oral diaria en mujeres, que incluyd estos 5
66% con TDF/FTCy 71% con TDF. Fue buenay estudios randomizados y controlados por placebo.
de similar magnitud con ambos esquemas, El modelo de analisis en base a la adherencia
inclusoenmujeresmenoresde30anos(72%y mostré que con altos niveles (75%), la estrategia
77%, respectivamente)." En el estudio TDF2 fue eficaz (RR=0,39,1C95% 0,25-0,60)."
gue incluyd mujeres y hombres Respecto a la pauta de administracidn oral, existe
heterosexuales, la eficacia para el subgrupo evidencia que 4 dosis semanales de TDF/FTC son
de mujeres fue del 49%." En ambos estudios suficientes para proteger a los HSH, pero esta
estos resultados fueron menores que el pauta no ha funcionado bien en las mujeres. El
alcanzado por el grupo de varones. Por otro estudio ADAPT conducido en Sudafrica en
lado, en los estudios FEM-PrEP y VOICE no se poblacién heterosexual, mostré que las mujeres
logro demostrar la eficacia de la (n=178) tuvieron mejor adherencia con un
administracion diaria de TDF/FTC o TDF, con régimen de administracién diaria que en forma
eficacias menores al 50%. La pobre intermitente.”” Respecto a la administracién de
adherencia parecié justificar el fracaso en FTC/TAF, este esquema aun esta siendo estudiado
estos dos estudios (adherencias menores al en mujeres cisgénero por lo cual no existen
30%).""" Para la exposicién percutdnea recomendaciones al respecto.

s SR

%e Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023 Zi?;‘

97



CapituLo 13

Estrategias de testeo y prevencion en mujeres cis

Romina Mauas -

Isabel Cassetti

Fig. 13.1 - Resumen de estudios que incluyeron mujeres para PrEP oral

Eficacia | Eficacia o
Acent global | ajustada Eficacia
. iy gente % por nivel segun sexo
Estudio ::tbl.llgica:zg N Lugar utilizado | (IC95%) |en plasma %
para PrEP deJDF
(IC9?5%) Mujeres |Hombres
Botswana
Kenya TDF TDF: 67 TDF: 86 TDF: 71 TDF: 63
Partners Parejas Ruanda o (44-81) (67-94)
PrEP heterosexuales | 4.747 | Sudafrica TDF/FTC
14 H .
(2012)" |serodiscordantes Lag';zni,’;'a diario  |TDF/FTC: 75| TDF/FTC: 90 | TDF/FTC: 66 | TDF/FTC: 84
Zambia (55-87)
TDF2 Hg\'ﬂ‘;fr?s 1.219 | o TDF/FTC 62 85 (NS) ITT: 49 ITT: 80
(2012)° | heterosaxuales |(M:46%) diario (22-83) AT: 75 AT: 82
. Kenia
FEM-PrepP Mujeres PP TDF/FTC 6 No _ _
(2012)" heterosexuales | 2120 ?::Zaaf:icaa diario (0,6-1,5) | informada
TDF
o
VOICE Mujeres Uganda TDF/FTC .
(2015)" heterosexuales | 5.209 | Sudafrica o TI;rII-'JII;If‘C?A _fNo d — —
Zimbabue TDF »4 [ Informada
gel tépico
diario
Bangkok TDF Usuarios
Study (BTS) de drogas (;::;;) Tailandia ora.lrgiFario (15’_972) (2?31) " 3
(2013)"® inyectables )
TDF/FTC | Darie:
diario 75
20 Mujeres o s ; anta Intermitente: - _ .
ADAPT heterosexuales 178 | Sudafrica mterrr:tente 59
ademanda | a demanda:
52

Esimportanteremarcarquelaadherenciaala
PrEP podria tener mayor impacto en mujeres
dado que las concentraciones cérvico-
vaginales del TDF son 100 veces menores que
las rectales.?” A su vez, la microbiota vaginal
parece tener un rol importante en este
escenario. Cuando estd cuantitativamente
dominada por el Lactobacillus sp.y bajo un ph
acido (edadreproductiva) sehaasociadoauna
disminucion en la adquisicion de ITS,
incluyendo el VIH, a un embarazo sin
complicaciones y a ausencia de sintomas
vaginales. Por el contrario, la vaginosis
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bacteriana (VB) ha sido asociada con un
aumentodelriesgodeVIHdehastaun30%yse
han documentado altas tasas de VB en zonas
con alta prevalencia de VIH, incluyendo los
paises donde se llevaron a cabo los estudios
antes mencionados. Esta disbacteriosis
puede impactar en la absorcidn de
microbicidas o en degradacién local de
farmacos.”” Por lotanto, el rol de la microbiota
vaginal en la modulacién de la inflamacion
local y la predisposicién a adquirir VIH es un
area muy importante para continuar
investigando.
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Profilaxis topica

El uso de TDF en gel tépico fue evaluado en
diferentes estudios mostrando baja
efectividadtantoenusodiariocomopericoital
(0%-39%).”"** La adherencia estuvo
significativamente asociada con mayor
eficacia de la estrategia (estudio CAPRISA;
54% vs. 28% con cobertura 80% y 50%,
respectivamente). En el estudio FACTS 001
tampoco se lograron buenos resultados,
refiriéndose un correcto uso del producto
(aplicaciénen72% de los actos sexuales) s6lo
enel20%deloscasos.*

Dentro de las estrategias topicas evaluadas,
se encuentra la utilizacion del anillo vaginal
con liberacién sostenida de dapivirina, un
novedoso farmaco inhibidor no nucleosidico
de latranscriptasainversadel VIH (INNTI). En
los estudios de fase Il ASPIRE y RING la
eficacia fue baja en adolescentes y mujeres
jévenes, objetivandose mejor adherencia vy
respuesta en mujeres con =50 anos.**** Sin
embargo, en la fase abierta de estos ensayos
(HOPE y DREAM, respectivamente), cuando
las participantes adquirieron conocimiento

Isabel Cassetti

de que estaban recibiendo la droga, se
objetivd globalmente un mayor uso del anillo
con una reducciéon del riesgo cercana al
50%.”"**Asuvez,datos de lavidareal (estudio
REACH) finalmente mostraron una mayor
adherencia entre las mujeres jévenes
brindando estrategias de apoyo adecuadas.”
(Fig.13.2)

Esta estrategia impresiona ser viable y
prometedora, y ha sido recomendada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
enero de 2021 para ser ofrecido como una
opcion de prevencién adicional para las
mujeres con un riesgo sustancial de VIH.*
Aungue el nivel de eficacia ha sido menor que
el observado en los ensayos de PrEP oral,
consideramos que el anillo vaginal puede ser
una alternativa viable, dada la dificultad de
muchas mujeres en tomar la profilaxis oral.
Losestudios futuros,ademasdeincorporarel
andlisis de la adherencia, evaluaran nuevos
anillosqueincorporaranproductosutilizados
como anticoncepciéon, como estrategia de
prevenciéncombinada.

Fig. 13.2 - Resumen de estudios sobre PrEP topico en mujeres

Estudio Poblacién N Lugar de Agente Eficacia global |Eficacia ajustada
estudiada realizacién utilizado y subgrupos por "'V;l e
% plasma de
ara PrEP °
P (IC95%) %
(1c95%)
23 Mujeres 889 | Sudafrica TDF gel tépico 39 54
CAPRISA heterosexuales pericoital
. Mujeres 5.209 | Uganda TDF 14,5 No informada
VOICE heterosexuales Sudafrica gel tépico diario
Zimbabue
FACTS 001% Mujeres 2.029 | Sudéfrica TDF gel tépico Baja No informada
heterosexuales pericoital
Mujeres 2.629 lSjudétjrica Dapivirina Global: 27
heterosexuales ganda anillo vaginal, P
ASPIRE” Zambia ey > 25 afios: 61 L
Zlmbal?ue mensual < 25 anos: 10
Malawi
. 26 Mujeres 1.959 | Sudéfrica Dapivirina 31 _
The Ring Study heterosexuales Uganda anillo vaginal
. Mujeres 1.456 audéfdrica Dﬁpiviripa l 39
heterosexuales anda anillo vaginal, _ _
HOPE OLE Zi?nbabue colocagén (14-65)
Malawi mensual
DREAM % Mujeres 1.034 | Sudafrica Dapivirina 62 _
heterosexuales Uganda anillo vaginal
3"" ''''' "‘0«% x@\/ﬁ\é@%\
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Métodos de liberacion sostenida o larga duracion

Enlos Ultimos anos, nuevas estrategias con
drogas de accion prolongada (LA) que
facilitan la adherencia han sido estudiadas.
En este sentido un nuevo farmaco inhibidor
de la transferencia de cadenas de la
integrasa (INSTI)formuladocomoinyectable
y de vida media prolongada, el cabotegravir
(CAB-LA), ha demostrado ser superior al
régimenoraldiariode FTC/TDF parareducir
laincidenciadeinfecciénporVIHentreHSHYy
mujeres trans (estudio HPTN 083; reduccién
del66% enlasinfeccionesporVIiHenlarama
CAB-LA vs. TDF/FTC) y mujeres adultas

Seguridad de la PrEP en mujeres cis

La tolerancia a la administracién de
TDF/FTC en los ensayos de PrEP ha sido
muy buena. Los eventos adversos
descriptos en general han sido leves. Una
revisién sistematica identificd los
primeros 13 estudios randomizados
utilizandoTDF/FTCoTDF versusplaceboy
compardé el nUmero de participantes con
eventos adversos grado 3/4 o serios en el
grupo que recibié PrEP versus el grupo
control. Habiéndose incluido un total de
15.678 participantes entre ambas ramas,
se concluyd que no hubo diferencias
significativas en el riesgo de eventos
adversos grado 3/4 o serios entre los
individuosquerecibierononolaprofilaxis.
Se observaron diferencias en las
elevacionesdelacreatininasérica,perola
mayoria fueron leves y reversibles. En
relaciéon con el metabolismo dseo, si bien
los estudios no mostraron un impacto
clinicovisible medido porlaincidenciade
fracturas, los periodos de seguimiento de
¢stospuedenhabersidoinadecuadospara
evaluarefectosalargoplazo.*

En experiencias de implementacidn,
menos del 0,6% suspendieron la PrEP por
toxicidad. El descenso del clearence de
creatinina (CICr) a menos de 70 ml/min a

Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina -
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cisgénero (estudio HPTN 084; reduccion del
89% en las infecciones por VIH en la rama
CAB-LA vs. TDF/FTC). Fue bien tolerado a
pesar de las reacciones en el sitio de
inyeccion reportadas y ya se encuentra
aprobado por la Administracion de
AlimentosyMedicamentos (FDA, porsusigla
eninglés)ylaOMS.*"*

En estudio para mujeres cisgénero se
encuentra lenacapavir, un inhibidor de la
capside de accidon prolongada vy
administracion subcutanea que estd siendo
estudiadoenelensayoclinicoPurpose 1.*

losémesesdeiniciosedescribidoenel1,6%
delaspersonasconmenosdeb0anos,pero
en mayores de 50 anos se evidencidé una
tasasignificativamentemayor(46%).°
LaPrEPoralesseguradurantelaconcepcién,
embarazo, lactancia y si se la utiliza con
anticonceptivos. Mediante la revisidn
sistematica de 17 estudios, Nachega JBy col.
no encontraron mayor frecuencia de eventos
adversosgrado 3/4 enlas mujeres expuestas
niriesgoincrementadodeabortoespontaneo,
parto pretérmino, bajo peso al nacer,
anomalias congénitas o mortalidad fetal; sin
embargo, son necesarios mas estudios para
conocer la seguridad a largo plazo,
principalmente en lo que respecta a
crecimiento neonatal y efectos deletéreos
6se0s.’**" Datos adicionales de seguridad en
mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia se obtendran de dos estudios en
curso (DELIVER y B-Protected). Estos datos
son importantes para la ejecucion de
programas y la eliminacién de restricciones
paraelusoenestosescenarios.

En relacién al CAB-LA inyectable, las
reacciones en el sitio de inyeccion son
frecuentes (60,8%) pero la mayor parte han
sido de grado leve y no requirieron la
interrupciéndeltratamento.’
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Resistencia a la PrEP

El desarrollo de resistencia surgida de los
primeros ensayos de PrEP fue descripta en
menosdel 0,2% de los sujetos, en sumayoriacon
aparicion de la mutacion M184V/I que confiere
resistencia al 3TC/FTC.*' La mayoria de los
sujetos que desarrollaron resistencia, estaban
desarrollando infeccién aguda por VIH cuando
comenzaron a recibir la PrEP. Por ello, se
considera muy importante establecer
programas que aseguren el seguimiento de las
personas que usan la PrEP y el monitoreo
continuo de la resistencia. En este sentido, el
proyecto de Evaluacion Global de la Sensibilidad
a los Microbicidas (GEMS) implementado por la
OMS, monitorea actualmente la resistencia en
usuarios de PrEP oral diagnosticados con VIH,
mientras participan en los programas
nacionales de PrEP en Kenia, Zimbabue y
Eswatini y proyectos de implementacién en
Sudéfrica. De los aproximadamente 104.000
usuarios de PrEP, se informé que 229 individuos
habian adquirido el VIH; 208 proporcionaron una
muestra para el estudio y 118 muestras fueron
genotipificadas con éxito. De estas 118
muestras, 65/118 (55%) no mostraron
resistencia y 26/118 (22%) presentaron
mutaciones de resistencia no asociadas con la
PrEP (probablemente originadas a partir de la
terapia de la pareja que transmitié el VIH). Sin
embargo, hubo 27/118 (23%) de muestras con
mutaciones asociadas con la PrEP,
mayoritariamente la M1841/V. Sélo hubo cuatro
casos de VIH resistente a TDF.*' Esta reciente
investigacion documentd el aumento de la

Isabel Cassetti

resistencia con el uso de la PrEP oral, pero el
mensaje general continla siendo que el
beneficio de la PrEP supera el riesgo de
resistencia. La mejor identificacién de la
infeccion aguda antes de iniciar la PrEP, y el
monitoreo de la resistencia son esenciales para
que los programas de implementacion de PrEP
preserven las opciones de antirretrovirales
tanto para el tratamiento como para la
prevencion. Su uso sin supervisiéon y en forma
irregular puede dar lugar al desarrollo de
resistencia.”

Enrelacidn a los estudios con CAB-LA, no se
detectaron mutacionesenlas 4 mujeres que
seroconvirtieron en la rama del inyectable
(estudio HPTN 084). Sin embargo, en el
estudio HPTN 083 se produjeron 35
infecciones por VIH en la rama que recibié
CAB-LA (sdlo 7 en sujetos que habian
recibido las inyecciones atiempo)y hasta la
fecha se han notificado datos sobre la
farmacorresistenciaen 16sujetos.El44% de
ellos(7/16)habiadesarrolladoresistenciaal
INSTI. La demora en el diagndstico de la
infeccionincidenteporVIHquepuedeocurrir
enlossujetosquereciben PrEP conllevaala
acumulacion progresiva de mutaciones
asociadas aresistencia (MAR). Perolarazdn
por la cual en algunos individuos las
inyecciones a tiempo de CAB-LA no
confirieron una concentracioén
suficientemente alta de la droga como para
prevenir la infeccién y la resistencia alin no

seconoce.***®

3 - Resumen de recomendaciones para la prescripcion de PrEP
Se recomienda implementar la PrEP oral en mujeres seronegativas cisgénero con alto riesgo de adquirir la infeccion por VIH:

® |ncluidas en poblacién clave:
e Trabajadorassexuales

® |ndividualizado en base al comportamiento/situacion clinica:

e Quienes refieran al menos un episodio de sexo vaginal y/o anal receptivo sin uso de preservativo en
los Ultimos 6 meses, con una pareja sexual con infeccion por VIH y viremia detectable.

e Mujeres que desean concebir con pareja sexual VIH positiva sin supresion viral o cuando su estado

seroldgico sea desconocido.

e Mujeres cursando embarazo o puerperio que refieran actividad sexual sin uso de preservativo con
una pareja sexual con estado serolégico desconocido o infeccién por VIH sin supresion viral (a

evaluarse en paises de alta prevalencia).

Esquema de profilaxis recomendado: TDF/FTC 300/200 mg por dia, via oral.

Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023
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3 - Resumen de recomendaciones para la prescripcion de PrEP

Se debe aconsejar a las mujeres que usen
estrategias adicionales de prevencion del VIH
(ej.. condones) durante los primeros 20 dias
después de iniciar la PrEP con TDF/FTC vy
durante 28 dias después de la Ultima exposicion
vaginal.**En quienes desean concebir se
recomienda la profilaxis en forma diaria,
manteniéndola por varios dias antes y después
del intento de concepcién.* Existen diferentes
esgquemas segun las recomendaciones de
expertos, con tiempo de duracion variable y aun
no uniformemente definido. Se sugiere
recomendar limitar la actividad sexual sin
condén al periodo de fertilidad pico. Hay que
recordar que actualmente en el contexto de CV
indetectable = intransmisible esto no requiere
serimplementado.

La estrategia de seleccién debe incluir a
personas en las que se ha descartado la
infeccién por VIH, que se encuentran en riesgo
sustancial de adquirirla y a las cuales se les
realizd una minuciosa evaluacion, destinada a
considerar si son candidatas para recibir vy
cumplir la indicacion. Esta claro que la eficacia

4 - Discusion

Como se hacomentado en el Capitulo 1, América
Latina ha avanzado poco en la reduccién de
nuevas infecciones por VIH desde 2000, con un
aumento del 5% entre 2010 y 2021.* Aunque la
OMS recomendd la PrEP oral diaria para las
personas con un riesgo sustancial de VIH en
2014%, la disponibilidad de PrEP aln es limitada
en la regién, afectada también por la pandemia
de COVID-19, entre otros factores. Soloel 10% de
los usuarios de PrEP en 77 paises estan en
América Latina, la mayoria de los cuales
corresponden aBrasildonde la disponibilidad de
PrEP es una politica de salud publica desde
diciembre de 2017, y ha sido el pais
latinoamericano que ha llevado a cabo la mayor
parte de la investigacion e implementacién de la
PrEP®"® El estudio ImPrEP ha sido el estudio de
implementacion de PrEP mas grande de
Ameérica Latina, con el objetivo de evaluar la
viabilidad de la implementacion de la misma
entre HSH y mujeres trans en el contexto de los
sistemas de salud publica de Brasil, México y
Peru. Los hallazgos mostraron que la estrategia
diariaoralde PrEP administrada el mismo diade
la primera consulta fue factible y efectiva, con
una pequena proporcion de participantes con
pérdidatempranadelseguimiento.Laincidencia
del VIH durante el estudio fue baja, y la mayoria
de los participantes tuvieron buena adherenciaa
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del TDF/FTC para evitar la infeccion por VIH en
mujeres expuestas exige altos niveles de
adherencia, por lo cual su uso esta
contraindicado en aquellas mujeres que no
estan en condiciones de adherir a un régimen
diario por via oral. Dada la menor eficacia de la
PrEP a demanda en esta poblacion, no estd
recomendado su uso.

La PrEP con TDF/FTC esta contraindicada en
personas con un CICr < 60 ml/min. El uso de
TAF/FTC aun no se ha estudiado cabalmente en
mujeres cis, por lo tanto, no se recomienda en
mujeres u otras personas en riesgo a través del
sexovaginalreceptivo.

La OMS considera a las formulaciones de
TDF/FTCy TDF/3TC intercambiables, por lo que
el uso de TDF/3TC podria utilizarse para la
prescripcién de PrEP.*” Asimismo, la OMS
recomendd en julio 2022 el uso de CAB-LA
inyectable en este grupo poblacional.”® Los
paises de la regidén estan evaluando su
incorporacién en funcién de sus necesidades y
recursos.

la misma, con participacion a largo plazo,
aunque se observaron disparidades nacionales,
sociodemograficas y de comportamiento. Los
participantes de Perl, las mujeres trans, los
participantes mas jovenes (de 18 a 24 anos) y las
personas que no eran blancas tenian una mayor
incidencia de VIH, mayores probabilidades de
pérdida temprana durante el seguimiento vy
menores probabilidades de adherencia ala PrEP
y de participacién a largo plazo.” Otros paises
han comenzado a ofrecer PrEP a través del
sistema de salud publica como México (desde
mediados de 2021), Argentina (desde 2019) y
Costa Rica, mientras gque aun espera su
aprobaciéon como politica publica en Perud. En
otros paises sélo sigue siendo accesible a través
de la compra privada o a través de estudios de
investigacion (ej.: Republica Dominicana, Chile,
Ecuador, Colombia, entre otros). Los
determinantes sociales y estructurales de la
vulnerabilidad al VIH deben abordarse para
aprovechar plenamente los beneficios de la
estrategia. Los servicios de afirmacion de
género para las poblaciones trans y las
estrategias para involucrar y retener a los y las
jévenes podrian mejorar los resultados de la
PrEP. Las drogas con accion prolongada podrian
superar estos obstaculos regionalmente
identificados.
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5 - Conclusiones

Los servicios de PrEP en Ameérica Latina deben
ampliarse y centrarse en estrategias para
fomentar la iniciacidn, reiniciacién, adherencia y
persistencia de la PrEP entre las poblaciones
vulnerables a la infeccidén por VIH. Las
adolescentesy mujeres jévenes en nuestraregion
representan una poblacién vulnerable a la
infeccidon por VIH. Las normas socioculturales y la
violencia de género en América Latina
contribuyen a un aumento del riesgo de
adquisicién del VIH en las mujeres. La PrEP oral
diaria ha demostrado ser eficaz y segura en
mujeres cisgénero jévenes, sin embargo, la
adherencia a la misma parece tener mayor
impacto en ellas dado las menores
concentraciones cérvico-vaginales alcanzadas
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1. Introduccién

Las personas que intercambian relaciones
sexuales pordinero, bienesofavoresestanen
mayor riesgo de contraerotransmitirel VIHy
otrasinfeccionesdetransmision sexual (ITS).
Esto se debe a que seria mas probable que
tenganconductas sexualesderiesgocomono
utilizar conddn, la exposicidon asituacionesde
violenciay/oavariasparejassexuales.’
Ademas, factores sociales, econdmicos vy
demograficos tales como el estigma, la
discriminacion, la situacion socioeconémica,
la educacion, la edad y la region geografica,
afectan al riesgo de adquirir el VIH o la
capacidad de las personas para acceder a los
serviciosdesalud.'

Por definicion, los trabajadores sexuales (TS)
son mujeres, hombres y adultos trans (de 18
afnos o mas) que reciben dinero o bienes a
cambiodeservicios sexuales,yasearegularu

ocasionalmente. El trabajo sexual se
considera sexo consensuado entre adultos,
pudiendotomar muchas formasyvariaciones
segun los paises y las comunidades,
incluyendo el grado en que estd formalmente
organizado.”

Segun se define en la Convencién sobre los
Derechos del Nino, los ninos y las ninas vy
adolescentes menores de 18 anos que
intercambian sexo pordinero, bienes o favores
se deben considerar "explotados
sexualmente” y no definidos como
trabajadoressexuales.’

Muchas personas se relacionardn con mas de
una poblacion clave. Por ejemplo, algunos
hombres que tienen sexo con hombres vy
algunas personas trans también pueden
participar en el trabajo sexual y/o inyectarse
drogas.’

Elriesgo de infeccién por VIH en TS es alto y depende de varios factores como: *

e Tipodeexposicion sexual

e Cargaviralenlapersonaseropositiva paraVIH

® Presenciadeotras|TS
e [Faltadecircuncision
e Factoresgenéticosydel huésped

El riesgo de transmisién del VIH para diferentes tipos de exposicion sexual al VIH en parejas
discordantes fue detallado anteriormente. (Ver capitulo 6: Profilaxis post exposicion).

2 - Epidemiologia

Enelmundo, la prevalencia media del VIH entre
las mujeres trabajadoras sexuales (MTS) se
estima en aproximadamente 12%. Existe una
granvariacion dentro de las regiones en cuanto
esta prevalencia y los indices de probabilidad
para la infeccion. En 26 paises con prevalencia
media y alta del VIH en la poblacidon general, el
30,7% delasMTSeranVIH positivas.'

En Latinoameérica, laregion del Caribe es la que
mas se ha visto afectada desde el inicio de la
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epidemia. Un estudio realizado en Georgetown,
capital de Guyana, mostrd que una proporcion
importante (42%) de trabajadoras sexuales de
la calley de burdeles vivia con VIH.*En Jamaica,
una encuesta realizada en 1995 entre MTS
registré una prevalencia deinfeccién porVIH de
11%enlatodalaisla, tasaqueseduplicabaenel
centro turistico de St. James. En Republica
Dominicana, en 1998, la vigilancia centinela
entre MTS arrojé una prevalencia promedio del
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2 - Epidemiologia

5,5%. Sin embargo, en algunas zonas del pafs,
esa prevalencia alcanzé un 10% ese afo.’ En
muchos paises, especialmente en los de
ingresos bajos y medios, las trabajadoras
sexuales tienen tasas mas altas de infeccion
por VIH que las mujeres en edad reproductiva

3 - Desafios para la prevencion

Existe escasa evidencia respecto a las mujeres
trabajadoras sexuales en relacién con la naturaleza
ilegal y penalizada de su trabajo, lo que genera
obstaculos para la elaboracion de iniciativas de
prevencion del VIH.

La vulnerabilidad en esta poblacién es multifactorial y
se relaciona con determinantes sociales, econémicos
y culturales estructurales que se interrelacionan y se
potencian entre si:

® | a mayoria de estas personas padecen o han
padecido falta de vivienda, desempleo,
encarcelamiento, problemas de salud mental,
violencia, consumo de drogas y abuso
emocional, fisicoy sexual.

® En algunos casos, personas trans podrian
recurrir al sexo comercial para generar
ingresos para solventar vivienda, alimentos,
drogas, medicamentos, hormonas vy
operaciones de readecuacién genital.

4 - Evidencia

Es fundamental ampliar las opciones para
incrementar el diagnostico en esta y otras
poblaciones clave ya que un tratamiento
antirretroviral temprano mejora la calidad de
vida y disminuye morbilidad, mortalidad vy
posibilidad de transmision. Incluso un
resultado no reactivo en la prueba constituye
una excelente oportunidad para establecer
mejores pautasde prevenciéndeVIHyotrasITS
(vacunacién, pruebas,informacién, consejeria).
La aceptaciéon a realizar las pruebas de VIH
continua siendo baja entre las mujeres
trabajadoras sexuales. En un metaanalisis se
realizaron blUsquedas sistematicas entre enero
de 2000y noviembre de 2017. Las dos barreras
mas frecuentes reportadas para la realizacién
de pruebas de VIH fueron los costos y el tiempo
gue insume, incluyendo: bajos ingresos, costos
de transporte, limitaciones de tiempo y pagos
formales e informales, asi como el estigmay la
discriminacion atribuidos a las personasy MTS
seropositivas. El apoyo social facilité las
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gue no participan en el trabajo sexual. Un
estudio realizado en 10 capitales brasilenas
mostro que la prevalencia de VIH entre mujeres
trabajadoras sexuales puede ser hasta 15
veces mayor que en las mujeres de la poblacion
general.”?

® | as personas que intercambian relaciones
sexuales podrian recibir la oferta de mas
dinero si no usan conddn o por no utilizarlo con
losclientesregulares.

® Algunos clientes pagan mas por ser VIH positivos.

® Se ha asociado el consumo de drogas y alcohol
con el sexo comercial. Bajo sus efectos, las
personas podrian perder autonomia, participar
en practicas sexuales de mayor riesgo y tener
dificultad para negociar una relacion sexual
mas segura con sus clientes (como el uso de
condones). Puede haber también intercambio
de relaciones sexuales por drogas; este grupo
tiende a tener mas clientes, usar condones
menos frecuentemente y tener mas
probabilidades de compartir agujas, jeringas y
otrosinsumos parala actividad.

pruebasdeVIH conuna mayor aceptacién entre
las MTS casadas y en aquellas a quienes sus
companeros y gerentes las animaron a
realizarlas. Este hallazgo refuerza la inclusién
del apoyo social como estrategia para
aumentar el testeo en esta poblacién. También
se observd que MTS que habian escuchado
mensajes de prevencidon en campanas de
comunicacién sobre el VIH tenian mas
probabilidadesderealizar pruebas.”®

Ocho estudios informaron cémo los enfoques
criminalizados actuales del trabajo sexual y el
uso de drogas constituyeron una importante
barrerade acceso alaatencién médica paralas
MTS.”" En estudios realizados en Rusia,
UgandayAfrica,los hospitales privados fueron
definidos por las MTS como mds amigablesy de
mejor calidad que los establecimientos de
salud publicos, y se informé que eran lugares
preferibles para obtener servicios de salud,
incluidas las pruebasde detecciéndel VIH."™"*"
Un estudio transversal recluté a 402 mujeres
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4 - Evidencia

de mayores de 18 anos residentes en
Fortaleza, estado de Ceara, Brasil, que
informaron habertenidorelaciones sexualesa
cambio dedineroen los Ultimos cuatro meses.
El 84,1% de la muestra fue testeada y la
prevalencia estimada de infeccién por VIH fue
del 3,8%. Concluyeron que la prevalencia del
VIH fue similaralaencontradaenMTSenotras
ciudades en diferentes regiones del pafs,
aungue mas alta que la poblacién femenina
general.” Los lugares no tradicionales, no
asociados con el sistema de salud, y la
disponibilidad de las pruebas en las unidades
de salud durante las horas nocomerciales son
factores que fomentaron las pruebas. Por otro
lado, la falta de percepcién de riesgo, el miedo
a serdiscriminado/ay no conocer los lugares
de prueba fueron barreras para las mismas."”
EnotroestudiorealizadoenKenia,evaluaronsi
informar a las trabajadoras sexuales sobre la
disponibilidad de las autoevaluaciones del VIH

4.1 - Tamizaje para VIH y consejeria en MTS

en clinicas en Kenia utilizando mensajes de
textoaumentabalastasasdepruebasdeVIH;?
196 MTSregistradasenunsistemaelectronico
fueron asignadas al azar para recibir un
mensaje de texto que anunciaba la
disponibilidad de: (1) kits de autoevaluacién de
VIH enviados tres veces (grupo de
intervencién), (2) pruebas de VIH generales
enviadas tres veces (estandar de atencidn
mejorado [SOC]), o (3) pruebas de VIH
generales enviadas una vez (SOC tradicional).
Los participantes en el grupo de intervencién
fueron significativamente mds propensos a
realizar la prueba del VIH en comparacion con
aquellosenelSOCmejorado(OR1,9-p=0,001).
No hubo diferenciaen las pruebasde VIH entre
aguellos en el SOC mejorado y el SOC
tradicional.Alanunciar ladisponibilidad de las
autopruebas del VIH a través de mensajes de
texto, las pruebas de VIH aumentaron en este
grupo.”

El tamizaje voluntario para VIH con consejeria (TVC) debe ofrecerse de manera frecuente a todas las poblaciones

clave tanto en el entorno clinico como comunitario.

Ademas de las pruebas y el asesoramiento iniciados por el proveedor, se recomienda la realizacion de pruebas y
asesoramiento sobre el VIH para la comunidad, con vinculos con servicios de prevencién, atencién y tratamiento.”

Barreras para realizacién de pruebas de VIH en MTS:"®

® Noconsiderarse enriesgo.

® Miedo aladiscriminacién.

® No conocer los lugares donde son ofertadas las pruebas.

® Carenciade ofertade pruebas enhorarios no comerciales.

4.2 - Estrategias de Tamizaje

® Disponibilidad de pruebas en horarios nocomerciales.

® Disponibilidad de pruebas fuera del sistema de salud. Centros amigables con personal capacitado,

evitando estigmay discriminacion.

® Promocidn del autotesteo.

® Educacién entre los miembros de la comunidad y clientes sobre la importancia de la prueba. Puede ser a
través de promotores o miembros de lacomunidad, mediante charlas o videos en lugares de espera.
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4.3 - Estrategias de prevencion del VIH en MTS

Se deben implementar diferentes estrategias para la prevencion de la transmision del VIH en las MTS.
Estas debenincluir:

® Usocorrectoy constante de condones con lubricantes.**

® Profilaxis preexposicion (PrEP) en personas VIH negativas: debe ofrecerse como una opcién adicional
para las poblaciones clave con un riesgo importante de infeccion por VIH como parte de los enfoques
combinados de prevencién del VIH."

® Profilaxis postexposicidon (PEP) en situaciones de emergencia: debe iniciarse en las 72 horas siguientes a
una posible exposicién al VIH.>. Debe estar disponible para todas las personas elegibles de las
poblaciones clave de forma voluntaria después de una posible exposicién al VIH.

® | a circuncisién masculina médica voluntaria (CMV) se recomienda como una estrategia adicional
importante para la prevencién de la infeccién por VIH adquirida por los hombres, particularmente en
entornos con epidemias de VIH hiperendémicas y generalizadas y una baja prevalencia de la circuncision
H 21
masculina.

® Detecciény eltratamiento de otras ITS."

® E£n personas viviendo con VIH, jerarquizar la importancia de la adherencia al tratamiento para mantener
lacargaviralindetectable y reducir el riesgo de transmitir el VIH a otras personas.

® | os programas de servicios de distribucién de jeringas, la medicacién para el tratamiento del trastorno
por consumo de opidceosy otros servicios de reduccién de danos han demostrado ser seguros, eficacesy
costo-efectivos y desempenan un papel importante en la reduccién de la transmisién del VIH, las hepatitis
virales y otras infecciones.” Incluso ciertas terapias conductuales pueden contribuir a reducir el riesgo de
que una persona contraiga el VIH o la hepatitis C al reducir el potencial de recaida.’

4.4 - Violencia de género

En el trabajo sexual-sexo recompensado existen diferentes situaciones que aumentan la vulnerabilidad al VIH
y aotras|TS:

® MayorriesgodeVIHyviolencia.
® Transmisiondel VIH através del sexoforzado-violacién sexual.

® Violencia para obligar a tener conductas sexuales de riesgo (no usar conddn o tener relaciones con
multiples parejas).

® | imitaciones paranegociar sexo seguro por temor a que la pareja seviolente.

® Laviolenciacomoconsecuenciadelestigmay discriminacion.™

Por lo tanto, estos factores deben ser tomados en cuenta al momento de realizar intervenciones en esta
poblacidn.

4.5 - Equidad

En materia de salud, se considera que las por las autoridades de salud de los paises,
ofertas de los servicios se han definido de mediante una resolucién administrativa que
acuerdo a criterios institucionales. Se declare que los servicios que ofrece rednen
requiere un cambio de paradigma, las condiciones minimas y particulares en
atendiendo las necesidades de la poblacidn, cuanto a recursos fisicos, humanos,
planteando la reduccién de las brechas de estructurales y de funcionamiento para
inequidadesyeldéficitdeatencionatravésde asegurar y garantizar a esta poblacién la
estrategiasdecalidaddevidaysalud. prestacion de servicios seguros y de
Los servicios de salud deben ser habilitados calidad.”™
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4.6 - Trata de personas

Ladefinicionestablecidaenel Protocolode las
Naciones Unidas para Prevenir, Reprimir vy
SancionarlaTratadePersonasindicaque:*
“Por trata de personas se entenderd la
captacidn, eltransporte, el traslado, laacogida o
la recepcion de personas, recurriendo a la
amenaza o al uso de la fuerza u otras formas de
coaccion, al rapto, al fraude, al engano, al abuso
de poderode unasituacién de vulnerabilidad o a
la concesidon o recepcidn de pagos o beneficios
para obtener el consentimiento de una persona
que tenga autoridad sobre otra, con fines de
explotacién.”

Los datos actuales indican que las personas
objeto de trata para trabajo sexual forzado o
para servicio doméstico son mas
probablemente mujeresynifios.”

Dado que las investigaciones sobre la salud y
latratasehanocupadocasiexclusivamentede
la explotacién sexual’, los datos se centran en
general en la salud sexual (especialmente en
relacion con la infeccidon por el VIH)® vy, en
menor grado, en la salud mental.** Siguen
siendo escasos los conocimientos acerca de
los riesgos para la salud y las consecuencias
en las personas victimas de trata para fines
distintosdeltrabajosexual.?**

Gran parte de los estudios sobre la trata de
personas dependen de datos de servicios que
prestan atencién a ninas y mujeres
repatriadas que fueron objeto de trata para

5 - Resumen de recomendaciones

5.1 - Estrategias de tamizaje

trabajo sexual, un numero reducido de
estudios aporté informacién sobre mujeres
gue permanecian en entornos de trabajo
sexual.”

Hasta lafechasehanrealizado pocostrabajos
prospectivos sobre las necesidades de salud
de los supervivientes de la trata de personas.
Un estudio cuantitativo efectuado en Europa
enelano2006documentdlossintomasfisicos,
sexuales y de salud mental sufridos por
mujeres victimas de trata para explotacion
sexual.”

En esa encuesta de unas 200 mujeres realizada
en multiples sitios, la mayoria de ellas declaré
altos niveles de abuso fisico o sexual antes (59%) y
durante (95%) su explotacién.

El parrafo 3 del articulo 6 del Protocolo de las
Naciones Unidas para Prevenir, Reprimir vy
Sancionar la Trata de Personas no exige a los
Estados Parte que proporcionen asistencia
médica a las victimas de trata de personas.”*"*
No se ofrece orientacidn sobre el tipo de servicios
de salud que se deba suministrar ni establece
cuando ni en qué circunstancias se los deba
suministrar.

Por lo tanto, se debe crear un mecanismo que
incluya estos acapites en dicho protocolo, para
que de esta manera las victimas de explotacion
sexual puedan recibir un servicio de salud
completo que incluya las mismas estrategias de
prevencidénytamizaje empleados en MTS.

4 Integrar la prueba a otros servicios de salud (pesquisa y atencion de ITS, salud sexual, control ginecoldgico,
otros).

4 Disponibilidad de pruebas en horarios no comerciales.

4 Disponibilidad de pruebas fuera del sistema de salud. Centros amigables con personal capacitado, evitando
estigmay discriminacion.
4 Promocioén del autotesteo.

4 Educacion entre los miembros de la comunidad y clientes sobre la importancia de la prueba; puede ser a
través de promotores o miembros de la comunidad, mediante charlas o videos en lugares de espera.

5.2 - Estrategias de prevencion del VIH en MTS

4 Uso correcto y constante de condones con lubricantes compatibles para prevenir la transmision sexual del
VIHy lasITS.
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5.2 - Estrategias de prevencion del VIH en MTS

v La profilaxis oral previa a la exposicion (PrEP) que contiene tenofovir disoproxil fumarato (TDF) mas
lamivudina (3TC) / entricitabina (FTC) debe ofrecerse como una opcion de prevencion adicional para las
poblaciones clave con un riesgo aumentado de infeccidon por VIH como parte de los enfoques combinados de
prevencion del VIH.

v La profilaxis posterior a la exposicién (PEP) debe estar disponible para todas las personas elegibles de las
poblaciones clave de forma voluntaria después de una posible exposicién al VIH.

4 Ladeteccionyeltratamientode las ITS en personas con riesgo de contraer el VIH.

5.3 - Otras herramientas de prevencion

t/ Asegurar cumplimiento del calendario de vacunacién con inclusion de vacuna para hepatitis B g, idealmente,
para VPH.
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1 - Introduccién

Los fendmenos migratorios han sido frecuentes
en la historiay hanincidido en el desarrollo de los
paises de manera directa tanto en lo politico
como en lo econdmico y social, y ademas han
impactado en la salud en los lugares de destino.
Elnimero de personas migrantes ha aumentado
en forma significativa en los Ultimos anos en el
mundo; se estima que para finales de 2015 el
numero de migrantes internacionales superaba
los 244 millones (aproximadamenteun 3,56% de la
poblacion mundial), lo que representa un
aumento de 77 millones (41%) con respecto al
ano 2000. En la Region de las Américas, segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el
numero de migrantes transfronterizos aumento
desde el ano 2000 un 36%, para alcanzar 63,7
millones hacia 2015." La Agencia de las Naciones
Unidas para Refugiados (ACNUR) estima en mas
de 100 millones el numero de personas obligadas
a emigrar de su pais de origen, siendo Venezuela
el segundo pais con mas desplazamientos
forzosos con 4,6 millones a finales del 2021. Por
otro lado, luego de Turquia, Colombia es el pais
receptor con mayor nimero de migrantes con 1,8
millones de refugiados.?

“Todos los seres humanos nacen libres e iguales en
dignidad y derechos... Recordamos que las
obligaciones que hemos contraido en virtud del
derecho internacional prohiben todo tipo de
discriminacién por motivos de raza, color, sexo,
idioma, religién, opinién politica o de otra indole,
origen nacional o social, posicién econdémica,
nacimiento o cualquier otra condicién.”
(Declaracién de Nueva York para los Refugiados y
los Migrantes)®

Varias son las causas de los movimientos
migratorios, entre ellas, la busqueda de nuevas
oportunidades econdmicas y nuevos horizontes,
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escapar de los conflictos armados, la pobreza, la
inseguridad alimentaria, la persecucién, el
terrorismo, las violaciones y abusos de los
derechos humanos. Otras personas se desplazan
por los efectos adversos del cambio climatico, de
desastres naturales y otros factores
ambientales.” En Latinoamérica es un hecho
actual la creciente migracién de poblaciones
desde paises como Haiti, Honduras, Nicaragua y
Venezuela a paises vecinos y distantes motivadas
por coyunturas sociales y politicas y la
emergencia de crisis econdmica, desempleo y
deterioroenlaatenciénensalud.

Los beneficios y las oportunidades que ofrece la
migracion segura, ordenada y regular son
considerables y, @ menudo, se subestiman. En
cambio, el desplazamiento forzosoy la migracion
irregular de personas a gran escala suele
plantear problemas complejos. Bajo estas
circunstancias, la enfermedad y la blUsqueda de
una mejor atencién en salud son motivaciones
prioritarias en estas poblaciones, en especial de
las enfermedades cronicas y de alto costo como
elcancer, laenfermedad renalcrdnicay, sin duda,
lainfeccion por VIH.

En relacion a las personas que viven con VIH,
dada su vulnerabilidad y las necesidades de
salud especificas de las poblaciones migrantes,
moviles y de refugiados, se deben adoptar
medidas tendientes a reducir el estigma y la
discriminacidn, incluyendo la revision de politicas
restrictivas a la entrada y/o permanencia de
personas seropositivas, con miras a eliminarlas,
evitando la repatriacion de personas por su
condicién de salud y facilitando su acceso a los
programas de control, prevencién, atencién vy
cuidadointegral.’®

El Consejo Ejecutivo de la OMS aborda la
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1 - Introduccién
creciente vulnerabilidad de los refugiados,
solicitantes de asiloy migrantes alainfeccion por
VIH mediante una propuesta que incluye la
adopcion de medidas para mitigar los factores de
riesgo conexos, como el trabajo sexual — que
registra tasas cada vez mayores tanto entre los
hombres como entre las mujeres migrantes —, la
violencia sexual, los encarcelamientos, la falta de
proteccidn social, la creciente susceptibilidad a

2 - Revision de la evidencia

Los hallazgos de casos de VIH importados
desde algunos paises de la region de las
Ameéricas, particularmente en Colombia,
Panama, Ecuador, Perty Chile, entre otros, en
los que se estd produciendo un flujo
importante de migrantes, necesitan mas
analisis al respecto y al mismo tiempo es
necesario y prioritario que los gobiernos de
los paises con mayor afluencia de migrantes
definan politicas de salud publicaen buscade
evaluar las estrategias de deteccidn vy
prevencion de la infeccidon por VIH en esta
poblacién.*

Muchos migrantes enfrentan condiciones
socioecondmicas adversas y barreras a los
servicios de salud que pueden afectar el
diagnostico oportuno de lainfeccidén porVIHy
elacceso atratamientos que salvan vidas. Un
estudio sobre la infecciéon por VIH en
poblaciones migratorias europeas, en cinco
anos, mostro qgue los migrantes
representarondosquintaspartesdeloscasos
de VIH notificados en ese periodo y tuvieron
una presentacién tardia mas alta que la
poblacién nativa. Por otro lado, los
diagnosticos de VIH en hombres que tienen
sexo con hombres migrantes aumentaron de
1.927en2007a2.459en2012.°

En la region de Latinoamérica, la situacién de
desplazamiento forzoso de ciudadanos
venezolanos a diferentes paises de la regién en
busca de mejores oportunidades econdmicas y
de atencion en salud ha significado un
movimiento migratorio importante con impacto
en la epidemia regional del VIH. Segun cifras de
ONUSIDA, en 2020, casi 8.000 personas
venezolanas con VIH se encontraban fuera del
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lasinfecciones de transmision sexualy la falta de
acceso a los servicios de prevencion, deteccién,
seguimiento y tratamiento del VIH. La OMS se
estd esforzando por ampliar el intercambio
transfronterizo de informacién para garantizarla
continuidad asistencial en esta poblacién, asi
como para definir y aplicar intervenciones
adaptadas al contexto, las capacidades y los
recursos locales.'

pais y necesitaban un tratamiento
antirretroviral. Algunos de ellos adquirieron la
infeccién en los paises a los que migraron por la
necesidad de intercambiar sexo por dinero. En
2017, Colombia reportd 13.310 casos nuevos de
VIH, de los cuales 108 fueron importados de
otros paises (0,8%). De esos casos importados,
el 83,3% (90) fueron venezolanos. Norte de
Santander, laregién fronterizade mayoringreso
de migrantes desde Venezuela, reporté 1 caso
importado de VIH de Venezuela por cada 12,9
infecciones autdctonas en ese territorio en el
ano 2017.“ Como una consecuencia de la
crecienteolamigratoria haciaPery, el Ministerio
de Salud de ese pais, para agosto de 2018,
registraba 1.022 migrantes venezolanos con
infeccion por VIH de los cuales 720 recibian
tratamiento antirretroviral, 75,7% de los cuales
estaban concentrados en el drea metropolitana
deLima.’

El cribado de enfermedades infecciosas en
migrantes se ha centrado principalmente hacia
tuberculosis latente, con pocos estudios
enfocados hacia la infeccion por VIH o
incluyendo éste en un conjunto de pruebas.
Seedat y col,, en una revision sistematica en la
que se evalud la efectividad de los enfoques de
detecciéon de enfermedades infecciosas,
incluyendo el VIH, en poblaciones migrantes a
paises europeos, observaronunabuenaacogida
paralasestrategias de deteccién deinfecciones,
incluido el VIH (mediana 79,5% (RIC 18,6-100,0);
complementariamente, aquellos ya
previamente identificados como seropositivos
para el VIH, tuvieron la mas alta tasa de
infecciones detectadas frente al resto de
evaluados (mediana 16,8%, RIC 1,6-95,1).
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2 - Revision de la evidencia

Aunque estos datos abogan porunabordaje muy
proactivo en la buUsqueda de individuos
infectados y sus complicaciones infecciosas,
hubo desafortunadamente pocos datos sobre
costo-efectividad de estas estrategias en estas
poblaciones migrantes.

Los autoresconcluyenque sedebe poner mas
énfasis en el desarrollo de estrategias
innovadoras y sostenibles para facilitar la
deteccion y la implementacidon del
tratamiento de las enfermedades infecciosas
para mejorar los resultados de salud en este
grupoampliode migrantesdealtoriesgo.Este
concepto sin duda aplica al diagndstico de la
infeccion por VIH, con su secuencial
vinculacién al cuidado y el tratamiento
apropiado con antirretrovirales. Los
responsables de la formulacion de politicas
debengarantizarunavisionamaslargoplazo
sobre la mejora de los resultados de salud en
las poblaciones migrantes a medida que se
integran en los sistemas de salud de los
paisesreceptores.’

En otro andlisis regional, se revisé el impacto

3 - Conclusiones

Elaumentoenelnimerodecasosdeinfeccion
por VIH en los Ultimos anos entre migrantesy
extranjerosafectaprincipalmenteapersonas
muy vulnerables y con problemas sociales y
econdmicos. Es necesario realizar estudios
epidemioldgicos especificos sobre personas
extranjerasensituaciéonde migraciénregular
e irregular para monitorear mejor la
evolucidn de la incidencia y la
seroprevalencia, asi como los resultados de
atencién del VIH en estas poblaciones.
Teniendo en cuenta las especificidades de los
migrantes frente al VIH/Sida estos estudios
debenhacersedentrodelmarcodelagarantia
delosderechoshumanosyelprincipiodecero
discriminaciones. Estas especificidades a
menudo estdn vinculadas al estado
administrativo de extranjero o inmigrante
irregular de estas personas, lo que conlleva
una discriminacion real en el acceso a los
derechossociales,desaludydevivienda, pero
avecestambiénaunabarreraintercultural.
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de los grandes flujos migratorios en la salud.
Ibanez y Rozo analizaron el efecto de la
migracién venezolana a Colombia en la
diseminacién de enfermedades infecciosas
entre la poblacidn local, donde los resultados
deltrabajomuestranqueelincrementode los
flujos migratorios llegados a Colombia
aumentd la incidencia de enfermedades
inmunoprevenibles como varicela,
tuberculosis y de enfermedades de
transmisionsexualcomoelVIHylasifilis.®

En ocasiones es dificil determinar si una
infeccion ocurre en el pais de origen o en el
paisreceptordespuésde la migracion, lo cual
hace complejo estimar y cuantificar
objetivamente elimpacto en la epidemiologia
local del pais destino. Por ello los paises que
identifican a los migrantes como un
componente importante de su epidemia de
VIH, deben centrarse en métodos objetivos y
solidos para medir laincidencia del VIH, para
informar e indicar politicas nacionales de
prevencién y para asignar los recursos
necesariosparasuimplementacion.’

Como objetivos prioritarios en paises que
enfrentan situaciones de migracion a través
desusfronteras,principalmenteaquellasque
surgencomoefectosdelasituaciénpoliticade
violencia,pobrezaydiscriminaciéndelpaisde
origen, deben considerarse estrategias de
deteccién, captacion y contenciéon de
individuos infectados con el VIH previamente
conocidos, pero de especial importancia
aquellos sin diagnostico establecido y en
riesgo de transmisién. Esto se logra
enfocando esfuerzos hacia el diagndstico
rapido tantoinstitucional como comunitarioy
la implementacidn de estrategias de
prevencién combinada, que incluyen
educacion sexual integral, uso de
preservativos,PEPyPrEP entreotros.

Finalmente, debemos tener en cuenta
algunas circunstancias particulares de la
experiencia de laenfermedad en la poblacién
migrante:elimpactoenelproyectomigratorio
en su grupo social, en el entorno familiar, los
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sentimientos de culpa frente a los seres
queridosquepermanecenenelpaisdeorigen,
en combinacidén, entre otros, con la
responsabilidad de envio de medicamentos,
dineroyotrosinsumos,yelusoparalelodelas

4 - Resumen de recomendaciones

Existen varios derechos protegidos para el
migrante en su proceso de entrada a un pais
gue incluyen, entre otros, el principio de no
devolucién por motivos de salud y la no
realizacion de pruebas para la deteccion de
tuberculosis,VIHyembarazoenelcontextode
politicas migratorias que busquen restringir
el ingreso al pais."" Por el contrario, se
recomienda implementar estrategias de
deteccidén amplias, de facil acceso y sin
restricciones a migrantes como politicas de
saludenelpaisreceptor.”* Tomandoelmodelo
implementado por el programa contra el
VIH/Sida para extranjeros y migrantes en
Francia'®, se propone una estrategia de
deteccidon cuyo objetivo es permitir que las
personas diagnosticadas con VIH sean
examinadas, seguidasy tratadas. Porunlado,
todas las estructuras, no solo aquellas
especificamente dedicadas a la recepcidn de
poblaciones migrantes, deben proporcionar
asesoramiento preventivo, deteccidon vy
atencion adecuada; por otro lado, se deben
movilizar canales y actores especificos para
alcanzar ciertos grupos y necesidades
concretas, tanto gubernamentales como no
gubernamentales.

El retraso en la deteccion en la poblacidn
extranjera es un factor prondstico negativo
para el beneficio dptimo de la atencidén y la
prevencion en la transmision del VIH. Por lo
tanto, las estructuras de atencion primaria
deben ser invitadas a ofrecer la mayor
cantidad de examenes de deteccion posibles
parael VIH (pruebas rdpidasy de autotesteo),
mediante estrategias de busqueda activa, el
concurso de pares y connacionales, y la
vinculacién con el sistema de salud para los
nuevosdiagndsticos.

Todos los servicios de diagndstico deben
estarenconsonanciaconlosprincipiosdelas
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medicinastradicionales.Loscambioslegales,
reglamentarios y programaticos necesarios
deben buscar garantizar la atencién y
permanenciaenelcuidadoparalos migrantes
quevivenconelVIH.

cinco "C" esenciales de la OMS:
consentimiento, confidencialidad, consejo o
asesoramiento, correctos resultados de las
pruebas y conexidon o vinculacion con los
servicios de prevencidén, atencion vy
tratamiento.

Reducir la trasmisidn del VIH en esta poblacién,
desarrollando estrategias de prevencion
adaptadasaladiversidaddesituaciones."

Las estrategias de prevencion deben seguir
las recomendaciones conocidas de
prevencion combinada, orientadas desde los
organismos de salud y el sector
gubernamental, peroincluyendo activamente
los medios de comunicacion y los grupos de
apoyo.

Lascampanasenlos mediosdecomunicacion
sobrediagndsticoyprevenciondelVIH, tantoa
nivel nacional como local, deben dirigirse a
diferentes componentes de la poblacion
incluyendo a los migrantes para mejorar las
oportunidades de acceso de estas
poblaciones a las estrategias de prevenciény
deteccién del VIH. Estas campanas, que
incluyenlapromociondelconddn, elestimulo
a realizarse la prueba y realizar la prueba a
la/s pareja/s (redes sociales de contacto),
deberian ayudar a crear conciencia sobre el
riesgoy a fomentar la comunicacién sobre el
VIH en comunidades, familias y parejas, con
variadas fuentes de informacidn
representando explicitamente a los
migrantesparapromoverlaidentificacion.

La profilaxis preexposicion (PrEP) debe ser
enfatizada, fortalecida y encaminada a ser una de
las herramientas mas efectivas en la prevencién
del VIH, enfocada a poblaciones migrantes de
mayor riesgo, particularmente en aquellos
hombres y mujeres que utilizan el sexo
transaccional como alternativa de sustento
econdmico 0 por supervivencia, asi como también
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a hombres que tienen sexo con hombres vy
mujeres trans.
Adicionalmente, los servicios de salud de atencién
primaria deben incluir sin barreras la oferta de
profilaxis postexposicion (PEP) en todo caso
requerido.
La socializacion, divulgacién, promocién vy
educacion respecto a PrEP y PEP a las
poblaciones en riesgo deben alinearse con las
campanas de diagndstico rapido, distribucion de
preservativos y registro de poblaciones
migrantes, en especial, lasirregulares.
La participacién de organizaciones no
gubernamentales (ONG), fundaciones sin &nimo
de lucro, organizaciones basadas en la comunidad
(OBC), grupos activistas de pacientes y de
connacionales representan, sin duda, una alianza
efectiva en el logro del objetivo de estas campanas
de contacto y sensibilizacién en los grupos de
riesgo de migrantes. Sin embargo, es esencial que
las estrategias de diagnostico y prevencion
combinadas sea asumidas dentro de las
estrategias nacionales de erradicacion del
VIH/Sida de cada pais receptor de movimientos
migratorios regulares o irregulares, como medida
de garantizar la estabilidad y continuidad de
programas preventivosy de atencién en VIH.

Luchar contra el estigma y la discriminacidn en el
entorno social y profesional."

¢/ Favorecer la exposiciéon de testimonios,
constitucion de grupos de trabajo,
organizaciones no gubernamentales o
basadas en la comunidad y grupos de apoyo
de migrantes conformados por personas que
han vivido en el mismo contexto de
situacionesde migracién-exclusién.

¢/ Apoyar las organizaciones civiles y
asociaciones de personas viviendo con VIH
tanto en su expresion publica (conferencias,
entrevistas, etc.) como en las actividades que
realizan a nivel local en prevencién primaria
y secundaria.

./Buscar apoyos en lideres y voceros de la
opinién publica (artistas, religiosos,
deportistas, y similares figuras de
reconocimiento publico) para difundir
mensajes de prevencion, solidaridad vy
eliminaciondelestigma.

v/ Promover la expresion de las personas que
viven con VIH, en relacidén con no
autoexcluirse ni autodiscriminarse para
permitir que los migrantes continten la
atencion y el cuidado como en su pais de
origen.
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Creacién y mantenimiento de redes de
informacidn y bases de datos que permita la
coordinacidn de informacidén entre actores
sociales, médicos y organizaciones
gubernamentalesynogubernamentales.

Dada la dificultad de la observacion
estadistica en las poblaciones migrantes, en
particular debido a los movimientos
migratorios no controlados, se necesitan
nuevos meétodos para comprender las
evoluciones epidemiolégicas y medir el
impacto de los programas de salud. Para ello
se debe establecer un sistema de
investigacidén y observacidn
multidisciplinario.

La evaluacion debe tener en cuenta
Indicadores de desarrollo, progreso vy
resultadosdelasaccionesensi(monitoreode
acciones).

Indicadores de impacto que deberdn
integrarseenlasacciones:

l/Mayor asistencia a sitios de prevencion vy
deteccion, salud y estructuras sociales por
parte de poblaciones extranjeras /
migrantes.

/Mejorar el conocimiento de los migrantes
sobre deteccién, modos de transmision,
acceso a las estructuras de prevencién vy
atencion.

\/Implementar indicadores de vinculacién vy
retencion al cuidado médico, asi como de
tratamiento antirretroviral y de logro de las
metas de indetectabilidad que sean
especificos para la poblacién migrante como
objetivos programaticos definidos por
ONUSIDA.

Estosindicadoresdeimpactopueden medirse
mediante encuestas repetidas realizadas en
laslineasactivasdeusuariosde asociaciones
0 pacientes en hospitales. Asi mismo se debe
garantizar que la medicion sistematica de
dichos indicadores se prevea en diferentes
momentos.

Es importante resaltar que todas estas
recomendaciones deben planificarse
teniendocuidadodenosobrecargarlastareas
administrativas y asistenciales a las partes
interesadasquetrabajanconmigrantes.
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1. Introduccion

Hay mas de 10,7 millones de personas
privadas de libertad (PPL) enel mundo, lo que
representa una tasa promedio de 140 cada
100.000 habitantes (Fig. 16.1) con
considerable variacién entre regiones. El
Unico continente donde la tasa de PPL ha
disminuido es Europa (-27%). América es uno
de los continentes donde mas ha crecido, con

un aumento de 77% en Centroamérica y de
200% en Sudaméricaentre 2000y 2021.Entre
los paises del mundo con mas altas tasas de
encarcelamiento en el mundo estan: Estados
Unidos (EE.UU.) con 629 por 100.000
habitantes, El Salvador (564), Panama (436),
Uruguay (383) y Brasil (381), todos ellos muy
porencimadelpromediomundial.’

Fig. 16.1 - Poblacion privada de libertad por continente - Totales y tasas

PPL Totales por Region

(informacion disponible hasta el 01/10/2021)

PPL Tasas por Regidn
(por cada 100.000 habitantes)

| AFRICA | 1.194.492 | 92 |
| AMERICA | 3.859.690 I 376 |
| ASIA | 4.184.126 | 93 |
| EUROPA | 1.470.140 | 175 |
| OCEANIA | 62.751 | 146 |
[ ™MunpiAL | 10.771.204 | 140 |

Fuente: World Prison Brief, Institute for Crime & Justice Policy Research.'

La prevalencia de VIH/Sida y otras ITS es
significativamente mayor en poblacidn
privada de libertad que en la poblacién
general.Losgruposde poblacionclave suelen
enfrentarse a problemas juridicos y sociales,
porloqueesfrecuenteconcentrarencarceles
apersonasquealavezsonpartedeotrogrupo
vulnerable, como lo son trabajadoras/es
sexuales, migrantes, personas trans,
usuariosdedrogas,etc.”?

Seestimaqueel 4,2%delas PPLenelmundo
viven con VIH. Las PPL tienen 7,2 veces mas
probabilidades de vivir con VIH que la
poblacién general adulta®? y en las mujeres
privadas de libertad, esa cifra asciende a b
veces.® Los determinantes sociales que
afectan a estas personas las hacen
particularmente vulnerables a la infeccidn
por VIH, como asi también a la infeccién por
VHB,VHCyotrasITS.

Porunlado,laactividad sexual sin proteccion,
el consumo de drogas, el uso de tatuajes vy
piercing, un nivel educativo mas bajo y el
hecho de provenir, en su mayoria, de estratos
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socioecondmicos mas desfavorecidos; por
otro lado, las condiciones propias de la
estructura penitenciaria, como el
hacinamiento, la falta de acceso a productos
bdsicos paralaprevenciénde VIH, laviolencia
sexual y el consumo de drogas. Obstaculos
juridicos y sociales profundizan esta
vulnerabilidad.*®

Debe considerarse ademas que los entornos
consegregaciéonsexualforzadasoncontextos
en los que la actividad sexual entre hombres
noestdvinculadaconlaorientacionsexualdel
individuo.”” Porotraparte, enalgunos paises,
ciertos factores de riesgo estdn ademas
penalizados (trabajo sexual, relaciones
sexuales con personas de mismo sexo,
consumo de drogas, etc.), por lo que es
probable que las personas de estas
poblaciones clave estén privadas de la
libertadenalginmomentodesusvidas.?
Variosandlisisconcuerdanenqueelriesgode
adquirir VIH dentro de los recintos
penitenciarios es bajo. La mayoria de los
individuos adquieren el VIH estando en
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1 - Introduccion

libertad. Vale decir, las carceles representan
un punto de concentraciéon de poblacién
vulnerablealVIHapriori®** "

Si bien la salud en las carceles es parte de la
salud publica, muchos paises novinculan sus
programasenlascarcelesconlos programas
nacionales de respuesta al VIH. Pudiese
considerarse el sistema penitenciario como
“cerrado”; sin embargo, alrededor de 30
millones de personas en el mundo pasan al
anodesde laprisiénalasociedadyviceversa,
existiendo regimenes semicerrados (ej.:
reclusion nocturna) y visitas a los internos
donde puede haber contacto sexual,

Fig. 16.2 - Prevalencia de VIH en PPL

Poblacién Privada de Libertad (PPL)®

PPL Total Mujeres PPL Tasa PPL

(n) (%) (x 100.000)
ARGENTINA 81.975 3,8 186
BELICE 1.297 3,1 356
BOLIVIA 17.946 6,1 156
BRASIL = 690.722 5,1 324
CHILE 42.683 7,6 233
COLOMBIA = 118.708 6,9 240
COSTARICA 19.226 3,6 374
CUBA 57.337 nd 510
ECUADOR 37.497 6,4 222
EL SALVADOR 38.714 7,4 604
GUATEMALA 24.386 11,3 141
GUYANA 2.200 2,8 283
HAITI 10.512 3,9 96
HONDURAS 18.950 5,5 216
JAMAICA 3.866 4,0 138
MEXICO | 204.422 5,6 164
NICARAGUA 17.196 5,4 276
PANAMA 16.183 5,3 390
PARAGUAY 13.607 5,0 199
PERU 87.995 5,0 270
R. DOMINICANA 26.286 2,6 238
SURINAM 1.000 2,8 183
URUGUAY 11.078 7,1 321
VENEZUELA 57.096 7,8 178

convirtiéndolos en focos de concentracién de
casos, con alto nivel de contacto con la
poblacidén general y actuando como
reservorios.”"
Sonfrecuentes las situaciones de atenciénen
lugares poco seguros para el personal de
salud. En ocasiones el servicio estd brindado
por personal sanitario poco calificado,
personal penitenciario no sanitario o incluso
personas privadas de libertad que cumplen
ciertos roles dentro del sistema de salud
penitenciario (ej.: control de signos vitales);
estas Ultimas situaciones dificultan la
confidencialidad.*®’

Prevalencia VIH en PPL b

Total PPL  Hombres PL Mujeres PL Trans PL
(%) (%) (%) (%)
1,4 nd nd nd
5,8 59 5,5 nd
1,1 nd nd nd
nd nd nd nd
0,8 0,7 1 33,3
10 nd nd nd
0,3 nd nd nd
nd nd nd nd
0,6 nd nd nd
0,03 nd nd nd
0,7 0,6 1,2 nd
1,7 1,7 0 nd
3.4 2,2 5,2 nd
1.1 1,5 0,24 nd
6,9 nd nd nd
0,7 0,7 0,8 31,3
0,8 0,3 2,3 0
2,1 1,9 13,8 0
3,5 nd nd nd
0,5 0,5 0,1 1.1
4,8 4,5 55 nd
0,9 1,2 2,9 nd
1,3 1,2 3,9 nd
2,8 nd nd nd

Fuente: a: World Prison Brief ', b: UNAIDS: https://kpatlas.unaids.org/dashboard#/home
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1 - Introduccion

Las publicaciones sobre salud penitenciaria continuidad de la asistencia tras la puesta en
son escasas en general, y especialmente las libertad vy deben ser, idealmente,
provenientes de nuestra regién, por lo gque no independientes de los entes administrativos
secuentaconsuficienteevidenciasobrecdémo delaprision.""Enlamayoriadelascarcelesde
abordarestosgrupos. Latinoamérica y el mundo, la salud
De acuerdo con recomendaciones penitenciaria es responsabilidad del
internacionales elaboradas por la Ministeriode JusticiaoDefensaencuantoala
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la administraciéon y los presupuestos, y no
OficinadelasNacionesUnidascontralaDroga directamente del Ministerio de Salud.’ No
y el Delito (UNODC), la salud en prisiones debe resultaria prioritaria la promocion y
cumplir con los criterios de: disponibilidad, prevencion en salud para dichos ministerios
acceso equitativo, aceptabilidad (respetando ni, por supuesto, su experticia. Las
laéticamédicaylaconfidencialidad)ycalidad. estadisticas de salud penitenciaria son pocas
Las PPL tienen los mismos derechos a la veces de acceso publico y en general poco
salud,alaintimidad,alanodiscriminaciény a conocidoslospresupuestosinvertidos.'

no ser objeto de violencia, que el resto de la Los objetivos sociales globales en materia de
poblacion. VIH/Sida en PPL definidos por el Programa
Los Estadostienenlaobligaciéndegarantizar Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
medidas de prevenciény tratamiento médico VIH/Sida (ONUSIDA) en relacion con la
en las mismas condiciones que las respuesta acelerada planteada para el 2025
garantizadas para la poblacién general, con son:;""*M

® Cumplirel95-95-95enPPL.
® Queel 90% de las PPL haya utilizado preservativo en su tUltima relacion sexual ocasional.

® Que el 90% de las PPL usuarias de drogas intravenosas (UDIV), hayan utilizado agujas y jeringas
estériles enla Ultimainyeccidn.

® Que el 15% de las PPL utilicen profilaxis preexposicién (PrEP) en contextos de alto riesgo (prevalencia
1%a10% en PPL).

® Que el 100% de las PPL tenga acceso regular a servicios adecuados dirigidos por la comunidad o el
sistema sanitario.

® Que el 90% de las personas recluidas tenga acceso a profilaxis postexposicion (PEP).

® Que el 90% de las personas recluidas tenga acceso a servicios integrados en materia de VIH, VHB, VHC,
TBelTS.

2 - Revision de la evidencia
2.1 - Informacion, educacion y comunicacion

Aquellos internos con mas conocimiento Los métodos que se basaneneducacién sobre
sobre el VIH y mayor nivel educacional tienen VIH grupales y entre pares mejoran la eficacia
mayor probabilidad de haber sido testeados delasiniciativas." "

para VIH antes de su ingreso al recinto Los programas de educacién en VIH son
penitenciario.”” Los programas de educacién fundamentales paralas PPLtantodurante como
en VIH en PPL se asocian ademas a luego de la reclusidn, asi como para el personal
disminucién de conductas de riesgo para penitenciario tanto sanitario como no
adquirirVIHtraslapuestaenlibertad." sanitario.*"”
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2.2 - Programas de acceso a condones

El uso correcto y sistematico del condodn
masculinoreduce latransmisiéndel VIH hasta
en un 91% en HSH.?® El impacto de
implementar programas de distribucién de
condones masculinos en carceles de un
estado de EE. UU. disminuyd la incidencia de
VIHenun50% anual.”

El acceso general a condones es usualmente
insuficiente en PPL. Los escasos datos
disponibles sobre América Latina obtenidos
del atlas de poblaciones clave de ONUSIDA se
presentanenlaFig.16.3.%

Deben proporcionarse preservativos y
lubricantes a base de agua en forma gratuita,
facilydiscreta,de modo de que tengan acceso
sin tener que solicitarlos expresamente,
ampliando ladistribuciéon aescalanecesariay
proporcionandolos muy especialmente para

Fig. 16.3 - Condones distribuidos al ano

lasvisitasintimas.?
Unaevaluaciénalargoplazodelaprovisiénde
condones para las PPL en prisiones, mostré
gue, en caso de disponibilidad, no hay un
aumento en el numero de encuentros
sexuales, pero si hay mayor frecuencia de uso
de preservativosy menor prevalenciade ITS.?
En cuanto a la distribucidon de condones, los
meétodos mas aceptados por los reclusos
fueron aquellos en los que pudieron acceder
anénimamente, de forma rdpida y facil sin
tomar contacto con personal de salud ni
penitenciario, sobre todo para evitar el
estigma asociado a tener relaciones con
personasdelmismo sexo.

El acceso, idealmente, debe ser libre y
continuo y no solo en relacidén con
venusterios.”

Condones distribuidos al ano

| PAIS | PPL Total (n) 2018 2019 2020 2021

CHILE 42.683 54.200 40.800 23.700 21.100

NICARAGUA 17.196 10.600 35.100 17.400 62.700

PANAMA 16.183 3.000 1.000 1.400
PERU 87.995 368.000 192.500

Fuente: UNAIDS Key population atlas. https://kpatlas.unaids.org/dashboard#/home *

2.3 - Prevencion de la transmision por tatuajes, perforaciones corporales decorativas y otras

formas de penetracion cutanea

Es frecuente el uso compartido de material
cortopunzante en las cdarceles. Los
programas de distribucién de agujas vy
jeringas logran una disminucién sustancial
costo-eficaz de la transmisién del VIH,
principalmenteenUDIV.*

Es cada vez mas habitual, por otra parte, el
compartir jeringas para tratamiento
hormonal en personas trans, asi como para
inyecciéon de preparados no terapéuticos de
silicona y otros materiales de relleno para

modificacionescorporales.

Datos publicados en Chile describen que el
40% de las PPL con tatuajes en una de las
carceles mas emblematicas del pais, se
realizaronenelambienteintrapenitenciario.’
Se recomienda implementar acceso a
material de inyeccién estéril mediante un
programadedistribucionde agujasyjeringas,
ademds de evaluar practicas mds seguras de
tatuaje para evitar el intercambio vy
reutilizaciéndeagujas.”
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2.4 - Consejeriay pruebas de VIH

La prueba de VIH debe ser de facil acceso y
voluntaria, protegiendo la confidencialidad y
asegurando gque no habra castigos punitivos
para aquellos casos que resulten positivos, y
jamasdebeserobligatoria.”*®

El examen de VIH a personas privadas de
libertad resulta una oportunidad para poner
encontactoaloscasos queresulten negativos
con programas de prevencion y educacion en
VIH/ITS a través de personal capacitado. Las
pruebas rapidas aumentan la probabilidad de
quelosreclusosrecibanlosresultados.”*

El acceso y ofrecimiento del examen puede
implementarse en diversos contextos: al
ingreso al sistema penitenciario®, antes de
salir en libertad, durante su periodo de
reclusién por libre solicitud, por ofrecimiento
en relacién con la entrega de preservativos y
actividades de educacién y prevencion
primaria,yencontextodediagndsticodeotras

patologias frecuentemente asociadas como
hepatitis B, C, tuberculosis u otras ITS. Una
experienciade tamizaje en personas privadas
de libertad en Washington entre 2006 y 2010,
mostrdo como el cambio de testeo para VIH por
solicitud expresa de los reclusos al tamizaje
activo por método de opt-in durante la
evaluacién médica al ingreso al recinto penal,
aumento los testeos mensualesde un 5% aun
72%. Luego, al implementar el tamizaje activo
por opt-out, el 90% de los reclusos aceptd
realizarseelexamen.”

Es importante tener en cuenta el contexto en
gue se solicita la prueba de VIH. Para evitar
situaciones de estigma y discriminacién,
asegurar la confidencialidad y vincular con
tratamientoyconsejeria.”

Falta evidencia sobre experiencias de uso de
autotest en personas privadas de libertad o
conhistoriadeencarcelamiento.

2.5 - Prevencion de la transmision materno-infantil de VIH

El control antenatal en mujeres privadas de
libertad sueleserde menorcalidadqueeldela
poblacién general.?*Todo el conjunto de
intervencionesrecomendadasenmujeresque
viven con VIH en edad fértil, en embarazoy en

2.6 - Profilaxis preexposicion

Una reciente publicacidon sobre percepcion de
PrEP en HSH privados de libertad en EE.UU.
identificd bajo conocimiento inicial; solo el
3,7% (10de 267) habianescuchado acercade
laPrEpP.®

Habria interés en recibir mayor informacién,
existiendo una percepcién de alto nivel de
barreras para el acceso y dificultades para la
adherencia una vez en libertad (costos,
desaprobacién por la pareja y familiares,
dificultadesentransporte,domicilioinestable,
temor a interrupcidén frente a nueva
reclusion).”

Por otra parte, es frecuente la desconfianza
hacia la confidencialidad del resultado del VIH

2.7 - Profilaxis postexposicion
Existe evidencia sobre labaja adherenciade
los centros penitenciarios a la PEP. Un

trabajo realizado en Francia mostro
adherenciade 23% en los internos y un 47%

e
s,
rY %
g 2
R o

Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023

125

madres lactantes, al igual que el seguimiento
de los ninos hijos de madre VIH positivas,
deben ser implementados para mujeres
privadas de libertad, resguardando su
derechoalamaternidad.”

y percepcion de poder ser victima de malos
tratos, lo cual esboza otra barrera hacia
esfuerzos de prevencién en VIH en esta
poblaciéon.*

No se encontraron publicaciones sobre
experiencias de uso de PrEP en PPL ni oral ni
inyectable de acciéon prolongada, los cuales
podrianabrirunaventanadeoportunidadpara
estapoblacidn.

La PrEP debe ofrecerse en el marco de las
demas herramientas de la Prevencidn
Combinada (ver capitulo 2: Definicion y
componentes de la prevencion combinada),
sobre todo parafacilitarelaccesoal momento
delaliberacign.***

refirio desconocer la existencia de este tipo
deprofilaxisparaelVIH.*

En una encuesta realizada a hombres
privados de libertad en el norte de EE. UU.,
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2.7 - Profilaxis postexposicién

solo el 3% (8 de 267) tenia algun
conocimiento sobre PEP.*" No se encontré
informacidonalrespectoenlLatinoamérica.
Las mujeres privadas de libertad tienen
mayor riesgo de adquirir VIH una vez en
libertad. La educacidén sobre PEP no
ocupacional aumenta su percepcién de
riesgo pudiendo ser una herramienta de

prevencion.*

Debenimplementarse protocolos de PEP para
victimas de agresion sexual y accidentes
laborales y no laborales, disponible para
reclusos, funcionarios y otros empleados que
la soliciten, asicomo programas de educacion
al respecto tanto para reclusos como para
funcionariosdelosservicios penitenciarios.

2.8 - Acceso, inicio precoz de tratamiento y seguimiento en casos VIH positivos, desde la

detencion hasta la puesta en libertad
El tratamiento antirretroviral temprano,
independientemente del recuento de
linfocitos T CD4+, permite reducir
significativamente el riesgo de transmisién al
disminuirlacargaviral,siendofundamentalel
acceso oportuno al tratamiento y el
seguimiento de los casos. Los resultados son
extrapolables a este grupo, si bien deben ser
adaptados a la realidad local para su
implementacién.
La estrategia de respuesta acelerada
propuesta por ONUSIDA para alcanzar las
metas 95-95-95, plantea llegar a estas metas
en cada una de las poblaciones clave, entre
ellas, laspersonasprivadasdelibertad.””
Datosdisponiblesde ONUSIDA evidencian que
elaccesoalaTAR para PPLen América Latina
esaulnunabrechaamplia,conrangosdeentre
4,3% y 89% de cobertura para los paises con
informaciéndisponible.?(Fig. 16.4)
No se encontraron publicaciones en de

América Latina que nos permitan conocer
informacionenrelaciéonconeltercer95.

Es fundamental asegurar el acceso a la TAR a
personas con VIH (PcVIH) privadas de libertad
y generar a la vez estrategias que permitan
asegurar una buena adherenciay, con ello, la
indetectabilidad. Es frecuente y de dificil
gestion el asegurar la continuidad de
tratamientoy seguimiento de las PcVIH tras el
encarcelamiento y posterior a su libertad,
generandoespaciosdefallaenlaadherenciaa
la TAR. Resulta importante asegurar que los
centros de reclusion estén incluidos en la
programacién nacional de prevencién,
diagndstico y tratamiento de VIH. La
continuidad de la atencién representa uno de
losgrandesdesafiosdeestapoblacign. ™"
AUn no se cuenta con datos sobre el uso de
antivirales de accién prolongada en PPL, lo
cual podria representar una oportunidad de
tratamientoexitosoenestetipode poblacion.

Fig. 16.4 - Cobertura de tratamiento antirretroviral en PPL

Prevalencia

Cobertura TARV en PPL

= VIH en PPL Total PPL Hombres PL Mujeres PL Trans PL
| PAls (%) (%) (%) (%) (%)
ARGENTINA 1,4 87,4 nd nd nd
CHILE 0,8 89,7 85 92,3 91,7

COLOMBIA 10 82,9 83,1 80 100
COSTA RICA 0,3 62,1 63,9 28,6 nd
ECUADOR 0,6 33,1 39 30,1 nd
EL SALVADOR 0,03 100 nd nd nd
GUATEMALA 0,7 87,6 nd nd nd
GUYANA 1,7 81,3 nd nd nd
HAITI 3.4 100 nd nd nd
NICARAGUA 0,8 73,82 nd nd nd
PANAMA 2,1 86 nd nd nd
PERU 0,5 88,3 nd nd nd
R. DOMINICANA 4,8 4,3 nd nd nd
Fuente: ONUSIDA: https://kpatlas.unaids.org/dashboard#/home22
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3 - Obligaciones normas y recomendaciones internacionales en materia de derechos

Los o6rganos internacionales de derechos
humanos han recomendado la
despenalizacion de las relaciones entre
personas del mismo sexo, el trabajo sexual, la
identidad de género y la exposiciéon al VIH, la
transmision del virus y el ocultar el estado
seroldgico, asi como la busqueda de
alternativasalapenalizacionporelconsumoy
la posesiondedrogas parauso personalcomo
factor clave para garantizar el ejercicio de los
derechos, incluido el derecho a la salud y la
proteccion frente a la violacién de los
mismos.”"
Enelcontextodelaaplicaciéndelaprevencion
combinada y metas para PPL propuestas por
ONUSIDA, ladistribuciony accesoacondones,
lubricantes, PEP, la salud sexual y
reproductiva, el enfoque de la atencién de
saludyreclusioncon perspectivadegénero,la
terapia hormonal para personas trans y el
acceso integral a los servicios de salud,
incluida la salud mental, son todos derechos
gue se deben garantizar para personas
recluidas, y cuya brecha de acceso hay que
disminuirenformaurgente.”""’

La reclusidon de personas trans,
especialmente mujeres trans, constituye una
situacién de especial vulnerabilidad a la
violencia, violaciones y abusos sexuales.
Especialénfasissedebedarentomarmedidas
activas para prevenir la violencia contra
personas LGTBIQA+ tanto por el personal
penitenciario como por sus pares privados de

4 - Conclusiones

Las carceles representan una oportunidad de
prevencién, diagndstico y tratamiento de VIH
en personas vulnerables con poco acceso a la
salud cuando se encuentran inmersos en la
poblacién general. Se trata de un grupo de
personasconlaquesedebeasegurarsiempre
unenfoquedederechoshumanos,velando por

5 - Resumen de recomendaciones

libertad.*

Las organizaciones comunitarias y en
especial, las organizaciones dirigidas por la
comunidad deben estar involucradas en el
desarrollo y la implementacién de la
respuesta al VIH eficiente, desde la prision
preventiva hasta después de la puesta en
libertad, lo que incluye la participacién de
representantes de diferentes grupos de la
poblacién penitenciaria,como, porejemplo,en
elcontextodetalleresdereinsercion laboralo
académica intrapenitenciarios o
postliberacion, ONG, etc.

Por ultimo, se recomienda considerar la
convenienciade asignarlaresponsabilidad de
lasalud penitenciariaalMinisteriode Salud en
lugardelMinisteriode Justicia,promoviendoy
fortaleciendo la colaboracidén entre los
interesados directos, asi como con el sistema
de salud de la comunidad: centros de origeny
referenciadelosinternosysuscontactos.® ™"
Cada pais deberd evaluar sus necesidades
para formular un enfoque coherente al
respecto, respaldado por un andlisis de
situacion. Transferir la responsabilidad de
salud al Ministerio de Salud puede ser un
proceso lento y de planificacion gradual,
considerando presupuestos, personal vy
logisticaen eltraspasode responsabilidades.
El transferir la responsabilidad en salud a
autoridades sanitarias tiene un impacto
positivo tanto para la poblacién general como
paralaPPL **""

la proteccion de la confidencialidad, la no
discriminacionyelaccesointegralalasalud.
Es necesario favorecer el desarrollo de
investigaciones locales que nos aporten
mayor evidencia al enfrentamiento e
implementacion de las estrategias de
prevenciénenestapoblacién.

/ Contar con programas de educacion sexualy prevencién de VIH/ITS tanto para PPL como para personal
sanitarioy nosanitariode las carceles de Latinoamérica.

v/ Distribuir preservativos y lubricantes a base de agua a poblacion privada de libertad en forma facil,

gratuita, discretay a escala necesaria.
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5. Resumen de recomendaciones

/ Distribuir cepillos de dientes, navajas de afeitar y material preventivo en el contexto de programas de
visitas intimas.

4 Implementar un programa de distribucién de agujas y jeringas para usuarios de drogas intravenosas,
tratamientos hormonales de personas trans, ademds de asesorar practicas seguras de tatuaje y
piercing intrapenitenciario.

¢/ Noserecomiendalacircuncision masculina voluntaria como parte del conjunto de intervenciones de las
PPL.?

/ Realizar testeo paraVIH al menos unavez durante el paso por centros de detencidon, con consentimiento
informado, ofreciéndolo en forma rutinaria alingreso a los centros penitenciariosy siempre respetando
laautonomiay la confidencialidad.

4 Repetir la prueba de VIH al menos una vez al ano, ademas de brindar libre acceso al examen para
cualquierreclusoo funcionario que lo solicite.

¢/ Contar con protocolos locales intrapenitenciarios de tamizaje de VIH en la mujer y asegurar la
prevencion de transmisién vertical.

v/ Educarala poblacién privada de libertad acerca de la PEP y la PrEP, de modo de identificar a aquellos

sujetos elegibles y ofrecerlo ya sea durante su estadia en el centro penitenciario y/o vincularlo tras su
libertad.

v/ Gestionar protocolos de PEP para victimas de agresién sexual, asi como para accidentes laborales y no
laborales, disponible tanto para funcionarios como para reclusos.

v Iniciar terapia antiviral precozmente para toda aqguella persona privada de libertad con diagndstico de
VIH y generar estrategias que permitan una cobertura continua de TARV desde su ingreso hasta la
vinculaciontras la puestaen libertad.

v/ Generar registros epidemioldgicos e investigaciones locales, nacionales y regionales que nos permitan
dimensionar la brecha en relacién con las metas propuestas por ONUSIDA y con ello, estrategias para
cumplirlas.

6 - Referencias bibliograficas

1 Fair H, Walmsley R. World Prison Population List (13th edition). 2021:1-18. Disponible en: ‘ Retorno a )
https://www.prisonstudies.org/sites/default/files/resources/downloads/world_prison_ | Pag- 121
population_Llist_13th_edition.pdf. Acceso 11 de enero 2023.

2 Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Directrices unificadas sobre prevencion, ‘ Re’tornoa\
diagndstico, tratamiento y atencién de la infeccién por el VIH para grupos de poblacién | Pag- 121 |

clave. 2016. Disponible en: https://iris.paho.org/handle/10665.2/50854. Acceso 26 de
diciembre 2022.

3 Mufoz G, Alarcén Y, De Gregorio B, Garcia C. Prevalencia de infeccién por Virus B, Virus C y | Re’tornoa\
VIH en el Centro de Detencién Preventiva Santiago Sur, Chile. XVIl Congreso de la | Pag.121
Asociacion Panamericanade Infectologia (AP12015), Quito, Ecuador. Presentacion oral.

Retorno a |
Pag. 121

4 Oficina de Naciones Unidas contra la Drogay el Delito (ONUDD), Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA).
Prevencion, tratamiento y atencién del VIH en carceles y otros lugares de reclusion:
conjunto completo de intervenciones. 2013. Disponible en:
https://www.unodc.org/documents/hivaids/publications/Prisons_and_other_closed_
settings/Comprehensive_Package_-_Spanish.pdf. Acceso 10 de enero 2023.

e Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023
' 128



CapiTuLo 16
Estrategias de testeo y prevencion en personas privadas de la libertad

T Yasna Alarcon V.
6 - Referencias bibliograficas

5 United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC), World Health Organization (WHO), |
Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). Technical brief 2020 update. HIV |

prevention, testing, treatment, care and support in prisons and other closed settings: a
comprehensive package of interventions. 2020. Disponible en:
https://www.unodc.org/documents/hiv-
aids/publications/Prisons_and_other_closed_settings/20-
06330_HIV_update_eBook.pdf. Acceso 10deenero2023.

6 United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC), World Health Organization (WHO) Regional

Office for Europe. Good governance for prison health in the 21st century. A policy brief on the |

organization of prison health. 2013. Disponible en:
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0017/231506/Good-governance-for-
prison-health-in-the-21st-century.pdf. Acceso 13 de enero 2023.

7 Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA). ELVIH y las personas
recluidas en centros penitenciarios y otros lugares de reclusién. Serie de folletos informativos
sobre los derechos humanos. 2021. Disponible en: https://www.unaids.org/sites/default
/files/media_asset/06-hiv-human-rights-factsheet-prisons_es.pdf. Acceso 10 de enero 2023.

8 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). Update on HIV in prisons and other |
closed settings 2021. Disponible en: https://www.unaids.org/sites/default/files/media_ |

asset/PCB49_HIV_Prisons_Closed_Settings_rev1__EN.pdf. Acceso 13 de enero 2023.

9 Marcum CD, Castle TL. Sex in Prison: Myths and Realities. Boulder, Colorado: 2013; Lynne |

Rienner Publishers. ISBN 978-1-62637-030-2.

10 Chacowry Pala K, Baggio S, Tran NT, Girardin F, Wolff H, Gétaz L. Blood-borne and sexually |

transmitted infections: a cross-sectional study in a Swiss prison. BMC Infect Dis. 2018; 18(1): 539.

11 Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD). Resolucién 70/175 de la |
Asamblea General de las Naciones Unidas. Reglas minimas de las Naciones Unidas para el |

tratamiento de los reclusos (Reglas Nelson Mandela) 2016. Disponible en:
https://www.unodc.org/documents/justice-and-prison-reform/Nelson_Mandela_Rules-
Sebook. pdf. Acceso 10 de enero 2023.

12 Sridhar S, Cornish R, Fazel S. The costs of healthcare in prison and custody: systematic review

of current estimates and proposed guidelines for future reporting. Front Psychiatry. 2018; 9:
716.

13 Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA). Estrategia mundial |
contra el sida 2021-2026. 2021. Disponible en: https://www.unaids.org/sites/default/files |
/media_asset/global-AIDS-strategy-2021-2026_es.pdf. Acceso 10 de enero 2023.

14 Global HIV Prevention Coallition (GPC), Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el |
VIH/Sida (ONUSIDA). Prevencion del VIH para el 2025. Hoja de Ruta. En marcha para acabar |
con el sida como amenaza para la salud publica 2030. 2022. Disponible en:
https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/prevention-2025-roadmap_es.pdf.
Acceso 10 de enero 2023.

15 Farel CE, Golin CE, Ochtera RD, Rosen DL, Margolis M, Powell W, Wohl DA. Underutilization of HIV ‘
Testing Among Men with Incarceration Histories. AIDS Behav. 2019; 23(4): 883-92. \

16 Staton M, Strickland JC, Webster JM, Leukefeld C, Oser C, Pike E. HIV prevention in rural |

appalachian jails: implications for re-entry risk reduction among women who use drugs. AIDS |
Behav.2018; 22(12): 4009-18.

17 Dauria E, Tolou-Shams M, Skipalska H, Bachmaha M, Hodgdon S. Outcomes of the "STEPS" HIV |
prevention training program for young males in the penitentiary institution, Ukraine. Int J |
Prison Health.2018; 14(2): 101-8.

e Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023
' 129

Retorno a )
Pag. 121

Retorno a )
Pag. 121

Retorno a )
Pag. 122

Retorno a )
Pag. 123

i@ Vi
e

%
oy 00/

Retorno a )
Pag. 121

Retorno a )
Pag. 121

Retorno a )
Pag. 121

Retornoa |
Pag. 123

Retorno a )
Pag. 123

Retorno a |
Pag. 123

Retorno a |
Pag. 123

Retorno a |

Pag. 123

Retorno a )
Pag. 123



CapiTuLo 16
Estrategias de testeo y prevencion en personas privadas de la libertad

T Yasna Alarcon V.
6 - Referencias bibliograficas

18 South J, Bagnall AM, Hulme C, Woodall J, Longo R, Dixey R, et al. A systematic review of the | Retorno a )
effectiveness and cost-effectiveness of peer-based interventions to maintain and improve | Pag. 123 |

offender healthin prison setting. Southampton (UK): NIHR Journals Library; 2014.

19 Pérez CM, Santos MC, Torres A, Grana C, Albizu-Garcia C. Knowledge of case workers and | Retorno a |

correctional officers towards HIV and HCV infections: opportunity for public health educationin |

the correctional system. P R Health Sci J. 2015; 34(3): 135-41.

20 Johnson WD, O'Leary A, Flores SA. Per-partner condom effectiveness against HIV for men who
have sex with men. AIDS. 2018; 32(11): 1499-505.

21 Scott N, McBryde E, Kirwan A, Stoové M. Modelling the Impact of Condom Distribution on the |
Incidence and Prevalence of Sexually Transmitted Infections in an Adult Male Prison System. |

PLoS One.2015; 10(12): e0144869.

22 Moazen B, Mauti J, Meireles P, Cernikova T, Neuhann F, Jahn A, et al Principles of condom |
provision programs in prisons from the standpoint of European prison health experts: a |

qualitative study. Harm Reduct J. 2021; 18(1): 14.

23 UNAIDS. Key population atlas. 2022. Acceso 5 de Marzo 2023. Disponible en: |

https://kpatlas.unaids.org/dashboard#/home.

24 Jirgens R, Ball A, Verster A. Interventions to reduce HIV transmission related to injecting drug |

usein prison. Lancet Infect Dis. 2009; 9(1): 57-66.

25 Tran NT, Dubost C, Baggio S, Gétaz L, Wolff H. Safer tattooing interventions in prisons: a |

systematic review and call to action. BMC Public Health. 2018; 18(1): 1015.

26 Gupta N, Schmidt H, Buisker T, Kang Dufour MS, Goldenson K, Myers J, Tulsky J. After the fact: a |
brief educational program on HIV postexposure prophylaxis for female detainees in a local jail. |

JCorrect Health Care. 2015: 21(2): 140-51.

27 Michel L, Jauffret-Roustide M, Blanche J, Maguet O, Calderon C, Cohen J, Carrieri PM. Limited |
access to HIV prevention in French prisons (ANRS PRI2DE): implications for public health and |

drug policy. BMC Public Health.2011; 11: 400.
28 Valera P, Ali ZS, Cunningham D, McLaughlin C, Acevedo S. Exploring pre-exposure prophylaxis

(PrEP) and post-exposure prophylaxis (PEP) knowledge in incarcerated men. Am J Mens |

Health.2022; 16(4): 15579883221107192.

29 Centers for Disease Control and Prevention (CDC). HIV screening of male inmates during prison |
intake medical evaluation — Washington, 2006 — 2010. Morbidity and Mortality Weekly Report |

(MMWR) 2011; 60(24): 811-3.

30 Andrinopoulos K, Kerrigan D, Figueroa JP, Reese R, Ellen JM. HIV coping self-efficacy: a key to |
understanding stigma and HIV test acceptance among incarcerated men in Jamaica. AIDS |

Care.2010: 22(3): 339-47.

31 Soares Madeira Domingues RM, Leal MC, Esteves Pereira AP, Ayres B, Roma Sanchez A,

Larouzé B. Prevalence of syphilis and HIV infection during pregnancy in incarcerated women |

and the incidence of congenital syphilis in births in prison in Brazil. Cad Saude Publica. 2017;
33(11):e00183616.

Pag. 123

" Retorno a |
Pag. 124

Retorno a )
Pag. 124

Retorno a )
Pag. 124

Retorno a )
Pag. 124

Retorno a )
Pag. 124

Retorno a )
Pag. 124

Retorno a )

Pag. 125

Retorno a )
Pag. 125

" Retorno a |
Pag. 125

Retorno a )
Pag. 125

Retorno a )
Pag. 125

( Retorno a )
Pag. 125

32 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). We've got the power: Women, adolescent | F;e'tor;uz:; )
ag.

girls and the HIV response. 2020. Disponible en: https://www.unaids.org/en/
resources/documents/2020/2020_women-adolescent-girls-and-hiv. Acceso 10 de enero 2023.

33 Brinkley-Rubinstein L, Peterson M, Arnold T, Nunn AS, Beckwith CG, Castonguay B, et al.

adherence among gay, bisexual, and men who have sex with men who are incarcerated. PLoS
One.2018; 13(12): e0205593.

@ Vi

& £

e Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023
A A Yo,

130

" Retornoa |
Knowledge, interest, and anticipated barriers of pre-exposure prophylaxis uptake and | Pag.125

E
3

ey 0



CapiTuLo 16
Estrategias de testeo y prevencion en personas privadas de la libertad
L Yasna Alarcén V.
6 - Referencias bibliograficas
34 Peterson M, Nowotny K, Dauria E, Arnold T, Brinkley-Rubinstein L. Institutional distrust
among gay, bisexual, and other men who have sex with men as a barrier to accessing pre-
exposureprophylaxis (PrEP). AIDS Care. 2019; 31(3): 364-9.

35 Michel L, Jauffret-Roustide M, Blanche J, Maguet O, Calderon Ch, Cohen J, et al. Limited access
to HIV prevention in French prisons (ANRS PRI2DE): implications for public health and drug
policy. BMC Public Health.2011; 11: 400.

36 Ramsey SE, Ames EG, Uber J, Habib S, Hunt L, Brinkley-Rubinstein L, et al. Linking women
experiencing incarceration to community-based HIV pre-exposure prophylaxis care: a
qualitative study. AIDS Educ Prev. 2021; 33(3): 216-33.

37 Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD). Manual sobre reclusos con
necesidades especiales. 2009. Disponible en: https://www.unodc.org/documents/justice-and-
prison-reform/MANUAL_RECLUSOS_CON_NECESIDADES_ESPECIALES_1.pdf. Acceso 17 de
enero 2023.

e Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina - 2023 Z
' 131

Retorno a
Pag. 125

Retorno a
Pag. 126

Retorno a
Pag. 126

Retorno a
Pag. 127

s SN INDICE



CapituLo 17

Estrategias de testeo y prevencion en personas de pueblos originarios

Carolina Chahin
Medico Universidad de Chile. Internista Infectéloga.
Jefe Unidad de Infectologia Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco.
Profesor asistente Universidad de La Frontera Temuco.

1. Introduccion

La infeccién VIH continla siendo una causa
importante de morbilidad y muerte en el
mundo, a pesar de los avances de la ciencia
respecto aformasde prevencion,diagnostico
temprano y nuevas estrategias de
tratamiento.’

En los Ultimos anos ha surgido una
preocupacionqueamenazacumplirlas metas
95-95-95 del Programa Conjunto de las
Naciones UnidassobreelVIH/Sida (ONUSIDA)
por las llamadas poblaciones emergentes
(PVE)que muestranunincrementoen materia
de vulnerabilidad. Este grupo lo integran
mujeres, jovenes, poblacidon rural,
inmigrantes y pueblos originarios, entre
otros.?

Se consideran pueblos originarios o
indigenas a los y las descendientes de las
agrupaciones humanas que “habitaban en el
pais o en una regién geografica a la que
perteneceelpaisenlaépocadelaconquistao
la colonizacién o del establecimiento de las
actuales fronteras estatalesyque, cualquiera
gue seasusituaciénjuridica,conservantodas
sus propias instituciones sociales,
econdmicas, culturales y politicas, o parte de
ellas.”

En el mundo, hay alrededor de 370 millones de
indigenas en mas de 90 paises. Si bien
constituyen el 5% de la poblacién mundial, los
pueblos nativos representan alrededor del 15%
de las personas que viven en pobreza extrema.*
En América Latina y el Caribe conviven mas de
38 millones de aborigenes, que conforman una
cifra superior a 522 pueblos y hablan mas de
420 idiomas, siendo México el pais que mayor
cantidaddeindigenasconcentra,conuntotalde
16 millones de personas. En el Estado
Plurinacional de Bolivia la poblacién autéctona
representa el 62% respecto del total de sus
habitantes.® En Chile, sus nueve pueblos
indigenas alcanzan al 12,8% del pais, siendo el
pueblo mapuche el mas numerosoy distribuido
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a lo largo del territorio;* mas del 31% se
concentra en la region de La Araucania, la mas
pobre del pais.”La poblacién aborigen en Brasil
alcanza aproximadamente 900.000 habitantes,
quecubrenun 12%delterritorionacional.’

Si bien en los ultimos anos, los Estados vy
organismosinternacionales hanavanzadoenel
reconocimiento y apreciacion de la diversidad
cultural que predomina en el continente, los
pueblos originarios viven en peores
condiciones econdémicas y sociales que el resto
de la poblacién: tienen menos acceso a la
educacion y peores indicadores de salud
incluso que los mas pobres dentro del universo
poblacional no autdéctono. En algunos casos la
expectativa de vida es 30 anos menor que la
poblacién pobre no indigena.* Estudios
realizados en Canada, Nueva Zelanda, Australia
y los EE.UU. muestran que los pueblos
originarios en esos paises presentan
prevalencias mas altas de infeccion por VIH que
la poblacién noindigena, con tasas en Australia
de hasta 31,2 por 100.000; en Canada de 179,2
por 100.000; Nueva Zelanda, 18,9 por 100.000;y
EE.UU de 9,3 por 100.000.”"°Sin duda son datos
alarmantes, pero en Latinoamérica esta
informacién ni siquiera ha podido ser
recopilada ya que los estudios y registros con
los que contamos son aislados y de
comunidades pequenas. Estos pueblos
comparten con Ameérica Latina barreras
culturales y sociales, como el estigma, la
segregacion, el racismo, largas horas de
desplazamiento a los centros urbanos vy
fendmenos migratorios que conllevan graves
problemas de salud. Tienen en comun, ademas,
la forma de enfrentar la enfermedad
reafirmando su identidad, espiritualidad vy
ceremonias tradicionales," pero el contexto
social,econémicoy de contencion estatal de los
primeros es muy superior al de la poblacion
indigena de América Latina, por lo que no
estaranincluidosenestarevision.
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2 - Revision de la evidencia

Es necesario advertir que es un desafio
abordar un estudio de esta poblacidon en
especifico,dadoquelospueblosindigenashan
sidoinvisibilizados, sin percepcién deriesgoy
muchas veces, para el VIH, la respuesta esta
asociada a elementos estructurales,
estratificacion social, ruralidad, migracién y
otros.

Los escasos estudios desagregados por
etnicidad sobre prevalencia y morbi-
mortalidad son desalentadores, a pesar de la
altaprevalenciaen pueblosindigenastantoen
paises desarrollados como en paises en vias
dedesarrollo.

Las estrategias de prevencién de la infeccién
porVIHsonbéasicamente frutode experiencias
aisladas y enfocadas, por ejemplo, en la
implementacién del protocolo de prevencion
de transmision vertical, mads que en acciones
comunitarias.” Los textos revisados de Chile,
Ecuador, Bolivia, Colombiay Peru explicitan la
ausencia de medidas sanitarias focalizadas e
incluso refieren abandono del sistema de
salud.” No existen trabajos sobre estrategias
de prevencién considerando la variable
cultura.

Es relevante destacar que la region del
Amazonasylascomunidadesquelahabitanse
ven amenazadas en particular por fendmenos
como el cambio climatico, la deforestacién y
losincendios,que vuelvealin méasvulnerable a
esta poblacién al forzar la migracién de sus
comunidades.’

Elcomponente indigena complejiza analizary
describirelVIH,poralgunosdeestos motivos:

® Algunas comunidades son el resultado del
despojo sistematico de sus territorios,
deterioro de las formas de vida
tradicionales y de la subordinacion politica
y econdmica de los diferentes pueblos, lo
que puede sercomprendido enun marcode
desigualdadeseinequidadesensalud.

® Reencarnan el trauma de los males del
mundo occidental como enfermedad “del
afuera’, las enfermedades infecciosas son
de“otros”.
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® [mpacto econdmico y social sobre los
sistemastradicionalesdesalud.

® Flaboraciones locales y fragmentadas
sobre conocimientos y técnicas de
transmisidn.

® Determinantes sociales y econdémicos que
no son considerados como el racismo,
discriminacidn, resistencia a los sistemas
tradicionales de salud, consumo de alcohol
y drogas,' acceso limitado a los centros de
atencion con largos desplazamientos a los
centrosurbanos.’

® Falta de conciencia y de educacion sexual
integral,queincluyealVIHyotrasITS,donde
se desconocen los mecanismos de
transmisiony prevencién: “serechazaeluso
del conddn por razones culturales”, y mas
aun, la posibilidad de tratamiento. Los
indigenasnoconsultanhastaquesesienten
enfermos, y quienes conocen su serologia
ocultan el diagndstico por temor a la
discriminacién, lo que incrementa la
transmisidonentrelascomunidades.”"

® En Chile la poblacion indigena Mapuche de
las regiones Metropolitana y la Araucania,
presenta condiciones de baja educacién y
bajos niveles socioecondmicos y barreras
gue afectan la equidad y las oportunidades
ensalud.""”

Los procesos de investigacion y recopilacién
de datosnosonsistematicosy lossistemasde
informacién en salud de los diferentes paises
no cuentan con informes diferenciales vy
actualizados. Asi, desde 2017 Chile en su
sistema REM (Registro Estadistico Mensual)
incluye la variable de pueblos indigenas, pero
sondatosquerequierenserverificados."

Las mujeres awajun y wampis en Perd, con
serologia para VIH positiva y escaso
conocimiento en esta materia, desatienden
la adherencia al protocolo de prevencidén de
la transmision vertical porque piensan que
“sus hijos inevitablemente naceran enfermos
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2 - Revision de la evidencia

ymorirdnpronto, considerando la cesdreay el
cuidado del nifio un esfuerzo en vano.”"
Analfabetismo y pobreza manifiestan la
vulnerabilidad de estas poblaciones frente
alVIH.

Segun un estudio realizado en las fronteras
de México, el 25% de las mujeres indigenas
entre 1by 19 anosseencuentranyacasadas
frenteal10% noindigena.Casilamitaddelas
embarazadasyenperiododelactanciaestan
anémicasysdlounadecadacuatro mujeres
hatenidoaccesoalosanticonceptivos.”

En la Amazonia peruana se han detectado
brotes de infeccién por VIH entre varias
comunidades indigenas, con incrementos
alarmantes entre el 2000-2018, donde se
diagnosticaron alrededor de 10.000 nuevos
casos de infeccidon por VIH/Sida en Loreto,
con laterceraincidenciadel pais a pesarde
gue solo concentra un 3% de la poblacion
peruana. Existen seroprevalencias del 7,5%
y 6,6% para VIH y sifilis, respectivamente,
entre poblacién adulta de estas
comunidades."

La migracion en los pueblos indigenas por
las precarias condiciones econémicas los
obliga a desplazarse temporal o
permanentemente a zonas urbanas,
alejadas de sus lugares de origen, por la
necesidad de generar ingresos enviando
remanentes de dinero a sus familias. Por lo
general, estos nuevos contextos
corresponden a sectores de mayor
productividad (mineria, puertos, zonas
agricolas, madereras, entre otros) lo que
lleva a una importante marginalidad, que
representa un complejo y ajeno sistema
sociocultural con conductas que aumentan
elriesgodeadquirirVIH.?**

Migrar en si es un factor de vulnerabilidad,

3 - Discusion

El cumplimiento de la estrategia de ONUSIDA
con las metas 95-95-95 y cero discriminacion
paraerradicarelVIHen 2030 seveamenazada
por la incidencia creciente en poblaciones
claves, incluyendo los llamados pueblos
originarios. Las agencias e instancias
internacionales como ONUSIDA vy el
Secretariado Internacional de Pueblos
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sobre todo en el mundo rural, que
experimentay mantiene vigente un sistema
tradicional, y al partir enfrentan choques
culturales en el contacto desigual con las
normasycontextossocialesdelasciudades
modernas."

EnLa Araucania (Chile), la poblaciéon mapuche
tiene menos opciones de tratamiento
oportuno, accede tardiamente a control, llega
alas Unidades de Emergencia en condiciones
extremadamente deterioradas. Se asiste a un
aumento significativo de casos en esta
poblacion en los ultimos 10 anos. Se ha
evidenciado que el usuario mapuche ingresa
con la enfermedad en estado avanzado o con
presentacion tardia respecto a la persona no
mapuche. De los pacientes que mueren en el
primer ano de control, mas de la mitad son
mapuche, con una expectativa de vida menor
que el no mapuche, aun aquellos que viven en
loscentrosurbanos.”**

Los individuos mapuches que ingresaron a
control en la Unidad de Infectologia del
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena en la
Araucania entre 2000-2017, tenian recuentos
basales de linfocitos T CD4+ mas bajos vy
fallecieronunafoantesquelosnomapuche.”
Los Aymara, originarios del norte de Chile
“tienen hasta 3 veces mads riesgo de morir por
causas relacionadas alVIH", 9,1 vs.2,9/100 mil
habitantes."”

En América Latina hay comunidades
originariascon prevalencias mayoresaun 5%,
como los Garifunas (Honduras), las
comunidades Warao (Venezuela), Chayahuita
(Perd) y algunas mujeres Wayuu (Colombia).
Ademds, los niumeros muestran una alta
proporcién de infeccién por VIH en Huna Yala
(Panama) y mortalidad asociada a Sida en
NgabeBuglé (Panama).*

Indigenas frente al VIH/Sida, la Sexualidad y
los Derechos Humanos (SIPIA), OPSy el Banco
Mundial han querido poner el tema a nivel de
los paises, donde los escasos estudios que
existen son realizados a partir de la sociedad
civily organismos internacionales mas que de
publicaciones médico-cientificas.

El desconocimiento del comportamiento de la
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3 - Discusion

epidemia en esta poblacion ha llevado a la facilitador o con un familiar, volviendo mas
ausenciade medidasde prevenciény atencion costosoelviajeydificultando la adherencia, lo
que sean pertinentes desde el ambito de lo que explicaria las altas tasas de abandono."
sociocultural, ya que la informacidn Las condiciones de marginalidad vy
epidemioldégicanoconsideralaetniacomouna discriminacién hacen gue estas poblaciones
variable. se resten de los sistemas de salud
La oferta de diagndstico para VIH y la utilidad tradicionales, accediendo a cuidados en
de las pruebas rapidas, se pierden como etapasavanzadas.”*

estrategia de pesquisa y prevencion, por A futuro se deben considerar intervenciones
miedo de ser visibilizado/a como seropositivo como la profilaxis preexposicion (PrEP, por su
y sufrir mayor estigma y discriminacion. Por sigla en inglés) y la terapia antirretroviral
otrolado, la centralizacién de la atencion de la (TAR) como prevencion en el contexto de los
salud es un factor clave que incide en la componentes de la Prevencion Combinada,
adherencia al tratamiento y sus controles. Es estrategias que ayudaran a cumplir las
frecuente que las personasrequieranirconun metas.”*?’

4 - Conclusiones

Se requiere en forma urgente la implementacién en materia de diagnéstico, prevencion vy
de politicas de Estado y de los organismos tratamiento en el contexto sociocultural indigena
internacionales que aborden el tema de los requiere urgencia para seguir los lineamientos
pueblos originarios y el VIH. La elaboracion de de Naciones Unidas para la erradicacion de la
propuestas adecuadas, efectivas y pertinentes infeccion por VIH.

5 - Resumen de recomendaciones

v/ Escuchar a los pueblos afectados desde su enfoque sociocultural y sortear el silencio que existe sobre
los aspectos estructuralesy culturales de los diferentes grupos étnicos.

/ Conocer la magnitud de la poblacion vulnerable en la regién de trabajo, generando diagndstico y perfiles
epidemioldgicos locales y especificos considerando el diferencial étnico.

v/ Sensibilizar a los trabajadores de la salud en relacién al VIH en materia de interculturalidad, estigma'y
discriminacién, en pueblos originariosy sus cosmovisiones.

/ Establecer estrategias de capacitacidén y educacion en prevencion, diagnostico y tratamiento con un
abordaje cultural que considere el lenguaje y que permitan conocer la percepcién de la infeccion viral y
otras|ITS, recogiendoideas deintervenciény prevencion.

\/Incorporar la figura del facilitador intercultural y sanador indigena para el acercamiento desde el
sistema médico.

t/ Implementar estrategias de testeo con pruebas rapidas, en condiciones adecuadas, en las comunidades
rurales, velando por el derecho ala autonomiay la confidencialidad y vinculando a cuidados y atencion a
través de los facilitadores interculturales, sanadores y otros agentes comunitarios validados por las
comunidades conelequipode salud.

/ Buscar estrategias fuera de los establecimientos de salud, segun condiciones laborales, educativas y/o
comunitarias para implementar estrategias de testeo con pruebas rapidas, como internados de
estudiantes indigenas, escuelas urbanas y rurales, iglesias, visitas de transferencia tecnoldgica,
subsidios econdmicos, fiestas religiosas, Nguillatun, maximizando asi la oportunidad de facilitar la
educaciényrealizacionde la pruebarapida.

v/ Elaborar material educativoen la lengua de los pueblos originarios (escrito/oral /visual) con contenidos
minimos en mensajes de prevencion y fomento del testeo, buscando escenarios adecuados vy
pertinentes donde puedan ser entregados (radios, centros de salud comunitarios, virtualidad, etc.).

e Estandares de testeo y prevencién en VIH para América Latina - 2023 i‘@ ; INDICE
‘ 135 o



CapituLo 17
Estrategias de testeo y prevencion en personas de pueblos originarios

Carolina Chahin
5. Resumen de recomendaciones

/ Considerar diferir intervenciones como la PrEP y el inicio rapido de la terapia antirretroviral, hasta que
visibilicen lainfeccién por VIH como un problema propio.

Ver capitulo 4: Vinculacion a cuidados. Testeary tratar.

4 Ninguna recomendacion es valida o viable si no existe financiamiento para suimplementacion desde el
Estado, ONG o la cooperacion internacional (UNAIDS) a equipos integrados por técnicos vy
representantes comunitarios independientes de los gobiernos de turno, donde se disponga de recursos
econdmicos propios.
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1. Introduccién

La epidemia del VIH continta envejeciendo a
medidaqueavanzaeltiempo.Estaafirmacion
se hace evidente por dos aspectos: mayor
numerode personasvivasquecontinlanbajo
cuidado médico a medida que globalmente la
mortalidad disminuye y, por otro lado, la
emergencia de casos nuevos en la poblacidn
de mayor edad. Esta es una observacion
respaldada por datos de los Centros para el
Controly la Prevencién de Enfermedades de
los Estados Unidos (CDC) al senalar que el
17% detodosloscasosnuevosen2019sonen
personas mayores de 55 afios'. Por otro lado,
en un informe sobre la situaciéon del VIH en
EE.UU. entre los anos 2015y 2019, los CDC
reportanunincrementoprogresivodenuevos
casos,de 2.700enel2015a3.100enel 2019,
en el grupo de edad de mayores de 55 anos,
con la mads alta prevalencia
(709,4/100.<Q1000) en el grupo etariode 45-
54 anos.” A nivel regional, en Latinoamérica,
los datos conjuntos de 42 centros del Taller
Latinoamericano de VIH mostraron que el
11,9% de los ingresos en el periodo 2013 -
2017 se presentaron en mayores de 50 anos;
en hombres este grupo, representé el 11,1%
de los ingresos y en mujeres, el 14,9%. Se
observa una disminucién progresiva del
porcentaje de hombres mayores de 50 anos a

2 - Revision de la evidencia

El acceso tardio a los servicios de salud y la
presentacion tardia al diagndéstico de VIH
(linfocitos T CD4+ <350 céls./mm?®) o con
enfermedad avanzada (<200 céls./mm’) en la
poblaciéon mayor de 50 anos son fendmenos
reconocidos mundialmente. El Consorcio
Internacional de Bases de Datos
Epidemiologicas para Evaluar el Sida (leDEA)
estimo que la proporcién de adultos con 50 anos
0 Mas que se presentaron a la atencién fue 24%
en América del Norte, 11% en América Central,
América del Sur y el Caribe, 13% en Africa
Central, 12% en Africa oriental, 19% en Africa
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través del periodo (del 12,9% en 2013 a2 9,5%
en 2017) y no se registran variaciones en el
porcentaje de mujeres (del 15,5% en 2013 a
15,7%en2017).}

La menor percepcion de riesgo a esta edad, las
practicas sexuales inseguras sin preservativo
en mujeres postmenopausicas (sin necesidad
de prevencion del embarazo), la presencia de
factores de riesgo en una proporcion
importante incluyendo multiples parejas,
infecciones de transmisién sexual (ITS) vy
consumo de alcohol o drogas, han sido
aspectos que probablemente favorecen los
nuevos diagnosticos en este grupo etario. Los
CDC estimaron que el 6% de los adultos
mayores de 45 anos y el 4% de los mayores de
55 anos incurrieron en practicas sexuales sin
ninguna medida preventiva en los precedentes
12meses,conun7%globalentodaslasedades.
Demanerasimilar,el24%y50% de los mayores
de 50 anos usuarios de drogas intravenosas
utilizaron jeringas o cualquier equipo
inyectable, respectivamente, luego de haber
sido empleado por otras personas en los 12
meses precedentes. Estos datos ponen de
manifiesto la necesidad de incluir a las
poblaciones de adultos mayores de 50 anos en
estrategias mas agresivas de diagnostico y
prevencion.

occidental, y 16% en Asia-Pacifico (excluyendo
Australia), con una presentacion tardia (CD4+
<350 céls./mm?®) en el grupo de 50 — 64 anos
mayor que en poblaciones mas jovenes,
oscilando entre 42% para América del Norte al
81% en la regidn del Asia-Pacifico (excluyendo
Australia) y 61% para América Central, América
delSuryelCaribe.’

En Latinoamérica, los datos del Taller
Latinoamericano de VIH indican una presentacion
mas tardia y un estadio clinico mas avanzado en
esta poblacion en comparacién con sujetos mas
jovenes de la region. En datos de 41 centros del
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Taller, el 16,1% de las personas con VIH que se
presentaron entre los anos 2013 y 2017 con
recuento de linfocitos T CD4+ <200 céls./mm® son
mayores de 50 anos; a su vez, en este grupo etario,
el 49,5% se presentaron con linfocitos T CD4+
<200 céls./mm® frente a un 26,4% en el grupo de
15-29 anos, con tendencia a disminuir el
porcentaje con el tiempo en el grupo mas joven,
pero no asi en los mayores de 50 afos.’ El
diagndstico temprano y oportuno es un desafio
que enfrenta toda la region en todos los grupos
etarios, pero es particularmente prioritario en los
adultos mayores.

Otro aspecto critico es la prevencién de la
infeccién. A pesar de los numerosos y extensos
estudios que avalan el uso de la profilaxis
preexposicion (PrEP, por su sigla eninglés) para la
reduccion de la transmision del VIH en diferentes
poblaciones de riesgo, no se han realizado aun
estudios en poblaciéon adulta mayor de manera
especifica.

En la mayoria de los estudios publicados sobre
PrEP, la proporcién de sujetos mayores de b0 anos
no esta claramente definida y su diseno esta
principalmente dirigido hacia el abordaje de
individuos jévenes con comportamientos de
riesgo. Los estudios iPERGAY y iPrEX incluyeron
un bajo porcentaje de personas mayores de 50
anos (10%) en la rama que recibié TDF/FTC.*® Por
otro lado, en el estudio PARTNERS PreP. 24,8%
(1178/4747) del total de sujetos incluidos en el
estudio fueron mayores de 45 afos.” Sin embargo,
estos estudios no presentan datos especificos
para estos grupos etarios en relacion con las tasas
de proteccién o seroconversién, asi como tampoco
datos de seguridad estratificados por edad. Otros
estudios solo reportan las medianas de la edad sin

® En un estudio a nivel poblacional nacional en
Australia sobre la efectividad de PrEP en la
incidencia de infeccién por VIH durante ocho
meses en 3.700 participantes HSH reclutados,
usuarios de PrkEP, entre marzo y octubre del
2016, se observaron disminuciones en todas
las edades, con una reduccién del riesgo
relativo global del 25,1% (IC95%: 10,5-37,4) y
221 nuevos diagndsticos, el menor nimero
observado en Nueva Gales del Sur desde 1985.
La mayor disminucién se observd en los
mayores de 45 afios (48,4%)."
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desglose de los grupos etarios de los individuos
incluidos.

En cuanto a la voluntad de usar PrEP como
estrategia de prevencién entre hombres que
tienen sexo con hombres (HSH), un metaanalisis
encontré que de manera significativa estaban mas
dispuestos a usar PrEP cuando tenian mas
parejas sexuales y menos dispuestos cuando
tenian mas anos de educacion; la edad y el ingreso
economico no fueron factores relacionados con
disposicién hacia PrEpP”

De los estudios publicados, se desprenden
algunos datos relevantes relacionados con la
adherencia, eficacia y seguridad de la PrEP en
las poblaciones de mayor edad:

Adherencia: el Grupo de Estudio de Tenofovir de
Bangkok analizé el impacto de la adherencia de
tenofovir oral vs placebo en las tasas de
seroconversion en una poblacidon de usuarios de
drogas endovenosas. La magnitud de la
reduccién del riesgo de infeccién por VIH
aumento a medida que mejoré laadherencia, del
48,9% en general al 83,5% para aquellos con al
menos 97,5% de adherencia.

Los hombres fueron menos adherentes que las
mujeres (p<0,006) y los mayores de 40 anos
tuvieron mejor adherencia (mediana 98,2%, RIC
93,5-99,5%) en comparacion con los grupos de
30 a 39 afos (mediana 94,2%, RIC 82,2-98,6%,
p<0,01) y de 20 a 29 anos (mediana 90%, RIC
68,9-97,5%,p<0,001)."

Eficacia y efectividad: la eficacia no ha sido
evaluada especificamente en poblacién en
riesgo>50anosenestudios clinicos.

Sin embargo, hay datos de la efectividad en el
mundo real de PrEP en varios paises por grupos
deedad, asaber:
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® En un estudio de casos y controles anidada
entre hombres usuarios y no usuarios de PrEP
con altoriesgo de infeccién por VIH en Francia,
Jourdainycols.,conbaseenlainformaciéndel
Sistema Nacional de Datos de Salud de
Francia (SNDS), que considera casi la totalidad
(>99%) de la poblacion francesa, evaluaron la
efectividad en el mundo real de PrEP entre
enero del 2016 y junio del 2020. Entre 28.352
hombres adultos (18-65 anos) usuarios de
PrEP, la eficacia global en la prevencion de la
transmisién del VIH fue del 60%, comparada
con hombres de alto riesgo no usuarios de
PrEP oscilandoentre el 26% (IC95%, 21-54) en

Estos datos a nivel pais con un sistema de
acceso garantizado a PrEP establece un claro
diagndstico del reto de la adherencia en la
poblaciéon joven vy, al mismo tiempo, alienta a
vincular a los mayores de edad con riesgo a
servicios de prevencién que dispensen PrEp,
individuos usualmente no priorizados en esta
estrategia.

Seguridad: la asociacién entre tenofovir
disoproxil fumarato (TDF) y el riesgo de
nefrotoxicidad segun la edad fue explorada enel
estudio iPrEX OLE, observando mayor deterioro
de la funcién renal en los individuos mayores de
50 anos estimada por Cockcroft-Gault (-4,9%,
IC95% -3,1% a -6,8%) en comparacién al grupo
de edad menorde 40 anos (-2,6%,1C95% -2,4%
a-3.4%)yaaquellos entre 40y 50 anos (-4,2%,
IC95% -2,8% a -5,5%), con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001)
comparando ambos grupos con los menores de
40 anos.”

El impacto sobre el metabolismo 6seo fue
revisado en el estudio iPrEX en el cual se realizé
densitometria ésea (DXA Scan) cada 24
semanas a todos los participantes durante la
duracién de la profilaxis con TDF/emtricitabina
(FTC) y 24 semanas después de la suspension.
Se observo una disminucidn significativa de la
densidad mineral 6sea (DMOQO) en los
participantes adherentes a la PrEP (-1,02% en
caderay -1,84% en columna) al momento de la
discontinuacién del farmaco. En la evaluacion a
24 semanas luego de la suspension, la DMO tuvo
incrementos de 1,13% por ano en cadera y de
1,81% en columna, sin aumentos significativos
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los menores de 30 anos y el 83% (IC95%, 65-
92)enlos mayores de 40 afios.”

e En un proyecto de evaluaciéon nacional de
efectividad de PrEP en Alemania, para
determinarlaincidencia de infeccién porVIH e
ITS, 47 centros aportaron datos retrospectivos
de 4.620 usuarios de PreEP (99,2% hombres,
98% HSH), durante el periodo septiembre 2019
a diciembre 2020. Solo se presentaron cuatro
infecciones por VIH, todas en personas de
entre 26y 33 anos, sin ninguna infeccién entre
los 805 participantes mayores de 50 anos con
seguimientodurante el periodo.™

en el grupo placebo (p=0,003 en ambas
comparaciones). Sin embargo, estos efectos de
reduccion durante la profilaxis y de
recuperacién posterior a la suspension no
fueron diferentes cuando se compararon los
grupos de edad entre mayores y menores de 25
anos, corte de edad utilizadoen el estudio.’
Teniendo en cuenta los riesgos conocidos de
toxicidad dsea y renal con el uso prolongado de
TDF, resultan muy relevantes los resultados
reportados del estudio DISCOVER. Este estudio
incluyé a mas de 5.300 hombres cisgénero que
tenian sexo con hombres y mujeres trans en 92
centros de Norteamérica y Europa, los cuales
fueron aleatorizados 1:1 a recibir TDF/FTC o
tenofovir alafenamida (TAF) con FTC (TAF/FTC)
prescritos para PrEP y seguidos por 96
semanas, incluyendo la determinacidn
periddicade niveles sanguineos de tenofovir.”
En el brazo TAF/FTC, se identificaron siete
infecciones por VIH, una tasa de incidencia de
0,16 por cada 100 personas-ano. Entre los del
brazo de TDF/FTC, se encontraron 15
infecciones, correspondiendo a unatasade 0,34
por 100 personas-ano, resultados no
estadisticamente diferentes. Esto llevé a los
investigadores a concluir que TAF/FTC no era
inferior a TDF/FTC. Las tasas de interrupcién
relacionadas a eventos adversos fueron del
1,3% enelbrazode TAF ydel 1,8% en el brazo de
TDF. Los mas frecuentes incluyeron infeccién
por clamidia anal, gonorrea orofaringea vy
gonorrea rectal. Andlisis secundarios en un
subgrupo de sujetos demostraron diferencias
pequenas, pero estadisticamente significativas
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que favorecieron a TAF/FTC en términos de aundeandlisisde estos efectosconrespectoala
desmineralizacidn ésea; hubo unincremento de edad, sin embargo, la mediana de edad en
la DMO de 0,5% y 0,18% en columna y cadera, ambos grupos de sujetos incluidos en este
respectivamente, en contraste con estudiofuede 34 anos,indicando la presenciade
disminuciones respectivas del 1,12% y 0,99% estos efectos alin en poblaciones jéovenes.” Este
con TDF frente a los valores basales, a las 48 estudio, con resultados de no inferioridad de
semanas del estudio (p<0,001, para ambas TAF/FTC frente a TDF/FTC, como de mayor
mediciones). De una manera similar, se observd seguridad renal y ésea representan una
un perfil renal mas favorable con unincremento excelente oportunidad para abrir el espectro de
leve de la tasa estimada de filtrado glomerular la profilaxis preexposicidn a poblaciones de alto
con TAF/FTC y disminucién con TDF/FTC, en riesgo de mayor edad, sin mayor complejidad en
paralelo con una menor expresién de la atencion por la necesidad de controles mas
marcadores de dano tubular proximal coneluso estrechos relacionados con la potencial
de profilaxis basada en TAF, hallazgos todos toxicidad de TDF y sin incrementar el costo de la
estadisticamente significativos. No se disponen estrategia preventiva.

3 - Conclusiones

La poblacion mayor de 50 anos requiere un combinada y efectiva. Debe, en conclusion,
enfoque especial y diferente, con estrategias incluirse el problema del VIH en la discusion de
diagnosticas mas diversas e innovadoras, saludy bienestar con el adulto mayor aligual que
utilizando de una manera generosa y amplia el lo son los aspectos relacionados a prevencién y
sistema de salud para ofertar la prueba con el fin manejo de comorbilidades, riesgo
de mejorar el diagndstico temprano y realizar la cardiovascular, tamizaje de neoplasias y habitos
consejeria orientada a una prevencion devida saludable.

4 - Resumen de recomendaciones

v/ Para efectos de testeo y diagnéstico se recomienda seguir las pautas y algoritmos sefalados en los
capitulos correspondientes de estos estandares, con énfasis en los individuos en riesgo.

v/ Se deben ofrecer pruebas diagndsticas para VIH a todo adulto mayor, sobre todo si presenta riesgo
aumentado, oferta que debe incorporarse de rutina en las oportunidades de contacto con el sistema de
salud.

v/ Serecomiendaen general larealizacién al menos de una prueba anual en estos individuos.

«/ Dadoque la presentacién tardia es frecuente en la poblacién de mayor edad, se recomienda hacer testeo
para VIH en todo adulto mayor de 50 anos que se presenta con sintomas o signos asociados a infeccién
porVIH, entre los cuales se encuentran fiebre prolongada, cefalea, sintomas respiratorios de mas de dos
semanas de duracion, diarrea crdnica, pérdida de peso inexplicada y en el contexto de cualquier
infeccién o neoplasia concomitante.

v/ Se recomienda incorporar en los contactos con el sistema de salud de los individuos mayores de 50
anos intervenciones educativas y conductuales orientadas a la identificacién del riesgo en practicas
sexuales y a promover la prevencion combinada, incluyendo el uso adecuado del condoén vy la
consideraciénde PrEP enlos casos de frecuentes exposiciones sexuales de riesgo.

v/ Serecomienda preferirelusode TAF/FTC como PrEP cuando esté indicada en un individuo adulto mayor
de b0 anosconriesgo elevadodeinfeccién por VIH.

«/ Como alternativa, en caso de optar por TDF/FTC o de no disponer de TAF/FTC, se recomienda un
seguimiento periddico de la funcidn renal, con niveles séricos de creatinina y uroanalisis, y realizacion
previa de densitometria 6sea basal cuyo resultado orientara seguimiento de acuerdo con la
estratificacién deriesgo de osteoporosis.
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1 - Introduccion

Tradicionalmente, los individuos se clasifican
segun el sexo bioldgico al nacer utilizando la
conformaciéon anatdémica de los genitales
externos para asignar el sexo a las personas. De
este modo se registra en una forma binaria en la
partida o certificado de nacimiento y en el
documento de identidad, hecho que va a
determinar muchos de los eventos,
oportunidades y acontecimientos a lo largo de la
vida del individuo. El género, en cambio, se
conceptualiza de diferentes formas segun el
contexto local o cultural y es una caracteristica
individual que se desarrolla alo largo de los anos,
pudiendo o no coincidir con el sexo asignado al
nacer.

Las personas “transgénero” o “trans” son
aquellas cuyaidentidad de género difiere del sexo
que se les asignd al nacer. La mayor parte de la
informaciéon médica sobre personas trans se
basa en estudios de mujeres trans, es decir,
personas cuyo sexo asignado al nacer fue
“hombre”, pero que tienen una identidad de
género femenina. También existen hombres
trans y personas que no se identifican con
ninguna de las dos opciones (sexo no binario) o
con ambas (género fluido), lo que da lugar a un
amplio abanico de diversidad en cuestiones de
género.

Desde el punto de vista epidemioldgico, no se
cuenta con estimaciones que permitan calcular
el tamano de la poblacion. Se han propuestos
cifras entre 0,7% a 0,7% de la poblacidn,
dependiendo del lugar y la definicion que se

2 - Vulnerabilidad al VIH en mujeres trans

Las personas trans estdn atravesadas por
multiples epidemias que explican la mayor
exposicion al VIH y una mayor incidencia vy
prevalencia. Esta combinacion de epidemias se
conoce como sindemia. La teoria sindémica
establece que los factores psicosociales
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utilice; por ejemplo, algunos autores pueden
requerir que la persona esté recibiendo algun
tipo de terapia de afirmacién de género, o que se
haya realizado alguna cirugia o que haya iniciado
los cambios legales de identidad, mientras que
para otros autores la autopercepcién es
suficiente. En Estados Unidos de América
(EE.UU.), en una encuesta entre adultos, el 0,6%
afirmé sentirse identificado como persona trans.
A pesar de que esto significaria un numero
importante de casos, la mayor parte de las
personas trans estan invisibilizadas social vy
epidemioldgicamente, ya que en los censos se
asimilan a las personas que tienen sexo con
personas de sumismo sexo.' En Argentina, desde
la sancion de la Ley de Identidad de Género, mas
de 7.000 personas han solicitado el cambio en su
documento de identidad. Un total de 12.655
personas residentes en la Argentina rectificaron
su identidad de género en el DNI conforme a la
Ley 26.743a 10 anos de su promulgacion, el 23 de
mayo de 2012, segun uninforme elaborado por la
Direccién Nacional de Poblacion del Registro
Nacional de las Personas (Renaper), dependiente
del Ministerio del Interior.

Las personas trans, en particular las mujeres
trans, constituyen uno de los grupos mas
afectados por la infeccién por VIH, con tasas de
prevalencia del 20% a nivel global. Es por ello
necesario un enfoque especifico para entender la
vulnerabilidad de este grupo, la carga de
enfermedad, y para proponer medidas
preventivas especificas.

interactuan entre si y se sinergizan para
aumentar la vulnerabilidad al VIH y a otras
infecciones de transmisién sexual (ITS). Dentro
de este concepto se incluyen especificamente el
estigma y la discriminacién por identidad de
género y/o por el VIH, el uso problematico de
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2 - Vulnerabilidad al VIH en mujeres trans

sustancias como el alcohol y las drogas, los
problemas de salud mental, la exposicion al
abuso y a la violencia, la pobreza y la falta de
oportunidades para acceder al estudio o al
mercado laboral. Todos estos factores se
entrelazan entre si, lo que posiciona a las
personas trans en una situacién de
vulnerabilidad extremadamente alta, y requieren
ser abordados en forma interdisciplinaria para
poder deconstruirlos.

La mayoria de las mujeres trans toman
conciencia de su identidad de género en la
infancia, pero no expresan su deseo de
transformacion hasta el inicio de la pubertad. A
partir de este momento, comienzan a sufrir
discriminacion y rechazo, incluso dentro de las
familias, por lo que muchas son expulsadas o
abandonan su hogar y se mudan a grandes
ciudades. Lejos de su lugar de procedencia, sin
apoyo familiar y sin estudios o formacion, las
adolescentes trans encuentran en el trabajo
sexual un lugar donde, ademds de ganar dinero,
pueden ser reconocidas como mujeres.’ El
trabajo sexual de supervivencia, la falta de apoyo
social y la inestabilidad en la vivienda generan
depresion, abuso de sustancias y alcohol,
exposicién a diferentes tipos de violenciacomo la
policial o de los clientes, todo lo cual se ha
asociado a un mayor riesgo de adquirir ITS.
Asimismo, el estigma social contra la identidad
de género y la presuncién de trabajo sexual

3 - Carga de enfermedad en personas trans
Entre las personas trans, las mujeres son las que
sufren la mayor carga de enfermedad. Esto se
explica por la mayor exposiciéony las barreras de
acceso a prevencion y tratamiento, que resultan
en una menor expectativa de vida. Las mujeres
trans presentan la prevalencia mas alta de VIH,
con un 34% en Argentina y una tasa
extremadamente alta para otras ITS.* En Peru, la
incidencia de VIH y otras infecciones también fue
descrita (cuadro 2).° Diferentes revisiones
confirman que estas cifras son similares a nivel
mundial.’

Con respecto a los indicadores de salud mental
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imposibilita a las mujeres trans a buscar
oportunidades de estudio o laborales. El maltrato
social se extiende también a los centros de salud,
y en gran parte desalienta las consultas en los
diferentes servicios. Esto favorece la frecuente
automedicacién, tanto para eventos médicos
como para utilizacién de productos hormonales,
los cuales suelen comenzar a temprana edad sin
ningun tipo de supervision médica. El acceso a
los hospitales se limita a consultas de urgencias
en caso de situaciones graves, empeorando el
prondstico de la mayoria de los problemas de
salud.

Los hombres trans, en cambio, parecen transitar
su identidad de género de una manera menos
expuesta a la discriminacién y a la violencia. En
general no son expulsados de sus hogares y
pueden finalizar la escuela secundaria y acceder
al mercado laboral. Al no dedicarse mayormente
al trabajo sexual, su exposicion al VIH es menor.
Sin embargo, algunos estudios pequenos han
descrito que a los hombres trans les resulta mas
facil socializar con hombres que tienen sexo con
hombres. Ademas, el inicio del tratamiento
hormonal en hombres trans parece asociarse a
un aumento de contactos sexuales con otros
hombres y con un mayor riesgo de infeccion por
VIH. Esto refleja la importancia de considerar
también a este grupo dentro de las actividades de
prevencion.

en mujeres trans, en un estudio realizado en
Argentina se evidencid angustia psicoldgica
significativa y hasta un 50% de sintomas
depresivos. Un trabajo realizado en Chile
identificé alta frecuencia de depresion, ideacién e
intentos de suicidio, ansiedad y estrés, asi como
alta frecuencia de abuso de sustancias.” En otros
estudios seinformantasas de depresion eintento
de suicidio extremadamente altas, reflejadas por
un tercio de las mujeres trans que presentaron

algun episodio deintentoalolargo de lavida.*"
Las mujeres trans tienen ademas una brecha
muy importante en el acceso a la salud integral, y
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3 - Carga de enfermedad en personas trans

en particular, a las terapias de afirmacion de
género que llevan, como mencionamos
anteriormente, a la automedicacién hormonal
con todas las posibles complicaciones y riesgos
asociados, principalmente cardiovasculares."™
Dentro del camino hacia un cambio corporal, otra

practica frecuente en esta poblacién es la
relacionada a la inyeccidén de siliconas
industriales liquidas o aceites, que actualmente
se encuentran prohibidas por su alto riesgo de
morbimortalidad.

4 - Medidas para facilitar el acceso al sistema de salud

A partir del mayor reconocimiento social de las
personas trans, los trabajadores de la salud
necesitan mas informacién para entender las
causas por las cuales las personas trans no
consultan en forma oportuna y asi implementar
medidas para mejorar. La principal causa por la
cual las mujeres trans evitan la consulta médica
es la discriminacion que sufren por parte de los
trabajadores de la salud.” Para mejorar la
atenciénde las personastrans se debe, en primer
lugar, aceptar la diversidad y la identidad de
género de las personas que se atienden, sin
prejuicios ojuicios de valor.

El primer paso, en particular en lugares en los
que no es posible cambiar ain el nombre en los
documentos o identificaciones, es preguntar a las
personas por el nombre por el que prefieren ser
[lamadas. La atencidn respetuosa a su eleccion
de género va a determinar la posibilidad de
retencidn, asi como una buena comunicacion. Es
prudente averiguar el motivo de consulta sin
prejuzgar, a fin de dar una repuesta dirigida, pero
generar condiciones de confianza que incentiven
las preguntas necesarias para una posterior
valoracion y atencién integral futura. Esto es
fundamental, ya que gran parte de la anamnesis
se deberd orientar a posibles exposiciones de
riesgo, preferencias sexuales, experiencias
previas, proyectos futuros de cambios
anatémicos e incluso deseos parentales antes de
llevar a cabo cirugfas que puedan limitar estos
planes.

Las experiencias previas pueden predisponer
negativamente a las personas trans a navegar el
hospital o la instituciéon, por lo tanto, deben
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facilitarse las referencias para asegurar una
atencién integral de la salud, a fin de evitar
futuras situaciones violentas. Para ello, es
fundamental contar con un equipo
interdisciplinario, con la participacién de clinicos,
endocrinélogos y cirujanos, ademas de un equipo
de referencia para problemas de salud mental o
abuso de drogas. El enfoque debe ser holistico y
no limitado al VIH, adaptado culturalmente a la
vida de las personas a las que se atiende. La
integracion de las medidas para la afirmacion de
género a la atencién general es fundamental, ya
gue muchos estudios demuestran que es un
determinante critico y clave del acceso a otras
intervenciones de salud.™ Por lo tanto, si los
equipos no han trabajado antes con mujeres
trans deben ponerse en contacto previamente
para conocer cudles son sus perspectivas vy
preocupaciones. Es importante, ademas, contar
con una lista de recursos activos donde se pueda
referir a las mujeres que puedan necesitar apoyo
adicional, como por ejemplo apoyo legal para
avanzar en los tramites de los cambios en las
identificaciones u orientacién sobre opciones
quirurgicas que quieran llevar a cabo, etc. Por
otro lado, son fundamentales los navegadores
pares, es decir, personas de la comunidad
insertas en el equipo de salud, que construyen
“puentes” entre ambos. Por ello es importante
incrementarelniumero de estos navegadores con
competencias especificas en salud y replicar su
rol en otros sectores, asi como incrementar su
participacién en planificaciéon e implementacion
de programas para poblacion ya que conocen de
fondo las necesidades.
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5 - Medidas preventivas generales

Se debe ofrecer, desde el primer contacto con el
sistema de salud, una atencidon integral que
incluya una evaluacion general, informacion
sobre el uso y riesgo de la automedicacién vy
utilizacién de siliconas industriales, informacion
y referencia a especialistas para tratamiento de
afirmacion de género, verificacién de las
inmunizaciones y completar esquemas segun
corresponda (en particular para hepatitis A,
hepatitis B y VPH si esta disponible), ademas de
evaluacion para eventual pesquisa de ITS. Se
debe recabar informacion sobre antecedentes

familiares y personales, medicaciones que
reciben, consumo de tabaco y uso problematico
dedrogas.Eneste puntoseresaltalaimportancia
de ofrecer medidas de reduccién de dano vy
diagnosticar y manejar la presencia de
condiciones cronicas no comunicables, asi como
brindar orientacion para evitar el uso de silicona
industrial inyectable, por los riesgos asociados.”
Es importante también valorar la situacion
sociosanitaria, la presencia de depresion, el
riesgo de suicidio o la exposicidén a violencia de
género, entre otrasvariables.” *~*

[

Recordar siempre actualizar las inmunizaciones y las pautas de cribado
vigentes para poblacion general segun edad y genitalidad de nacimiento.

6 - El continuo de atencion del VIH en la poblacion trans

Aungue es importante mantener el marco del
diagnosticoyeltratamiento del VIH a fin de lograr
los compromisos de eliminacion, la atencién no
se debe limitar solamente a esta infeccién y es
importante ofrecer el paquete de servicios
comentado anteriormente.

Las mujeres trans requieren informacion,
preferentemente a través de una promotora de
salud par, sobre cémo prevenir el VIH vy las
medidas disponibles, de la expectativa de vida
con los nuevos tratamientos antirretrovirales, y
acerca de la disponibilidad actual de
medicamentos seguros, efectivos y faciles de
tomar. Se debe comunicar el concepto de que el
manejo de la infeccién por VIH se asimila al de
unainfeccién cronica,y que no afectara la calidad

7 - Medidas especificas de prevencion

La prevencién combinada del VIH establece que
debe ofrecerse un paquete preventivo basado en
multiples componentes.”*

Ver capitulo 2: Definicién y componentes de la
prevencion combinada.

Intervenciones conductuales: se trata en general
mediante sesiones grupales o individuales en las
cuales se abordan temas especificos sobre el VIH
y el sida (forma de transmisién, uso de
preservativos y lubricantes, negociacion para

e
s,
rY %
g 2
R o

Estandares de testeo y prevencion en VIH para América Latina -

148

de vida en forma significativa, ya que es uno de
los incentivos mds importantes para tener
interésenrealizarse la pruebade VIH.

Los casos positivos deberfan iniciar tratamiento
en forma inmediata y los casos negativos deben
ser informados de la necesidad de repetir
periddicamente la prueba, continuar utilizando
preservativos y evaluar la disponibilidad local de
profilaxis preexposicion (PrEP, por su sigla en
inglés).

En Brasil, de 345 mujeres trans con VIH, 72%
conocia su diagndstico; de estas 86% estaban en
tratamiento y, de las tratadas, el 56% se
encontraba indetectable, lo que representa el
35% de la poblacién VIH positiva.”

aumentar el uso, retencién en tratamiento). Se
recomienda el uso de técnicas participativas y es
util medir los resultados con datos antes vy
después de la intervencion. Algunos de los
resultados incluyen variables como el niUmero de
parejas sexuales, consistencia del uso de
condones, uso de lubricantes, y conocimiento
sobreelriesgodeVIHy practicas seguras.

Esta informacién se puede complementar con
informacion sobre empoderamiento, acceso a la
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7 - Medidas especificas de prevencion

salud o el trabajo, con referencia a servicios
adicionales como trabajo social o toxicologia.
Lamentablemente, la evidencia sugiere que, en
forma aislada, estas intervenciones raramente
reducen el riesgo de adquirir el VIH en forma
significativa,y sitienen un efecto, éste suele tener
una duracion limitada. Esto destaca la
importancia del diseno de intervenciones
multiples.

Intervenciones estructurales: el riesgo de VIH
estd altamente modulado por disparidades de
género, estigma y discriminaciéon basado en
género, raza, orientacion sexual, trabajo sexual, y
exposicién a la violencia, y consumo de
sustancias. Por lo tanto, las intervenciones
estructurales deberian abordar varios de estos
determinantes. El enfoque debe ser simultaneo a
fin de identificar, y eventualmente tratar o al
menos disminuir, el impacto de las necesidades
de salud, psicoldgicas, y econémicas. En algunos
paises puede ser necesario llevar a cabo
reformas politicas que pueden tener el mayor
potencial para reducir las nuevas infecciones.
Por tanto, estas intervenciones pueden ser
dificiles de implementar, tienen un alto costo y
significan cambios dificiles de lograr
rapidamente ya que requieren un gran
compromiso politico para abordar convenciones
socialesy modificarlas.

Sinembargo, hay algunasintervenciones que son
simples y faciles, como por ejemplo la utilizacion
del nombre social, la integracién de la terapia de
afirmacién de género con el objeto de mejorar el
empoderamiento, y eventualmente a mejorar la
calidad de vida, y reducir las situaciones de
riesgo; la inclusién de un navegador par que
facilite el contacto y permanencia en los
sistemas de salud, y que puedan ayudar en la
orientacién para busqueda de empleo, de
viviendas o apoyo econdmico. Finalmente, no
debe dejar de mencionarse la consejeria e
intervenciones que den acceso a organizaciones
gue brindan apoyo legal, oportunidades de
crecimiento personal y participacién
comunitaria, etc., que pueden tener un impacto
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en la reduccion de la discriminacion y el
empoderamiento, hasta que medidas
estructurales mas ambiciosas y de probada
eficacia,como las leyes de identidad de género se
aprueben.”

Intervenciones biomédicas: entre estas
intervenciones debemos mencionar el acceso al
diagndstico y tratamiento del VIH, el uso de la
profilaxis postexposicién (PEP, por su sigla en
inglés) y la profilaxis preexposicion. El acceso
facilitado al diagnéstico de VIH y el tratamiento
inmediato son cruciales para reducir la
morbilidad, mejorar la sobrevida, y detener la
transmisidon. Los beneficios han sido
reiteradamente descriptos y la expansidon del
testeo se vera traducida en la reduccion del
diagndstico tardio y en la mejoria de los datos de
la cascada de atencion en la poblacién trans. La
implementacion de diagndstico domiciliario es
factible, debido a la alta prevalencia, asi como la
posibilidad de realizar simultaneamente pruebas
para hepatitis B, hepatitis C, sifilis y otras ITS, lo
guereduce el costoy mejora la efectividad.

Con respecto a la PEP, no existen estudios
aleatorizados que evallen su uso en el colectivo
trans.Sinembargo, es unaintervencién efectivae
infrautilizada como medida de prevencion, que
tiene un impacto positivo, no solo por su efecto en
la prevencién de lainfeccidn, sino porque permite
transmitir informacién adecuada y acerca a las
personasenriesgoal servicio de salud.

Del mismo modo, la PrEP aparece ahora como
una de las intervenciones biomeédicas mas
importantes debido a su alta eficacia, lo que ha
resultado en la aprobacién por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como una medida
preventiva complementariadentrode un paquete
de prevencion combinada. En los primeros
estudios, las mujeres trans se incluyeron en la
categoria de hombres que tienen sexo con
hombres, lo que ha impedido contar con datos
sobre el impacto en esta poblacién. Un
subanalisis del estudio iPrEX identifico 339
mujeres trans, en las cuales no se pudo
demostrar eficacia debido a la adherencia
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7 - Medidas especificas de prevencion

excepcionalmente escasa (18%).*® En este

estudio se demostréd que los niveles séricos de
tenofovir eran menores en mujeres trans
tomando hormonas feminizantes, sugiriendo una
potencial interaccién, aunque este tema se
continla investigando. En principio, la
informacién disponible es suficiente para
recomendar la PrEP a mujeres trans. Se cuenta
con al menos tres estudios que evaluaron el uso
de la PrEP en mujeres trans. Uno de ellos fue
realizado en Brasil y se trata del estudio de
implementacion mas grande en la region que
incluyé 450 personas, pero solamente 25 eran

8 - Resumen de recomendaciones

Identificar y desagregar a las personas trans en
los registros de salud y otros censos en forma
separada de los hombres que tienen sexo con
hombres.

Respetar la identidad de género y el derecho de
sernombrada/o como prefierala/el usuaria/o en
los centros de atencion.

Utilizar intervenciones adaptadas a las
poblaciones trans mediante el conocimiento
ganado a través de entrevistas en profundidad o
grupos focales de usuarias locales.

Sensibilizar al equipo de trabajoy a otros equipos
de los centros de salud para favorecer un enfoque
basadoenelrespetoalaidentidad de género.

Proponer un enfoque integral considerando las
intervenciones preventivas necesarias para la
poblacion general (reduccion de riesgo, vacunas,
evaluacién de comorbilidades) en forma
integrada con las intervenciones de reafirmacion
de género, a fin de que estas ultimas sirvan como
un incentivo para acceder al sistema de salud y
mantenerse en el cuidado.

Reducir las barreras al acceso, en particularen lo
gue respecta a requisitos para tomar turnos,
horarios y facilidad para retiro de medicaciéon o
realizacién de pruebas.

trans; debido al bajo niUmero de personas trans
incluido, los resultados tienen un valor limitado,
pero mostraron una buena retencion (21 de 25
personas trans completaron las 48 semanas) y
no se evidenciaron seroconversiones.™

Entre las razones que enfatizan laimportancia de
la inclusion de la PrEP en la atencidn integral de
las personas transy no binarias, se consideran la
experiencia de discriminacion multiple, incluso
en el acceso a la atencion médica, y la exclusién
de los programas educativos existentes dirigidos
alas poblaciones masamplias.

¢/ Brindar atencion sensible a las diferentes
condiciones y circunstancias que afectan la
demanda de medidas preventivas y continuidad
en el tratamiento y buscar soluciones o
adaptaciones que reduzcan su impacto (uso de
drogas, alcoholismo, depresion, vivienda
inestable, etc.).

t/ Avanzaren modelosinnovadores de testeo de VIH
e ITS, explorando intervenciones como el
autotesteo, testeo domiciliario, etc.

v/ Colaborar con organizaciones de la sociedad civil
gue trabajan con mujeres trans
proporcionandoles materiales informativos para
la distribucion de condones, de material de
difusiony brindar un canal de comunicacién para
gue puedan referir personas que requieren
atencién médica urgente.

t/ Facilitar el acceso rapido a PEP y PrEP mediante
la identificacidon proactiva de personas trans con
unriesgo sustancialde infeccién por VIH (niUmero
de parejas o episodios de exposicion sexual no
protegida, historia previadeITS, etc.).
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