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Establecer lineamientos de diagnóstico y prevención que colaboren a reducir el número de nuevos casos 
de infección por VIH en Latinoamérica y el Caribe de habla hispana.
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Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina 2023

En 2016, lanzó los “Estándares Latinoamericanos de Tratamiento en Viral Infections in Latin America (VILA) 
VIH” que fueron pioneros en la región en promover la incorporación de nuevos antirretrovirales al arsenal 
terapéutico vigente que, a esa fecha, mostraba gran retraso respecto a las guías clínicas de países 
desarrollados y recomendaciones internacionales. Esos Estándares tuvieron gran difusión y alto impacto en 
países latinoamericanos y constituyeron un fundamento regional para la evolución de las guías clínicas de 
tratamiento en varios países.

El testeo y la prevención combinada no han sido abordados desde una perspectiva regional y, en la actualidad, 
las estimaciones de ONUSIDA para Latinoamérica señalan que en la región los casos nuevos de VIH no han 
disminuido en los últimos 10 años 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 presentación tardía a cuidados y una disminución insuficiente en el número de muertes asociadas a VIH, y, 
especialmente, en prevención, con una difusión e implementación muy insuficiente de la profilaxis 
preexposición y un limitado acceso, pese a su aceptabilidad y costo-efectividad demostradas. 

Este documento fue redactado basándose en el análisis de la realidad regional. Incluye, en su primera parte, 
recomendaciones para Latinoamérica sobre los componentes de la Prevención Combinada. En la segunda, 
recomendaciones específicas para poblaciones clave. Los documentos fueron elaborados por médicos de 
distintos países de la región con experiencia en los temas y recopilados por editores médicos que armonizaron 
el contenido. A continuación, una versión preliminar fue revisada por un grupo de trabajo de 14 miembros de la 
región. Posteriormente, y luego de varios intercambios, se consolidó el presente documento.

Sus objetivos son:

Desarrollar un documento de referencia local adaptado a la realidad social, cultural y económica de los 
países, basado en la evidencia científica internacional, pero sobre todo en la generada en la región. 

Estimular y apoyar a los países en el desarrollo de políticas de testeo y prevención acordes con las 
necesidades locales.

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 podríamos ser parte de ese cambio. 
También agradecemos el auspicio de Abbott para la elaboración del presente documento, el cual esperamos 
sea de utilidad para impulsar hacia un mejor futuro a nuestra hermosa región. 

Jerarquizar la adopción e implementación de las medidas de testeo y prevención en los programas de VIH 
de los países. 

Carlos Beltrán
Romina Mauas

María Marta Greco
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Situación actual de la epidemia de VIH
en el mundo y en Latinoamérica

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas 
sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) estima que a fines 
del año 2021 vivían en el mundo 38,4 millones de 
personas con VIH (33,9–43,8 millones), de los 
cuales 1 ,7  mi l lones (1 ,3–2,1  mi l lones) 
correspondían a niños y niñas de 0 a 14 años, y el 
54% de los casos prevalentes eran mujeres o 
niñas. Estima además que 1,5 millones de 
personas (1,1–2,0 millones) habrían adquirido la 
infección por VIH en el mundo durante el último 
año, lo que representa una disminución del 54% 
respecto del pico en 1996. El 70% de los casos 
nuevos se presentó en poblaciones clave (94% de 
los nuevos casos fuera de África subsahariana) y 
el 49% del total de nuevas infecciones fue en 
mujeres y niñas. 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 40,1 millones de personas (33,6–48,6 
millones) han muerto como consecuencia de la 

1infección por VIH.  Entre 2000 y 2020 el número 
de personas viviendo con VIH aumentó de 28,9 
millones a 37,7 millones con una reducción en el 
número 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 

2anuales.  El mayor número de personas viviendo 
con VIH obedece a la disminución de la 
mortal idad por VIH, pero también a la 
persistencia de una elevada transmisión con 
4.000 nuevos casos por día, de los cuales más de 
1.000 son en jóvenes menores de 24 años. El 
Global Burden of Disease hace una estimación 
mayor del número de casos nuevos, situándolo 

3en 2 millones anuales.

Médico Internista Infectólogo. Jefe del Departamento de Infectología Hospital Barros Luco. 
Profesor Titular Universidad de Santiago de Chile. Director del Taller Latinoamericano de VIH.  

Presidente del Comité de Sida de la Asociación Panamericana de Infectología.

Carlos Beltrán

1 · Introducción

De los 40 años de historia de la epidemia de VIH, 
durante los primeros 15 años no se dispuso de 
terapias antirretrovirales de alta eficacia y 
asistimos a una época de alta transmisión y 
elevada mortalidad. La terapia antirretroviral 
(TAR) de alta eficacia demostró desde fines de los 
años 90 su impacto en la progresión de la 
enfermedad y en la mortalidad asociada al VIH. 
Sin embargo, el acceso a TAR fue inequitativo y, al 
año 2010, menos del 50% de las personas 
viviendo con VIH en países de ingresos medios y 

4bajos la recibía.   Por ello, en 2011 la Asamblea 
General de las Naciones Unidas emitió una 
declaración política para intensificar los 
esfuerzos en la lucha contra el VIH y terminar con 

5las inequidades.  Ese mismo año se publicaron 
los resultados del estudio HPTN 052 que 
demostró la elevada eficacia de la TAR en la 

6prevención de la transmisión sexual del VIH.
En 2014 ONUSIDA enunció sus metas 90-90-90 

para reducir, mediante el acceso a diagnóstico, 
tratamiento y supresión virológica, el número de 
nuevas infecciones a 500.000 para el año 2020. Si 
bien la meta no se logró a nivel global, con una 
cifra estimada de nuevas infecciones que triplicó 
el valor esperado, el acceso a TAR aumentó 
sustancialmente en el mundo llegando a fines del 
2020 a 27,5 millones de personas (26,5–27,7 
millones) en terapia, con una reducción de la 
mortalidad de 47% en 10 años y un estimado de 
16,6 millones (11,7–24,2 millones) de muertes 

7evitadas en dos décadas.  Respecto de las metas 
90-90-90, a 2020 ONUSIDA estimó que el 84% 
(67%–98%) de las personas viviendo con VIH en el 
mundo conocía su diagnóstico; de ellos el 87% 
(67%–98%) se encontraba en TAR, de los cuales el 
90% (70%–98%) tenía la carga viral suprimida, 
alcanzando un 66% de supresión virológica entre 
las personas con VIH (53%–79%) en lugar del 
objetivo de 73% final, con una brecha de 3 

2 · Situación mundial y regional al 2020 y metas 90-90-90
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millones de personas para el cumplimiento de la 
meta, pero con persistentes inequidades entre 

7·8poblaciones clave y regiones del planeta.
Si bien ninguna región alcanzó el 73% final al 
2020, África subsahariana estuvo muy cerca de 
lograrlo y 19 países, en su mayoría africanos, 

8europeos o asiáticos, llegaron al 73% final . Entre 
2010 y 2020 se estima que los nuevos casos se 
redujeron en un 31% a nivel mundial con la mayor 
reducción en casos nuevos en África del sur 
(43%) y central (37%) y en El Caribe (28%) con 
disminución de más del 50% de la mortalidad por 
VIH en cada una de estas 3 regiones. Por el 

contrario, Europa oriental y Asia central (43%), 
Medio oriente y el norte de África (7%) registran 
un aumento en el número de nuevos casos en los 
últimos 10 años y Latinoamérica es la tercera 
región con peores resultados con una variación 
de 0% en el número de casos nuevos que se 
mantienen en 100.000 anuales entre 2010 y 
2020. La reducción de la mortalidad también ha 
sido menor en estas regiones comparada con la 
disminución mundial e incluso, en los casos de 
Europa oriental y Asia central ha aumentado en 
un 32%. Para Latinoamérica, ONUSIDA estima 

7una disminución de 21% en 10 años .

2 · Situación mundial y regional al 2020 y metas 90-90-90

Las estimaciones de ONUSIDA para América 
Latina indican que las personas viviendo con VIH 
han aumentado progresivamente en los últimos 
10 años, llegando en 2021 a 2,2 millones (1,5–2,8 
millones). De ellas, 620.000 (400.000–810.000) 
son mujeres y 1,5 millones (1,1–1,9 millones) son 
hombres de 15 años o más. La prevalencia 
estimada para la región 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 años 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 

1 0resultado mundial,  lo que evidencia la 
necesidad de intensificar las políticas de 
prevención, testeo y vinculación en la región.
Al año 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 
años con una incidencia en este grupo de 

100,30/1.000 (0,19–0,42/1.000)  y ONUSIDA pone 
la alerta sobre una pérdida de impulso en las 
políticas de prevención en la región que ha 
permitido un rebote de la epidemia en 
poblaciones clave, particularmente en hombres 

9que tienen sexo con hombres.  La estimación de 

muertes atribuidas a VIH en la región para 2021 
es de 29.000 (18.000–42.000) con una reducción 

10de un 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 proporción del sexo 
mascul ino  en casos nuevos con 7 .300 
(4.900–10.000). Pese a resultados similares a 
Latinoamérica en la cascada de atención, las 
nuevas infecciones se estima que se han 
reducido en un 28% y la mortalidad en un 50% 

11desde 2010.
En el análisis por países, se estima que en 2021 
cerca de la mitad de las nuevas infecciones en la 
región ocurrieron en Brasil con 50.000 nuevos 
casos; en México se estiman 18.000 y en 
Colombia, 8.600, seguidos por Perú, Argentina y 
Chile. 
La variación de nuevos casos se estima al alza en 
Costa Rica (33%), Perú (31%), Chile (27%), 
Honduras (23%), Uruguay (18%), Guatemala 
(13%) y Brasil (5%), mientras en los demás países 
se estiman leves descensos. Las prevalencias 
más altas (0,6%) se estiman en Brasil, Uruguay y 
Chile y las más bajas en Guatemala y Honduras 

10(0,2%).

3 · Situación en América Latina y el Caribe
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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 más 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 

9drogas inyectables.  En el Caribe sólo 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 población general se 

9produce el 17% de las nuevas infecciones.  Las 
prevalencias de VIH que estima ONUSIDA en 
poblaciones clave para Latinoamérica y el Caribe 
son de 14,4% y 3,4% en HSH, 22,1% y 27,7% en 
mujeres trans y 1,4% y 0,8% en trabajadores 

9sexuales, respectivamente.
Las características demográficas de la epidemia 
VIH en Lat inoamérica demuestran una 
concentración progresiva en hombres y los 
nuevos casos se están presentando a edades 
más tempranas. De acuerdo con ONUSIDA, en 
2021 el 75% de los nuevos casos se produjo en 
hombres y sólo el 25% en mujeres. Uno de cada 4 
casos (24%) ocurrió en personas de 15 a 24 años 

9(18% hombres y 6% mujeres).  Por el contrario, en 
el Caribe, el 56% de los nuevos casos se presenta 
en hombres y el 44% en mujeres. La infección a 
edades más tempranas también se observa en el 
Caribe, pero en ambos sexos (11% hombres y 

914% mujeres).
El testeo y conocimiento del estado serológico en 
HSH es muy heterogéneo en la región, variando 
desde menos del 50% (33% en Colombia, 39,8% 

en México) a más del 90% (90,7% en Panamá, 
96,6% en Venezuela, 98,8% en Nicaragua, 100% 
en Costa Rica), teniendo los demás países 
situaciones intermedias o ausencia de datos, 
mientras que el uso de condón, en los países con 

12datos, se reporta entre el 50% y el 70%.
L a  i m p l e m e n t a c i ó n  d e  l a  p re v e n c i ó n 
farmacológica del VIH mediante la profilaxis 
preexposición (PrEP por su sigla en inglés) es 
muy insuficiente en Latinoamérica y el Caribe; 
solo 12 países reportan algún acceso y 88.840 
personas estarían recibiendo esta profilaxis, de 
manera que en estas regiones se presentan más 
casos nuevos de VIH que personas en PrEP. Del 
total de personas recibiendo PrEP, 64.066 la 
reciben en Brasil, 13.945 en Haití, 3.402 en 
México, 2.931 en Perú y 2.542 en República 
Dominicana, mientras que en los demás países 

13no superan las 1.000 personas por país.  
La información recogida por la Organización 
Panamericana de la Salud, por el Monitoreo 
Global del Sida (GAM, por su sigla en inglés) y por 
reporte directo de los países 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 Perú demostró la factibilidad y 
eficacia del inicio inmediato de PrEP en América 
Latina con tasas de retención a largo plazo de 
70,3%. Sin embargo, la incidencia de infección 
por VIH fue de 0,85% y se encontró una alta 
prevalencia de infecciones de transmisión sexual 
al inicio y de adquisición de hepatitis C a lo largo 
del estudio, especialmente en jóvenes y mujeres 
trans, destacándose la importancia de fortalecer 

14la prevención en poblaciones clave en la región.

4 · Poblaciones clave y prevención

Datos de vida real de Latinoamérica y el Caribe 
hispanoparlantes se han estudiado desde 2013 
en el Taller Latinoamericano de VIH. En su 
Reporte Epidemiológico Anual 2018, que 
contiene la información consolidada de 116.299 
personas de 79 centros de atención del VIH en 14 
países ( lo  que const i tuye una muestra 

representativa de un 19,5% del total de individuos 
en control en esos países), se confirman 
tendencias epidemiológicas de la región como la 
presentación a edades más jóvenes, la 
concentración en hombres y el aumento en el 

15número de casos admitidos a atención.
Los jóvenes de ambos sexos entre 15 y 29 años 

5 · Datos de vida real
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pasaron de representar un 34,4% de los nuevos 
c a s o s  e n  2 0 1 3  a  u n  4 4 , 5 %  e n  2 0 1 8 , 
principalmente por la adquisición de VIH en 
hombres jóvenes que aumentaron de un 34,5% a 
un 46,7% del total de casos en hombres en el 
período, mientras que esa tendencia no se 

16observó en los nuevos casos en mujeres.  El 
grupo etario de 15 a 29 años es el que concentra 
el mayor número de nuevas infecciones en todos 
los países de la región con escasas excepciones. 
Un estudio previo multicéntrico de la cohorte 
CCASAnet también había demostrado una 
tendencia al aumento en las nuevas infecciones 
entre menores de 25 años, particularmente entre 

17HSH.  El porcentaje de mujeres entre los nuevos 
casos bajó de 21,7% a 16,9% entre ambos años en 
el seguimiento del Taller Latinoamericano de 

15VIH.
El Taller Latinoamericano ha llevado un registro 
de los casos nuevos ingresados a control entre 
2013 y 2017 lo que permite observar la evolución 
de los casos nuevos de infección por VIH. En un 
total de 42 centros en 11 países, se observa un 
aumento en los casos nuevos de 7.271 en 2013 a 
11.945 en 2017, lo que representa un incremento 
de un 64,3%, valor  muy por  sobre las 
estimaciones de ONUSIDA con respecto al 

15aumento en el número de nuevas infecciones.

5 · Datos de vida real

Aunque algunos países fueron exitosos en 
reducir la incidencia con la implementación de 
programas de prevención combinada, no 
pudieron impactar significativamente para las 
metas globales 2020 y el número de nuevas 
infecciones se redujo en un 31% con 1,5 millones 
de nuevos casos, muy lejos de la meta de 
reducción de un 75% y 500.000 nuevos casos 
para el período 2010 – 2020, con 28 países dando 

18cuenta del 75% de las nuevas infecciones. . 
ONUSIDA ha planteado nuevas metas para poder 
terminar con el SIDA como epidemia para 2030, 
intensificando el foco en alcanzar las poblaciones 
c lave ,  abordando  las  des igua ldades  y 
fortaleciendo el rol de la prevención, siguiendo 
las directrices de la Declaración Política de 

19Naciones Unidas sobre VIH/SIDA en 2021.
Para el 2025 las metas de diagnóstico, 
tratamiento y supresión virológica subieron a 95-
95-95 y se agregaron otras metas 95-95-95 en 

prevención: que el 95% de la población en riesgo 
acceda a la prevención combinada, el 95% realice 
prevención de la transmisión vertical del VIH y 
que el 95% de las mujeres tenga acceso a salud 
sexual y reproductiva. Adicionalmente se propicia 
que menos del 10% de los países tengan políticas 
o leyes punitivas, que menos del 10% de las 
personas con V IH y  poblac iones  c lave 
experimente estigma y discriminación y que 
menos del 10% de ellas sufra inequidad de 
género y violencia. Estas metas buscan políticas 
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 

18de 250.000 en 2025.
El logro de estas metas significaría tener cerca de 
10 millones de personas en PrEP en el mundo en 
2025, de las cuales más de 1 millón se espera la 

9reciba en América Latina.

6 · Estrategias 2025 y 2030

El número de personas con VIH en el mundo ha 
aumentado sostenidamente los últimos 20 años 
como consecuencia principalmente de una 
reducción insuficiente de los nuevos casos. Las 
metas 90-90-90 no se lograron para el 2020 a 
nivel global , con un número de nuevas 
infecciones anuales que triplicó la proyección. 
Sin embargo, las estrategias de acceso a TAR han 

permitido reducir en más 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 
transmisión del VIH en los últimos años, con una 
estimación de nuevas infecciones en aumento 
que la sitúa dentro de las tres regiones del 
planeta con peor control de la epidemia. 

7 · Conclusiones
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Por el contrario, el Caribe está dentro de las 
regiones con importante reducción en el 
número de casos nuevos y la mortalidad. 
Existe importante heterogeneidad entre los 
p a í s e s e n l a  e vo l u c i ó n d e l a s  n u e va s 
infecciones, con reducción en algunos y 
aumento significativo en otros. 
En América Latina los casos se concentran 
sobre todo en hombres que tienen sexo con 
hombres, población clave con alta prevalencia; 
en el Caribe la epidemia es generalizada, con 
afectación predominante de poblaciones clave. 
E l tes teo en HSH es he terogéneo y e l 
conocimiento del estado serológico, el uso de 

preservativo y la implementación de PrEP 
son insuficientes en ambas regiones. El 
número de personas que adquiere VIH al año 
supera ampliamente el número de personas 
en PrEP.
Para el 2025, ONUSIDA planteó el objetivo de 
reducir aún más las nuevas infecciones, por lo 
q u e  e l e v ó  l a s  m e t a s  d e  d i a g n ó s t i c o , 
tratamiento y supresión virológica.
Se requiere con urgencia que los países 
latinoamericanos adhieran efectivamente a su 
compromiso político de intensificar esfuerzos 
en la lucha contra el VIH a través de estrategias 
de testeo y prevención eficaces.

7 · Conclusiones

La región requiere urgentemente focalizar 
estrategias innovadoras y efectivas de testeo, 
incluyendo la implementación del autotest, en 
poblaciones clave, especialmente en jóvenes.

Se deben implementar efectivamente servicios 
de prevención de VIH e ITS y promover el acceso a 
la prevención combinada de las personas en 
riesgo de adquirir VIH.

La implementación de testeo y PrEP a gran 
escala en la región es una necesidad inmediata, 
para llegar a 10 personas en PrEP por cada nuevo 
caso VIH.

La región requiere con urgencia intensificar las 
estrategias de testeo e inicio temprano de TAR, la 
retención en cuidados y las terapias de mayor 
eficacia virológica.

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

Se deben intensificar consensos y acciones para 
derogar leyes punitivas y combatir estigma, 
discriminación y violencia hacia poblaciones 
clave.
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Definición y componentes de la prevención combinada

Para poder definir, abordar e impulsar la 
Prevención Combinada, es necesario entenderla 
no como un programa en sí mismo, sino como un 
enfoque de promoción de la salud específico para 

1el 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 
del mundo. 
Este enfoque surge de la necesidad de encontrar 
formas novedosas de integrar los conocimientos 
y la evidencia que se han venido acumulando a lo 
largo de la respuesta al VIH. 
El Programa Conjunto de las Naciones Unidas 
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), define a la 
prevención combinada como “el conjunto de 
programas comunitarios fundamentados en los 
derechos y la evidencia que promueve una 
combinación de intervenciones biomédicas, 
comportamentales y estructurales, diseñadas 
con el propósito de satisfacer las necesidades de 
prevención de la infección por el VIH de personas 
y comunidades específicas”, teniendo como meta 
disminuir el número de nuevas infecciones 
mediante actividades que tienen un impacto 

2sostenido de mayor magnitud.  
El enfoque actual surgió del reconocimiento de 
que, en los países en los que se ha documentado 
éxito en la prevención de nuevas infecciones por 
V IH , se  ident ifica  una combinac ión  de 
intervenciones dirigidas a modificar la estructura 
de los estados e incidir en el comportamiento de 
los individuos, además de aquellas puramente 
biomédicas otorgadas en los sistemas de salud. 

Por ello, propone que los mayores resultados se 
obtienen cuando en la programación de las 
acciones de prevención se combinan los tres 
t ipos de intervenciones:  estructurales, 
comportamentales y biomédicas, para incidir en 
los distintos niveles de la sociedad (individual, 

2familiar, comunitario y social) (Figura 2.1).  
Sin embargo, la piedra angular desde la que se 
aborda en la actualidad la prevención combinada, 
la constituye la Declaración de Suiza, a partir de 
la cual se postuló el principio Indetectable = 
Intransmisible, es decir, el hecho de que las 
personas con carga viral indetectable tienen 

3menores posibilidades de transmitir el VIH.
Bajo esta premisa y la posterior demostración de 
l a  e f e c t i v i d a d  d e l  u s o  p re v e n t i v o  d e 
antirretrovirales tanto en preexposición como en 
postexposición, se empezaron a reconfigurar las 
distintas intervenciones, que desembocan en el 
enfoque actual que representa solo un estadio 
para ejemplificar el dinamismo de la prevención 
combinada, para adaptarse a los cambios en el 
saber, las necesidades y las características de la 
epidemia a lo largo del tiempo. 
Este dinamismo, debe recordarse, también se 
aplica para adaptarse a los distintos entornos e 
integrar de manera adecuada, coordinada y 
consistente la combinación idónea de estrategias 
para modificar el curso de la epidemia en el 
contexto específico en que se desea trabajar. 
Por  e l lo ,  es  ind ispensable  contar  con 
diagnósticos situacionales como punto de 
partida para el análisis de las intervenciones 
preventivas, las cuales analizaremos en las tres 
categorías mencionadas con anterioridad. 

Coordinador de Prevención en Clínicas Especializadas Condesa, Ciudad de México
Mario Gómez Zepeda
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Figura 2.1 · Enfoque de la prevención combinada
Intervenciones Estructurales

Entorno saludable con leyes y políticas públicas que combaten el estigma y la discriminación y favorecen 
servicios de salud de calidad vinculados para la atención integral de la salud de las poblaciones clave

Intervenciones Comportamentales
Estrategias de educación y comunicación que proporcionan la información suficiente para que 
la personas tomen mejores decisiones sobre su salud, utilicen insumos y servicios preventivos

Intervenciones Biomédicas
Servicios centrados en la persona, basados 

en evidencia científica que favorezcan que las 
poblaciones clave permanezcan negativas
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Son aquellas que promueven un ambiente 
4propicio para la prevención  y están dirigidas a 

generar cambios en el entorno para eliminar las 
barreras para la prestación y acceso a los 

servicios, al otorgamiento de insumos y a la 
realización de estrategias de comunicación, las 
cuales se pueden dividir en tres subgrupos:

Para ello, estas intervenciones deben generar 
políticas públicas para que el VIH y su prevención 
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 discriminación, cuestiones que 
inciden directamente en el abordaje de la 

prevención del VIH. 
En la Figura 2.2 se enuncia el conjunto integral de 
servicios que se recomienda por parte la de 

3Organización Mundial de la Salud  que estén 
vinculados para la prevención del VIH, al cual se 
agregan los servicios destinados a la atención y 
acompañamiento de personas trans y no binarias 
que han demostrado ser servicios eficaces para 
su vinculación y retención tanto en prevención 
como en tratamiento.

2 · Intervenciones de la Prevención Combinada
2.1 · Intervenciones estructurales

Intervenciones de incidencia en leyes y 
políticas públicas, las cuales constituyen el 
marco jurídico para la prevención, por lo 
que se incluye aquí tanto el proceso de 
identificación de barreras legales (jurídicas) 
y políticas sanitarias vigentes que puedan 

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

2.1.1

2.1.2

2.1.3

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

sociedad civil, de sus capacidades técnicas y su 
gestión financiera, a fin de que sean los actores 
que permeen el cambio en los entornos más 
próximos a las poblaciones.

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

trasciendan del enfoque curativo y logren 
incorporar acciones de prevención del VIH y otras 
ITS, vinculando otros servicios para un abordaje 
integral de las poblaciones clave.
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Son aquellas estrategias que promueven un 
comportamiento saludable; tienen como finalidad 
provocar cambios en el comportamiento tanto en 

4el ámbito individual como en el comunitario.  Estas 
intervenciones  derivan  del  enfoque  de 
comunicación para el cambio de comportamiento, 

2.2 · Intervenciones comportamentales

14

Circuncisión masculina 
voluntaria

Derechos humanos
Detección y atención de 
hepatitis virales

Género y salud
Detección y tratamiento 
de Infecciones de 
Transmisión Sexual

Profilaxis preexposición 
(PrEP)

Profilaxis postexposición
(PEP)

Reducción de daños Salud mental Vacunación
Tratamiento de 
condilomas y neoplasias 
asociadas a VPH

Detección y tratamiento 
de VIH

Planificación familiar 
Salud materna y 
perinatal

Salud para personas 
Trans

Condones y lubricantes

Figura 2.2. Servicios recomendados vinculados a la prevención de la infección por VIH

De manera análoga, las  intervenciones 
comportamentales se basan en el concepto IEC 
(Información, educación y comunicación), las 
cuales pretenden que, al elevar el nivel de 
conocimiento, es posible modelar las actitudes y 
orientar las poblaciones en riesgo y vulnerabilidad 

Son aquellas intervenciones centradas en la 
persona, basadas en métodos clínicos y médicos 
de acuerdo con la historia natural de la infección 
por VIH y desarrollados con base en evidencia 

1científica.  Se dividen en tres categorías: el 
diagnóstico, la distribución de insumos de 
prevención y el uso de antirretrovirales.
El abarca la aplicación de pruebas de diagnóstico 
detección de VIH para diagnóstico temprano 
como el diagnóstico de infección aguda, sin 
olvidar la relevancia del diagnóstico en 
comorbilidades. El momento del diagnóstico es la 
puerta de entrada a los servicios preventivos, 
considerando que una persona con resultado 
reactivo será vinculada al continuo de atención a 
fin de asegurar la supresión viral y con ellos su 
calidad de vida y, secundariamente al lograr la 

2.3 · Intervenciones biomédicas
indetectabilidad, evitar la transmisión. 
Es además el momento en el cual una persona 
con un resultado no reactivo a VIH, puede tener 
una valoración en cuanto a sus necesidades de 
prevención 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 
prevención. Para que el diagnóstico pase de ser 
una act iv idad meramente  c l ín ica  para 
constituirse en una verdadera intervención 
preventiva, debe estar acompañado de la 
consejería. 
El diagnóstico y tratamiento de otras infecciones 
de transmisión sexual permite el abordaje de las 
ITS curables y disminuye el riesgo de adquirir 
VIH, el cual deriva de procesos ulcerativos (sífilis, 

Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina · 2023

que parte del reconocimiento de la situación de las 
personas y la elaboración de mensajes que 
respondan a sus preocupaciones y la persuadan de 
modificar sus actitudes, comportamientos y 
prácticas. 

para que puedan tomar mejores decisiones y, por 
tanto, viren hacia prácticas más saludables dentro 
de su entorno, lo cual incluye la generación de 
demanda de servicios y la capacitación para el uso 
adecuado de insumos de prevención.
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herpes, etc.) o inflamatorios (gonorrea, infección 
por clamidia, etc.). Pero también constituye una 
intervención que permite detectar y vincular (a 
tratamiento o a servicios preventivos) a personas 
que nunca se han realizado pruebas de VIH, pero 
que acuden por cuadros sintomáticos de ITS 
altamente transmisibles, como el  VPH, 
representando una oportunidad relevante para 
las intervenciones.
La  incluye  distribución de insumos de prevención
tanto aquel los dest inados a reducir  la 
transmisión sexual (condones femeninos y 
masculinos, y lubricantes) como la transmisión 
asociada al uso de sustancias (equipo de 
inyección y otros insumos). Si bien se considera 
una intervención biomédica, no debe olvidarse la 
relevancia de estar vinculada a las acciones 
estructurales que aseguran su adquisición y 
abasto, así como a las comportamentales que 
promueven y capacitan a las poblaciones en su 
uso. La distribución de insumos de prevención 
está 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 
acciones de alcance.
L a  t e r c e r a  c a t e g o r í a ,  l a  d e l  u s o  d e 
antirretrovirales, presenta dos grandes 
procesos. Por un lado, se encuentra el proceso 
del , que se basa en  tratamiento como prevención
el continuo de atención de personas con infección 
por VIH y que da como beneficio secundario la 
prevención de la transmisión sexual y perinatal. 
Por otro lado, se ha demostrado el uso de 
antirretrovirales como profilaxis para personas 
expuestas que cuentan con un diagnóstico 
negativo para VIH, en el contexto previo o 
posterior a una exposición de riesgo. La profilaxis 
posterior a la exposición (PEP, por su sigla en 
inglés) se desarrolló primeramente en el ámbito 

de las exposiciones laborales del personal 
sanitario en el que se demostró su efectividad al 
iniciarse en las primeras 72 horas posteriores a 
una exposición. A partir de esta evidencia, se 
trasladó su uso en el marco de agresiones 
sexuales y, posteriormente, para exposiciones 
sexuales en las que se determine un riesgo 
significativo, es decir, una práctica sexual de 
riesgo medio o alto con una o más personas en 
las que haya evidencia de una infección por VIH 
con carga viral detectable, o de las que se 
desconozca su estatus serológico, pero que 
pertenezcan a grupos de población clave de 
acuerdo con la epidemiología local. 
(Ver capítulo 6: Profilaxis postexposición). 
Recientemente, se ha recomendado e iniciado la 
implementación de la profilaxis previa a la 
exposición (PrEP, por su sigla en inglés) como una 
estrategia preventiva para personas de 
pob lac iones  c lave  que  cons is te  en  la 
administración de antirretrovirales en forma 
continua o intermitente, de manera que la 
personas cuenten con un nivel sérico basal de 
fármaco que evite el ingreso y la replicación del 
VIH en caso de una exposición de riesgo.  
Como puede apreciarse, la interacción entre las 
intervenciones estructurales para generar un 
entorno saludable y mejores servicios de salud;  
las intervenciones comportamentales para 
favorecer la adquisición de estilos de vida 
saludables, así como la demanda y utilización de 
servicios e insumos preventivos; y la adecuada 
provisión 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 
diagnósticos tardíos y, en un futuro, pensar en la 
eliminación de la epidemia.

Mario Gómez Zepeda  ·  Andrea González Rodríguez
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El abordaje de prevención combinada contiene 
una metodología robusta que permite planificar 
los pasos para el diseño de intervenciones 
efectivas que permitan modificar la realidad 
epidemiológica en contextos locales. Sin 
embargo, parece evidente que, en los distintos 

contextos nacionales, las autoridades pudieran 
omitir la importancia que tiene la participación 
comunitaria en su diseño e implementación, así 
como la relevancia de las intervenciones 
estructurales para crear el entorno propicio para 
que el resto de los componentes sean efectivos.

3 · Discusión

2.3 · Intervenciones biomédicas
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Los programas de prevención combinada deben 
estar basados en la información epidemiológica 
nacional y adaptarse a las necesidades y 
condiciones particulares del nivel local 
considerando los mecanismos de transmisión, 
los grupos en mayor riesgo, la realidad cultural y 
los matices que moldean el panorama en el 
contexto de la transmisión comunitaria.
Todos los componentes de la prevención 

combinada deben planificarse para operar de 
manera sinérgica y consistente en el tiempo y en 
los diversos niveles de ejecución, priorizando la 
plena participación de las comunidades 
afectadas en el diseño, ejecución y evaluación de 
las intervenciones, las cuales deben evolucionar 
s i e m p re ,  e n  re s p u e s t a  a  l o s  ca m b i o s 
epidemiológicos, tecnológicos o sociales que 
impactan en la epidemia.

Mario Gómez Zepeda  ·  Andrea González Rodríguez
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La prevención combinada debe inclu ir 
intervenciones en las estructuras que dan 
soporte a los programas, acciones que 
promuevan los cambios comportamentales y 
abordaje de carácter biomédico para satisfacer 
las necesidades de prevención de los grupos en 
mayor riesgo.

Al  momento actual , las intervenciones 
b iomédicas incluyen el  d iagnóst ico , la 
distribución de insumos de prevención y el uso de 
antirretrovirales para tratamiento como 
prevención y para profilaxis previa y posterior a la 
exposición.

Las Intervenciones estructurales deben 
promover un ambiente propicio para la 
prevención para eliminar las barreras para la 
prestación 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 clínicos para interrumpir la cadena 
de transmisión.

Para lograr un impacto real, los programas de 
prevención combinada requieren de la 
participación comunitaria en el diseño, 
i m p l e m e n t a c i ó n  y  e v a l u a c i ó n  d e  l a s 
intervenciones.

Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH y el Sida. Guía Nacional para la 
Prevención del VIH y el Sida: orientaciones y referencias prácticas para la promoción de la 
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Testeo, pruebas de VIH y algoritmos de diagnóstico

Para el año 2017, el Programa Conjunto de las 
Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) 
establecía que Latinoamérica se encontraba muy 
cerca de cumplir con el primer noventa de la 
estrategia 90-90-90, la cual debía ser alcanzada 

1para el año 2020.  Sin embargo, ese mismo año 
Crabtree-Ramírez y cols. publicaban un trabajo 
en  e l  que  mostraban que  n ingún pa ís 
latinoamericano estaba en camino de alcanzar 

2 esa meta.
Cuando ya existía un subdiagnóstico de VIH en la 
región, aparece a fines de 2019 el virus SARS-
CoV-2, que vino a profundizar aún más el bajo 
diagnóstico de VIH. El Fondo Mundial de Lucha 
contra el SIDA, informó que, según los datos 
recopilados en 502 establecimientos de salud en 
32 países africanos y asiáticos, las pruebas del 
VIH habían disminuido en un 41% durante los 
primeros confinamientos por COVID-19 en 2020, 

1en comparación con el mismo período de 2019.  
En Estados Unidos (EE.UU.), los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) 
reportaron un 17% de disminución en los 
diagnósticos. Piñeirúa y cols., en una publicación 
del año 2021, comunican que el diagnóstico de 
VIH en otros estados de ese país tuvo un 

3descenso que osciló entre el 13% y el 59%.  Los 
datos indican una preocupante disminución 

4,5sustancial de las pruebas del VIH en el mundo.  
Estos hallazgos sugieren que las nuevas 
infecciones por el  VIH pueden no estar 
diagnosticadas y aún no estar vinculadas a la 
atención y otros servicios clínicos como 
consecuencia de la pandemia COVID-19. Por lo 
tanto, se deben aumentar los esfuerzos para 

diagnosticar personas y vincularlas a los servicios 
de VIH a medida que los entornos de atención 
médica vuelven a funcionar por completo. 
Según el reporte global de ONUSIDA del año 2022, 
Latinoamérica es una de las cinco regiones del 
mundo donde las infecciones por VIH anuales han 

1aumentado en la última década.  El diagnóstico 
6además de ser poco eficiente es muy tardío.  Se 

estima que en nuestra región una de cada tres 
personas se diagnostica en etapa avanzada de 
Sida. El diagnóstico tardío impacta negativamente 
en el manejo clínico; un paciente que inicia su 
tratamiento antirretroviral con un recuento de 
linfocitos T CD4+ basal (nadir CD4+) <200 cél./µL, 
tiene más morbilidad, mortalidad y más 
probabilidades de fallo virológico y de desarrollar 
resistencia a algún fármaco de su esquema 

6,7 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 Organización Mundial de la Salud (OMS) desde 
hace varios años recomiendan estrategias para 
mejorar el diagnóstico de VIH en el mundo, entre 
las cuales se pueden mencionar: la ampliación del 
testeo masivo en diversas comunidades locales, 
regionales o nacionales, el uso de pruebas 
rápidas, la implementación del autotest, entre 
otras. 
Hay suficiente evidencia que indica que gestionar 
nuevos escenarios de testeo y el uso de pruebas 
en el punto de atención, puede aumentar el 
número de personas que conocen su estado 

3,8respecto del VIH.

PhD Bioquímica. Jefe Laboratorio de Medicina Molecular. 
Hospital Clínico Universidad de Chile, Santiago, Chile

Pablo Ferrer Campos
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Son la principal causa del aumento del VIH en 
Latinoamérica. El diagnóstico oportuno de VIH 
t iene 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 pública, 
un diagnóstico oportuno tiene además un menor 
costo asociado y una mayor tasa de prevención, 

ya que la tasa de transmisión es mayor entre 
personas que no conocen su diagnóstico.9 Sin 
embargo, en varios países de Latinoamérica 
existe un evidente subdiagnóstico de la infección 
por VIH que se debe a varias razones, entre las 
cuales se pueden mencionar:  est igma, 
discriminación, burocracia en la atención médica, 
necesidad de consejer ía  pre y  postest 

2 · Barreras al diagnóstico
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prolongada, requerimiento de consentimiento 
informado escrito, miedo al resultado y factores 
económicos, entre otros. Se estima para América 
Latina que un 82% (59% - 98%) de las personas 

10viviendo con VIH conoce su estado serológico , 
aunque en las poblaciones de mayor riesgo esta 
tasa podría ser menor.
La OMS ha categorizado las barreras al 
diagnóstico de acuerdo con factores personales, 
profesionales e institucionales, donde cada 
factor tiene aspectos que facilitan el diagnóstico 
(Faci l i tadores)  o característ icas que lo 
obstaculizan (Obstaculizadores). En pro de un 
mayor acceso al examen es necesario que cada 
país considere en detalle estos aspectos que 
podrían estar desalentando la realización de las 

6 pruebas en su comunidad.  Además, se debe 
el iminar cualquier atisbo de estigma y 

discriminación hacia las personas que quisieran 
realizarse un test de VIH. Aunque se ha avanzado 
notoriamente, en Latinoamérica persisten 
brechas asociadas a determinantes sociales, 
económicos y culturales que establecen 
inequidad en el acceso a las pruebas. 
Se requiere de un gran esfuerzo mundial que 
tenga como objetivos globales el diagnóstico 
temprano, el tratamiento universal, la supresión 
viral, la retención en la atención y la vigilancia 
estrecha de la resistencia genética del virus al 
tratamiento antirretroviral . Estos cinco 
elementos están ligados ya que la falla de uno 
afecta a los otros cuatro. Si no se consiguen estos 
objetivos, se pone en riesgo el cumplimiento de 
las metas 95-95-95 para el año 2030, en el que se 
espera que VIH deje de ser una amenaza a la 
salud pública mundial.

2 · Barreras al diagnóstico

Testeo, pruebas de VIH y algoritmos de diagnóstico
Pablo Ferrer Campos

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 situación de riesgo. Una situación de 
riesgo podría definirse simplemente como el solo 
hecho de haber tenido actividad sexual sin 
preservativo con una pareja de la cual se 
desconocía 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 algún parámetro 
bioquímico de la infección, ya sea mediante la 
pesquisa directa del genoma del virus o del 
antígeno p24, o a través de la detección indirecta 
mediante la determinación de anticuerpos que la 

8persona haya desarrollado contra el virus.  El 
periodo de ventana puede variar de una persona 
a otra, y también va a ser diferente según el tipo 
de prueba del VIH que se use. Por ejemplo, los test 
moleculares que pesquisan el genoma viral o el 
antígeno p24, tienen períodos de ventana más 
cortos que las pruebas serológicas que detectan 
anticuerpos. Más adelante en este artículo se 
describirán los diferentes períodos de ventana 
que tienen los test utilizados habitualmente para 
el diagnóstico y la confirmación de la infección. El 
VIH pertenece al Género Lentivirus y a la familia 
Retroviridae. Presenta un genoma con un tamaño 

de 9.600 pb, tiene dos hebras de RNA de cadena 
simple y polaridad posit iva. 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 infección exitosa y 
permanente en el individuo. Un provirus puede 
utilizar la maquinaria metabólica del huésped y 

9comenzar a sintetizar RNA viral.

Actualmente existen dos estrategias diferentes 
para pesquisar la infección por el VIH: 
Pruebas directas: son ensayos basados en la 
detección de ácidos nucleicos, ADN o ARN viral 
(NAT, del inglés Nucleic Acid Test). También se las 
conoce como pruebas moleculares, ya que están 
basadas en la aplicación de la biología 

11,12molecular.  
Pruebas serológicas indirectas: pueden ser 
combinadas para la pesquisa de antígeno y 
anticuerpo (ensayos de cuarta generación) o 
pruebas para la detección exclusiva de 
anticuerpos de la persona contra el virus 
(pruebas de tercera generación). La detección 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 fisiológico más 

13utilizado para el diagnóstico del VIH.  

3 · Pruebas para diagnóstico y confirmación
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Las pruebas de ácidos nucleicos están diseñadas 
en base a la reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR, del inglés polymerase chain reaction) para 
detectar genes del virus en la sangre. Si el ensayo 
es cualitativo los resultados posibles son positivo 
(presencia de VIH) o negativo (ausencia de VIH); 
un ensayo cuantitativo puede entregar un valor 
numérico que corresponde a la cantidad de 
copias de genomas virales presentes en la 

12sangre.  Actualmente la única prueba de ácidos 
nucleicos aprobada por la Administración de 
Alimentos y Medicamentos (FDA, por su sigla en 
inglés) para el diagnóstico 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 
posit ivas confirmadas bajo tratamiento 
antirretroviral, no están diseñadas para hacer el 
diagnóstico 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 infección por VIH no están 
generalizadas y las razones para esto son el 
costo y los mayores requerimientos de 
infraestructura y de profesionales más 
calificados en su ejecución. Esto las ha confinado 
más bien a laboratorios de mayor complejidad 
donde se realizan diagnóstico y confirmación del 
virus. Las pruebas moleculares son muy útiles en 
el estudio de sujetos que hayan tenido una 
reciente exposición de alto riesgo o presenten 
síntomas tempranos de infección por el VIH tras 
una posible exposición, ya que tienen el periodo 
de ventana más corto que las pruebas 
serológicas. Los resultados de las pruebas de 
ácido nucleico generalmente se consideran 
precisos en las etapas tempranas de la infección. 
Un ensayo cualitativo de ARN de VIH-1 es una 
prueba de ácido nucleico in vitro que permite la 
detección de VIH-1 en plasma y suero humanos. 
Está destinado a ser utilizado como una ayuda en 
el diagnóstico de infección por VIH-1, incluida la 
infección 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 
infección aguda o primaria por VIH-1. El ensayo 
cualitativo de ARN de HIV-1 también se puede 
usar como prueba adicional para confirmar la 

infección por VIH-1 en un individuo cuya muestra 
es repetidamente reactiva para los anticuerpos 
contra el virus. 
Es importante mencionar que tomar los 
medicamentos de la profilaxis preexposición 
(PrEP, por su sigla en inglés) o de la profilaxis 
postexposición (PEP, por su sigla en inglés) puede 
reducir la precisión de la prueba de ácidos 
nucleicos. La tecnología de PCR en tiempo real 
utilizando sondas Taqman® dirigidas a las 
regiones LTR o Gag del VIH y a las regiones ALU 
del genoma humano, es útil para demostrar 
integración del ADN proviral en el genoma de la 

1 3célula infectada.  La demostración de 
integración es sinónimo de infección exitosa por 
el VIH. La PCR en tiempo real corresponde a la 
segunda generación de PCR que tiene altas 
sensibilidad y especificidad. Esto permite 
confirmar infección reciente y aclarar los casos 
indeterminados por serología o para confirmar 
casos de recién nacidos infectados por 
transmisión vertical de una madre VIH positiva. 
Estos diseños ALU-Gag-PCR o ALU-LTR-PCR 
dirigidos al ADN proviral de VIH se han 
comenzado a aplicar con la nueva generación de 
PCR denominada PCR digital en gotas, dd-PCR 
(del inglés digital droplet-PCR), que corresponde a 
la tercera generación de PCR. Esta tecnología es 
de una altísima sensibilidad ya que permite la 
cuantificación absoluta de hasta una copia viral, 
pudiendo detectar una célula infectada en un 

14,15millón de células sanas.  Esto permite 
pesquisar trazas de genomas de VIH por lo que se 
espera que en futuro cercano esta tecnología 
reemplace  a  las  ac tua les  técn icas  de 
cuantificación de la carga viral ya que se podrá 
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 tecnología será de 
mucha utilidad junto con las técnicas de 
secuenciación masiva (deep sequencing) al 
momento evaluar las terapias de remoción que 
se han comenzado a estudiar. La demostración 
de que no hay trazas de genoma viral integrado 
en la persona tratada se hará con PCR digital en 
gotas sumado a deep sequencing.

Testeo, pruebas de VIH y algoritmos de diagnóstico
Pablo Ferrer Campos
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Se trata de las pruebas basadas en la detección 
de anticuerpos basados en inmunoensayos. 
ELISA, ELFA y ECLIA 
Las pruebas para la detección del virus desde un 
comienzo de la enfermedad se han realizado 
mediante ensayos serológicos utilizando 
pruebas inmunoenzimáticas tal como el test de 
ELISA (del inglés Enzyme Linked Immunosorbent 
Assasy). Estas son técnicas que utilizan una 
enzima y un sustrato para generar una señal para 
la detección del complejo antígeno-anticuerpo. 
La señal puede ser colorimétrica, quimio-
luminiscente o fluorescente. Los inmunoensayos 
han evolucionado hacia técnicas que no utilizan 
enzima para generar la señal de detección de la 
reacción antígeno-anticuerpo. Entre estos se 
encuentra el método ELFA, con señal de 
fluorescencia, de cuarta generación, que detecta 
anticuerpos IgM e IgG, anti-VIH-1, anti-VIH-2 y el 
grupo O. Puede detectar hasta ≤3 pg/ml del 
antígeno p24 y tiene la capacidad de discriminar 
antígenos de anticuerpos. Por otro lado, está el 
m é t o d o  E C L I A  c o n  s e ñ a l  d e  e l e c t r o -
quimioluminiscencia, también de cuarta 
generación (Ag/Ac). Detecta anticuerpos IgM e 
IgG anti-VIH-1, anti-VIH-2 y grupo O. Puede 
detectar hasta ≤2 UI/ml del antígeno p24, pero no 
discrimina antígenos de anticuerpos. Tanto ELFA 
como ECLIA tienen sensibilidad de 100% y 
especificidad >95% y tienen un periodo de 
ventana más corto que un ELISA tradicional. 
ELFA, por ejemplo, tiene un período de ventana de 
14 a 21 días. Los métodos ELFA, CLIA o el ELISA 
tradicional para la pesquisa de VIH pueden seguir 
cumpliendo su rol de ensayos exploratorios 
instrumentales en la clínica diaria de VIH. Aunque 
son más lentos que las pruebas visuales (test 

rápido), igual permiten tener resultados durante 
el día si el laboratorio así lo programa. Esto quiere 
decir que si un centro de VIH tiene disponible esta 
prueba puede usarla y evidentemente podrá 
tener el resultado tan a tiempo como un test 
rápido. 
Test visual (rápido) para el diagnóstico de VIH
Un test rápido es un dispositivo donde se realiza 
una inmunocromatografía de difusión lateral 
para permitir la pesquisa de la infección por el 
VIH en suero plasma o sangre total de humanos.
Se trata de ensayos inmunoenzimáticos de 
lectura visual cuya interpretación está en poder 
del  profes ional  o  técnico  prev iamente 

16-18entrenado.  Estos test no requieren estar 
conectados a la energía eléctrica para su 
funcionamiento lo cual los hace adecuados para 
uso en terreno, para estudiar todo tipo de 
comunidades en cualquier horario y lugar físico. 
No intenta reemplazar a un test de ELISA, sino 
que 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 diagnóstico. Tienen alta 
sensibilidad (100%) y especificidad (>95%), y son 

16altamente confiables.  Algunos países, como 
Chile, exigen además una validación 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 además realizar una 
prueba cada vez que se utilice un lote nuevo. En la 
Fig. 3.1 se muestran algunas características de 
los test rápidos comercializados en algunos 
países de América Latina. 

Testeo, pruebas de VIH y algoritmos de diagnóstico
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3.3 · Fig. 3.1. Características de algunos test rápidos disponibles
Nombre Test Visual 

(Rápido)
Tecnología Sensibilidad Especificidad Volumen 

(µL)
Tiempo 
(minutos)

Costo
US$*

Origen

TM DETERMINE  
EARLY DETECT 4G 100% 99,96% 50 15 3.3 EE.UU.

BTNX HIV Ag/Ab 
Test Cassette 4G 100% 100% 20 15 3.2 Canadá

Determine ™ HIV-1/2 y 
BIOLINE HIV 1/2 3.0 3G 100% 99.8% 3.3 EE.UU.

VIKIA® HIV1/2 3G 100% 100% 75 30 4.0 Francia
ABON/ACON HIV 1/2/0 

Tri-line HIV® 3G 99,9% 99,8% 50 10 5.3 China
LABTUB 3G 100% 100% 35 15 7.7 China

CHEMBIO HIV ½ 
Stat-Pak 3G 100% 100% 5 15 3.1 EE.UU.

10-20 10-20

3G: Tercera generación / 4G: Cuarta generación / *:    Costo por dispositivo, expresado en dólares de Estados Unidos de América
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Con respecto a la capacidad diagnóstica, existen 
test rápidos de tercera y cuarta generación. Los 
de tercera generación solo pueden determinar la 
presencia de anticuerpos contra el virus. Los de 
cuarta generación, además pueden pesquisar la 
presencia del antígeno p24, la proteína más 
tempranamente producida por el virus una vez 
que ha infectado a una persona. Con esta 
diferenciación, la prueba rápida de cuarta 
generación acorta el periodo de ventana de tres 
meses a prácticamente 21 días. Bajo este 
formato más moderno el test visual de cuarta 
generación se asemeja bastante a los test 
instrumentales. Sin embargo, cabe mencionar 
que la pesquisa del antígeno en pruebas masivas 
es algo que ocurre muy excepcionalmente en 
plasma o suero y casi nunca en sangre total 
obtenida por punción digital. Por ejemplo, de un 
total de 7.200 test rápidos realizados en Santiago, 
Chile, entre diciembre 2017 y diciembre 2018 
mediante punción digital, encontramos cincuenta 
reactivos y en ninguno de ellos fue pesquisado el 

16antígeno p24 de VIH.  Aunque esto podría ser 
considerado una desventaja o una limitación de 
los test rápidos de cuarta generación es 

importante señalar que en nuestra experiencia 
con diagnóstico de VIH utilizando el método de 
cuarta generación 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 más con realizar un 
diagnóstico más oportuno, que con el método 

11-13inmunológico empleado.
En este sentido parece ser más adecuado 
pesquisar infección temprana por VIH mediante 
ensayos cuantitativos basados en ácidos 
nucleicos orientados a la pesquisa de ARN o ADN 

12-15proviral. . Esto tomará especial relevancia en 
los nuevos usuarios de PrEP, ya que en ellos será 
vital certificar que no son portadores del virus VIH 
al momento de la prescripción de la PrEP.
Si la persona que consulta cumple con el periodo 
de ventana del test rápido usado, un resultado no 
reactivo no requiere confirmación si el test 
utilizado presenta un valor predictivo negativo de 
un 100%. Eventualmente podría pesquisar el 
antígeno p24 en una muestra de plasma humano 
de una persona que esté cursando una infección 
aguda con una elevada carga viral.  
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3.2 · Pruebas indirectas o serológicas

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

Permiten llevar la prueba allí donde están las 
personas, adaptando el servicio a las necesidades 
de los usuarios. 

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

No requiere instrumental complejo. 

Se requiere un volumen muy pequeño de sangre. 

No es necesario que la persona esté en ayunas.

Bajo costo. 

Obtención del resultado en poco tiempo.

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

Altas sensibilidad y especificidad.

Los test rápidos de cuarta generación cuentan con 
un periodo de ventana más corto que los de 
tercera generación.

3.4 · Ventajas de los test rápidos
La sensibilidad para la detección del Ag p24 es 
muy baja para sangre total obtenida por punción 
digital. 

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

Valor predictivo positivo del orden del 95% al 98%, 
por lo que un resultado reactivo requiere 
confirmación.

3.5 · Desventajas de los test rápidos

CAPÍTULO 3



Testeo, pruebas de VIH y algoritmos de diagnóstico
Pablo Ferrer Campos

23

4 · ¿Dónde, cómo 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 relación con una población 
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 más alto en los 
hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y 14 

1veces mayor para las mujeres trans.
Por lo tanto, existen grupos claves en quienes 

deben ser priorizadas las campañas 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 último, no se debe descuidar la 
pesquisa en la población general ya que no está 
exenta del riesgo de contraer el virus. Algunos 
autores consideran que, si se promueve el testeo 
universal, el concepto de población clave quedaría 
obsoleto ya que discrimina y estigmatiza el 

1diagnóstico.
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4.2 · Estrategias de testeo
Con respecto a la pregunta del cómo testear 
existen al menos dos estrategias básicas de 
testeo: las tradicionales, es decir, aquellas que se 
realizan en laboratorios especializados que son 
parte de hospitales o clínicas privadas, y las 
basadas en la comunidad, en las cuales la prueba 
se realiza fuera de los establecimientos de salud. 
Para la OMS y ONUSIDA las estrategias basadas 
en la comunidad son fundamentales para reducir 

1-7 el subdiagnóstico en la región.
Además, se puede mencionar una tercera 
estrategia de testeo, que se conoce como 
estrategia de pesquisa oportuna de la infección 
por VIH (opt-out). Cuando se implementa este 
enfoque de exclusión voluntaria, se debe 
informar a las personas, por ejemplo, a través de 
un folleto, literatura o formulario de práctica o 
discusión, que una prueba de VIH se incluirá en 
las pruebas estándar de detección preventiva de 
otras patologías y que puede rechazar o 
postergar la prueba (exclusión voluntaria). Un 
resultado interesante de esta estrategia fue 

logrado en el Hospital General de Valencia, 
España, donde el proyecto aumentó con éxito las 
pruebas totales de VIH en un 194% y disminuyó la 
presentación tardía en un 18,2%, evitándose 

19 entre 58 a 70 nuevas infecciones secundarias.
Otro estudio realizado en Taiwán, que tiene una 
epidemia concentrada en hombres que tienen 
sexo con otros hombres, mostró que el testeo 
como parte de la rutina de estudio en ciertos 
entornos se asoció a una probabilidad 80% 
menor de diagnóstico tardío, con un 37% de 
disminución en la mortalidad asociada a VIH y un 
27% de reducción en la mortalidad por todas las 

20 causas. El tamizaje del VIH a la población 
general en atención primaria es una estrategia 
eficaz para lograr un diagnóstico oportuno y 
prevenir nuevas infecciones. Los enfoques 
oportunistas, sistemáticos y de exclusión 
voluntaria son esenciales para controlar la 
epidemia del VIH; de esta manera se logrará el 
continuo de atención en VIH esto es, diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento.

4.3 · Consejería (información) pretest
Una vez que se haya decido el grupo a testear hay 
etapas que deben ser realizadas conforme a los 
requerimientos de calidad y confianza de la 
realización de la prueba, así como también a la 
legislación vigente en cada país. En la mayoría de 
los países existen cuatro etapas bien definidas. 
En primer lugar, la información previa a la 
prueba, que en algunos países le llaman 
consejería pretest. En esta etapa el objetivo es 
explicar los alcances y limitaciones que tiene la 

prueba que se va a aplicar. Hay que informar de 
qué manera le puede impactar el resultado en su 
vida diaria y condición 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 exposición al virus y el periodo de 
ventana de la técnica que se va a usar.
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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 país a país y puede establecerse en una 
barrera que desalienta a proveedores y/o a 
usuarios. En algunos países ya se propone que la 
persona firme la negación de la realización 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 más importante de la firma del 
consentimiento informado es que la persona 

voluntariamente acepta participar de todo el 
proceso de diagnóstico. Es decir, certifica que 
está dispuesta a terminar en la etapa de 
confirmación del diagnóstico si es que su 
resultado es reactivo. Además, en este 
documento quedan registrados los datos 
personales que son cruciales para que en caso de 
confirmarse positiva pueda ser notificada y 
vinculada a una red de atención especializada. Un 
test de VIH que no logre vincular a la persona a un 
sistema de salud es una estrategia que no ha 

1cumplido el objetivo sanitario.

24

Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina · 2023

4.5 · La realización de la prueba
Se puede diferenciar si la prueba a realizar para 
la pesquisa del  v irus será una prueba 
instrumental (ELISA), un test rápido, un autotest o 
una prueba molecular, ya que hay diferencias 
entre estas pruebas en términos de los tiempos 
involucrados en la obtención del resultado y el 
grado de relación que tiene el personal de salud 
con la persona que requiere el análisis. También 
es importante tener en cuenta varios requisitos 
según 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 punción venosa y debe ser tomada por 
personal técnico certificado en un lugar que 
reúna todos los requisitos sanitarios para ello. 
En cuanto a la realización 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 
(rápido) 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 pequeño, en un rango que va de 
los 5 a los 50 µL. 
Un enfoque de salud pública tiene como objetivo 
garantizar el acceso más 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 simplifica y adapta los servicios de 
VIH a las necesidades de las personas y colabora 

a reducir las cargas innecesarias sobre el 
sistema de salud. Un elemento clave de este 
enfoque consiste en la entrega de servicios de 
d i a g n ó s t i c o ,  p r e v e n c i ó n ,  a t e n c i ó n  y 
medicamentos proporcionados en el punto de 
atención mediante la descentralización e 
integración de servicios. La realización de la 
prueba de VIH en el punto de cuidado (POC, point 
of care) consiste en una estrategia que utiliza 
pruebas rápidas de lectura visual en escenarios 
de testeo fuera de las instituciones de salud, 
acercando los servicios a los usuarios y 
facilitando así el acceso a los mismos. 
Realza además la importancia de la utilización 
clínica de los resultados en el momento. En este 
sentido se cuenta con pruebas moleculares en 
base a la detección de ácidos nucleicos (genoma 
viral) y pruebas inmunológicas que permiten la 
detección del antígeno p24 o anticuerpos. Por 
otro lado, las pruebas de determinación de 
recuento de linfocitos T CD4+ en el punto de 
atención pueden facilitar la identificación rápida 
de personas con enfermedad avanzada que 
requieran vinculación urgente a la atención y al 
inicio de terapia, una atención diferenciada que 
permita aplicar el paquete de medidas que 

21-23 OMS/OPS proponen para esta población. Esta 
prueba precalificada por OMS, provee lectura 
visual sobre si el recuento de células T CD4+ está 
por debajo de 200 cél./µL. Su utilización podría 
colaborar a que personas con ingreso tardío a 
cuidados, o incluso con enfermedad avanzada, se 
vinculen y comiencen tratamiento más 
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24,25rápidamente.  Por último, la estrategia de 
utilización de pruebas de determinación de carga 
viral de VIH en el punto de atención ha mostrado 
aumentar significativamente la retención de 
personas en cuidados con supresión viral, 

26mejorando la cascada del continuo de cuidados.
En varios países está permitido que estos test 
visuales sean realizados por personas que han 
sido previamente entrenadas en la ejecución e 
interpretación de los resultados. Para evitar 
errores preanalíticos, analíticos o postanalíticos, 
es necesario que los test para VIH ya sean 

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, mantención de equipos, uso de 
controles, registro de resultados y control de 

11-13 lotes.
Cuando se utilizan pruebas en el punto de 
atención, la calidad y el rendimiento diagnóstico 
deben verificarse de acuerdo con las normas 
internacionales establecidas, como el programa 
de precalificación de la OMS.

4.5 · La realización de la prueba

4.6 · Entrega de resultado y consejería postest
Este es quizás la etapa más importante en la 
estrategia de usar el diagnóstico como 
m e c a n i s m o d e p re v e n c i ó n d e n u e v a s 
infecciones por VIH En primer lugar, en la 
consejería postest existe un contacto directo 
con la persona, lo que permite una mejor 
comunicación y conocimiento de la situación 
de riesgo de infección del sujeto. Es en este 
momento donde se debe eliminar todo tipo de 
prejuicios y barreras y se deben aclarar todas 
las dudas con respecto al virus, periodo de 

ventana y validez del resultado. Es en esta 
etapa donde se explican con cierto nivel de 
detalle los alcances y limitaciones de un 
resultado reactivo o no reactivo y se refuerzan 
medidas de prevención como el uso correcto 
d e l p re s e r va t i v o . A d e m á s , e s t a b re v e 
entrevista sirve para evaluar el nivel de riesgo 
de infección por VIH que presenta la persona 
dando la posibilidad de recomendar profilaxis 
preexposic ión o postexposic ión , según 
corresponda.

5 · Autodiagnóstico de VIH
La autodetección del VIH es un proceso en el que 
una persona recoge su propia muestra (líquido de 
la mucosa oral o sangre), realiza un análisis 
sencillo y rápido de la detección del VIH e 
interpreta su resultado, cuándo y adonde lo 
d e s e a .  Ta n t o  l a  O M S  c o m o  O N U S I D A 
recomiendan las pruebas autoadministradas de 
detección del VIH como un abordaje diagnóstico 
complementario ya que serían de gran ayuda 
para mejorar el subdiagnóstico 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. Además, este tipo de pruebas ofrece 
privacidad completa a quienes les preocupa este 
aspecto, ofreciendo así la mayor confidencialidad 
posible en cuanto a su realización. 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 interpretación de los 
resultados. En este estudio transversal 

multicéntrico, se encontró con significación 
estadística (p<0,05) que la educación insuficiente 
es un factor clave de la interpretación incorrecta 
de los resultados del autotest de VIH por parte de 
trabajadoras sexuales en la  Repúbl ica 

27 Democrática del Congo.
A nivel mundial el uso del autotest ha ido ganando 
en importancia. Una excepción es Latinoamérica, 
donde a julio de 2019 solo algunos países como 
Brasil, México y Perú contaban con políticas de 
autotesteo implementadas o en vías de 
implementación. El estado de adopción e 
implementación de la política mundial de 
autodiagnóstico del VIH entre los años 2015 y 
2020 ha sido creciente; mientras que en el año 
2015 solo 41 países lo habían adoptado o tenían 
políticas muy avanzadas de implementación, 
para el año 2020 el número de países había 
aumentado a 119, es decir que, en 5 años, la cifra 
de países con políticas de autotest se había 
triplicado. Sin embargo, cuando se analiza esta 
información regionalmente se puede observar 
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5 · Autodiagnóstico de VIH

que América Latina solo tiene un 6% de 
implementación del autotest, muy lejos de África 
y Europa que muestran cifras del 30% y 38% 

1,3,7  respectivamente.
En el mercado existen dos formatos de autotest 
que se diferencian según 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 implementación. El 
autotest que usa sangre tiene un formato muy 
parecido a lo que se conoce como test visual 
rápido de VIH, con la única 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 generación ya que 
solo pueden determinar antecuerpos del tipo IgM 
o IgG, y tendrían un período de ventana de al 
menos 20 días. Este dispositivo sería algo más 
sensible que el formato oral, por la mayor 
cantidad de anticuerpos en la sangre que en los 
fluidos orales. Podría tener una mayor aplicación 
si se asocia a la detección de una segunda 
infección de transmisión sexual. 
El formato de autotest que usa fluido de la 
cavidad bucal corresponde a una prueba de 
segunda generación ya que solo puede detectar 
la inmunoglobulina IgG, y por lo tanto, su período 

28de ventana partiría en los 28 días.  Puede ser una 
opción 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 asignación 
aleatoria se observó que, en comparación con las 
pruebas de VIH convencionales realizadas en los 
centros de salud, el autotest aumenta el uso de 
las pruebas de detección de este virus. Un estudio 
realizado en la ciudad de Seattle, Estados Unidos 
demostró que el acceso a la autoevaluación 

gratuita del VIH aumentó la frecuencia de las 
pruebas entre los hombres que tienen sexo con 
hombres de al to  r iesgo y  no afectó el 
comportamiento sexual ni la adquisición de 

29infecciones de transmisión 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 daños sociales asociados son poco 
frecuentes y no se ha notificado ningún suicidio 
atribuible al resultado de un autotest. Es una 
opción aceptable y viable en distintos grupos 
poblacionales y entornos comunitarios. A modo 
de conclusión, se puede decir que la evidencia 
indica que el autotest del VIH es una herramienta 
d i a g n ó s t i ca  d e  ca l i d a d  q u e ,  u t i l i z a d a 
correctamente, puede entregar grandes 
beneficios para mejorar el subdiagnóstico de 

1,18,30,31VIH.
Para su implementación, en una primera etapa, 
es necesario un período de educación para que la 
concienciación pública aumente y las personas 

1ganen experiencia en su uso.
La vinculación a un servicio de salud es clave 
para el éxito de un programa de testeo. Se 
d e b e rá n  e l a b o ra r  p o l í t i ca s ,  n o r m a s  y 
procedimientos operativos que sean claros y 
ofrezcan opciones adecuadas de apoyo. Se 
deberá 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 comercialización para 
notificar y solucionar quejas, eventos adversos y 
perjuicios sociales. Además, es muy importante 
reforzar el mensaje que el autotest es una prueba 
de tamizaje y no proporciona un diagnóstico 
definitivo de la infección por VIH, requiriendo 

1,8,10,13 siempre confirmación.
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

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

Una mayor confidencialidad.

Una mayor comodidad.

La autonomía y el empoderamiento.

La posibilidad de suprimir el estigma que 
rodea a las pruebas de detección del VIH.

Menos recursos necesarios en el sistema 
de atención de salud.

Mayor posibilidad de resultados inexactos. 
El peligro psicológico al separar la prueba de 
detección de la orientación.
Una mayor dificultad de garantizar la remisión 
con fines de tratamiento y atención.
La posibilidad de una utilización de las 
pruebas de detección del VIH que sea 
contraria a la ética.
Las pruebas autoadministradas como una 
manera de justificar las relaciones sexuales 
sin protección.
La preocupación sobre la eliminación segura 
de todo material con riesgo biológico.

Ventajas Desventajas
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6 · Proceso de confirmación de infección por VIH. Algoritmos diagnósticos
Un algoritmo de confirmación de VIH se realiza 
para resolver los falsos negativos que ocurren 
principalmente por no tener en cuenta el periodo 
de ventana inmunológica, 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 

32utilizada.  Además es de utilidad para definir la 
situación de casos indeterminados o que 
requieren seguimiento usando pruebas 

10moleculares.
Indagando los procesos de confirmación en 
Alemania, Canadá, Argentina, Ecuador y Chile se 
puede mencionar que hay diferencias en cada 
país. En primer lugar, en ninguno de los países 
consultados, exceptuando Chile, existen 
procesos de confirmación centralizados en un 
solo laboratorio de referencia. Por ejemplo, en 
Canadá cada provincia es la encargada de 
confirmar sus casos y cada una de ellas tiene 
procesos confirmatorios similares. En Argentina, 
en el ámbito privado, no se derivan muestras a 
centros nacionales de referencia  para 
confirmación, sino que cada centro privado lo 
maneja independientemente. En el ámbito 
público sólo los centros que no dispongan de 
técnicas moleculares (PCR/carga viral) derivan 
las muestras a centros de referencia para 
confirmación.
Otra diferencia es el grado de complejidad de los 
algoritmos y las pruebas utilizadas en el mismo. 

Algunos países de la región 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 
serológicas reactivas.  
En cuanto a los métodos utilizados se pudo 
comprobar que Alemania, Argentina, Canadá y 
Chile usan en el tamizaje test de inmunoensayos 
de cuarta generación. 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).
Canadá, confirma sus casos reactivos en un 
ELISA de cuarta generación con el método 
Geenius® (un test confirmatorio basado en la 
metodología Western blot que tiene la capacidad 
de discriminar entre VIH-1 y VIH-2). Esta prueba 
posee una sensibil idad de 99,3% y una 

33especificidad de 98%.  En Canadá también se 
considera el uso de ensayos de amplificación de 
ARN o ADN proviral de VIH. En algunas provincias 
de Canadá, cuando las muestras de hombres que 
tienen sexo con hombres resultan negativas a los 
ensayos serológicos de cuarta generación, se les 
hace un ensayo de ácidos nucleicos adicional. 
En Alemania, en cambio, los casos que resultan 
reactivos por serología los confirman ya sea con 
Western blot o con carga viral. Sólo consideran 
confirmatoria una carga viral mayor a 1.000 
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6 · Proceso de confirmación de infección por VIH. Algoritmos diagnósticos

copias/mL. Si la carga viral es menor a este valor, 
utilizan un ensayo del tipo Western blot para 
confirmar. Si el caso no es concluyente, lo vuelven 
a analizar en 12 semanas.  
La estrategia descentralizada que se usa en la 
mayoría de los países de la región tiene grandes 
ventajas para el objetivo sanitario de “persona 
diagnosticada, persona tratada”. La confirmación 
descentralizada disminuye significativamente la 
tasa de casos de personas confirmadas que no 
son notificadas. Chile, usando la estrategia de 
confirmación centralizada, entre enero de 2010 y 
marzo de 2022, llegó a tener 15.860 personas 
confirmadas para el VIH pero que no habían sido 
notificadas, no se vincularon y, por lo tanto, no se 
encontraban en tratamiento. 
Con respecto a un algoritmo confirmatorio 
simplificado eficaz y económico para la región se 
propone que después de un test de ELISA, 
inmunoensayos como ELFA o ECLIA o un test 
rápido de tercera o cuarta generación que 
resulten reactivos, se confirme utilizando 
ensayos basados en ác idos  nucle icos , 

idealmente PCR en tiempo real utilizando sondas 
Taqman® u otras diseñadas para detectar ARN o 
ADN proviral de VIH que estén certificados para 
ser usados con fines de diagnóstico in vitro en 

13-15seres humanos (IVD).  Alternativamente, se 
podría utilizar un PCR cualitativo y cuantitativo 
qué esté validado para diagnóstico 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 cuantificación del número de copias de 
ARN viral del tipo de VIH detectado en la persona 
(carga viral). Se recomienda además el uso de la 
prueba Geenius® como test confirmatorio, ya que 
las muestras que no puedan ser confirmadas por 
pruebas de ácidos nucleicos podrán ser 
confirmadas por este método y viceversa. 
Eventualmente los casos que resulten más 
complejos y que resulten no concluyentes o 
indeterminados, pueden ser reevaluados 
después de 30 días o referidos a centros 
especializados para estudios más detallados con 

14,15técnicas más sensibles como dd-PCR.

7 · Conclusiones
La expansión del diagnóstico y del tratamiento 
temprano combina los beneficios clínicos 
individuales de la terapia con los beneficios de 
d isminución de la transmisión para la 
comunidad. Cada país necesita evaluar su 
situación epidemiológica e identificar sus 
poblaciones más vulnerables para establecer 
una estrategia programática de testeo que 

alcance sobre todo a las personas en riesgo, que 
con frecuencia son las que son afectadas por 
barreras multidimensionales. Si queremos 
impactar fuertemente en la incidencia, 
necesitamos que más personas estén en 
tratamiento y con carga viral indetectable, y 
para el lo es esencial que conozcan su 
diagnóstico.

8 · Resumen de recomendaciones
Realizar un diagnóstico de situación para 
implementar estrategias de testeo que alcancen 
a las poblaciones con más riesgo, permitiendo 
minimizar las barreras de carácter geográfico, 
económico y cultural para el acceso.

Utilizar pruebas rápidas en algoritmos validados 
localmente para los programas o campañas 
fuera de los establecimientos de salud (pruebas 
en el point of care), gestionando mecanismos de 
vinculación a tratamiento (en positivos) y a 
servicios de prevención (en negativos).

S i m p l i fi ca r  y / o  e l i m i n a r  l a s  b a r re ra s 
burocráticas de los trámites para el acceso al 
diagnóstico: organización que no requiera turnos 
o autorizaciones, eliminar la necesidad de orden 
médica. 

Incorporar el  autotest como estrategia 
complementaria para poblaciones con riesgo 
aumentado y de más difícil acceso a las pruebas, 
y fomentar en ellas testeo más frecuente.
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Fomentar la descentralización del diagnóstico 
hacia la atención primaria de la salud en modelos 
de integración transversales.

Simplificar la consejería pretest. Promover y 
acompañar las iniciativas en las cuales el 
asesoramiento se pone en práctica de manera 
flexible y creativa.

Promover la demanda espontánea por parte de la 
comunidad.

Estimular la oferta activa y constante por parte 
del equipo de salud y por otros actores, en otros 
escenarios, con participación de la comunidad. Se recomienda la implementación de testeo por 

opt-out, sobre todo en clínicas de ITS, control 
prenatal, pacientes con signos o síntomas 
compatibles con inmunodeficiencia, guardias de 
emergencia y pacientes en internación, siempre 
respetando la autonomía y asegurando 
confidencialidad, estableciendo consentimiento, 
en lo posible verbal, y brindando información 
antes y después de la prueba.

E v i t a r  l a  r e f e r e n c i a  d e  l a s  p r u e b a s 
confirmatorias que retrasan devolución de 
resultados.

Sensibilizar a servicios de salud de otras 
especialidades a solicitar la prueba al menos una 
vez en la vida a las personas y con periodicidad en 
aquellas con riesgo aumentado.

Alentar cambios legislativos que permitan el 
acceso de los adolescentes a los servicios de 
testeo sin la necesidad del permiso o el 
acompañamiento de un mayor.
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Vinculación a cuidados. Testear y tratar

La terapia antirretroviral (TAR) disminuye la 
morbilidad y mortalidad en personas con VIH 

1-3(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 vía sexual a otras personas, lo que 
tiene importante impacto para la salud 

4,5pública.  A pesar de estos beneficios, el 
proporcionar una cobertura sostenida de 
medicamentos a todas las PcVIH sigue siendo 
un desafío. 
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 región. Aunque se estima que el 

82% de las PcVIH conocen su estado serológico, 
solamente un 69% se encuentra recibiendo la 
TAR y, de estos, un 63% tiene carga viral 

6 indetectable. Estos indicadores todavía se 
encuentran muy por debajo de las metas 90-90-

7 90 propuestas por ONUSIDA para el año 2020.
Por ende, se hace necesaria la consideración de 
nuevas estrategias estructurales, conductuales y 
de los sistemas de salud para acelerar el acceso, 
vinculación y retención de las PcVIH. Una de estas 
estrategias es el inicio rápido de la TAR. Esta 
intervención promueve la part icipación 
temprana en la atención del VIH, disminuye el 
abandono de la terapia en sujetos recién 
diagnosticados y mejora la retención en cuidado 
de las PcVIH que han abandonado la terapia y se 
reincorporan al cuidado médico.

Profesor de Medicina Interna e Infectología, Universidad de Illinois en Chicago, EE.UU. 
Jefe de Infectología, Hospital de Veteranos Jesse Brown, Chicago, EE.UU.

Máximo O. Brito
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Varios estudios han confirmado la eficacia de los 
modelos de inicio rápido de la TAR. Un estudio 
aleatorizado no ciego realizado en Haití mostró 
que las personas que comenzaron el TAR el 
mismo día del diagnóstico fueron retenidas en la 
atención con mayor frecuencia que las personas 
que recibieron TAR siguiendo la práctica 
estándar (80% vs 72%). Además, la proporción de 
PcVIH retenida en cuidado médico que mantuvo 
una carga viral < 50 copias/ml fue mayor en el 
grupo que inició la TAR el mismo día (53% vs 

8 44%).
Otro estudio aleatorizado realizado en Sudáfrica 
mostró que los individuos en el brazo de inicio 
rápido de la TAR tuvieron más probabilidades de 
tener una carga viral indetectable a los 10 meses 

de iniciado el tratamiento en comparación con 
las personas que iniciaron el tratamiento según 
la práctica estándar (64% vs 51%; RR 1,26, IC95% 

9 1,05-1,50).
Un estudio de cohorte realizado en los Estados 
Unidos comparó a individuos tratados bajo un 
protocolo de inicio rápido de tratamiento con 
otros que no fueron incluidos en dicho protocolo y 
con controles históricos. Los investigadores 
reportaron que el tiempo promedio hacia la 
supresión virológica, definido por una carga viral 
< 200 copias/ml, fue más rápido en el grupo de 

10intervención.  Algunos programas comunitarios 
de  a tenc ión  de l  V IH  han  repor tado  la 
implementación exitosa de modelos de inicio 

11rápido de la TAR.

2 · Revisión de la evidencia

La implementación de un protocolo de testeo e 
inicio rápido de la TAR requiere de modificaciones 
en los procesos de diagnóstico y vinculación al 
tratamiento en los centros de atención. El objetivo 
de dichos cambios es eliminar las barreras 
administrativas, clínicas y de recurso humano 
que impiden disminuir el intervalo entre el 
diagnóstico y la administración de la/s primera/s 

tableta/s de la terapia. En la medida de lo posible, 
se persigue administrar la TAR en las primeras 
24 horas luego del diagnóstico o luego de la 
revinculación al cuidado médico de las PcVIH que 
previamente abandonaron el tratamiento.
El primer paso para instaurar un programa de 
inicio rápido consiste en realizar una evaluación 
de las necesidades del centro de salud lo cual 

3 · Implementación
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permitirá diseñar la carpeta de servicios y 
determinar los puntos claves a fortalecer en el 
flujo de procesos. Por ejemplo, sería importante 
saber cuáles grupos vulnerables están siendo 
testeados pero no vinculados efectivamente al 
cuidado médico. También sería importante 
conocer el tiempo promedio desde el diagnóstico 

hasta el inicio de la TAR, los grupos vulnerables 
que están abandonando el tratamiento con 
mayor frecuencia y los índices de supresión viral 
en el centro de salud. 
El manejo de esos datos permitirá dirigir sus 
recursos hacia las áreas que necesitan ser 
priorizadas.

3 · Implementación
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Delinear los procesos de referencia externos e 
internos para la vinculación expedita a la TAR.

Entrenar al personal sobre los beneficios del 
inicio rápido de la TAR y sobre los procedimientos 
a seguir en el desarrollo del programa.

Designar una persona del equipo como 
responsable del programa que identifique a 
aque l los  ind iv iduos  que  se  benefic ien 
especialmente del inicio rápido (ej.: enfermedad 
avanzada, embarazadas, infección aguda, 
dificultades de acceso al sistema, otros).

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

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

Uti l izar los datos generados durante y 
posteriormente a la implementación del 
programa para mejorar el cuidado de las 
personas y fortalecer los servicios futuros.

Personas con VIH que califican para inicio rápido de ART:

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

PcVIH con una prueba de VIH positiva (rápida o no 
rápida) en los últimos 12 meses que no hayan 
recibido tratamiento. Si  la persona fue 
diagnosticada mediante una prueba rápida se 
iniciará el TAR mientras se esperan los 
resultados de la prueba confirmatoria.PcVIH que están fuera de cuidado médico. 

Cualquier persona diagnosticada con VIH que 
esté fuera de cuidado por >1 año. 

Durante la primera visita se debe proveer 
información sobre el significado de un resultado 
positivo a la prueba de VIH. El personal 
comentará el significado de las pruebas 
rutinarias realizadas comúnmente a PcVIH 

(conteo de linfocitos T CD4+, determinación de 
carga viral). Además, se realizará una evaluación 
rápida de la salud mental del individuo para 
d e t e r m i n a r  l a  n e c e s i d a d  d e  c u i d a d o 
especializado inmediato.

3.1 · Visita inicial

Algunas acciones que necesitan fortalecerse para integrar el inicio rápido 
12de la terapia al estándar de cuidado de un centro de salud son: 
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Tabla 4.1 · Pruebas de laboratorio iniciales
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Otros objetivos de esta primera visita son:

Introducir a la persona al personal de salud.

Registrar a la persona en la base de datos y/o registro clínico del centro de salud.

Realizar una evaluación médica completa incluyendo historia clínica, examen físico y 
evaluación/tratamiento de enfermedades de transmisión sexual u otras comorbilidades 
asociadas.

Hacer una estimación preliminar del riesgo de estigma o trauma como resultado del 
reciente diagnóstico.

Crear un plan de cuidado médico a largo plazo basado en las necesidades de las personas.

Obtener muestras de sangre para pruebas de laboratorio (Tabla  4.1).
13 Administrar los fármacos antirretrovirales recomendados como primera línea (Tabla 4.2),

preferiblemente el mismo día del diagnóstico. 

Proveer consejería sobre los efectos adversos de la TAR y sobre la importancia de la 
adherencia a los medicamentos para prevenir la resistencia viral.

Ofrecer información sobre el concepto de indetectable=intrasmisible (I=I) y técnicas para 
comunicarse con familiares y amigos.

Interconsulta con otros servicios según sea necesario.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Conteo sanguíneo completo.
Perfil metabólico completo.
Pruebas de sífilis.
Búsqueda de gonorrea y Chlamydia sp (garganta, orina, recto, si corresponde).
Prueba de tamizaje para tuberculosis (varía según el país).
Serologías para hepatitis virales (HBsAg, HBsAc, HBcAc, VHA Ac, VHC Ac).
G6PD
Pruebas específicas: VIH Ag/Ac y prueba confirmatoria (si corresponde); 
recuento de linfocitos T CD4+; carga viral VIH; HLA B57 01; 
genotipo del VIH (según recomendaciones de cada país).

Prueba de embarazo (si corresponde).
Uroanálisis.

Tabla 4.2 · Esquemas antirretrovirales de preferencia para inicio rápido 
(preferir coformulaciones para optimizar adherencia)

.

PREFERIDOS
DTG

BIC

TDF/FTC
TDF/3TC 
TAF/FTC
TAF/FTC

ALTERNATIVOS
DRV/r

EVG/c

TDF/FTC
TDF/3TC 
TAF/FTC
TAF/FTC

DTG: dolutegravir
BIC: bictegravir
TDF: tenofovir disoproxil fumarato
TAF: tenofovir alafenamida
DRV/r: darunavir realzado con ritonavir
EVG/c: elvitegravir realzado con cobicistat.
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Esta visita se pautará a los 14-21 días desde el 
inicio de la TAR. El objetivo será monitorear la 
adherencia y efectos adversos potenciales de la 

terapia. Se evaluará la salud mental de la PcVIH y 
se proveerá psicoterapia o tratamiento 
psiquiátrico si fuera necesario.

3.2 · Segunda visita
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Esta visita se agendará a las 4-8 semanas luego 
del inicio de la TAR. Además de realizar un 
examen físico completo, se procederá a tomar 
muestra de sangre para conteo de linfocitos T 
CD4+ y carga viral. Si el sujeto todavía no está 

indetectable, se medirá de nuevo la carga viral en 
otras 4-8 semanas. Una vez que la carga viral 
este indetectable, se establecerán las visitas de 
seguimiento según las normativas del centro de 
salud en cuestión.

3.3 · Tercera visita

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 implementación del 
inicio rápido de la TAR requiere de modificaciones 
importantes en los programas de atención de 

VIH. Es necesario crear protocolos de atención y 
flujos de procesos que tienen como objetivo 
p r i m o r d i a l  d i s m i n u i r  l a s  b a r r e r a s 
administrativas, clínicas y de personal humano 
que impiden administrar la terapia dentro de las 
primeras 24 horas posteriores al diagnóstico.

4 · Conclusiones

5 · Resumen de recomendaciones
Comprometerse a ofrecer la TAR en forma rápida 
requiere realizar cambios estructurales al flujo 
de procesos de los centros de salud para abolir 
barreras administrativas y clínicas.

La TAR rápida debe iniciarse dentro de las 
primeras 24 horas luego del diagnóstico (máximo 
7 días).

El inicio rápido de la TAR está indicado en todas 
las personas con diagnóstico confirmado de VIH, 
con espec ia l  énfas is  en  personas con 
enfermedad avanzada, embarazadas, infección 
aguda y dificultades de acceso.

Los individuos iniciados en TAR requieren de un 
seguimiento cercano especialmente durante las 
primeras 4 semanas de tratamiento.

La TAR de elección serán los medicamentos de 
primera línea recomendados en el país donde se 
implemente el programa.
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Prevención farmacológica: profilaxis preexposición

En América Latina se estima que se producen 
100.000 (66.000 a 150.000) nuevas infecciones 
anua lmente ;  más  de l  90% ocurren  en 
poblaciones clave y sus parejas sexuales, siendo 
los hombres gais y otros hombres que tienen 

1sexo con hombres los más afectados.  El número 

de nuevas infecciones se mantiene estable desde 
2010, y por esta razón, promover las diferentes 
estrategias que forman parte de la prevención 
combinada ,  y  entre  e l las  la  profi lax is 
preexposición (PrEP por su sigla en inglés) 
resulta de vital importancia.

Médico infectólogo. Profesor Enfermedades infecciosas de la Universidad de Buenos Aires. 
Consultor departamento infectología Hospital Bernardo Houssay. 

Coordinador docente FUNCEI. Vicepresidente Asociación Panamericana de Infectología.

Gustavo Lopardo

1 · Introducción
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La eficacia del uso de agentes antirretrovirales 
como PrEP oral ha sido establecida en forma 
consistente en ensayos clínicos. Los siguientes 

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

2.1 · Estudios clínicos
2 · Evidencia científica que apoya el uso de la PrEP

Fig. 5.1 · Estudios clínicos de profilaxis preexposición

 NS: no significativo. TDF: tenofovir disoproxilfumarato. FTC: emtricitabina. TAF: tenofovir alafenamida

Estudio

2iPrEx

3TDF2

Partners
4PrEP

5FEM-PrEP

Bangkok TDF 
7Study (BTS)

8PROUD

 9YPERGAY

10DISCOVER

Población estudiada

HSH y mujeres trans

Hombres y mujeres 
heterosexuales 

Parejas 
heterosexuales 

serodiscordantes

Mujeres 
heterosexuales 

Usuarios de 
drogas inyectables 

HSH y 
mujeres trans

HSH y 
mujeres transgénero 

HSH 
Mujeres trans

N

2.499 

1.200 

4.758 

1.951 

2.413 

544 

414 

5.387

Lugar de 
realización

América del Norte
América del Sur
Tailandia
Sudáfrica 

Botswana

Botswana
Kenya
Ruanda
Sudáfrica
Tanzania
Uganda
Zambia 

Kenia
Sudáfrica
Tanzania 

Tailandia

Inglaterra 

Francia 
Canadá 

Países europeos 
América del Norte

Agente utilizado 
para PrEP

TDF/FTC diario 

TDF/FTC diario 

TDF o 
TDF/FTC diario 

TDF/FTC diario 

TDF oral diario 

TDF/FTC diario 
inmediato o diferido 

TDF/FTC a demanda 
vs placebo 

TAF/FTC vs 
TDF/FTC

 6VOICE Mujeres 
heterosexuales 5.029 

Uganda
Sudáfrica
Zimbabue 

TDF, 
TDF/FTC o  

TDF gel tópico diario 

Eficacia % 
(IC 95%)

44 (15-63) 

62 (22-83) 

67 (44-81) 
para TDF

75 (55-87) 
para TDF/FTC 

6 (52-41) 

49 (10-72) 

86 (58-96) 

86 (40-99) 

TAF/FTC 
no inferior

6,7 (4,7-8,3) 

11Prevénir HSH 3.056 Francia
TDF/FTC diario vs 

a demanda

Incidencia infección:
Diario 1,1 (0,4-2,3)

A demanda 1 (0,13-7,49)
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Estos estudios aleatorizados y controlados 
permitieron demostrar en forma contundente la 
eficacia de la PrEP como una herramienta de 
prevención en poblaciones de alto riesgo de 
infección por VIH administrando TDF/FTC en 
forma diaria. 

9El estudio YPERGAY  evaluó el uso de TDF/FTC en 
forma intermitente, denominada por los 
invest igadores como “a demanda”. Dos 
comprimidos de TDF/FTC fueron administrados 
2 a 24 horas previas a la práctica sexual, un tercer 
comprimido 24 horas luego de la primera toma y 
el cuarto y último comprimido 48 horas después 
de la primera toma. Esta modalidad ha 
demostrado en HSH alta eficacia (2 + 1 + 1). Esta 
estrategia de prevención no debe utilizarse en 
personas con infección crónica por el virus de la 
hepatitis B.  

10El estudio DISCOVER  es un ensayo aleatorizado 
y controlado diseñado para evaluar la no 
inferioridad de TDF/FTC vs TAF/FTC. Tenofovir 

alafenamida alcanza niveles intracelulares más 
elevados y más rápidamente en relación con TDF. 
En el estudio DISCOVER 5.387 HSH y mujeres 
trans en alto riesgo de infección por VIH fueron 
aleatorizados 1:1 para recibir diariamente uno de 
los dos regímenes. El estudio encontró una 
incidencia de infección por VIH a las 48 semanas 
de 0,16/100 personas/año para el grupo TAF/FTC 
y de 0,34/100 personas/año para el grupo 
TDF/FTC, demostrándose la no inferioridad de un 
régimen que incluye TAF vs TDF. La mayoría 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 lípidos con mayor 
frecuencia en el grupo que recibió TAF/FTC, 
mientras que las alteraciones óseas y renales 
fueron más frecuentes en el grupo que recibió 
TDF/FTC.

2.1 · Estudios clínicos

2.2 · Rol de cabotegravir inyectable de acción prolongada como PrEP
Cabotegravir de acción prolongada (CAB-LA), un 
inhibidor de integrasa con prolongada vida 
media administrado por vía intramuscular fue 
evaluado en HSH y mujeres trans en el estudio 

12HPTN 083 , y en mujeres cis en el estudio HPTN 
13084 , en alto riesgo de adquirir infección por 

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

administrado por vía 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 demostró la superioridad 
de CAB-LA frente a 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.

2.3 · Toxicidad
La tolerancia a la administración 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 tubulopatía o fallo 
renal clínicamente relevante. Se ha notificado 
leve disminución en la densidad mineral ósea 
especialmente en columna y, de menor impacto, 
en cadera. En el seguimiento de los sujetos que 
participaron del iPrEx se observó recuperación 
de la densidad mineral ósea tanto en columna 
como en cadera tras la discontinuación de la 
PrEP. Los efectos a largo plazo del TDF/FTC 
utilizado como PrEP no son conocidos por el 
momento. En experiencias de implementación, 
menos del 0,6% suspendieron la profilaxis por 

toxicidad. Los ensayos clínicos 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 está 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 
inyección de CAB-LA 2,4% interrumpieron 
permanentemente las aplicaciones debido a un 
evento adverso, y 60,8% refirieron dolor en el sitio 
de inyección con una mediana de duración de 3 

11días.
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2.4 · Desarrollo de resistencia 
Una preocupación que acompañó a los primeros 
ensayos clínicos que util izaron agentes 
antirretrovirales para PrEP fue la posibilidad de 
desarrollo de mutaciones asociadas a resistencia 
(MAR) en sujetos que recibiendo TDF o TDF/FTC 
adquirieran infección por VIH. Sin embargo, la 
evidencia surgida de los estudios mostró que el 

14 desarrollo de resistencia ha sido excepcional.
Las MAR fueron detectadas en 0.2% de los 
sujetos que participaron en ensayos de PrEP, en 
la mayoría de los casos la mutación M184V/I. La 
mayor parte de los sujetos que presentaron 
resistencia, estaban desarrollando infección 
aguda por VIH cuando comenzaron a recibir PrEP, 
y es por esta razón que deben maximizarse los 
esfuerzos para descartar la infección aguda por 
VIH antes del inicio de la PrEP. En sujetos con 
mala adherencia también puede producirse 
infección por VIH y desarrollo de MAR, por eso se 
considera muy importante establecer programas 
que aseguren el seguimiento de las personas que 
usan PrEP. Su uso sin supervisión y en forma 
irregular puede dar lugar a resultados 
desfavorables, como infección por virus 

15resistente.
En el estudio HPTN 083, que evaluó cabotegravir 
como PrEP, se encontró desarrollo de resistencia 
a inhibidores de integrasa. 

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 recibían medicación oral, otras luego de 
haberse interrumpido la administración de 
cabotegravir por periodos prolongados y siete 
infecciones se produjeron en sujetos que 

16recibieron la medicación en forma adecuada.  El 
análisis mostró el desarrollo de MAR a los INSTI 
en forma gradual alcanzando altos niveles de 
resistencia. La demora en el diagnóstico de 
infección incidente por VIH que ocurre en los 
sujetos que reciben PrEP debido a la supresión de 
la replicación viral que genera la presencia de 
drogas antirretrovirales expone al desarrollo de 
resistencia y a la acumulación progresiva de 
MAR. 
En el estudio HPTN 084 no se detectó el 
desarrollo de MAR en las mujeres que 
seroconvirtieron.
Por ello, antes del inicio de la PrEP, deben 
maximizarse los esfuerzos para descartar 
infección 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 bajo y que un gran 
número de infecciones se logran prevenir por 
cada sujeto que desarrolla resistencia.

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

17de efecto teratogénico.  Por lo tanto, TDF/FTC 
en forma d iar ia es tá recomendado en 
embarazo y lactancia. (Ver capítulo 12: 
Estándares de testeo y prevención en 
mujeres).

3 · Recomendaciones para la prescripción de PrEP 
En términos generales, los sitios que ofrezcan 
PrEP deberían contar con la posibilidad de 
ofrecer otras herramientas de la prevención 
combinada: distribución de preservativos, 
profilaxis postexposición (PEP, por su sigla en 
inglés), detección y tratamiento de infecciones de 
transmisión sexual, vacunación para hepatitis B y 
virus papiloma humano (VPH), reducción de 
daños para usuarios de drogas y diagnóstico 
integral de la infección por VIH con adecuada 
vinculación al tratamiento ARV para quienes 
resulten positivos. 
El servicio de diagnóstico y consejería es 

fundamental en la identificación de los 
potenciales usuarios de PrEP y de PEP. También 
estos servicios deben ser capacitados en la 
identificación de probables casos de infección 
aguda por VIH. Además, el abordaje debe ser 
particularmente empático y desprovisto de todo 
estigma y prejuicios ante la diversidad sexual y 
cultural de los usuarios. Esto último es 
fundamental para que las poblaciones de más 
alto riesgo, que son quienes más se pueden 
beneficiar de la PrEP y de las otras herramientas 
de la prevención combinada, tengan acceso a 
estos servicios.
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3 · Recomendaciones para la prescripción de PrEP 
De acuerdo con las recomendaciones de la OMS y 
de otros organismos, se debería implementar la 
PrEP en poblaciones en alto riesgo de adquirir 
infección por VIH, definidas como aquellas con 
una incidencia igual o superior a 2-3 por 100 

1personas año.  Si bien existen particularidades 
en cada país, en América Latina las tasas de 

incidencia más alta se encuentran en los 
hombres que tienen sexo con otros hombres 

1(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 indicación se 
resumen en Fig. 5.1.

Prevención farmacológica: profilaxis preexposición
Gustavo Lopardo

40

Fig. 5.1 · Criterios para indicación de la PrEP

La profilaxis preexposición para la prevención de 
la transmisión sexual de VIH debe ofrecerse 
siempre junto con otras herramientas de la 
prevención combinada como la detección y 
tratamiento de ITS y, principalmente, la 
consejería y la provisión de preservativos.
El régimen más estudiado y del cual existe mayor 
e v i d e n c i a  y  e x p e r i e n c i a  c l í n i ca  e s  l a 
administración de PrEP en forma diaria mediante 
un comprimido de TDF 300 mg/FTC 200 mg. La 
administración de PrEP “a demanda” para 
proteger un evento (2 + 1 + 1), administrado entre 
2 y 24 horas 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 HSH y en mujeres trans que no reciban terapia 

9hormonal.
Emtricitabina (FTC) y lamivudina (3TC) en 
combinación con tenofovir disoproxil fumarato 
son clínicamente intercambiables cuando se los 
utiliza para tratamiento de la infección por VIH, 
para PEP y para PrEP. La farmacocinética de 
emtricitabina y lamivudina ha sido evaluada 
comparat ivamente  en  p lasma, cé lu las 
periféricas mononucleares (PBMC, por su sigla 
en inglés) y fluidos genitales, mostrando que la 

vida media de 3TC en plasma es más corta (6 a 8 
vs 8 a 10 horas), la vida media intra PBMC más 
prolongada (27 vs 19 horas). A pesar de las 
diferencias en parámetros farmacocinéticos que 
favorecerían el uso de FTC, ambas drogas han 
demostrado ser efectivas para el tratamiento y la 
prevención de la infección por VIH. Las 
formulaciones genéricas de TDF/3TC son de 
menor costo en relación con TDF/FTC y por esta 
razón la OMS ha incluido la coformulación de 

1,  18TDF/3TC como un régimen apto para la PrEP.
En parejas serodiscordantes, cuando el sujeto 
VIH reactivo de la pareja recibe tratamiento ARV 
en forma adecuada y se encuentra con supresión 
viral en forma sostenida existe fuerte evidencia 

19de no transmisión del VIH  y por esa razón no se 
recomienda el uso de PrEP.
La terapia de reemplazo hormonal con 
estrógenos se asocia a menores concentraciones 
de TDF en la mucosa del recto; por esa razón, en 
mujeres trans que reciban terapia de reemplazo 
hormonal con estrógenos, no se recomienda el 

20uso de PrEP a demanda. 
Por las características de las poblaciones que 
mayor beneficio pueden obtener de la PrEP, es 
necesario implementar estrategias que prioricen 
el alcance a quienes más se van a beneficiar, por 

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 diagnóstico de una ITS bacteriana en los últimos 6 meses
        c) hayan solicitado o recibido PEP en más 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.
3·  Trabajadores/as sexuales con uso inconsistente de preservativo.
4·  Usuarios/as de drogas que en los últimos seis meses hayan compartido agujas u otros 
     implementos.
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medio de una comunicación eficaz y poniendo los servicios de salud accesibles a estas personas. 
La implementación de PrEP debe cumplir con el paradigma de servicios de cuidados de la salud centrados 
en las personas.
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3 · Recomendaciones para la prescripción de PrEP 

3.1 · Evaluación 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 indicación de PrEP.

Evaluación basal ·  Prueba de VIH de 4ª generación negativa.  
·  Ausencia de signos y/o síntomas de infección aguda por VIH.
·  En el caso de que la persona refiera relaciones de alto riesgo recientes, 
   se sugiere repetir prueba de VIH de 4ª generación en 2-4 semanas para descartar 
   infección 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.
·  Función renal: depuración de creatinina >60 ml/min.*
·  Serología de hepatitis B y determinación del estado de vacunación y serología 
   para hepatitis A y C.
·  Prueba de embarazo (las mujeres embarazadas o con probabilidad de embarazarse 
   deben recibir consejería especial acerca del uso de PrEP).
· Pruebas para ITS (sífilis y, en los casos en que sea posible, clamidia y gonorrea).

Prescripción ·  TDF/FTC 300/200 mg cada 24 horas de manera continua, TDF/3TC como alternativa.
·  No entregar más de 3 meses de tratamiento de forma de asegurar el seguimiento 
   clínico y de laboratorio.

Seguimiento ·   Primer control al mes para repetir prueba de VIH de 4ª generación con el objetivo de 
   pesquisar infección 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, consejería sobre adherencia, apoyo para comportamientos de 
         reducción del riesgo y condones, monitoreo de efectos adversos, monitoreo de 
         síntomas de ITS, prueba de embarazo (si aplica), programas de reducción del 
         daño para usuarios de drogas intravenosas (UDI).
      ·  Monitoreo de la función renal (a los 3 meses y después cada 6 meses).
      ·  Pruebas para ITS cada 3 a 6 meses.
      ·  En caso de sospecha de infección aguda solicitar carga viral para VIH
      ·  Revaloración del riesgo y de la necesidad de continuar PrEP.

 * Puede realizarse la evaluación de función renal en la visita basal o al mes en la visita de seguimiento

Suspensión de la PrEP
Debe suspenderse la PrEP frente a las siguientes situaciones:
·  Documentación de fracaso de la PrEP por confirmación de infección por VIH.
·  Efectos adversos limitantes.
·  Deseo del paciente.
·  Disminución significativa y persistente en el riesgo de adquirir infección por VIH.

En individuos que discontinúan la PrEP por 
razones diferentes a la infección por VIH, debe 
realizarse una nueva prueba diagnóstica a las 
cuatro semanas de suspendida la PrEP y hasta 
por 6 meses si estaba recibiendo PrEP inyectable. 

En los casos en que se decida suspender PrEP 
por razones diferentes a infección aguda por VIH 
debe asegurarse que el sujeto ha tomado al 
menos 2 dosis de posteriores al último contacto 
sexual de riesgo.
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4 · Infección por VIH en usuarios de PrEP
Ante la sospecha de infección aguda por VIH por 
la presencia de síntomas sugestivos, o ante la 
positividad de la prueba de ELISA, debe 
realizarse una extracción para determinación de 
carga viral para VIH y test de resistencia 
genotípico. 

El uso de PrEP puede retrasar y/o modificar la 
cinética de seroconversión. En los casos en los 
cuales el diagnóstico de infección aguda por VIH 
sea dificultoso, y para iniciar tratamiento ARV en 
personas que fallan a PrEP, se sugiere la consulta 
con un experto.
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5 · Conclusiones
La PrEP ha demostrado ser una herramienta de 
documentada eficacia para la prevención de la 
infección por VIH. TDF/FTC administrado en 
forma diaria a sujetos en alto riesgo de infección 
que son adherentes se asocia con elevada 
eficacia en la prevención. 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 prevención combinada.
L o s  f r a c a s o s  d e  l a  P r E P  s e  a s o c i a n 

frecuentemente con el inicio en sujetos que ya 
están cursando infección aguda por VIH. Por esta 
razón, es de gran importancia descartar infección 
aguda por VIH antes de iniciar la PrEP.
La eficacia de esta herramienta ha sido 
demostrada en países con recursos altos, medios 
y bajos. Los programas de PrEP deben incluir el 
resto de las herramientas de la prevención 
combinada. La creación de programas de PrEP, 
especialmente aquellos dirigidos a poblaciones 
clave (HSH, mujeres trans y trabajadores/as 
sexuales), resulta de vital importancia para 
América Latina.

6 · Resumen de recomendaciones
Debe promoverse la aprobación de la indicación 
de PrEP por las oficinas regulatorias de cada 
país; sin embargo, la falta de aprobación no es 
una barrera para desarrollar programas. 

TDF/FTC administrado en forma diaria es eficaz 
en prevenir la infección por VIH en mujeres cis, en 
mujeres trans, en hombres cis y en HSH; TDF/3TC 
es una alternativa recomendada por la OMS. 

Los países de la región deben implementar 
programas de PrEP como parte de la estrategia 
de prevención combinada.

TDF/FTC a demanda es una opción de PrEP para 
HSH y mujeres trans que no reciben terapia 
hormonal.

La provisión de PrEP debe ser preferentemente 
descentralizada de los grandes centros de salud.

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

World Health Organization (WHO). Guideline on when to start antiretroviral therapy and on 
pre-exposure prophylaxis for HIV. Disponible en: https://www.who.int/publications 
/i/item/9789241509565. Acceso 12 de enero 2023. 
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Profilaxis postexposición

La profilaxis postexposición (PEP, por su sigla en 
inglés) hace referencia al uso de medicamentos 
antirretrovirales en una persona que no tiene VIH 
después de una exposición esporádica de alto 
riesgo de adquirir el virus. Puede clasificarse, 
según el contexto de la situación de riesgo, en 
exposición ocupacional o no ocupacional. Es 
importante resaltar el carácter esporádico de la 
misma puesto que, si  la persona t iene 
exposiciones de riesgo de forma periódica o 
frecuente, esto la hace candidata a otra 

Profesor Universidad del Valle. Director Grupo VIHCOL (VIH de Colombia). 
Presidente de REVIVA (Red de VIH del Valle del Cauca). 

Cofundador Taller Latinoamericano de VIH.

Ernesto Martínez Buitrago

1 · Introducción
Médico epidemióloga, asesor médico nacional programa VIVIRPLUS VIRREY SOLIS IPS.

Mónica Mantilla Suárez

A. Reconocimiento de la exposición de riesgo: 
que la persona expuesta interprete la situación 
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 tenían conocimiento 

2frente a PrEP y PEP, respectivamente.  Otro 

B. Conocimiento del protocolo de atención: 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 países 
de América Latina y el Caribe había adoptado la 
recomendación de la OMS de suministrar PEP en 
caso de riesgo debido a relaciones sexuales sin 
protección y para el mismo año el 42% de los 
países afirmó su intención de aumentar la 

C. Accesibilidad completa y oportuna: la 
exposición debe considerarse como una 
emergencia, lo que implica que la persona 
expuesta reciba la profilaxis antirretroviral 
formulada de forma rápida, oportuna, completa y 
continua. No se cuenta con evidencia científica 
que permita conocer cuántos casos de 

2 · Revisión de la evidencia
2.1 · Evidencia respecto a la transmisión
Al nivel ocupacional, el riesgo de transmisión por 
exposición se estimó de 0,1% en 3.000 
exposiciones, ajustado posteriormente a 0,22% 
cuando se incluyeron reportes combinados de 11 
publicaciones a nivel mundial para el año 1989 y 
finalmente definido en 0,3% para exposiciones 

8percutáneas  y 0,09% para exposiciones a 
9mucosas  cuando se  obtuv ieron datos 
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En este capítulo se revisarán las recomenda-
ciones para cumplir con cada uno de estos tres 
pilares fundamentales, facilitando que la 

estrategia preventiva: la profilaxis preexposición 
(PrEP, por su sigla en inglés). 
La PEP es una de las herramientas de la 
prevención combinada establecida por la 
Organización Mundial de la Salud para reducir la 
incidencia de la infección por VIH en el mundo, en 
aras del objetivo 2030 de alcanzar menos de 

1200.000 nuevas infecciones.  Para que la 
estrategia de la PEP sea efectiva se necesitan 
tres pilares fundamentales:

longitudinales de incidencia y prevalencia.  
La transmisión del VIH a través de la vía sexual es 
variable según el tipo de exposición (Fig. 6.1), el 
estado sero lóg ico  para  V IH , e l  uso  de 
antirretrovirales y la carga viral de la fuente, la 
presencia de infecciones de transmisión sexual y 
las características de susceptibilidad del 
expuesto.

trabajo realizado en Norteamérica y Puerto Rico 
mostró que el conocimiento sobre la PEP en HSH 
varió del 16% al 64% y se jerarquizó la 
importancia de educar a la población general, en 
especial a las poblaciones clave respecto del 

3carácter de emergencia de la situación.

utilización de la PEP mediante la ampliación de 
los criterios de prescripción o el número de 

4centros que la ofrecen.  Sin embargo, el 
conocimiento del personal de salud, incluso del 
personal en formación, es moderado o muy bajo y 
se encuentra entre el 16% y el 64%, variando de 
un país a otro y con menor porcentaje en los 

5, 6países de bajos ingresos.

exposiciones de alto riesgo en Latinoamérica no 
reciben PEP por falta de accesibilidad, o la 
reciben, pero no la cumplen correctamente. En 
África se conoce que entre estudiantes y 
trabajadores de la salud la adherencia a la PEP 

7puede llegar a ser menor al 50%.

estrategia de PEP logre implementarse con 
impacto en Latinoamérica.
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Fig. 6.1 · Probabilidad estimada de adquirir VIH de una fuente infectada, 
10                    por cada acto, según la vía de exposición

Vía de 
exposición

Parenteral

Tipo de exposición

Transfusión sanguínea 9.250 (8.900-9.610)

%

93

Riesgo por 10.000 
exposiciones con fuente 

VIH positiva (IC 95%)

Compartir agujas en 
usuarios de drogas 63 (41-92) 0,63

Pinchazo 
percutáneo con aguja 23 (0-46) 0,23

Sexual

Receptivo anal 138 (102-186) 1,40

Coito receptivo 
pene-vagina 8 (6-11)

Coito insertivo 
pene-vagina 4 (1-14)

Insertivo anal 11 (4-28)

Oral insertivo Bajo (0-4)

Oral receptivo 
con eyaculación 

11Bajo (0-4)

Otros

Madre a hijo/a (sin TAR) 2.260 (1.700-2.900) 23

Mordeduras, salpicaduras Insignificante

Compartir juguetes 
sexuales Insignificante

0,11

0,08

0,04

En parejas serodiscordantes con carga viral 
12indetectable, los estudios PARTNER  y PARTNER 

132  no documentaron transmisión del VIH 
(indetectable = intransmisible) en cerca de 
36.000 actos sexuales vaginales y anales no 
protegidos en parejas serodiscordantes 
heterosexuales y en más de 77.000 actos 
sexuales sin condón en parejas serodiscordantes 

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 días de tenofovir subcutáneo 
después de una exposición intravenosa o 
intravaginal impidió el 100% de las infecciones si 
se administraban en un plazo de 24 o 36 horas, 
respectivamente. La proporción de macacos 
infectados aumentó con: 
A. Intervalos más largos a la administración de 
tenofovir (sin protección, > 72 horas después de la 
exposición). 
B. 14,15 Disminución de la duración del tratamiento.
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de HSH. Estos datos son sólidos frente a la 
exposición sexual consensuada, pero no se puede 
asegurar cuando la ruta de transmisión no es 
sexual, como la que sucede en exposición 
ocupacional, por compartir agujas en los 
usuarios de drogas intravenosas o frente al 
asalto sexual donde generalmente hay trauma y 
evidente sangrado. 

2. Transmisión materno-infantil: la reducción en la 
transmisión vertical observada en el protocolo 
ACTG 076 con el uso de zidovudina durante 6 
semanas en hijos de madres infectadas con el VIH 
que no recibieron profilaxis durante su embarazo, 
soporta el concepto de PEP. Cuando se inició el 
tratamiento en la madre en el período prenatal, la 
tasa de transmisión del VIH fue del 6,1% (IC95%, 
4,1-8,9); cuando comenzó 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 comenzó el día 3 de la vida o más tarde, la 
tasa fue de 18,4% (IC95%, 7,7-34,3). En ausencia de 
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profilaxis con zidovudina, la tasa de transmisión del 
16,17 VIH fue del 26,6% (IC95%, 21,1-32,7). Estudios 

posteriores sugieren que tratamientos con dos y 

2.2 · Evidencia de la eficacia de los medicamentos antirretrovirales (2.)

Al igual que con cualquier intervención 
preventiva, la efectividad de la PEP depende de 
altos niveles de adherencia, sin embargo, las 
tasas de finalización notificadas son actualmente 
subóptimas para PEP en la mayoría de los 

20casos.  En la actualidad, los esquemas basados 
en TDF/FTC se toleran y completan mejor que los 

2 0 , 2 1q u e  c o n t e n í a n  A Z T / 3 TC .  E l  p e r fi l 
farmacológico y clínico 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 más contemporáneos. Los 
estudios retrospectivos y observacionales 

22,23 24reportados en la literatura con RAL,  DTG , 
2 5 - 2 7 2 8BIC/TAF/FTC  y EVG/c/TDF/FTC  han 

mostrado una buena adherencia y tolerabilidad 
con una mayor probabilidad de finalización 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 guía de la OMS del 2014 que deja 

como recomendación inicial el uso de LPV/r o 
ATV/r en combinación con TDF con 3TC o FTC, con 

29agentes alternativos como RAL, DRV/r o EFV.
El tratamiento antirretroviral profiláctico debe 
iniciarse tan pronto como sea posible luego de un 
accidente de riesgo biológico o una exposición 
sexual de riesgo. Se estima como óptimo el inicio 
dentro de las primeras 2 horas, que resulta en 
una probabilidad de prevención de la transmisión 
del VIH cercana al 100%. La ventana de 
oportunidad de inicio se extiende hasta las 72 
horas desde la exposición; sin embargo, en 
situaciones de muy alto riesgo, se puede 
considerar el inicio luego de este período, previa 
consulta con infectólogo o médico experto. 
Posterior a una semana desde la exposición, no 
se recomienda su inicio.
La coformulación 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 
hemodiálisis sin ajuste de la dosis, por lo que ésta 
podría ser una alternativa en personas con 

30insuficiencia renal.
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tres agentes antirretrovirales son más eficaces en 
18 estos niños.

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

19enfermedad terminal en paciente fuente.  Este 
estudio validó el concepto de profilaxis con 
antirretrovirales y fue seguido de un creciente 
número de reportes basados principalmente en 
adherencia, tolerabilidad y seguridad de 
diferentes agentes y regímenes profilácticos 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 serán realizados. 
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3 · Recomendaciones
Las recomendaciones emit idas en este 
d o c u m e n t o  s o n  b a s a d a s  e n  g u í a s 

29, 31-34internacionales.  El alcance de estas 
recomendaciones está orientado a la prevención 
de la transmisión del VIH, por lo que no se 

abordan los aspectos relacionados a otros 
patógenos de transmisión con materiales 
biológicos como virus de las hepatitis B y C, ni 
agentes asociados a infecciones de transmisión 
sexual. 

3.1 · Persona expuesta
La exposición de riesgo biológico puede ser de 
tipo ocupacional o no ocupacional, como se 
mencionó previamente. Entre las exposiciones 
no ocupacionales, el compartir agujas, el asalto o 
la exposición sexual consensuada sin trauma 
pueden requerir diferentes abordajes y deben 
distinguirse. En la exposición ocupacional, por lo 
general, el conocimiento previo que tiene el 
trabajador y los procesos frecuentes de 
capacitación y entrenamiento permiten que 
reconozca una exposición de riesgo y consulte 
oportunamente, mientras que en la exposición no 
ocupacional que sucede con más frecuencia en 
pob lac ión  vu lnerab le  a  la  in fecc ión  o 

desconocedora de las oportunidades y rutas de 
a t e n c i ó n ,  e s t a  c o n s u l t a  s e  re t ra s a  o 
directamente, no se realiza. 
La promoción de esta información entre la 
población general (con énfasis en las poblaciones 
clave) sobre la importancia del uso adecuado y 
oportuno de la PEP y su capacidad de evitar la 
infección por VIH, es el primer paso para lograr 
que la herramienta cumpla su objetivo. Es 
fundamental también educar sobre la ruta de 
atención local, los centros que atienden 
urgencias para valoración y realización de 
pruebas y que cuentan con suministro de 
profilaxis.

3.2 · Personal de salud que atiende a la persona expuesta

Toda exposición 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 
percutánea, herida abierta, salpicadura o 
relación sexual, se considera de riesgo para 
adquirir el VIH y debe recibir atención 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 
intravenosas y a las lesiones en piel ocasionadas 
por objetos cortopunzantes (aguja hueca, aguja 
solida o vidrio) que esté contaminado con 
m a t e r i a l e s  b i o l ó g i c o s  i n f e c t a n t e s  o 
potencialmente infectantes.
La exposición a materiales no infectantes no 
requiere PEP, a menos que estos estén 
visiblemente contaminados con material 
biológico infectante.

Determinar necesidad de PEP

Fig. 6.2 · Materiales infectantes, potencialmente infectantes y no infectantes
Material biológico 

infectante

·  Sangre

·  Tejidos 

·  Secreciones vaginales

·  Secreciones rectales 

·  Semen 

·  Leche materna

Material biológico 
potencialmente infectante

·  Líquido cefalorraquídeo

·  Líquido ascítico

·  Líquido amniótico

·  Liquido pleural

·  Líquido sinovial

Material biológico 
no infectante

·  Lágrimas

·  Secreciones nasales

·  Saliva

·  Esputo

·  Vómito

·  Sudor

·  Orina

·  Materia fecal
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En caso de exposición de alto riesgo siempre se 
deben realizar pruebas diagnósticas a la fuente y 
al individuo expuesto. Con fuente no disponible o 
desconocida, se tomarán las pruebas al expuesto 
y se continuará la PEP por 28 a 30 días. Si la 

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

Pruebas diagnósticas y seguimiento.

Fig. 6.3 · Pruebas diagnósticas para la fuente y persona expuesta 

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

deben realizarse a las 2 semanas, al mes y a los 
tres meses. La prueba de VIH de 4ª generación a 
las 12 semanas , en personas que no no reactiva
hayan tenido transmisión concomitante de 
hepatitis C durante la exposición, permite cerrar el 
caso frente a la infección por VIH, pero se 
recomienda el seguimiento clínico a los 6 meses 
para ver los resultados de hepatitis B en los no 
vacunados y los resultados respecto de hepatitis C. 

La toma de las pruebas diagnósticas al expuesto o a la fuente no debe retrasar el inicio de la PEP.
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EXPUESTO DE FORMA OCUPACIONAL O POR INJURIA PERCUTÁNEA EXPUESTO DE FORMA SEXUAL

EXPUESTO
AYUDA 

DIAGNÓSTICA

Prueba rápida 
para VIH Ag/Ac

Creatinina

ALT/GPT

VHB (HBs Ag y 
HBc Ac o HBs Ac 

según antecedentes 
de vacunación)

VHC

VDRL

Evaluación 
diagnóstica de 
infecciones de 

transmisión sexual 

Carga viral

Historial clínico: 
genotipos, fallos, 

TAR actual

FUENTE

X

XX

X

X

Si la fuente 
está 

recibiendo 
TAR y tiene 
carga viral 

>200 copias

SEGUIMIENTO
CLÍNICO

Si la fuente 
está 

recibiendo 
TAR

BASAL 1 MES  3 MESES 6 MESES  2 SEMANAS

EXPUESTO
FUENTE

X X X

X XX X

X X X X

X X

X

X

XXXXXX X X

XXXXXX X X
XX X

X X

XX X

X

En mujeres en edad 
fértil solicite prueba 

de embarazo. 

X 
(si basal 

está 
alterada)

Ordenar si 
adquirió 

Hepatitis C 
durante la 
exposición

BASAL 1 MES  3 MESES 6 MESES  2 SEMANAS

X 
(Para tamizaje 
Hepatitis B y C 
si corresponde)

X 
(Para tamizaje 
Hepatitis B y C 
si corresponde)

Ordenar si 
adquirió 

Hepatitis C 
durante la 
exposición

X 
(si basal 

está 
alterada)

X 
(si basal 

está 
alterada)

X 
(si basal 

está 
alterada)

Si la fuente 
está 

recibiendo 
TAR
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Formular profilaxis postexposición

En caso de cumplir criterios para PEP, es 
importante que se brinde una asesoría previa al 
inicio, sin retardar la primera dosis, donde la 
persona pueda hacer preguntas y aclarar dudas y 
firmar un documento de aceptación de la PEP en 
los países que así lo dispongan.
En caso de asalto sexual, ofrecer además de la 
PEP estrategias de prevención de ITS y 
embarazo, las cuales no se revisan en este 
capítulo.
Las personas en PrEP pueden consultar por 
tener una exposición de riesgo sustancial y 

solicitar adicionar un tercer agente; esto no está 
indicado. En todo caso se debe individualizar 
verificando la situación particular de exposición.
En caso de exposición de alto riesgo ocupacional 
además de lo anterior debe indicarse lavado con 
abundante agua y jabón de la herida o sitio de 
punción; si la exposición ocurrió 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 
del virus al sistema circulatorio por daño tisular e 
isquemia.
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Fig. 6.4 · Asesoría a persona expuesta que va a iniciar PEP

Explicar riesgo de transmisión 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 medicación concomitante e interacciones 

Evitar donación de sangre o hemoderivados, así como las relaciones sexuales sin protección.        

Comunicar síntomas de síndrome retroviral agudo. Otorgar pautas de alarma.

En situaciones de prácticas sexuales de alto riesgo, vincular a servicio de prevención luego 
de concluida la PEP.

Todas las guías vigentes recomiendan la 
profilaxis por 28 días; sin embargo, por facilidad 
d e  d i s p e n s a c i ó n ,  e n  a l g u n o s  p a í s e s 
latinoamericanos se recomienda hacer la 
formulación de la presentación comercial 
completa, a cambio de fraccionarla, de 30 días 

24 ,  29  –  31desde el primer momento de la atención. 
Un caso que amerita evaluación especial y, en lo 
posible, la participación de experto o infectólogo, 
es la exposición percutánea con fuente 
seropositiva para VIH quien reporta carga viral 
indetectable. Si bien el concepto “indetectable = 
intransmisible” es un paradigma respaldado por 
múltiples evidencias, ha sido demostrado 
esencialmente en exposición sexual. Sin 
embargo, tal seguridad y confianza no ha sido 
establecida con certeza en exposiciones 

percutáneas de alto riesgo con sujetos VIH 
positivos indetectables bajo tratamiento. La 
hipótesis de la exposición a partículas virales o 
viriones competentes para la replicación 
provenientes de células del sistema inmune 
(linfocitos, monocitos, macrófagos, entre otros) 
de la fuente no ha sido descartada ni confirmada. 
 
Con base en las recomendaciones de las guías de 
referencia, por la evidencia en favor de 
tolerabilidad, adherencia, simplicidad y menor 
frecuencia de efectos adversos, se recomiendan 
los siguientes regímenes preferidos. De no haber 
disponibilidad de estas opciones en el país o en el 
momento de la atención del individuo expuesto, 
se recomiendan las alternativas indicadas en la 
Fig.  6.5.
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4 · Conclusiones
En Latinoamérica, donde aún tenemos una 
epidemia concentrada y la reducción de nuevos 
casos está pendiente, todas las estrategias de 
p r e v e n c i ó n  c o m b i n a d a  r e q u i e r e n 
reconocimiento e implementación en la mayoría 
de los países. La PEP es una medida efectiva pero 
subutilizada. Aunque se cuenta con guías 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 
atención deben contar con las tecnologías 
diagnósticas y terapéuticas necesarias. La 
divulgación de esta estrategia debe ser más 
ambiciosa en Latinoamérica; es imperativo hacer 

alianzas entre las organizaciones civiles y los 
servicios de salud, para que sea promocionada y 
administrada de forma oportuna. 
La PEP es la última oportunidad que se tiene de 
prevención de la transmisión 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 más pronto posible, no 
más allá de las 72 horas de haber ocurrido la 
s i t u a c i ó n  d e  r i e s g o .  P a r a  l o g r a r  s u 
implementación se necesita un compromiso 
político y social que garantice insumos, 
entrenamiento  técnico  y  campañas de 
comunicación asertivas.
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Fig. 6.5 · Esquemas preferidos y alternativos para la PEP

ESQUEMAS PREFERIDOS

TDF/FTC 300/200 mg/día o 
TDF/3TC 300/300 mg/día

+
DTG 50 mg/día

o
RAL 1200 mg/día 

o
BIC/TAF/FTC 50/25/200 mg/día 

ESQUEMAS ALTERNATIVOS

TDF/FTC 300/200 mg/día o 
TDF/3TC 300/300 mg/día

+
DRV/r 800/100 mg/día 

o
EVG/c/TAF/FTC 150/150/10/200 mg/día

(considerar interacciones) 

DTG: dolutegravir
BIC: bictegravir
TDF: tenofovir disoproxil fumarato

TAF: tenofovir alafenamida
DRV/r: darunavir realzado con ritonavir
EVG/c: elvitegravir realzado con cobicistat.

En caso de gestantes, se puede indicar DTG o RAL 
con seguridad, pero en caso de usar RAL se 
recomienda la presentación de 400 mg y 
prescripta cada 12 horas. 
En casos de insuficiencia renal con filtración 
glomerular estimada (eTFG) entre 30 y 50 
mL/min, se debe dosificar TDF/FTC cada 48 

horas y no se recomienda su uso si es <30 
mL/min, prefiriéndose en tal caso la formulación 
de RAL o DTG + DRV/r. 
En personas con eTFG <30 mL/min en 
tratamiento dialítico, se recomienda el uso de 
EVG/c/TAF/FTC que tiene aprobación de FDA en 
este escenario. 
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Fig. 6.6 · Algoritmo de manejo para situaciones de exposición sexual
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Exposición sexual de riesgo 
sustancial = 72 horas con prueba 

VIH de 4ª generación negativa*

Fuente NO 
disponible

INICIAR PEP

Fuente estado 
serológico VIH 
desconocido

Fuente 
disponible

Fuente estado 
serológico VIH 

positivo

INICIAR PEP
Solicitar prueba VIH 
de 4ª generación*

Prueba NEGATIVA 
de 4ª generación*

Prueba POSITIVA

Iniciar o continuar 
PEP por 28-30 días. 
Referir a la fuente a 

servicio de 
tratamiento

¿Carga viral <200 
copias/ml por más de 

6 meses?

SI

No iniciar o 
suspender PEP

Iniciar o continuar 
PEP por 28-30 días. 

NO

Profilaxis ITS y 
embarazo

Individualizar, 
evaluar riesgo de 
infección aguda 

en la fuente. 
Considerar no 

iniciar o 
suspender PEP

*: De no disponer de pruebas de 4ª generación, 
    pueden utilizarse pruebas de 3ª generación.

Exposición NO sexual de riesgo 

sustancial = 72 horas con prueba 

VIH de 4ª generación negativa*

Fuente NO
disponible 

INICIAR PEP Fuente estado 

serológico VIH 

desconocido

Fuente 
disponible

Fuente estado 

serológico VIH 

positivo

INICIAR PEP

Solicitar prueba VIH 

de 4ª generación*

Prueba NEGATIVA 

de 4ª generación*
Prueba POSITIVA

Iniciar o continuar 
PEP por 28-30 días. 
Referir a la fuente 

a servicio 
de tratamiento

INICIAR PEP

Valoración por 

infectología o médico 

experto. Individualizar, 

conocer historial de 

TAR, resistencia.

Si CV <200 c/mL y

exposición de alto 

riesgo → Discutir con 

expuesto decisión de 

continuar PPE

Individualizar, 
evaluar riesgo de 

infección aguda en 
la fuente. 

Considerar no 
iniciar o suspender 

PEP

Fig. 6.7 · Algoritmo de manejo para situaciones de exposición no sexual

*: De no disponer de pruebas de 4ª generación, 
    pueden utilizarse pruebas de 3ª generación.
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Fig. 6.8 · Resumen de la PEP para VIH
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Exposición de riesgo sustancial Exposición con materiales infectantes o 
potencialmente infectantes a mucosas, 
piel no intacta o contacto percutáneo.

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

Estudios diagnósticos a la fuente 
con estado desconocido frente a la 
infección por VIH.

Prueba de VIH.

Estudios diagnósticos a la fuente 
con diagnóstico confirmado de 
infección por VIH.

Carga viral VIH
Historial de antirretrovirales, adherencia, 
genotipos y fallas terapéuticas.

Estudios diagnósticos al expuesto. ·  Prueba rápida para VIH de 4ª generación 
  (de no estar disponible la prueba de 
  4ª generación, solicitar de 3ª).
·  Hemograma.
·  Pruebas de función renal y hepática. 
·  Si es mujer en edad fértil sin método 
  anticonceptivo seguro, solicite prueba de 
  embarazo en exposición sexual. 
·  Evaluación diagnóstica de infecciones de 
  transmisión sexual en casos de exposición 
  sexual.

Esquemas antirretrovirales 
recomendados.

·  TDF/FTC + DTG o TDF/FTC/DTG
·  TDF/FTC + RAL
·  BIC/TAF/FTC

Esquemas antirretrovirales 
alternativos.

·  TDF/FTC + DRV/r
· TAF/FTC/EVG/cobi

Días formulados de PEP. 28-30 días

En falla renal con eTFG <30 mL/min 
sin terapia dialítica.

·  DRV/r + RAL o DTG

En falla renal con eTFG <30 mL/min 
con terapia dialítica.

·  TAF/FTC/EVG/cobi
·  DRV/r + RAL o DTG

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA). Acción 
a c e l e r a d a  p a r a  l a  p r e v e n c i ó n  c o m b i n a d a  2 0 1 5 .  D i s p o n i b l e  e n : 
h t tp : / /www.una ids .org/s i tes/de fau l t /fi les/med ia_asset/JC2766_Fast-
tracking_combination_ prevention_es. pdf.  Acceso 10 de enero 2023.
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Pesquisa y atención integral de las infecciones de transmisión sexual

Las infecciones de transmisión 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 
Organización Mundial de la salud (OMS), 
adquieren una ITS más de un millón de personas 
en el mundo cada día, la mayor parte de ellas, 
asintomáticas. Cada año se estima que ocurren 
374 millones de nuevos casos de los cuatro tipos 
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El VIH, las hepatitis víricas y las ITS tienen modos 
de transmisión y determinantes comunes, y 
muchos de los grupos de población afectados por 
estas enfermedades se solapan. Los enfoques 
centrados en las personas y organizados según 
sus necesidades pueden mejorar la atención 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 
patógenos específicos, sino que reconoce que las 
ITS pueden prevenirse, diagnosticarse y tratarse 

2 · Consideraciones generales sobre las estrategias mundiales del sector de la salud 
2,3     contra el VIH, las hepatitis víricas e ITS para el periodo 2022-2030 según la OMS

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

Ampliar las intervenciones de prevención 
primaria adaptadas a diferentes poblaciones y 
lugares con enfoques innovadores para la 
prevención de las ITS.

Prevenir la transmisión vertical de las ITS.

Poner en marcha un programa integral de 
vacunación contra el VPH y acelerar el uso de 
las vacunas contra otras ITS a medida que se 
vayan desarrollando. Instaurar un programa de 
vacunación infantil universal contra el virus de 
la hepatitis B (VHB) como parte del programa 
nacional de inmunización para reducir las 
nuevas infecciones.

Concientizar sobre las ITS y sus síntomas y 
alentar a las personas a solicitar cuanto antes 
tratamiento.

Gestionar de forma eficaz y exhaustiva los 
casos de ITS sintomáticos y prevenir la 
transmisión posterior.

Detección de ITS en los grupos de población 
prioritarios.

de ITS curables en personas de entre 15 y 49 años 
(infecciones por C. trachomatis, N. gonorrhoeae, T. 
pallidum y T. vaginalis), más de 500 millones de 
infecciones por herpes simple virus (VHS) y más 
de 311.000 muertes por cáncer cervical asociado 
a virus del papiloma humano (VPH). La 
infertilidad, las neoplasias secundarias a VPH y 
los abortos son consecuencias lamentables a 
mediano y largo plazo; y las consecuencias 
físicas, psicológicas y sociales de las ITS 
comprometen gravemente la calidad de vida de 

1,2las personas infectadas.

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 
países deben abordar los factores individuales, 
comunitarios y estructurales que contribuyen a 
la propagación de las ITS, garantizando que todas 
las personas tengan acceso a servicios de salud 
de alta calidad para prevenir la transmisión de las 
ITS y para tratar y atender a quienes las padecen, 
sin estigmatización ni discriminación. 
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Aplicar estrategias para la notificación 
voluntaria a las parejas sexuales y servicios de 
seguimiento accesibles.

Prevenir  y  tratar  adecuadamente las 
complicaciones y secuelas de las ITS.

Realizar un seguimiento de los patrones de 
r e s i s t e n c i a  a  l o s  a n t i m i c r o b i a n o s , 
especialmente en N. gonorrhoeae y otros como 
Mycoplasma genitalium y Trichomonas vaginalis.

Garantizar un acceso equitativo y fiable a 
medicamentos, medios de diagnóstico, 
vacunas, preservativos y otros productos 
sanitarios asequibles y de calidad para las ITS.

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

Las intervenciones y servicios en la prevención y 
control de las ITS pueden variar de un país a otro; 
sin embargo, debiesen enfocarse en cinco 

3-5estrategias principales: 
1. Evaluación del riesgo, educación y consejería
2. Vacunación para ITS inmunoprevenibles.
3. Identificación de personas sintomáticas y
    asintomáticas.
4. Diagnóstico y tratamiento efectivo y
    temprano de las ITS y su seguimiento.
5. Evaluación, tratamiento y consejería a las
    parejas sexuales. 

.

3 · Relación entre la profilaxis preexposición (PrEP, por su sigla en inglés) y las infecciones  
de transmisión sexual.

El uso regular y sistemático de la PrEP reduce en 
más de 90% el riesgo de contraer la infección por 
el VIH durante las relaciones sexuales y es una 
recomendación de la OMS para hombres y 
mujeres que presentan un riesgo considerable de 
contraerlo. En los estudios de PrEP en el mundo, 
específicamente ingleses, norteamericanos y 
australianos, se ha evidenciado un alto 
porcentaje de ITS en población usuaria de PrEP 
(especialmente infecciones ano-rectales por C. 
trachomatis) así como el uso no constante del 

6-9condón.  Molina y cols. han explorado el uso de 

4 · Recomendaciones para el diagnóstico de las infecciones de transmisión sexual.
El  diagnóst ico s igue siendo dificultoso 
especialmente en países de bajos y medios 
ingresos donde el abordaje sindromático es el 
estándar. Si bien es económico, simple y rápido, 
no permite el diagnóstico de las infecciones 
asintomáticas que constituyen la mayoría de las 
ITS, y resulta con frecuencia en tratamientos 

12-14 antibióticos innecesarios (Tabla  7.1).
En el año 2021, la OMS publicó nuevas guías de 
manejo de las ITS donde recomienda a los países 
que realicen un manejo sindromático, ir 
incorporando gradualmente  exámenes 
complementarios de laboratorio que apoyen el 

15,16diagnóstico etiológico (Tabla 7.2).   A su vez, 

2 · Consideraciones generales sobre las estrategias mundiales del sector de la salud 
     contra el VIH, las hepatitis víricas e ITS para el periodo 2022-2030 según la OMS2,3

profilaxis antibiótica postexposición 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 sífilis; sin embargo, no fue efectiva 

10para la reducción de gonorrea.  Recientemente, 
esta estrategia ha sido evaluada en otros grupos, 
pero aún no se recomienda hasta que nuevos 
estudios de riesgo/beneficio sean realizados, 
especialmente en relación con la selección de 
res is tenc ia  para  gonorrea ,  s ífi l i s  y  C . 

11trachomatis.

recomienda que los laboratorios minimicen el 
tiempo entre la toma de la muestra y la entrega 
del resultado (idealmente el mismo día de la 
visita), sugiriendo el uso de pruebas rápidas y 
económicas para el diagnóstico de VIH, sífilis, 
hepatitis B y C (incluyendo la autoprueba para VIH 

13,15y VHC).  Actualmente, la utilización de sistemas 
de “point-of-care” (POC) o sistemas rápidos de 
cribado en el laboratorio permite realizar el 
diagnóstico definitivo tempranamente, así como 
también han facilitado el testeo y el autotesteo 
fuera de los escenarios clínicos, incluyendo 
organizaciones comunitarias, farmacias y 

4,5domicilios.

CAPÍTULO 7



Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina · 2023

Tabla 7.1 · Ventajas y desventajas del manejo sindromático de las ITS
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Es económico, puede ser usado en áreas 
remotas o de bajos recursos donde no hay 
posibilidad de laboratorio.

Variabilidad de presentación y subjetividad 
clínicas.

Ventajas Desventajas

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

Evita la pérdida de clientes que no acuden 
a revisar los exámenes de laboratorio.

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

Un porcentaje importante de las infecciones 
son asintomáticas (ITS  ETS).≄

No debe ser usado como tamizaje.

Síndrome 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 infección.

Sobreuso de antimicrobianos en algunos casos.

E:       Especificidad
VPP:  Valor predictivo positivo
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Úlcera 
genital

Microscopia de campo oscuro 
o inmunocromatografía

Detección de las espriroquetas de 
Treponema pallidum directamente 
del exudado de la úlcera

Microscopia

Serología VIH

Tinción de Giemsa del raspado 
de la úlcera para visualizar 
los cuerpos de Donovan

Cultivo para herpes simple virus

Cultivo para Haemophilus ducreyi

PCR para Treponema pallidum, 
Haemophilus ducreyi, 
Chlamydia trachomatis, 
herpes simple virus 1 y 2 

Serología de Chlamydia para LGV 
(linfogranuloma venéreo)

Serología sífilis Prueba treponémica 
y no treponémica

Tabla 7.2 · Exámenes de laboratorio recomendados en el estudio sindromático 
                    de descarga uretral, vaginal y úlcera genital

Síndrome

Descarga 
uretral

Prueba a realizar

Microscopia Tinción de Gram 
para confirmar uretritis

Comentarios

Cultivo uretral para Neisseria 
gonorrhoeae en medio selectivo

PCR orina primer chorro o hisopado 
uretral para N. gonorrhoeae, 
Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma genitalium y 
Trichomonas vaginalis

Pruebas para sífilis Prueba treponémica 
y no treponémica

Serología VIH

Descarga 
vaginal

Microscopia Tinción de Gram 
para confirmar uretritis

Cultivo endocervical para Neisseria 
gonorrhoeae en medio selectivo 

PCR secreción vaginal o cervical para 
N. gonorrhoeae, 
Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma genitalium y 
Trichomonas vaginalis 

Serología sífilis Prueba treponémica 
y no treponémica

Serología VIH
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Fig. 7.3 · Evolución y tiempo de respuesta de las pruebas diagnósticas de las ITS 
Pruebas rápidas (< 2 horas)

Tinción de Gram/Directo al fresco

Biología molecular (1 a 2 días)
PCR* para N. gonorrhoeae, 
C. trachomatis, M. genitalium

Cultivos (> 2 días)
Cultivo N. gonorrhoeae y estudio 
de susceptibilidad

Microscopía campo oscuro Serología convencional 
(VIH, VHB, VHA, VHC, RPR/VDRL)

Serología en el POC o pruebas 
visuales de tipo 
inmunocromatografía: 
VIH, VHB, VHC, sífilis

Test de resistencia genotípicos 
M. genitalium 

GenXpert 
(N. gonorrhoeae, C. trachomatis *)

POC: point of care    /  *: PCR convencionales NO distinguen entre serotipos D- K y L1-L3

Los estudios de tamizaje principalmente 
recomendados son la serología para VIH, 
serología para sífilis, serología para virus 
hepatitis B (HBsAg /anti-HBc /anti-HBs) y 

4,5hepatitis C (Ac anti VHC).  El estudio de 
amplificación de ácidos 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  objet ivo de 
monitorizar el desarrollo de resistencia y evaluar 

4.1 · Estudios de tamizaje de las infecciones de transmisión sexual (individuos asintomáticos)

Tamizaje para C. trachomatis y N. gonorrhoeae 
ante prácticas 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 está indicado. La orina de primer 
chorro podría ser aceptada; sin embargo, tiene un 
10% menos de recuperación 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 

17Services Task Force (USPSTF)  recomienda 
tamizaje de:

A ·

C. trachomatis a personas sexualmente activas 
menores de 24 años y en mayores de 25 años 
con incremento de riesgo (nueva pareja sexual, 
antecedente de ITS o ITS concomitante, uso no 
constante de condón en pareja, entre otros).

N. gonorrhoeae a personas sexualmente activas 
menores de 24 años y en mayores de 25 años 
con incremento de riesgo de infección.

Tamizaje para C. trachomatis y N. gonorrhoeae 
ante prácticas con pene. El método de estudio 
recomendado es PCR; la muestra ideal es la orina 
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 

17de infección.

B ·

Tamizaje de C. trachomatis y N. gonorrhoeae ante 
prácticas rectales y orofaríngeas. Recto y farínge 
son sitios anatómicos que tienen un rol 
importante en la epidemiología de la infección 
por C. trachomatis y por N. gonorrhoeae , 
especialmente en HSH. El autotesteo es una 
estrategia que ofrece ventajas en relación con la 
satisfacción del cliente y la carga de trabajo para 

19 el personal sanitario.

C ·

5, 17,18fallo terapéutico al tratamiento.  Para la 
detección de ITS mediante el uso de PCR las 
muestras más utilizadas son el hisopado 
vaginal/endocervical y la orina de primer chorro. 
En los últimos años la Agencia de Administración 
de Alimentos y Medicamentos de los Estados 
Unidos (FDA) ha aprobado varios ensayos de PCR 
para el estudio de C. trachomatis y N. gonorrhoeae 

19en muestras rectales y faríngeas.  No se 
recomienda de rutina repetir una PCR ya positiva 
dado que no se incrementa el valor predictivo 
positivo de la prueba.
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4.1 · Estudios de tamizaje de las infecciones de transmisión sexual (individuos asintomáticos)

Estudio del VPH en personas viviendo con VIH. Se 
debe advertir a los individuos el riesgo de 
adquirir infección por VPH y otras ITS por 
contacto físico directo con genitales externos, 
ano, cérvix, vagina, uretra, boca y cavidad oral, y 
cualquier otra localización donde las lesiones por 
VPH estén presentes. Más allá de la vacunación 
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 especial istas 
pertinentes todo hallazgo anormal anogenital 
(por ej.: verrugas, lesiones o placas hipo o 
hiperpigmentadas, lesiones sangrantes o 
cualquier lesión incierta; síntomas como prurito, 
sangrado o dolor postcoital). Se recomienda 
realizar colposcopia en individuos con citología 
cervical anormal y anoscopía de alta resolución 
en individuos con citología anal anormal o 
lesiones anales visibles o palpables al tacto 

 20,21rectal y eventual biopsia.

D · Rol de Mycoplasma hominis, Ureaplasma parvum y 
Ureaplasma urealyticum en las ITS. No se 
recomienda el tamizaje de rutina en hombres y 
mujeres asintomáticas para M. hominis, U. 
urealyticum y U. parvum. Si se aconseja el 
tamizaje para los patógenos tradicionales como 
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, M. 
genitalium; Trichomonas vaginalis solo en 
situaciones específicas. En hombres, M. hominis 
no causa enfermedad y probablemente refleja 
vaginosis bacteriana de sus parejas; U. parvum no 
se encuentra asociado a uretritis no gonocócica o 
infertilidad. U. urealyticum se asocia a una 
pequeña proporción de casos de uretritis no 
gonocócica, especialmente en jóvenes y con una 
alta carga bacteriana, y no existe una clara 
asociación con infertilidad. En mujeres no 
embarazadas, no hay evidencia sólida que M. 
hominis, U. parvum o U. urealyticum causen 
vulvovaginitis, cervicitis, uretritis, proceso 

22,23inflamatorio pelviano o infertilidad.

E ·

El estudio y tratamiento de los contactos debe ser 
realizado lo antes posible con el objeto de 
minimizar reinfecciones y prevenir la progresión 
de las infecciones en las parejas. Además, se 
deben descartar otras ITS realizando apropiadas 

 4,5, 13,244.2 · Estudio de las parejas sexuales

La propia persona notifica a su/s pareja/s que 
deben ser estudiadas y tratadas según 
corresponda; puede ser de ayuda la entrega 
de mater ia l  escr i to  que expl ique e l 
tratamiento y sus resultados.

1 ·

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

2 ·

El proveedor de servicio de salud contacta y 
notifica directamente a la/s pareja/s.

La propia persona entrega medicamentos o la 
prescripción a su/s pareja/s sin la necesidad 
de una cita médica para la/s pareja/s.

4 ·

Participación voluntaria en servicios de testeo 
de personas en riesgo de infección basado en 
redes de apoyo comunitario.

5 ·

Conociendo el riesgo incrementado de ITS en población de HSH, y considerando además la incorporación 
de la PrEP, se recomienda:

13,18,194.3 · Tamizaje de ITS recomendado (especialmente en población VIH y HSH en PrEP)

Tamizaje basal:1.
Serología sífilis.
En mujeres: PCR para Neisseria gonorrhoeae y 
Chlamydia trachomatis vulvovaginal.
En hombres: PCR Neisseria gonorrhoeae y 
Chlamydia trachomatis en orina.

pruebas diagnósticas (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 ·

Historia de sexo anal/oral: PCR Neisseria 
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis en 
muestra faríngea o anal.
IgG hepatitis A o total, HBsAg /anti-HBc /anti-
HBs, Ac anti VHC.

Anual:2.
Prueba de amplificación de ácidos nucleicos 
(NAAT, por su sigla en inglés) para Neisseria 
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis en 
sitios de exposición según riesgo (muestras 
de orina, vulvovaginales, faríngeas o anales) 
especialmente si hubo cambio de pareja/s. 
Lo más recomendado es el autotesteo.

Serología sífilis (si hubo cambio de pareja/s).

Hepatitis B (HBsAg o anti-HBs).
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4.3 · Tamizaje de ITS recomendado (especialmente en población VIH y HSH en PrEP)13,18,19

Cada 3 a 6 meses el estudio previamente 
recomendado, específicamente en individuos:

3.

Bajo régimen de PrEP

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

Trabajadores/as sexuales.

Realización reciente de tatuaje o transfusiones 
sanguíneas.

Fig. 7.4 · Resumen de los estudios de tamizaje para ITS recomendados según población 
 4, 18,19                 a evaluar

Agentes etiológicos

VIH

Frecuencia 
de tamizaje Técnicas diagnósticas

Serología EIA o CIA 
incluyendo Ag p24

Población 

Hombres y mujeres 
cis heterosexuales

Virus hepatitis A Serología anti-VHA total o IgG
Virus hepatitis B Serología HBsAg, 

anti-HB core total, anti HBs
Virus hepatitis C Serología anti-VHC
Chlamydia trachomatis 
(incluyendo serotipos D-K)

Depende 
del riesgo

PCR Chlamydia trachomatis 
(vulvovaginal, rectal u orofaríngea 
según práctica sexual).

Treponema pallidum Serología RPR/VDRL, 
prueba treponémica 
(CLIA, MHA-TP, FTA-ABS)

Neisseria gonorrhoeae Tinción de Gram, cultivo con 
antibiograma o PCR 
Neisseria gonorrhoeae 

Trichomonas vaginalis 
(en mujeres)

Microscopia óptica o 
PCR multiplex 
Neisseria gonorrhoeae /
Chlamydia trachomatis /
Trichomonas vaginalis

VPH (sólo mujeres) Cada 
3 a 5 años

Citología (PAP)/colposcopia 
o PCR VPH

Hombres gais 
y otros HSH

VIH Serología EIA o CIA 
incluyendo Ag p24

Virus hepatitis A Anual, cada 
3 o 6 meses

Serología anti-VHA total o IgG

Virus hepatitis B Serología HBsAg, 
anti-HB core total, anti HBs

Virus hepatitis C Serología anti-VHC
Chlamydia trachomatis 
(incluyendo serotipos D-K)

PCR Chlamydia trachomatis 
(rectal u orofaríngea 
según práctica sexual)

Treponema pallidum Serología RPR/VDRL, 
prueba treponémica 
(CLIA, MHA-TP, FTA-ABS)

Neisseria gonorrhoeae Tinción de Gram, cultivo con 
antibiograma o PCR 
Neisseria gonorrhoeae 

VPH Citología (PAP)/anoscopia 
de alta resolución o PCR VPH

Chlamydia trachomatis 
Treponema pallidum 
Neisseria gonorrhoeae 
VIH, 
Virus hepatitis A, B y C, 
VPH

Dependiendo 
del riesgo

Descritas más arriba
Muestras según evaluación 
de riesgoMujeres y 

hombres trans

EIA: enzimoinmunoensayo; CIA/CLIA: ensayos de quimioluminiscencia; MHA-TP: microhemaglutinación contra TP
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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 discriminación y donde todas las 
personas tengan acceso gratuito y fácil a 
servicios de prevención y tratamiento de dichas 
infecciones, de modo que puedan acceder a una 
vida larga y saludable.
Es claro que existen poblaciones clave donde las 
ITS son prevalentes, así como también la 
población bajo PrEP. Por este motivo, se 

5 · Conclusiones

6 · Resumen de recomendaciones
Se debe entregar información acerca de sexo 
seguro como parte de la atención de salud sexual 
integral, incluyendo las formas de transmisión, 
riesgos según prácticas sexuales y la importancia 
de uso del condón.

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 según evaluación 
de riesgo.

Se aconseja la realización de estudios serológicos 
para estudio de VIH, VHA, VHB, VHC y sífilis.

recomiendan  tamiza jes  más  e fec t i vos 
especialmente en población de mayor riesgo, 
mediante el uso de tecnologías más apropiadas 
como son las PCR multiplex, idealmente en 
formatos para ser utilizados en el punto de 
atención (POC) las cuales han permitido 
aumentar  e l  d iagnós t i co  de  personas 
asintomáticas y reconocer microorganismos 
como C. trachomatis, N. gonorrhoeae y M. 
genitalium. El autotesteo es una estrategia que 
debiese comenzar a promoverse con envío de las 
muestras a laboratorios que entreguen una 
respuesta rápida, 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.

S e  d e b e  r e a l i z a r  l a  c o m u n i c a c i ó n  y 
estudio/tratamiento de contactos lo antes posible.
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Condón femenino

El preservativo o condón femenino (CF) o 
preservativo interno o condón vaginal es un 
método anticonceptivo de barrera de uso vaginal 
alternativo al preservativo masculino o externo. 
Se coloca en la vagina antes de la relación sexual 
coital y brinda protección frente a los embarazos 
no planificados y las infecciones de transmisión 
sexual ( ITS) , incluyendo el  VIH. Es una 
herramienta de prevención particular ya que es el 
único método de barrera controlado por la mujer, 
la cual tiene un mayor riesgo de contraer la 
infección por el VIH y otras ITS. Cuando se lo 
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1 · Introducción
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Ofrecer a la mujer el control de la doble protección contra embarazos no planificados e ITS.

Único método de barrera controlado por el miembro receptivo de la pareja.

Seguro e inocuo para la salud.

No necesita ser recetado por profesionales médicos.

Desde el año 2011 la oficina del Fondo de 
Población de las Naciones Unidas (UNFPA) para 
América Latina y el Caribe ha apoyado iniciativas 
de investigación, capacitación y comercialización 
del condón femenino en América Central (casos 
como los de Costa Rica, República Dominicana, El 
Salvador, Guatemala, Honduras, Colombia, Perú, 
México). Sin embargo, pese a su elevada eficacia, 
nunca ha sido un método de prevención muy 

2  -  6popular en la región.

utiliza correctamente y en todas las relaciones 
1sexuales, tiene una . efectividad cercana al 95%

Desde su introducción en 1992 hasta la fecha se 
han desarrollado rigurosos estudios clínicos 
para asegurar su eficacia, seguridad y 
aceptabilidad. A su vez, la Organización 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, 

1 destacando sus características distintivas:

La negociación 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 cómo proceder 
con dicha negociación para incorporarlos como 
método de protección, así como ofrecer 
acompañamiento durante este proceso.
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El preservativo femenino apareció en 1992 en 
Inglaterra y USA e inmediatamente su uso se 
difundió por Europa y el resto del mundo.  El 
primer CF se confeccionó en poliuretano. Su 
diseño proporcionaba mayor protección 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 generación de condones femeninos 
(CF1) elaborados de poliuretano, ha sido 
superada con la salida al mercado internacional 
en el año 2009 de la segunda generación de 
condones femeninos (CF2), elaborados de 
polímero de nitrilo, un material más resistente 
que reduce considerablemente los costos de 
fabricación. De este modo, se logró eliminar una 
de las mayores barreras identificadas en el uso 
del primero (su elevado costo), así como las 
relativas al ruido y al dolor provocado por el 
primer modelo durante la penetración (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 más resistentes 
que los condones masculinos de látex, tienen un 
potencial de rotura menos frecuente, y brindan 
mayor protección física y comodidad, así como un 
período de conservación más largo, aun cuando 
las condiciones de almacenamiento sean 
desfavorables. 
El diseño actual comprende una funda delgada y 
resistente de 17 cm de longitud, que actúa como 
barrera entre el pene y la vagina. Si bien tiene un 

2 · Desarrollo y características
largo similar al del condón masculino, es más 
amplio permitiendo que el pene se mueva por 
dentro sin crear la sensación de estar apretado. 
Posee anillos flexibles en ambos extremos: uno 
en el extremo cerrado (anillo interno), que se usa 
para insertarlo y ayuda a que se mantenga en su 
lugar durante la relación sexual, y otro en el 
extremo abierto (anillo externo), que debe quedar 
fuera de la vagina cubriendo también los 
genitales externos; esto proporciona mayor 
protección. Además, los estudios demuestran 
que el riesgo de ruptura es menor al 1% de las 
veces utilizadas. Tampoco hay riesgo de que el CF 
quede dentro del tracto genital femenino por 

1,2succión del útero o por presión del pene.    En la 
Fig. 8.1 se resumen sus características, con 
ventajas y desventajas.  
Es importante resaltar que, el condón femenino 
puede otorgar a la mujer autonomía en la 
d e c i s i ó n  d e  s u  u s o ,  a s í  c o m o  m a y o r 
empoderamiento sobre la vivencia de su 
sexualidad para un ejercicio más autónomo de 
sus derechos, especialmente los sexuales y 
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 · Características del condón femenino o interno

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

Requiere conocimiento de la anatomía propia. 
Puede ser difícil de usar e insertar sin una 
buena información.

Ventajas Desventajas

Utilizado por la mujer, quien debe insertarlo 
en su vagina. El ruido que produce puede resultar 

incómodo y molesto. 
Una parte queda fuera de la vagina, por lo 
que puede considerarse poco estético.

(continúa)

Puede aumentar la autonomía de la mujer ya 
que ella es quien puede tomar la decisión de 
usarlo.

Especialmente en las primeras veces de uso 
se considera de difícil introducción.Cubre genitales externos e internos femeninos 

y el pene del hombre, lo que aumenta el nivel 
de protección.
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Fig. 8.1 · Características del condón femenino o interno

Es seguro y no tiene efectos secundarios 
hormonales.

Su costo es mayor que el condón masculino.

Ventajas Desventajas

Puede colocarse hasta 8 horas antes de la 
relación sexual y NO requiere que el pene 
esté erecto para su colocación. Tampoco es 
necesario quitarlo inmediatamente después 
de la eyaculación.

Su distribución es limitada.

No contiene látex por lo que representa una 
opción para las personas alérgicas al mismo.

Es inodoro.

El más resistente que el látex, lo que lo hace 
más seguro a las roturas accidentales.

No se deteriora por cambios de temperatura 
o de humedad.

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

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

También puede ser colocado por el varón en 
su miembro erecto e introducirlo en la vagina.

No hay demora en la recuperación de la 
fertilidad tras la interrupción de su uso.

Se está estudiando su posible reutilización.

Venta sin receta.

Los estudios que analizaron la eficacia del 
método, tanto en su función preventiva como 
anticonceptiva, demostraron alta efectividad con 

1,7,8su 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 

9 - 21el nuevo modelo de nitrilo.  La efectividad, 
seguridad y aceptabilidad del CF2 han sido 
investigadas también por varias agencias 

3 · Evidencia
internacionales de salud, resultando en una 
extensa aprobación de este y garantizando su 

1alta calidad.  Ha sido autorizado por la OMS, la 
Agencia de Alimentos y Fármacos (FDA), la 
Agencia Europea de Medicamentos (EMA) y 
agencias reguladoras de salud de diferentes 
países (en Centroamérica, Brasil, India, Sudáfrica, 
Chile y Argentina, entre otros). 
Los resultados de dichos estudios han 
demostrado repetidamente que:

CAPÍTULO 8



69

Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina · 2023

Condón femenino
Romina Mauas  ·  Fernanda Rombini  ·  Isabel Cassetti

Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina · 2023

3 · Evidencia

CF1 y CF2 son altamente efectivos en la 
prevención de embarazos e ITS, incluido el VIH.

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

CF1 y CF2 son aceptables para una amplia 
gama de mujeres y hombres, siempre y cuando 
se introduzca con programas cuidadosamente 
diseñados.

Hay un claro rendimiento económico en 
relación con la inversión de los gobiernos y 
donantes que apuestan a la compra de 
condones femeninos.

Se conoce a los CF1 y CF2 con diferentes 
nombres (ej.: Femidom, Reality). La mayoría de 
las investigaciones llevadas a cabo en el mundo 
han sido realizados utilizando estos dos 
productos. Aunque existen otros modelos, es 
i m p o r t a n t e  m e n c i o n a r  q u e  n o  e s t á n 
necesariamente hechos del mismo material, no 
siguen las mismas instrucciones de uso, ni han 
d e m o s t r a d o  l a  s e g u r i d a d  y  e fi c a c i a 
proporcionada por su uso como sí lo han hecho 

22los anteriormente mencionados.
Los condones femeninos o de uso interno 
representan una tecnología eficaz y segura 
aprobada hace más de 20 años, diseñada 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 más opciones 
de protección para sus relaciones sexuales. 

4 · Conclusiones

Consideramos que toda mujer sexualmente 
activa podría utilizar el condón femenino si lo 
elige como método de protección regular.
No hay  n inguna pato log ía  médica  que 
contraindique su uso, ni restricciones según la 
edad.
Aspectos para tener en cuenta a la hora de 

1ofrecer los condones femeninos o internos:

5 · Resumen de recomendaciones
Proporcionar información correcta y clara 
sobre el método de colocación.

Importancia de establecer ambientes 
favorables para el diálogo que garanticen 
imparcialidad, privacidad, confidencialidad y 
veracidad.

Constituyen una herramienta que puede 
contribuir a brindar autonomía a las mujeres y la 
posibilidad de elegir por ellas mismas un método 
de protección dual. La falta de control y el 
desconocimiento de las mujeres sobre su propio 
cuerpo, es una barrera para el autocuidado, la 
prevención y la protección. Promover en los 
espacios de atención a la salud la comprensión 
de la anatomía femenina resulta ser una acción 
clave, incentivando así a las mujeres a explorar 
su cuerpo y propiciando que puedan utilizar este 
insumo con mayor facilidad. Se requiere una 
dispensación adecuada dentro de los servicios de 
salud con información clara, empatía y calidez 
por parte de los prestadores de salud. Esto 
contribuirá a que más mujeres puedan 
familiarizarse con el método y derribar mitos en 
torno al mismo.
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Condón masculino

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

Médico Infectólogo Clínico en Quito, Ecuador. 
Miembro del Council de la ISID (International Society of Infectious Diseases). 

Presidenta pasada de la Asociación Panamericana de Infectología.

Ana Paulina Celi

Fig. 9.1 ·  Nuevas infecciones con y sin uso del condón, global, 1990-2019
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Diferentes análisis han demostrado que los 
preservativos proporcionan una barrera 
impermeable para partículas del tamaño del 
esperma y los patógenos de las ITS, incluido el 

2,3 VIH.
Si se utilizan de forma sistemática y correcta, los 
preservativos son muy eficaces para prevenir la 
transmisión sexual del VIH, alcanzando una 
reducción del 80% durante el sexo vaginal y del 

470%-90% durante el sexo anal.  A su vez, reducen 
el riesgo de contraer otras ITS y enfermedades 
asociadas, incluidas las verrugas genitales y el 

medidas que constituyen la estrategia de 
Prevención Combinada. El uso del condón ha 
tenido un enorme impacto en la pandemia 
global del VIH/Sida; las simulaciones de 
modelos muestran que el aumento del uso de 
c o n d o n e s  d e s d e  1 9 9 0  h a  e v i t a d o 
aproximadamente 117 millones de nuevas 

1infecciones.

5cáncer de cuello uterino.  Con una tasa de fallo 
cercana al 2%, si se utiliza de manera sistemática 
y correcta, el preservativo también es muy eficaz 
p a ra  l a  p re v e n c i ó n  d e  e m b a ra z o s  n o 

6planificados.
Los programas de condones se encuentran entre 
las intervenciones más rentables en la respuesta 

4al VIH.  Suponiendo un costo promedio de 
alrededor de US$ 0,18 por cada preservativo 
masculino distribuido, cada infección por el VIH 
evitada durante 1990–2019 tuvo un costo 

1aproximado de US$ 230.

1 ·  Introducción
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En los últimos 20 años se ha definido la 
efectividad del uso consistente del condón 
masculino o externo en la prevención del VIH 
e n t r e  p a r e j a s  s e r o d i s c o r d a n t e s 
heterosexuales con resultados que varían 
entre el 63% y el 95%. Un análisis de estudios de 
seroconversión del VIH publicados entre 1987 y 
1992 encontró que los condones tienen una 
efectividad del 90% al 95% cuando se usan de 

7manera consistente en el coito vaginal.
Un gran estudio prospectivo, comunitario y 
aleatorizado de 17.264 hombres y mujeres 
sexualmente activos en las zonas rurales de 
Uganda encontró que el uso consistente del 
condón durante el coito vaginal redujo la 
incidencia del VIH en un 63% (IC95% 12-85), 
mientras que el uso inconsistente del condón 

8no ofreció protección.
A su vez, una revisión sistemática y un 
metaanálisis de 14 estudios de cohorte 
encontraron que el uso constante de condones 

2 · Evidencia en efectividad

representó una reducción estimada del 80% en 
la seroconversión del VIH entre personas 

9 heterosexuales con parejas seropositivas.
Además, estudios recientes muestran que el 
uso consistente y correcto de condones es 
altamente eficaz para reducir el riesgo de 

10contraer otras ITS entre hombres y mujeres.
Finalmente, en un metaanálisis reciente se 
analizaron veinticinco estudios con 10.676 
parejas heterosexuales serodiscordantes con 
V I H , e v i d e n c i á n d o s e q u e e l  r i e s g o d e 
transmisión del VIH fue considerablemente 
menor entre las parejas que siempre usaban 
condón en comparación con los que no lo 
usaban (RR 0,29; IC95% 0,20-0,43) o usuarios 
inconsistentes (RR 0,23; IC95 0,13-0,40). El 
efecto protector fue ligeramente mayor cuando 
el hombre estaba infectado (RR 0,31; IC95 0,20-
0,48; vs. RR 0,44; IC95 0,24-0,80) y muy alto en 
lugares de alta prevalencia (RR 0,06; IC95% 

60,01-0,46).

2.1 · Población heterosexual

Los estudios epidemiológicos han demostrado 
q u e  e l  u s o  c o n s t a n t e  y  c o r r e c t o  d e l 
preservativo reduce el riesgo general de 
t r a n s m i s i ó n  s e x u a l  d e l  v i r u s  d e  l a 
inmunodeficiencia humana. La evidencia de la 
efectividad de los condones usados durante el 
coito anal es menos definitiva. Los datos de 
encuestas y ensayos clínicos indican que las 
tasas de rotura y deslizamiento del condón 
varían durante el coito anal y pueden ser 
considerablemente más altas que durante el 
coito vaginal. Aunque en Europa se han 
estudiado y comercializado preservativos 
diseñados para el coito anal, los datos sobre su 
rendimiento real son escasos. Además, no 
existe información sobre la eficacia de los 
condones de poliuretano u otros que no sean de 

11látex para su uso durante el coito anal.  En una 
cohorte de 2.915 HSH seronegativos para el VIH 
de cuatro centros colaborativos, con controles 
cada 6 meses durante 24 meses, la tasa de 
seroconversión del VIH fue significativamente 
más baja entre los hombres que informaron 

que usaban condones con todas sus parejas 
sexua les en comparac ión con los que 
informaron que no lo hacían (0,7% vs. 2,4%, 

12respectivamente).  Según estas estimaciones 
de incidencia, la efectividad del condón para 
"usar siempre" versus "nunca usar" se calculó 
en 70,8%. 
Un metaanálisis realizado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) de 5 estudios 
observacionales que evaluaron la efectividad 
del condón entre los HSH en países en 
desarrollo, estimó una reducción del 64% en el 
riesgo de adquisición del VIH (IC95% 32%-

1380%).  
Debido a la diversidad en los resultados de 
efectividad del uso consistente del condón en 
HSH, los Centros de Control de Enfermedades y 
Prevención de Estados Unidos (CDC) realizaron 
en julio de 2018 un nuevo metaanálisis, 
incluyendo un número más elevado de sujetos 
respecto a análisis anteriores. Finalmente, se 
demostró que los condones masculinos son 

1491% efectivos, con una tasa de fracaso del 9%.

2.2 · Población de hombres gais u otros hombres que tienen sexo con hombres (HSH)
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El uso de condón entre las personas que 
ejercen el trabajo sexual (TS), sus clientes y 
proxenetas ha sido de gran importancia en 
la prevención del VIH. Inclusive, en los casos 
en que se utilizó la prevención combinada 
incluyendo la PrEP, el incrementar el uso de 
condón en un 1% sobre la línea de base, fue 
claramente efectivo como estrategia en el 

1 5grupo.  Por otro lado, la promoción del uso 

2 · Evidencia en efectividad

del preservativo entre las personas que 
ejercen el trabajo sexual ha repercutido de 
manera sustancial en muchas epidemias. 
A s í  l o  d e m u e s t r a n  d a t o s  b i e n 

1 6documentados de Tailandia y de India.  En 
Zimbabue y Sudáfrica, dos países con alta 
prevalencia, el mayor uso del preservativo 
s e h a a s o c i a d o a l a r e d u c c i ó n d e l a 

1 7incidencia de infección por VIH.

2.3 · Trabajadores y trabajadoras sexuales

Las recomendaciones respecto al uso de 
condones hacen h incap ié en e l uso de 
l u b r i c a n t e s  c o n  b a s e  d e  a g u a , 
especialmente en personas que ejercen el 
trabajo sexual, HSH y en mujeres posparto. 

S e  d e b e  t o m a r  e n  c u e n t a  q u e  l o s 
lubricantes a base de aceite debilitan los 
condones y los lubricantes espermicidas 
p u e d e n i r r i t a r l o s t e j i d o s r e c t a l e s y 

1 7vaginales.

2.4 · Uso de lubricantes

En América Latina, el uso de preservativo 
en la relación sexual más reciente alcanza 
una mediana regional del 63%, 80% y 88% 
e n  H S H ,  T S  y  m u j e r e s  t r a n s , 
r e s p e c t i v a m e n t e .  L a  O r g a n i z a c i ó n 
Panamericana de la Salud (OPS) reporta en 
l o s 2 0 1 7 p r o g r e s o s s u s t a n c i a l e s e n 
c o m p a ra c i ó n c o n 2 0 1 0 , a u n q u e s í h a 
mejorado la disponibil idad de información 

1 8en mujeres trans.  Los países de la región 
m u e s t ra n va r i a c i o n e s i m p o r t a n t e s e n 
c u a n t o a l u s o c o n s i s t e n t e d e l c o n d ó n 
masculino. Por ejemplo, en México, el uso 
del preservativo entre grupos de población 
clave fue del 84,4% en mujeres TS, 65,3% en 

1 HSH y 74,9% en mujeres trans. En Ecuador, 
el reporte de uso alcanza un 69,7% entre TS 
y 94% en mujeres trans, según el Programa 
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el 

1 , 1 9VIH/Sida (ONUSIDA).
Se ha reportado un uso d i ferencia l de 
condón en las TS con los c l ientes vs . 
p a r e j a s  r e g u l a r e s ;  e n  u n e s t u d i o 

real izado en Ecuador se encuestó a 2 .867 
T S e n o c h o c i u d a d e s . S u s re s u l t a d o s 
mostraron que la tasa de uso del condón 
con e l ú l t imo c l iente fue del 88% (82% de 
forma consistente) , mientras que con las 

1 9parejas  regulares  fue  del  6%.
En cuanto a la s i tuación en mujeres trans, 
t a m b i é n  s e  o b s e r v a n  v a r i a c i o n e s 
regionales importantes. Según el reporte 
de ONUSIDA, en Nicaragua se incrementó 
l a f r e c u e n c i a d e u s o d e p r e s e r v a t i v o 
mascul ino de 50% para 2017 a 75,6% en 
2020. En Ecuador su uso también aumentó 

1l legando a ser 94% en mujeres trans.  En el 
caso de los HSH, la mediana regional es 
m á s h o m o g é n e a , s i n e m b a rg o , p a í s e s 
c o m o C h i l e r e p o r t a n m e n o r u s o d e 

2 0preservat ivo que otros países.
Es ev idente que poder cumpl i r con los 
compromisos regionales t iene di ferentes 
grados de dificultad para cada país de la 
región.

3 · Situación en América Latina
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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 relación sexual anal más reciente con pareja masculina (%), 
      año más reciente. C. Trabajadores sexuales que informan uso de preservativo con su 
      cliente más  reciente
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Fuente: Organización Panamericana de la Salud, Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida 
para América Latina y el Caribe, 2017. Prevención de la infección por el VIH bajo la lupa (p.42). Modificado.
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Según un informe de ONUSIDA, todos los países 
reportan que proveen preservativos de forma 
gratuita (29/29) a los HSH, y 28/29 países 
también los proporcionan a TS. En el caso de las 
mujeres trans, 24 de 28 países informan que 
t i e n e n  u n a  d i s t r i b u c i ó n  d i r i g i d a 

18específicamente a este grupo.  Aunque los 
preservativos forman parte de la mayoría de 
los programas nacionales de respuesta al VIH y 
las ITS y sobre salud sexual y reproductiva, no 
se han distribuido de forma constante ni se ha 
fomentado su uso de una forma lo bastante 

21dinámica.  La distribución y la venta nacional 
de preservativos puede fortalecerse aplicando 
un enfoque de mercado que combine la 
distribución por parte del sector público, el 
marketing social y las ventas en el sector 

22,23 privado. Deben eliminarse las barreras 
a d m i n i s t ra t i v a s  q u e i m p i d e n q u e l o s 
programas y las organizaciones proporcionen 
una cantidad suficiente de preservativos para 
su distribución. En los lugares con una alta 
prevalencia del VIH, la promoción y distribución 
del preservativo debe estar integrada de 
manera sistemática en las actividades de 

3.1 · Provisión de preservativos en Latinoamérica
divulgación comunitarias y prestación de 
servicios y en la más amplia provisión de 
servicios sanitarios. La OMS recomienda el uso 
correcto y constante de condón con su 
respectivo lubricante para toda la población, 
con énfasis en las poblaciones clave, a fin de 
prevenir la transmisión sexual del VIH y las 

24ITS.  Respecto al uso de condón masculino, las 
intervenciones son más consistentes cuando 
van dirigidas a grupos de poblaciones clave, 
cuando enfatizan la adquisición de destrezas 
por sobre los conocimientos, y cuando se 
acompañan de la entrega o facilitan el acceso a 
los mismos. 
Alcanzar el objetivo mundial de preservativos 
para 2020 evitaría 3,4 millones de nuevas 
infecciones. Si se alcanzasen los objetivos 
previstos en el uso de condón, se podría evitar 
un número importante de infecciones. El coste 
p o r  e v i t a r  c a d a  i n f e c c i ó n  e s  d e 
aproximadamente 450 dólares, muy por debajo 
del coste de administrar un tratamiento 

2 5 antirretroviral durante toda la vida. Sin 
embargo, existen limitaciones que dificultan 

18este objetivo:

Estancamiento de los fondos nacionales e internacionales para la adquisición de preservativos.

Enorme déficit anual de preservativos masculinos que incluye a Latinoamérica.

Uso irregular en muchas de las poblaciones clave, identificándose como barrera muy importante en 
trabajadoras sexuales, adolescentes y población trans, la dificultad para negociar su uso.

Disponibilidad insuficiente de lubricantes.

4 · Resumen de recomendaciones
Con el fin de prevenir la infección por el VIH y otras ITS se recomienda el uso correcto y consistente de 
condón masculino con su respectivo lubricante para toda la población sexualmente activa, con énfasis en las 
poblaciones clave.

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

En el caso de las poblaciones clave, el mensaje debe ir encaminado a la adquisición de destrezas, 
considerando la superposición de las vulnerabilidades en esta población. Se deberá instruir sobre las 
estrategias de negociación del uso del condón, con mensajes comunitarios y de interacción entre pares.

Gestionar el incremento de los presupuestos de los países para la provisión de preservativos y lubricantes y 
su mejor distribución.

Considerar como parte de un abordaje integral de prevención en adolescentes la promoción, distribución y 
evaluación de uso del preservativo masculino desde la primera relación sexual.

CAPÍTULO 9
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Fig. 9.3 · Recomendaciones específicas para poblaciones clave en el uso del condón masculino 
                o externo

Hombres que tienen sexo con 
hombres

Se recomienda el uso de preservativos junto con lubricantes 
adecuados al mantener relaciones sexuales por vía 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 distribución 
como máquinas expendedoras o dotaciones programadas.

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

Personas usuarias de drogas 
inyectables

La distribución de preservativos en forma eficaz es un 
componente esencial del conjunto de intervenciones de 
reducción de daños para las personas que consumen drogas 
inyectables y su/s compañero/as sexual/es, por lo que se 
recomienda fuertemente su uso.

Trabajadores sexuales 
y sus clientes

Se recomienda que los trabajadores sexuales y sus clientes 
usen correcta y sistemáticamente preservativos junto con 
lubricantes adecuados.
En este grupo se reconoce que la barrera más importante 
para lograr este objetivo es la dificultad de negociación 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 decisión necesario para que usen 
preservativos y lubricantes de forma sistemática.

Adolescentes y jóvenes Recomendar y promover el uso consistente del condón en 
las relaciones sexuales entre los adolescentes y jóvenes 
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 
distribución amigables y accesibles para este grupo e 
información clara utilizando todos los medios tecnológicos 
actuales.
La respuesta que se espera de los países es mejorar la oferta 
de preservativos masculinos para este grupo, especialmente 
para los adolescentes que son parte de poblaciones clave.

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). UNAIDS Data Book 2021. 
Disponible en:
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Circuncisión masculina voluntaria

La circuncisión masculina es quizás uno de los 
procedimientos quirúrgicos más antiguos 
realizados en seres humanos. La práctica 
milenaria de la extirpación del prepucio 
masculino tiene dimensiones culturales, 
religiosas y médicas que han sido ampliamente 
estudiadas. En todo el mundo, el procedimiento 
es realizado principalmente por motivos 
religiosos en personas de las religiones judía y 
musulmana. Indicaciones médicas para la 
circuncisión masculina incluyen fimosis, 

1parafimosis y balanitis, entre otros.  Las 
primeras evidencias de una relación entre la 
circuncisión masculina y la infección por VIH 
provienen de un número de pequeños estudios, 
la mayoría observacionales, realizados en 

2África.  Estos datos históricos fueron validados 
con la realización de tres ensayos clínicos 
grandes en Sudáfrica, Kenia y Uganda, que han 
demostrado una disminución global del 50%-
76% en el riesgo de contraer la infección por VIH 
en hombres circuncidados, en comparación 

Profesor de Medicina Interna e Infectología, Universidad de Illinois en Chicago, EE. UU. 
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3-5con los controles.
La patogenia de la infección inicial en el ámbito 
del tejido del prepucio incluye los macrófagos, 
los receptores celulares y la húmeda y mal 
queratinizada mucosa interior del prepucio. El 
primer objetivo celular del virión VIH en los 
genitales humanos son las células dendríticas 

6tisulares en la lámina propia de la submucosa.  
Estas células expresan receptores CD4+ de 
superficie y correceptores CCR5 para los que el 
VIH tiene gran afinidad. En la piel humana 
intacta, las células dendríticas 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 
erección del pene, tiene una delgada capa de 
queratina que es muy susceptible a las 
abrasiones microscópicas y puede exponer los 
macrófagos tisulares haciéndolos vulnerables 

7,8 a la infección por el VIH.

1 ·  Introducción

La circuncisión masculina voluntaria (CMV) es 
una estrategia efectiva para reducir el riesgo de 
adquirir el VIH en hombres heterosexuales. Los 
datos de estudios observacionales y aleatorios 
controlados realizados en África sugieren que 
e l  p ro c e d i m i e n t o re d u c e e l  r i e s g o d e 
adquisición del VIH en un 50%-76% en hombres 

3-5heterosexuales.  Un efecto beneficioso se ha 
observado también en la disminución del 
riesgo de adquirir infecciones de transmisión 
sexual (ITS) en las mujeres. Estudios clínicos 
aleatorizados confirman que la CMV disminuye 
el riesgo de adquirir el Virus Herpes Simplex 
(VHS) tipo 2 en un 29% y la prevalencia del Virus 
del Papiloma Humano (VPH) en hombres en un 

934%.  Entre las parejas mujeres de los hombres 
circuncidados, la vaginosis bacteriana se 
redujo en un 40% y la infección vaginal por 

10Trichomonas sp. se redujo un 48%.  Las úlceras 

genitales también se redujeron en hombres y 
sus parejas femeninas en aproximadamente 

11un 50%.
Los resultados de estos estudios generaron 
una mayor demanda de servicios seguros y 
asequibles de CMV en áreas de moderada o alta 
prevalencia del VIH donde las tasas de 
circuncisión eran bajas. Latinoamérica es una 
región donde la circuncisión de los varones es 

12 poco frecuente.
El impacto de la introducción de la CMV en la 
salud pública como una estrategia para 
prevenir la transmisión del VIH/ITS en zonas de 
alta prevalencia y bajas tasas de circuncisión 
masculina puede ser significativo. Además de 
reducir las tasas de infección por VIH y otras 
ITS, la intervención puede, de manera indirecta, 
ayudar a disminuir las tasas de cáncer cervical 
asociados al VPH.

2 ·  Revisión de la evidencia 
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Un grupo de investigadores realizó estudios 
cuantitativos y cualitativos para evaluar la 
aceptabilidad de la CMV entre los hombres, las 
mujeres y el personal de salud de la provincia 

13,14 La Altagracia en la República Dominicana. Al 
momento de realizar los estudios, dicha 
provincia contaba con la prevalencia de VIH 
más alta del país y una de las más altas tasas de 
la región. En estos estudios, se encontró que el 
73% de los hombres consideraba que la CMV 
mejoraba la higiene y aproximadamente un 
tercio sabía que reduce el riesgo de cáncer de 
pene. Sólo un pequeño porcentaje (21%) sabía 
que la CMV ayuda a prevenir la infección por 
VIH. El 29% de los participantes dijeron estar 
dispuestos a ser circuncidados. Sin embargo, 
después de un período de sesiones educativas 
donde se detallaban los beneficios de la CMV 
para la prevención del VIH y las ITS, la 
aceptación aumento a un 67%. Dicho aumento 
también se observó en estudios previos 
realizados en Botswana y Tailandia donde la 
aceptación se incrementó de 61% a 81% y de 
14% a 66%, respectivamente, después de una 

15,16 sesión de información similar.  En el análisis 
multivariado, los predictores más fuertes de la 
aceptabilidad de la circuncisión por parte de los 
hombres, antes de la  sesión de información, 
fueron: la nacionalidad haitiana (OR = 1,86, 
IC95% 1,01-3,41), pensar que la circuncisión 
mejora la higiene (OR = 2,78, IC95% 1,29-6,0) y 
no creer que la circuncisión disminuye el placer 
sexual (OR = 2,18, IC95% 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, SD = 1,3).  Un grupo 
adicional se llevó a cabo con seis médicos que 

81
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trabajaban en clínicas rurales de la provincia. 
Los resultados de este estudio cualitativo 
mostraron que un número importante de los 
part icipantes estaban dispuestos a ser 
circuncidados o estaban de acuerdo con la 
circuncisión de sus parejas (en el caso de las 
mujeres) para mejorar la higiene o para tratar 
condiciones médicas, tales como fimosis. 
Luego de estos estudios preliminares, se 
diseñó e implementó un ensayo cl ínico 
pragmático de brazo único para determinar si 
era factible y seguro ofertar la CMV a gran 
escala. Un total de 454 hombres fueron 
circuncidados en dicho ensayo. Se encontró un 
alto índice de aceptación con más del 90% de 
los hombres reportando estar satisfechos con 
su CMV a una semana de la cirugía. Sólo hubo un 
4% de complicaciones las cuales curaron sin 

17dejar secuelas.  En un estudio posterior, 362 
hombres circuncidados durante el ensayo 
original fueron entrevistados 6 a 24 meses 
después de la cirugía. La gran mayoría (98%) 
estaban satisfechos con el resultado de su CMV. 
El 95% informó que sus parejas femeninas 
estaban satisfechas con su circuncisión. Dos 
tercios (67%) reportaron disfrutar más del sexo 
después de la CMV y la mayoría estaba 
satisfecho (94%) con las relaciones sexuales 
después de la CMV. Este estudio confirmó la 
satisfacción a largo plazo de los hombres con la 
CMV debido principalmente a una mejoría en la 
función sexual y una disminución de las 

18lesiones coitales.
Estudios posteriores a la conclusión del ensayo 
clínico han demostrado que los programas de 
circuncisión masculina voluntaria pueden 
familiarizar a los hombres con el sistema de 

19atención médica.

2.1 ·  Estudios de CMV en Latinoamérica (República Dominicana)

Circuncisión masculina voluntaria
Máximo O. Brito

La circuncisión masculina voluntaria es una 
estrategia efectiva para disminuir el riesgo de 
infección por VIH y otras ITS en hombres 
heterosexuales. Un efecto beneficioso se ha 
observado también en la disminución del 
r iesgo de ITS en las mujeres. Estudios 
realizados en Latinoamérica (específicamente 

en el Caribe) demostraron que los hombres 
heterosexuales de la región aceptan el 
procedimiento cuando se les proporciona 
información sobre los beneficios. Dichos 
estudios también confirmaron que la CMV 
puede ser ofertada como estrategia de salud 
pública a bajo costo y de manera segura.

3 ·  Conclusiones
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Circuncisión masculina voluntaria
Máximo O. Brito

4 · Resumen de recomendaciones
La CMV disminuye el riesgo de contraer VIH en hombres heterosexuales vulnerables.

Aunque 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.

Los programas de CMV podrían implementarse en áreas de la región o en grupos poblacionales que tienen 
una alta prevalencia de VIH entre hombres heterosexuales.

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). Male circumcision: global trends 
and determinants of prevalence, safety and acceptability.   Disponible en: 
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Estrategias de testeo y prevención en adolescentes y jóvenes 

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

1 por el VIH en la región.
En 2020, alrededor de 1,75 millones de 
adolescentes de entre 10 y 19 años vivían 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% 

2 de las nuevas infecciones por VIH en adultos.
Para ese mismo año, se estimó que había 40.000 
personas entre 15 y 24 años viviendo con VIH en 
América Latina y el Caribe de los que casi 6 de 
cada 10, son hombres. Los jóvenes entre 15 y 24 
años representaron un tercio de las 115 mil 
nuevas infecciones por VIH que se estima 
ocurrieron en el 2017 en América Latina y el 

3Caribe.
En el análisis preliminar de los resultados del 
Taller Latinoamericano de VIH, con participación 
de 66 centros correspondientes a 12 países y un 
número  to ta l  de  95 .408  ind iv iduos  en 
seguimiento, se observa que un 22,1% pertenece 
al grupo etario de 15 a 29 años (representando el 

423,1 % de los hombres y 18,5 % de las mujeres).
Sin embargo, revisando los nuevos casos 
registrados durante la última década se 

Médico infectólogo clínico en Quito, Ecuador. 
Miembro del Council de la ISID (International Society of Infectious Diseases). 

Presidenta pasada de la Asociación Panamericana de Infectología.
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evidencia un incremento de los mismos en 
p o b l a c i ó n  j o v e n ,  c o n  3 6 , 1 %  y  4 4 % 
pertenecientes al grupo etario de 15 a 29 años 

4en 2013 y 2017, respectivamente.  En los 
últimos seis años se ha registrado solo una 
reducción del 5% de las nuevas infecciones en 
la población de 15 a 24 años en América Latina 
y el Caribe. Esto supone que la meta regional 
de reducir un 75% las nuevas infecciones en 

4jóvenes para el 2020 no se ha cumplido.  
Por el contrario, la presentación tardía 
mejoró en esos cinco años en este grupo 
etario (2013-2017), convirtiéndose en un 
problema más relacionado con las personas 

4mayores de 50 años.  
La cantidad de adolescentes que murieron 
debido a enfermedades relacionadas con el 
sida se triplicó entre 2000 y 2015, el único 
g r u p o  d e  e d a d  q u e  e x p e r i m e n t ó  u n 

5incremento.  A pesar de los avances médicos 
en tratamiento, la mortalidad de los niños con 
VIH sólo ha disminuido discretamente (5% en 

6a d o l e s c e n t e s ) .  E n  2 0 2 0 ,  3 2 . 0 0 0 
adolescentes de entre 10 y 19 años murieron 
p o r c a u s a s re l a c i o n a d a s c o n e l s i d a . 
Actualmente es la principal causa de muerte 
entre los jóvenes en África y la segunda causa 
de muerte entre los jóvenes en todo el 

6mundo.  
Se estima que en América Latina hubo 2.200 
muertes relacionadas con el sida en jóvenes 
entre 15 a 24 años en 2017; en el Caribe 

7ocurrieron menos de 500.

1 ·  Introducción

Existe una falta de acceso documentado a los 
servicios de VIH en los adolescentes de países 
de bajos y medios ingresos, lo que aumenta su 

8vulnerabilidad.  Los jóvenes en América Latina y 
el Caribe, especialmente aquellos que provienen 
d e  p o b l a c i o n e s  c l a v e ,  e s t á n 
desproporcionadamente en riesgo de adquirir la 

infección por VIH. Un factor que contribuye a ello 
son las barreras para el acceso a servicios de 
prevención. En Bolivia, Ecuador, Guatemala, 
Honduras y Perú, todo menor de 18 años 
requiere el consentimiento de un adulto 
responsable para realizarse la prueba del VIH. 
En Chile, Panamá y México no se requiere de 

2.1 ·  Vulnerabilidad y sus causas
2 ·  Evidencia
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dicho consentimiento, pero se necesita del 
acompañamiento de un adulto o representante 
para retirar el resultado. Otros países como 
Argentina, Colombia, Nicaragua y Venezuela se 
solicita el consentimiento informado a partir de 

1los 14 o 16 años.  
Excluyendo la transmisión vertical, el sexo sin 
protección es la vía de transmisión más 
frecuente entre los jóvenes, seguido por el uso 

9de drogas intravenosas (UDIV).  Las estadísticas 
y encuestas realizadas por los países lo 
relacionan con una alta prevalencia de violencia 
sexual, el desconocimiento de las prácticas 

10 adecuadas y sus derechos. Algunas realidades 
muestran un cambio positivo teniendo en cuenta 
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 

11 de los países de bajos y medios ingresos. Es 
f recuente  que los  jóvenes se  vue lvan 
sexualmente activos al final de la adolescencia. 
El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF) estima que entre el 30% y el 50% de las 
niñas darán a luz a su primer hijo antes de los 19 

12años.  Si bien solo un pequeño porcentaje de 
adolescentes se volverá sexualmente activo 
antes de los 15 años (aproximadamente el 11% 
para las niñas), la evidencia sugiere que algunos 
niños y niñas de hasta cinco años están 
expuestos a las actividades sexuales directa o 
indirectamente. El matrimonio infantil es un 
factor clave del debut sexual temprano, y en 
a lgunos entornos hasta e l  45% de las 
adolescentes informaron que su primera 

12experiencia sexual fue forzada.
Otro factor importante es el uso inadecuado del 
condón. En América Latina, el uso de preservativo 
en la relación sexual más reciente en HSH 
presenta una mediana regional de 63%; en el caso 
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 

13 adolescentes, lo que no siempre es adecuado.
Los países muestran variaciones importantes 
entre sí respecto al uso consistente del condón 
masculino entre grupos de población clave. Por 
ejemplo, en México, según el Informe GAM 2017 

fue del 84,4% entre las TS, 65,3% en los HSH y 
1, 1474.9% en las mujeres trans.  En Ecuador 

alcanzó el 69,7% entre TS y 94% en mujeres 
1 trans.

El sexo intergeneracional (jóvenes que tienen 
relaciones sexuales con personas mayores) es 
un factor importante en la epidemia del VIH en el 
África subsahariana y en Latinoamérica y el 
Caribe. Las parejas mayores tienen más 
probabilidades de vivir con VIH y es más 
probable que expongan a una persona joven a 

15 comportamientos sexuales inseguros. En el 
Caribe, la norma cultural de las mujeres jóvenes 
(de 15 a 24 años) es mantener relaciones 
sexuales con hombres mayores lo que aumenta 
el riesgo de infección por VIH. En Haití, por 
ejemplo, la prevalencia de VIH entre las mujeres 
es más del doble que entre los hombres jóvenes. 
Entre el 9% y el 24% de las mujeres jóvenes en 
Latinoamérica informó haber tenido relaciones 
sexuales con un hombre al menos 10 años 
mayor que ellas en los últimos 12 meses. Otros 
factores de riesgo, como múltiples parejas 
sexuales y el uso inconsistente del condón, 
agrava el riesgo de tener parejas de mayor edad 

1 5en estos países.  En muchos casos, las 
relaciones sexuales dispares por edad se dan 
entre hombres mayores y mujeres jóvenes o 
adolescentes y son de naturaleza transaccional, 
ya que están motivadas por el supuesto implícito 
de que el sexo se intercambiará por apoyo 

16material u otros beneficios.  
La vulnerabilidad de los jóvenes aumenta 
cuando pertenecen a una de las poblaciones 
c lave , sea HSH, jóvenes t rans , UDIV y 
trabajadores/as sexuales; en estos casos se 
incrementa el estigma y la discriminación, 

15 familiar, escolar y laboral.  Entre los jóvenes 
HSH, se ha demostrado que la incidencia del VIH 
es muy alta en múltiples países y los informes 
globales estiman una prevalencia del VIH del 

17,184,2% para los jóvenes menores de 25 años.  En 
un estudio de intervención para la prevención 
del VIH entre jóvenes trabajadores sexuales 
masculinos en la Ciudad de México, los 
investigadores encontraron una tasa de 

19prevalencia del VIH de referencia del 38%.

2.1 ·  Vulnerabilidad y sus causas
2 ·  Evidencia
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2.2 · Estrategias de prevención combinada en adolescentes y jóvenes
Sólo en 2016, 55.000 adolescentes de entre 10 y 
19 años murieron por causas relacionadas con el 
VIH/Sida, el 91% de ellos en África. UNICEF 

enunció la propuesta de una serie de medidas de 
20abordaje en este grupo, entre ellas:

A su vez, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en el año 2016 estableció las directrices 
unificadas para prevención, diagnóstico, 
tratamiento y atención de las poblaciones clave, 
en las que incluyó recomendaciones para 

21adolescentes.
Los grupos de trabajo, las sociedades científicas 
y las universidades en todas partes del mundo 
han realizado estudios clínico-epidemiológicos 
tendientes a probar la evidencia de las 
intervenciones de prevención en adolescentes. 
En el año 2015 se presentó un trabajo 
colaborativo de la Sociedad Internacional de Sida 
(IAS, por su sigla en inglés) y la Iniciativa de 
Colaboración para la Educación e Investigación 
Pediátrica sobre el VIH (CHIPER, por sus siglas en 
inglés) editado por las investigadoras Linda-Gail 
Bekker y Sybil Hosek, en el cual se abordan todos 
los temas de la prevención combinada en 

22adolescentes con énfasis en poblaciones clave.
Otra revisión de Audrey Pettifor sobre la 
estrategia de prevención combinada incluyendo 
la PrEP para los grupos de adolescentes de 
poblaciones clave concluyó que los paquetes de 
prevención combinada eficaces sostenibles son 
necesarios para los jóvenes 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 prevención 
biomédica y de combinación debido a cuestiones 
reglamentarias y relacionadas con el permiso de 

23los padres.  En una era de recursos limitados, 
necesitamos identificar los componentes de 
intervención que sean más efectivos para 
abordar los problemas para la población objetivo. 
En muchos entornos, las poblaciones clave 
jóvenes tienen mayor riesgo de infección. Si bien 
las poblaciones clave destacadas en este 
documento enfrentan riesgos únicos para el VIH, 
t a m b i é n  c o m p a r t e n  m u c h o s  d e s a f í o s 
importantes para la prevención, incluidos el 

estigma, la marginación, la discriminación y, en 
a lgunos  casos ,  l a  c r imina l i zac ión .  Es 
fundamental que abordemos estos factores de 
riesgo estructural al desarrollar paquetes de 
prevención para estas poblaciones. 
Con respecto a la PrEP, el mayor conocimiento, la 
aceptac ión  y  e l  cumpl imiento  de  esta 
intervención entre HSH jóvenes que tienen una 
incidencia de infección increíblemente alta es 
una prioridad. Para UDIV jóvenes, la expansión de 
la reducción de daños, específicamente los 
programas de provisión de agujas y jeringas 
estériles, y los servicios de ventanilla única (OST, 
por sus siglas en inglés) constituyen un primer 
paso crítico para crear un entorno propicio para 
la PrEP. Entre los y las TS jóvenes, aunque no hay 
ensayos de PrEP hasta la fecha dirigidos 
específicamente a este grupo, esta intervención 
ha demostrado ser eficaz en los estudios que 
incluyeron personas que reportan haber 
intercambiado sexo por dinero o vivienda. Los 
impedimentos estructurales, incluidas las 
políticas y leyes punitivas, el estigma y el acceso a 
los servicios de salud, no se abordarán mediante 
ensayos de eficacia o comportamiento, por lo que 
será necesario un importante trabajo político, 
educa t i vo  y  de  de fensa  jun to  con  los 

23componentes de prevención.
Para todas estas poblaciones, es necesario 
abordar los habilitadores críticos para acceder a 
las pruebas de VIH y los servicios de salud para 
PrEP y otras estrategias de prevención, incluida 
la despenalización de las prácticas sexuales de 
las poblaciones clave, un mejor acceso a la 
prevención y la atención, una reducción del 
estigma y la discriminación y el empoderamiento 
de la comunidad. Todo esto nos lleva a que 
elaboremos las recomendaciones de nuestros 
estándares de prevención en adolescentes, en el 
marco de la evidencia científica pero también con 

23un enfoque integral de los adolescentes con VIH.

Invert ir  en e implementar innovación 
emergente como autodiagnóstico de VIH, 
profilaxis preexposición.

Fortalecer la capacidad de los gobiernos para 
recopilar datos integrales y desagregados 
s o b r e  d i a g n ó s t i c o  y  t r a t a m i e n t o , 
especialmente acerca de adolescentes, para 
contribuir a la planificación.
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3 · Conclusiones
Los jóvenes 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 
población. Durante la adolescencia, además de 
presentarse  los  cambios  b io lóg icos  y 
psicosociales, a menudo se enfrenta el estigma, 
la revelación del diagnóstico, la pérdida de 
miembros de la familia y la negociación de la 
actividad sexual, por lo tanto, se debe tener una 
transición coordinada y no deliberada a la 
atención de adultos. Los jóvenes 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 trasmisión sexual, 
trastornos psiquiátricos y determinantes 
sociales que pueden constituir barreras para la 
atención. La orientación sexual y la identidad de 
género deben ser discutidas sin prejuicios para 
comprender riesgo sexual y disminuir el 

24estigma.
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 mayoría de los países de 
Latinoamérica se encuentran en proceso de 
revisión de la legislación para facilitar la 
realización de pruebas diagnósticas, incluirlos en 
medidas preventivas e integrarlos al sistema de 
salud en el caso de los diagnosticados con VIH. 
Todo ello requiere compromiso político y 
financiero, como la despenalización de los 

comportamientos sexuales de las poblaciones 
clave. Es importante el abordaje del estigma y la 
discriminación, de la violencia contra las 
personas de las poblaciones clave y para ello, el 
empoderamiento  de  la  comunidad .  La 
programación de las intervenciones destinadas a 
los adolescentes también debe incluir la 
vacunación contra el VPH y la hepatitis B como 
parte de los programas nacionales de abordaje 

13de este virus.
Se insta a los países a examinar las actuales 
políticas de consentimiento y considerar la 
posibilidad de modificarlas para reducir los 
obstáculos por edad que dificultan el acceso y el 
uso de los servicios de atención de la infección 
por el VIH. Es esencial que los servicios sean 
concebidos y prestados de una manera que 
tengan en cuenta las múltiples vulnerabilidades 
superpuestas que enfrentan los adolescentes en 
los grupos de población clave, así como las 
diferentes necesidades determinadas por la 
edad, los comportamientos específicos, las 
complejidades de su entorno social y jurídico, y el 

13entorno epidémico.
Es imperioso establecer el abordaje de las 
normas sociales y del estigma en cuanto a la 
sexualidad, la identidad de género y la 
orientación sexual, impartiendo educación 
sexual integral en las escuelas, suministrando 
información propicia a las familias, capacitando a 
los educadores y prestadores de atención de 
salud e instaurando polít icas laborales 

13antidiscriminatorias.

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

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

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

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

Ofrecer sistemáticamente a todas las personas de los grupos de población clave la realización voluntaria de 
pruebas de detección del VIH y el asesoramiento correspondiente, tanto en la comunidad como en los 
entornos clínicos. Vincular con los servicios de prevención, atención y tratamiento.
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4 · Resumen de recomendaciones

Generar intervenciones para reducir los daños derivados del consumo de sustancias psicoactivas, en 
particular, programas de distribución de agujas y jeringas estériles y tratamiento de sustitución de opioides.

Tratamiento y atención de la infección por VIH, incluyendo inicio rápido de la terapia antirretroviral (TAR).

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

Asegurar el calendario de vacunación para la edad y que incluya vacunas para VHB y VPH.

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). In Danger: UNAIDS Global AIDS 
Update 2022. Disponible en: https://www.unaids.org/en/resources/documents/2022/in-
danger-global-aids-update. Acceso 13 de marzo 2023.
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Estrategias de testeo y prevención en personas que usan drogas

Desde el inicio de la pandemia del VIH, los 
esfuerzos en la prevención, tratamiento y 
atención de las personas que consumen 
drogas, se han limitado prácticamente a la 
drogadicción intravenosa, sobre todo opioides. 
Sin embargo, en Latinoamérica ese grupo es 
bastante minoritario. Datos actuales muestran 
que existe un incremento en la transmisión del 
VIH a través de conductas sexuales de riesgo 
asociadas al uso de drogas estimulantes no 
inyectables, siendo las más usadas la cocaína, 
los estimulantes de tipo anfetamínico (ETA) y 

1nuevas sustancias psicoactivas (NSP).
De acuerdo con el World Drug Report 2022 se 
estima que alrededor de 284 millones de 
personas entre 15 y 64 años usaron drogas en 
todo el mundo en 2020, un aumento del 26% 

2respecto a la década anterior.  De éstas, 34 
millones usaron drogas recreacionales tipo 
“anfetaminas” y 21 millones cocaína. No 
contamos con reportes oficiales del número 
total de personas que usan las nuevas 
sustancias psicoact ivas (NSP) como la 
mefedrona. El grupo etario de mayor riesgo de 
abuso de dichas sustancias en África y 
América Latina son las personas menores de 
35 años. 
El uso de drogas o alcohol en relación con el 
sexo es una práctica que se realiza desde los 
in ic ios de la humanidad. ChemSex , del 
anglicismo “Chemical Sex” de define como: 
“uso intencionado de drogas psicoactivas para 

Médico especialista en Medicina Interna e Infectología, Departamento de Infectología. 
Hospital Barros Luco Trudeau y Hospital de Urgencia y Asistencia Pública. 
Académico de la Escuela de Medicina, Universidad de Santiago de Chile.
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mantener relaciones sexuales, entre hombres 
q u e t i e n e n s e x o  c o n h o m b r e s ( H S H ) , 
habitualmente durante largos periodos de 

3tiempo y con múltiples parejas”.
Se deben realizar esfuerzos para diferenciar a 
los grupos de riesgo de adicción, ya que la gran 
mayoría de las personas que consumen drogas 
estimulantes lo hacen de forma ocasional, lo 
que puede calificarse de “uso recreacional” y no 
desarrollarán dependencia ni ningún otro 

4,5problema de salud.  En estudios de grandes 
cohortes se objetiva que el grupo poblacional 
de HSH que participa en chemsex (con una o 
múltiples parejas) no sobrepasa el 10% y 
presenta un menor riesgo de transmisión de 
infecciones de transmisión sexual (ITS), en 
comparación con el subgrupo de personas en 
PrEP en el que la participación es cercana al 
45%, con mayor riesgo calculado de adquirir 

6,7ITS.  La prolongación en el tiempo y frecuencia 
de las sesiones son los factores de riesgo  que 
más se asocian a la adquisición de VIH y otras 
ITS, problemas de salud mental y trastornos 

3-7 relacionado al abuso de sustancias en HSH.
A pesar de la evidencia que muestra que el uso 
de drogas estimulantes se asocia a un mayor 
riesgo de infección por VIH, los programas de 
prevención, testeo y tratamiento enfocados en 
esta población siguen siendo muy limitados y 
de difícil acceso en todo el mundo, y sus 
necesidades específicas a menudo se pasan 
por alto.

1 ·  Introducción

Las drogas estimulantes son sustancias 
químicamente diversas, pero similares en su 
capacidad de activar, aumentar o mejorar la 
actividad neuronal del sistema nervioso 
central, obteniendo un conjunto de efectos en la 
mayoría de los usuarios, incluido un aumento 

8 del estado de alerta, energía y/o euforia. Datos 
actuales demuestran que existe un incremento 
del consumo de estas sustancias a nivel 
mundial que estaría relacionado con una serie 
de factores psicológicos y sociales que lo 

4podrían explicar:

2 ·  Clasificación de las drogas estimulantes no inyectables

Manejo de situaciones personales traumáticas o dolorosas.

Normalización del uso recreativo y sexual de drogas.

Sentimiento de pertenencia a una comunidad.

Incrementar el placer y facilitar la comunicación interpersonal.
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Los tres tipos de drogas estimulantes más 
usadas hasta el año 2020 y que coinciden con 
datos que muestran una relación con un mayor 
riesgo de infección por VIH entre algunas 
poblaciones clave son:
Cocaína: se encuentra generalmente en dos 
f o r m a s  q u e  d i fi e r e n  e n  s u  v í a  d e 
administración: el clorhidrato de cocaína 
(HCL), un polvo que se inhala, se inyecta o se 
inserta por vía anal, y la base de cocaína (crack, 
b a s e  l i b r e  o  c r i s t a l )  q u e  s e  f u m a  y, 
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 extracción de HCL 
d e  l a s  h o j a s  d e  c o c a .  D i s p o n i b l e 
p r i n c i p a l m e n t e  e n  A m é r i c a  L a t i n a , 
generalmente se fuma en un cigarrillo. 
La cocaína es un poderoso estimulante cuyos 
efectos disminuyen rápidamente, lo que lleva 
al usuario a consumir de forma repetida dosis 
adicionales. Cuando se inhala, la cocaína 
produce una sensación lenta de euforia, 
seguida de una meseta y luego un período de 
"bajada". Cuando se fuma, la cocaína tiene un 
efecto más intenso e inmediato. La ansiedad 
ant ic ipator ia intensa sobre la “bajada” 
inminente puede resultar en la repetición de la 
dosis. Este ciclo puede tomar alrededor de 5 a 
10 minutos. El consumo de cocaína es más 
frecuente en Norteamérica y Latinoamérica 
que en el resto del mundo. Los efectos 
buscados son la activación, excitación sexual y 
estado hiperalerta. Entre los efectos adversos 
y  c o m p l i c a c i o n e s  s e  e n c u e n t r a n  l a 
hiperactivación adrenérgica, vasoespasmo e 
isquemia, e ideación paranoide. 
Estimulantes tipo anfetamínicos: este grupo 
incluye las anfetaminas y metanfetaminas 
(juntas denominadas “anfetaminas”), ciertos 
productos farmacéuticos que se utilizan para 
fi n e s  n o  m é d i c o s  ( c o m o  f e n t e r m i n a , 
m e t i l f e n i d a t o ,  d e x a n f e t a m i n a  o 
dextroanfetamina) y otros estimulantes 
( i n c l u y e n d o  c a t i n o n a ,  e f e d r i n a , 
pseudoefedrina), y también sustancias tipo 
“éxtasis” como la MDMA y sustancias similares 
(por ejemplo, MDA). Las anfetaminas se 

pueden consumir por vía oral, intranasal, 
fumarse en forma de vapor (pipa) o insertarse 
por vía anal o intravenosa. Inmediatamente 
después de fumar o inyectarse, las personas 
experimentan un rápido “subidón” o “colocón” 
placentero. El consumo intranasal y oral 
produce una euforia más gradual. Los efectos 
buscados son estimulación, desinhibición, 
excitación sexual, incremento de confianza y 
autoestima a través de sentimientos de 
empatía, aceptación y conexión. Entre los 
e fectos adversos o compl icac iones se 
encuentran: ansiedad, taquicardia, bruxismo, 
x e r o s t o m í a  y  c a r i e s ,  h i p e r t e n s i ó n , 
deshidratación grave y “golpe de calor”. 
También pueden desarrollarse síntomas 
depresivos. El r iesgo de desencadenar 
síntomas psicóticos es significativamente 
mayor en el grupo HSH con consumo frecuente 
de drogas, en especial las metanfetaminas, 

9versus los no consumidores.
Mefedrona y nuevas catinonas sintéticas: en la 
actualidad existen varios tipos de nuevas 
sustancias psicoactivas. Las NSP, a pesar de 
poseer una ser ie de componentes con 
diferentes estructuras moleculares, tienen en 
común 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 más comunes 
i n c l u y e n m e f e d r o n a ( s a l e s  d e  b a ñ o ) , 
pentedrona, metilona o metcatinona (4-MEC). 
Se dividen en dos famil ias principales: 
euforizantes y entactógenos. Las catinonas 
sintéticas se consumen por vía oral pero 
también se pueden inhalar o insertar por vía 
anal y, con menos frecuencia, se inyectan. 
P ro d u c e n e f e c t o s m e n t a l e s , f í s i c o s y 
conductuales similares a los de las drogas 
estimulantes tradicionales como la cocaína, 
las anfetaminas y las metanfetaminas, sin 
embargo, se describe un mayor efecto en la 
percepc ión de me jorar l a exper ienc ia 

2,10sexual.  Dicha característica la hace ser una 
de las sustancias psicoactivas preferida en las 
sesiones de chemsex en Norteamérica y 
Europa. Su uso, por el momento, no se ha 
extendido en Latinoamérica.

2 ·  Clasificación de las drogas estimulantes no inyectables
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3 · Revisión de la evidencia
Antes de empezar este apartado, existen 
consideraciones que debemos tener en cuenta. A 
la fecha de hoy, existe muy poca evidencia 
científica publicada sobre efectividad de las 
intervenciones realizadas a esta población (a la 
fecha 4 ensayos clínicos y 3 de ellos, de PrEP). 
Siendo un fenómeno relativamente reciente y 
subestimado en comparación a la drogadicción 
intravenosa, se explica la poca experiencia de la 
mayoría de los países, incluyendo una escasez de 
recursos adecuados y específicos asignados a 
esta problemática. 
A su vez, es importante resaltar que no existe un 
perfil único de consumo de sustancias (consumo 
experimental, ocasional, habitual o diario) o un 
único contexto (trabajo sexual, fiestas, festivales, 
s e s i o n e s  d e  c h e m s e x ) .  Ta m p o c o  l a 
autopercepción de riesgo es la misma. Es esta 
gran variabilidad la que hace compleja la 
detección de los individuos en mayor riesgo de 
infección por VIH y otras ITS. 
La evidencia científica respalda que el 
tratamiento de la adicción y abuso problemático 
de sustancias, los programas de distribución de 

jeringas estériles, la atención integrada en la 
comunidad (incluida la profilaxis), programas de 
testeo ampliados y el abordaje multidisciplinario 
de la infección por VIH y otras ITS, son las formas 
más efectivas de reducir la transmisión entre 
usuarios de drogas.
Un enfoque comunitario, desde los centros de 
atención primaria u organizaciones no 
gubernamentales (ONG), puede ofrecer un 
abordaje integral con espacios de consejería, 
propicios para dialogar respecto al consumo y 
uso de sustancias, contexto, frecuencia, tipo de 
sustancia utilizada, uso en relación con la 
actividad sexual, número de parejas sexuales, y 
para consultar si alguna vez ha tenido alguna 
mala experiencia como robos, agresiones o sexo 
no consentido en ese contexto. 
Ante la sospecha de un consumo problemático, 
los expertos recomiendan usar lenguaje cercano, 
sin emitir juicio, evitando expresar impresiones 
personales y cuidando el lenguaje no verbal. 
O f re c e r  l a  p o s i b i l i d a d  d e  h a b l a r  m á s 
extensamente sobre los recursos disponibles, sin 
coaccionar al cambio. 

3.1 · Profilaxis preexposición (PrEP, por su sigla en inglés)
El uso de PrEP en las personas que se inyectan 
drogas, se cuenta con ensayos clínicos que 
demuestran una disminución significativa en el 
riesgo de infección por VIH entre las personas 
que logran una buena adherencia versus las que 

11,12 no. Se necesita más evidencia para la 
implementación de programas que mejoren el 
cumplimiento de la PrEP e integrarla en la 

prevención para usuarios de drogas no 
inyectables, sin embargo sí ha demostrado ser 
muy segura y efectiva globalmente para las 

13 personas en riesgo infección. Se requieren 
estrategias innovadoras para mejorar la 
capacidad de identificar a la población más 
expuesta con consumo de riesgo y lograr el 
acceso y la aceptación de la PrEP.

3.2 · Estrategia “Buscar, Testear, Tratar y Retener”
El modelo de atención basado en Buscar, Testear, 
Tratar y 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 países de Latinoamérica y del mundo. 
Hasta la fecha, gran parte del debate y la 
investigación gira en torno a como ampliar el 
tamizaje en la población general y en particular 
en poblaciones de riesgo y realizar diagnósticos 
tempranos. Se ha prestado poca atención en 
identificar al subgrupo de individuos que, a pesar 
de conocer su diagnóstico, no acuden a los 
centros de atención para el VIH o son poco 

adherentes y abandonan el tratamiento y el 
14seguimiento.

Desde el inicio de la pandemia, uno de los 
principales problemas para lograr el control de 
ésta, ha sido el desconocimiento de una 
proporción de las personas de su estado 

15serológico.  Existe evidencia suficiente que 
demuestra que los sujetos con trastornos por 
abuso de sustancias presentan mayor riesgo de 

16retraso en el diagnóstico e inicio de tratamiento.
Se debe garantizar acceso fácil a las pruebas 
rápidas de VIH en los lugares que frecuentan 
este grupo de individuos, orientados por 
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3.2 · Estrategia “Buscar, Testear, Tratar y Retener”
organizaciones sociales y comunitarias, centros 
de salud mental y rehabilitación. El diagnóstico 
temprano, el inicio rápido de tratamiento 
antirretroviral y la retención de la persona en 

17cuidados reduce la transmisión.  Sin embargo, 
es muy probable que los programas locales y 
centros de salud mental, no cuenten con los 
recursos necesarios para ello. Junto a los costos 
iniciales en la compra de pruebas rápidas se 
recomienda capacitar al personal sobre cómo 
identificar a las personas con mayor riesgo de 
infección y apoyar a las que resulten positivas. 
Escuchar y abordar las necesidades de las 
personas y hacerles parte de los mecanismos de 
organización son cruciales para incorporar y 
mantener las pruebas rápidas de VIH en los 
centros de atención para los individuos con 
abuso de drogas. Una vez diagnosticadas las 
personas, se deben hacer todos los esfuerzos 

para lograr una vinculación estable con los 
centros de atención gestionar el inicio precoz de 

18tratamiento y fomentar la adherencia.  Las 
nuevas terapias basadas en inhibidores de 
integrasa de tableta única, 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 rápidamente 
la cadena de transmisión. 
Otras estrategias que deben implementarse en el 
contexto de la Prevención Combinada son la 
incorporación en centros comunitarios o de 
a t e n c i ó n  e s p e c i a l i z a d a  l a  p r o fi l a x i s 
postexposición (PEP, por su sigla en inglés), la 
vacunación frente a enfermedades prevenibles 
(VHB, VHA y VPH) y el cribado de enfermedades 
de transmisión sexual y programas de reducción 
de daño con entrega de jeringas y agujas.

3.3 · Abordaje del abuso de sustancias
I n v e s t i g a c i o n e s  q u e  a p o y a n  q u e  l o s 
tratamientos conductuales, como la terapia 
cognitiva conductual y terapias grupales e 
individuales motivacionales, además de reducir 
el consumo de drogas, mejoran la adherencia al 

19tratamiento.  En particular, en el grupo de los 
hombres que tienen sexo con hombres (HSH), se 
asocia con una reducción del consumo de 
drogas y conductas sexuales de riesgo y en las 
personas con VIH, con un mejor control de la 

20carga viral.  Los psicofármacos usados para el 
control del abuso de sustancias también 
reducen el riesgo de nuevos diagnósticos de VIH. 
Los resultados agrupados de múltiples estudios 
indican que el tratamiento con metadona o 
buprenorfina para el trastorno por uso de 
opioides se asocia con una reducción del 54% en 

el riesgo de infección por VIH entre las personas 
21que se inyectan drogas.  Los sujetos con VIH 

q u e  s e  i n y e c t a n  d r o g a s  t i e n e n  m á s 
p r o b a b i l i d a d e s  d e  i n i c i a r  l a  t e r a p i a 
antirretroviral (TAR) cuando participan de un 

22tratamiento con metadona.  Los programas de 
reducción de daño con entrega de jeringas y 
agujas l levan décadas demostrando su 

23efectividad.  Es importante tener en cuenta que 
las personas que usan drogas intravenosas 
también tienen alta prevalencia de trastornos 
psiquiátricos; existen datos que apoyan la 
atenc ión integral  por espec ia l is tas en 
adicciones, psiquiatría e infectología; su 
i m p l e m e n t a c i ó n  p o d r í a  a u m e n t a r  l a 
probabilidad de adherencia a la TAR y mejorar 

24,25los resultados globales de salud.

4 · Conclusiones
A pesar de la poca evidencia publicada, parece 
claro que, desde el punto de vista de la salud 
pública, se deben realizar esfuerzos por 
identificar entre los usuarios de los distintos 
niveles de atención, el consumo problemático 
d e  d r o g a s  r e c r e a t i v a s  y  t r a s t o r n o s 
psiquiátricos, así como propiciar el diagnostico 
e inicio precoz de tratamiento para infecciones 
de trasmisión sexual y VIH. Las intervenciones 

prevent ivas como la PrEP, la PEP, los 
programas de reducción de daño con entrega 
de jeringas y agujas, entre otras estrategias, 
son las formas más efectivas de reducir la 
transmisión entre las personas que usan 
drogas. Para ello se requiere una mayor 
preparación de los equipos de salud para una 
atención integral con un enfoque centrado en 
las personas.
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5 · Resumen de recomendaciones
Se requiere una anamnesis con preguntas claras dirigidas a identificar eventual consumo de sustancias 
(experimental, ocasional, habitual o diario) o uno o más 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 ámbito físico, laboral y social.

Realizar examen físico completo, identificando signos como disminución de peso y/o desnutrición, ya que la 
autopercepción de riesgo puede estar alterada.

Identificar síntomas y signos de enfermedades psiquiátricas, Síntomas depresivos, ansiosos o psicóticos, 
para remisión temprana centros especializados.

En pacientes de alto riesgo realizar tamizaje de ITS, VIH, VHB y VHC y testeo periódico.

Recomendar vacunas VHA, VHB y VPH.

Envío de las personas seronegativas para VIH a programas PrEP más cercano.

En caso de identificar consumo problemático de sustancias con o sin síntomas psiquiátricos enviar a centro 
especializado en atención de este grupo.
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Estrategias de testeo y prevención en mujeres cis

Las mujeres representan el 53,6% de los adultos 
v i v i e n d o  c o n  V I H  e n  e l  m u n d o .  P a r a 
Latinoamérica y el Caribe esta proporción es 
cercana al 30% y 50%, respectivamente. Durante 
el año 2020 se reportaron 660.000 nuevas 
infecciones en mujeres jóvenes y adultas; una 
gran proporción en África Subsahariana. 
Globalmente, alrededor de 3.600 nuevas 
infecciones se producen cada día en individuos 
mayores de 15 años, de los cuales el 51% son 

1-5  mujeres.
Se han reconocido varios factores que ubican a la 
mujer en mayor riesgo de adquirir la infección por 
el VIH por acto sexual comparada con el hombre 
(anatómicas, fisiológicas, inmunológicas). Además, 
esta vulnerabilidad de la mujer está estrechamente 
relacionada con inequidades socioculturales, 
económicas y políticas. Hay circunstancias en la 
vida de la mujer que incrementan el riesgo de 
adquirir el VIH. Más de un tercio de las mujeres de 

Médica especialista en Medicina Interna e Infectología. 
Coordinadora Médica en Helios Salud. 

Investigadora, Centro de Estudios para la Prevención y Control de 
Enfermedades Transmisibles (CEPyCET), Universidad ISalud. CABA, Argentina.

Romina Mauas

1 · Introducción

Médica especialista en Medicina Interna e Infectología. 
Directora Médica Helios Salud y Coordinadora Médica 

en Centros de Estudios Infectológicos, Dr. Stamboulian (CEI). 
Jefa del Servicio de Infectología, Sanatorio de la Trinidad de San Isidro. 

Miembro del Comité Asesor de la Dirección de VIH/Sida e ITS del Ministerio de Salud, Argentina.

Isabel Cassetti

todo el mundo ha sufrido violencia física o sexual en 
algún momento de su vida. En algunas regiones, las 
mujeres que son víctimas de la violencia tienen un 
50% más de probabilidades de contraer el VIH. Este 
último riesgo es 13 veces mayor para las 

5trabajadoras sexuales (TS).  La incidencia de VIH 
durante el embarazo o postparto también es 
mayor; el deseo de concebir incrementa el riesgo 

6-9de seroconversión en parejas serodiscordantes.  
La mujer en la postmenopausia también tiene 
mayor riesgo de contraer VIH debido a factores 

10biológicos y del comportamiento.
Por estas razones, es imprescindible entender que 
no habrá una sola opción 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 prevención, teniendo en cuenta 
que un método o producto podrá ser elegido o no en 

11diferentes etapas de su vida.
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El testeo es una de las intervenciones 
biomédicas que se propone en forma universal 
para todo individuo sexualmente activo/a, como 
así también enfocado en los grupos de población 
clave, que incluyen a las mujeres jóvenes y a las 
TS como se mencionó anteriormente. El testeo 
también debe reforzarse en la embarazada y su 

pareja sexual, en cada trimestre del embarazo y 
durante el período de lactancia. A su vez, se 
sugiere trabajar en cada país sobre las pautas 
destinadas a superar las barreras de acceso a la 
prueba del VIH (ver capítulo 3: Testeo, pruebas de 
VIH y algoritmos de diagnóstico 1 ).

2.1 ·  Testeo para VIH
2 ·  Evidencia y recomendaciones

En las mujeres, la terapia antirretroviral 
(TAR) ha demostrado ser efectiva como 
medida de prevención independientemente 

1 2 , 1 3de la práct ica sexual .  Sin embargo, 
requiere una adherencia óptima y, por lo 
g e n e ra l , r e v e l a r e l d i a g n ó s t i c o . E s t a 

situación se constituye, en ocasiones, en una 
l imitante para la mujer que en muchas 
ocasiones se enfrenta con los temores de 
sufrir violencia por parte de su/s pareja/s, el 
estigma y la discriminación asociadas a la 
infección por VIH, entre otros.

2.2 ·  Terapia antirretroviral como prevención
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La eficacia del uso de agentes antirretrovirales 
como prevención ha sido establecida en forma 
consistente en ensayos clínicos en hombres 
que mantienen sexo con hombres (HSH), 
mujeres trans, población heterosexual y 
usuarios de drogas intravenosas (UDIV). Junto 
a otras medidas, esta estrategia se ha 
traducido en una disminución del número de 

2.3 · Profilaxis preexposición (PrEP, por su sigla en inglés)
nuevas infecciones con una eficacia del 99%. 
Su funcionamiento depende de la presencia de 
niveles útiles de la droga activa en el sitio de 
acción, antes de la exposición al agente 
infeccioso. Su utilidad se asocia fuertemente 
con la adherencia adecuada al tratamiento 
preventivo. En las mujeres, la PrEP puede 
administrarse:

Tópica: geles tópicos, anillos vaginales

Modalidad oral: dosis diaria

Anillos vaginales: duración 1 a 3 meses, pueden ser combinados con anticonceptivos.

Inyectables intramusculares: necesidad de adecuada eficacia por dos meses.

Tabletas orales que contienen drogas de alta potencia y vida media prolongada, que pueden ser 
administradas una vez por semana o una vez por mes.

Larga duración:

Dispositivos implantables subcutáneos que contienen drogas antirretrovirales que pueden ser 
combinados con anticonceptivos.

Liberación sostenida:

Eficacia de la PrEP en mujeres cis heterosexuales
Profilaxis oral
En mujeres expues tas , l os resu l tados 
obtenidos de los primeros estudios fueron 
controvertidos. Para la exposición sexual, en 
e l  a n á l i s i s d e l a s 1 . 7 8 5 m u j e re s q u e 
participaron del estudio Partners PrEP, la 
eficacia en prevenir la infección por VIH fue del 
66% con TDF/FTC y 71% con TDF. Fue buena y 
de similar magnitud con ambos esquemas, 
incluso en mujeres menores de 30 años (72% y 

14 77%, respectivamente). En el estudio TDF2 
q u e  i n c l u y ó  m u j e r e s  y  h o m b r e s 
heterosexuales, la eficacia para el subgrupo 

15de mujeres fue del 49%.  En ambos estudios 
estos resultados fueron menores que el 
alcanzado por el grupo de varones. Por otro 
lado, en los estudios FEM-PrEP y VOICE no se 
l o g r ó  d e m o s t r a r  l a  e fi c a c i a  d e  l a 
administración diaria de TDF/FTC o TDF, con 
e fi c a c i a s  m e n o r e s  a l  5 0 % . L a  p o b r e 
adherencia pareció justificar el fracaso en 
estos dos estudios (adherencias menores al 

1 6 , 1 7 30%). Para la exposición percutánea 

(UDIV), el estudio Bangkok reportó una buena 
e fi c a c i a  p a r a  e l  g r u p o  d e  m u j e r e s 

18participantes (79%).  (Fig. 13.1)
En virtud de estos hallazgos dispares, en 2016 se 
llevó a cabo un metaanálisis sobre la eficacia de la 
PrEP oral diaria en mujeres, que incluyó estos 5 
estudios randomizados y controlados por placebo. 
El modelo de análisis en base a la adherencia 
mostró que con altos niveles (75%), la estrategia 

19fue eficaz (RR=0,39, IC95% 0,25-0,60).
Respecto a la pauta de administración oral, existe 
evidencia que 4 dosis semanales de TDF/FTC son 
suficientes para proteger a los HSH, pero esta 
pauta no ha funcionado bien en las mujeres. El 
estudio ADAPT conducido en Sudáfrica en 
población heterosexual, mostró que las mujeres 
(n=178) tuvieron mejor adherencia con un 
régimen de administración diaria que en forma 

20intermitente.  Respecto a la administración de 
FTC/TAF, este esquema aún está siendo estudiado 
en mujeres cisgénero por lo cual no existen 
recomendaciones al respecto. 
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Fig. 13.1 · Resumen de estudios que incluyeron mujeres para PrEP oral

Estudio

Partners
PrEP

14
(2012)

Población 
estudiada

Parejas 
heterosexuales 

serodiscordantes

N

4.747

Lugar 

Botswana
Kenya
Ruanda
Sudáfrica 
Tanzania 
Uganda
Zambia 

Agente 
utilizado 

para PrEP

TDF
 o 

TDF/FTC 
diario 

Eficacia
global

% 
(IC95%)

TDF: 67 
(44-81) 

TDF/FTC: 75 
(55-87) 

Eficacia
ajustada 
por nivel

en plasma 
de TDF

% 
(IC95%)

Eficacia 
según sexo

%

Mujeres Hombres

TDF: 86 
(67-94) 

TDF/FTC: 90

TDF: 71 

TDF/FTC: 66

TDF: 63  

TDF/FTC: 84

20
ADAPT 178

TDF/FTC 
diario, 

intermitente 
o 

a demanda

Diario: 
75

Intermitente: 
59

a demanda: 
52

TDF2
15

(2012)

Hombres 
y mujeres 

heterosexuales 

1.219
(M:46%) Botswana TDF/FTC 

diario 
62 

(22-83) 
85 (NS) ITT: 49

AT: 75
ITT: 80
AT: 82

Sudáfrica

FEM-PrEP
16

(2012)
Mujeres 

heterosexuales 2.120 TDF/FTC 
diario 

6 
(0,6-1,5)

No 
informada

Kenia
Sudáfrica 
Tanzania 

VOICE 
17

(2015) 5.209 

TDF 
o

TDF/FTC 
o

TDF 
gel tópico 

diario 

TDF: 49
TDF/FTC: 4

Uganda 
Sudáfrica
Zimbabue 

No 
informada

Mujeres 
heterosexuales 

Bangkok TDF 
Study (BTS)

18
(2013)

Usuarios 
de drogas 

inyectables 

2.413
(M:20%)

TDF 
oral diario 

49 
(10-72) 

74 
(2-91) 

79 38
Tailandia 

Mujeres 
heterosexuales 

Es importante remarcar que la adherencia a la 
PrEP podría tener mayor impacto en mujeres 
dado que las concentraciones cérvico-
vaginales del TDF son 100 veces menores que 

21las rectales.  A su vez, la microbiota vaginal 
parece tener un rol importante en este 
escenario. Cuando está cuantitativamente 
dominada por el Lactobacillus sp. y bajo un ph 
ácido (edad reproductiva) se ha asociado a una 
d isminución en la adquis ic ión de ITS, 
inc luyendo e l V IH , a un embarazo s in 
complicaciones y a ausencia de síntomas 
vaginales. Por el contrario, la vaginosis 

bacteriana (VB) ha sido asociada con un 
aumento del riesgo de VIH de hasta un 30% y se 
han documentado altas tasas de VB en zonas 
con alta prevalencia de VIH, incluyendo los 
países donde se llevaron a cabo los estudios 
antes mencionados. Esta disbacteriosis 
p u e d e  i m p a c t a r  e n  l a  a b s o r c i ó n  d e 
microbicidas o en degradación local de 

22fármacos.  Por lo tanto, el rol de la microbiota 
vaginal en la modulación de la inflamación 
local y la predisposición a adquirir VIH es un 
á re a m u y i m p o r t a n t e p a ra c o n t i n u a r 
investigando.
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Profilaxis tópica
El uso de TDF en gel tópico fue evaluado en 
d i f e r e n t e s  e s t u d i o s  m o s t r a n d o  b a j a 
efectividad tanto en uso diario como pericoital 

7 , 2 3( 0 % - 3 9 % ) .  L a  a d h e r e n c i a  e s t u v o 
s ignificat ivamente 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 
(aplicación en 72% de los actos sexuales) sólo 

24 en el 20% de los casos.
Dentro de las estrategias tópicas evaluadas, 
se encuentra la utilización del anillo vaginal 
con liberación sostenida de dapivirina, un 
novedoso fármaco inhibidor no nucleosídico 
de la transcriptasa inversa del VIH (INNTI). En 
los estudios de fase III ASPIRE y RING la 
eficacia fue baja en adolescentes y mujeres 
jóvenes, objetivándose mejor adherencia y 

25,26respuesta en mujeres con ≥50 años.  Sin 
embargo, en la fase abierta de estos ensayos 
(HOPE y DREAM, respectivamente), cuando 
las participantes adquirieron conocimiento 

de que estaban recibiendo la droga, se 
objetivó globalmente un mayor uso del anillo 
con una reducción del riesgo cercana al 

27,28 50%. A su vez, datos de la vida real (estudio 
REACH) finalmente mostraron una mayor 
adherenc ia entre las mujeres jóvenes 

29brindando estrategias de apoyo adecuadas.  
(Fig. 13.2)
Esta estrategia impresiona ser viable y 
prometedora, y ha sido recomendada por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
enero de 2021 para ser ofrecido como una 
opción de prevención adicional para las 

30 mujeres con un riesgo sustancial de VIH.
Aunque 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. 
Los estudios futuros, además de incorporar el 
análisis de la adherencia, evaluarán nuevos 
anillos que incorporarán productos utilizados 
como anticoncepción, como estrategia de 
prevención combinada.

Fig. 13.2 · Resumen de estudios sobre PrEP tópico en mujeres
Estudio

23
CAPRISA

Población 
estudiada

Mujeres 
heterosexuales

N

889

Lugar de 
realización 

Sudáfrica

Agente 
utilizado 

para PrEP

TDF gel tópico 
pericoital

Eficacia global 
y subgrupos

% 
(IC95%)

Eficacia ajustada 
por nivel en 

plasma de TDF
% 

(Ic95%)

39 54

17
VOICE

Mujeres 
heterosexuales

5.209 Uganda 
Sudáfrica
Zimbabue 

TDF 
gel tópico diario 

14,5 No informada

24
FACTS 001 Mujeres 

heterosexuales
2.029 Sudáfrica TDF gel tópico 

pericoital
Baja No informada

25
ASPIRE

 

Mujeres 
heterosexuales

2.629 Sudáfrica
Uganda
Zambia
Zimbabue
Malawi

Dapivirina 
anillo vaginal, 

colocación 
mensual

Global: 27
≥ 25 años: 61
< 25 años: 10

26
The Ring Study Mujeres 

heterosexuales
1.959 Sudáfrica

Uganda
Dapivirina 

anillo vaginal 
31

27
HOPE OLE

 

Mujeres 
heterosexuales

1.456 Sudáfrica
Uganda
Zimbabue
Malawi

Dapivirina 
anillo vaginal, 

colocación 
mensual

39 
(14-65)

 28
DREAM Mujeres 

heterosexuales
1.034 Sudáfrica

Uganda
Dapivirina 

anillo vaginal 
62
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Métodos de liberación sostenida o larga duración
En los últimos años, nuevas estrategias con 
drogas de acc ión pro longada (LA) que 
facilitan la adherencia han sido estudiadas. 
En este sentido un nuevo fármaco inhibidor 
d e l a t ra n s f e re n c i a d e ca d e n a s d e l a 
integrasa (INSTI) formulado como inyectable 
y de vida media prolongada, el cabotegravir 
(CAB-LA), ha demostrado ser superior al 
régimen oral diario de FTC/TDF para reducir 
la incidencia de infección por VIH entre HSH y 
mujeres trans (estudio HPTN 083; reducción 
del 66% en las infecciones por VIH en la rama 
CAB-LA vs. TDF/FTC) y mujeres adultas 

cisgénero (estudio HPTN 084; reducción del 
89% en las infecciones por VIH en la rama 
CAB-LA vs. TDF/FTC). Fue bien tolerado a 
pesar de las reacc iones en e l s i t io de 
inyección reportadas y ya se encuentra 
a p r o b a d o  p o r  l a  A d m i n i s t r a c i ó n  d e 
Alimentos y Medicamentos (FDA, por su sigla 

31,32 en inglés) y la OMS.
En estud io para mujeres c isgénero se 
encuentra lenacapavir, un inhibidor de la 
c á p s i d e  d e  a c c i ó n  p r o l o n g a d a  y 
administración subcutánea que está siendo 

33estudiado en el ensayo clínico Purpose 1.

Seguridad de la PrEP en mujeres cis
L a t o l e ra n c i a a l a a d m i n i s t ra c i ó n d e 
TDF/FTC en los ensayos de PrEP ha sido 
m u y  b u e n a .  L o s  e v e n t o s  a d v e r s o s 
descriptos en general han sido leves. Una 
r e v i s i ó n s i s t e m á t i c a i d e n t i fi c ó l o s 
p r i m e r o s 1 3 e s t u d i o s r a n d o m i z a d o s 
uti l izando TDF/FTC o TDF versus placebo y 
comparó el número de participantes con 
eventos adversos grado 3/4 o serios en el 
grupo que recibió PrEP versus el grupo 
control . Habiéndose incluido un total de 
15.678 participantes entre ambas ramas, 
s e c o n c l u y ó q u e n o h u b o d i f e r e n c i a s 
s i g n i fi ca t i va s e n e l r i e s g o d e e v e n t o s 
adversos grado 3/4 o ser ios entre los 
individuos que recibieron o no la profilaxis. 
S e  o b s e r v a r o n  d i f e r e n c i a s  e n  l a s 
elevaciones de la creatinina sérica, pero la 
mayor ía fueron leves y revers ib les . En 
relación con el metabolismo óseo, si bien 
los es tud ios no mostraron un impacto 
cl ínico visible medido por la incidencia de 
fracturas, los períodos de seguimiento de 
éstos pueden haber sido inadecuados para 

3 4evaluar efectos a largo plazo.
E n e x p e r i e n c i a s d e i m p l e m e n t a c i ó n , 
menos del 0,6% suspendieron la PrEP por 
toxicidad. El descenso del clearence de 
creatinina (ClCr) a menos de 70 ml/min a 

los 6 meses de inicio se describió en el 1,6% 
de las personas con menos de 50 años, pero 
en mayores de 50 años se evidenció una 

3 5tasa significativamente mayor (46%).
La PrEP oral es segura durante la concepción, 
embarazo, lactancia y si se la utiliza con 
a n t i c o n c e p t i v o s . M e d i a n t e l a re v i s i ó n 
sistemática de 17 estudios, Nachega JB y col. 
no encontraron mayor frecuencia de eventos 
adversos grado 3/4 en las mujeres expuestas 
ni riesgo incrementado de aborto espontáneo, 
par to pre término , ba jo peso a l nacer, 
anomalías congénitas o mortalidad fetal; sin 
embargo, son necesarios más estudios para 
c o n o c e r  l a  s e g u r i d a d a  l a r g o  p l a z o , 
p r i n c i p a l m e n t e e n l o q u e r e s p e c t a a 
crecimiento neonatal y efectos deletéreos 

36-40óseos.  Datos adicionales de seguridad en 
mujeres embarazadas o en per íodo de 
lactancia se obtendrán de dos estudios en 
curso (DELIVER y B-Protected). Estos datos 
son impor tan tes para la e jecuc ión de 
programas y la eliminación de restricciones 
para el uso en estos escenarios.
E n re l a c i ó n a l C A B - L A i nye c t a b l e , l a s 
reacciones en el sit io de inyección son 
frecuentes (60,8%) pero la mayor parte han 
s ido de grado leve y no requir ieron la 

31,32interrupción del tratamento.
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Resistencia a la PrEP
El desarrollo de resistencia surgida de los 
primeros ensayos de PrEP fue descripta en 
menos del 0,2% de los sujetos, en su mayoría con 
aparición de la mutación M184V/I que confiere 

41resistencia al 3TC/FTC.  La mayoría de los 
sujetos que desarrollaron resistencia, estaban 
desarrollando infección aguda por VIH cuando 
comenzaron a recibir la PrEP. Por ello, se 
cons idera  muy impor tan te  es tab lecer 
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 Evaluación 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 part ic ipan en los programas 
nacionales de PrEP en Kenia, Zimbabue y 
Eswatini y proyectos de implementación en 
Sudáfrica.  De los aproximadamente 104.000 
usuarios de PrEP, se informó que 229 individuos 
habían 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 transmitió el VIH).  Sin 
embargo, hubo 27/118 (23%) de muestras con 
m u t a c i o n e s  a s o c i a d a s  c o n  l a  P r E P, 
mayoritariamente la M184I/V. Sólo hubo cuatro 

41 casos de VIH resistente a TDF. Esta reciente 
investigación documentó el aumento de la 

resistencia con el uso de la PrEP oral, pero el 
mensaje general continúa siendo que el 
beneficio de la PrEP supera el riesgo de 
resistencia. La mejor identificación de la 
infección aguda antes de iniciar la PrEP, y el 
monitoreo de la resistencia son esenciales para 
que los programas de implementación de PrEP 
preserven las opciones de antirretrovirales 
tanto para el tratamiento como para la 
prevención. Su uso sin supervisión y en forma 
irregular puede dar lugar al desarrollo de 

42resistencia.
En relación a los estudios con CAB-LA, no se 
detectaron mutaciones en las 4 mujeres que 
seroconvirtieron en la rama del inyectable 
(estudio HPTN 084). Sin embargo, en el 
e s t u d i o  H P T N 0 8 3 s e p r o d u j e r o n 3 5 
infecciones por VIH en la rama que recibió 
CAB-LA (só lo 7 en su je tos que hab ían 
recibido las inyecciones a tiempo) y hasta la 
fecha se han not ificado datos sobre la 
farmacorresistencia en 16 sujetos. El 44% de 
ellos (7/16) había desarrollado resistencia al 
INSTI. La demora en el diagnóstico de la 
infección incidente por VIH que puede ocurrir 
en los sujetos que reciben PrEP conlleva a la 
acumulación progresiva de mutaciones 
asociadas a resistencia (MAR). Pero la razón 
p o r l a c u a l e n a l g u n o s i n d i v i d u o s l a s 
i n y e c c i o n e s a  t i e m p o d e C A B - L A n o 
c o n fi r i e r o n  u n a  c o n c e n t r a c i ó n 
suficientemente alta de la droga como para 
prevenir la infección y la resistencia aún no 

43,45se conoce.

3 · Resumen de recomendaciones para la prescripción de PrEP
Se recomienda implementar la PrEP oral en mujeres seronegativas cisgénero con alto riesgo de adquirir la infección por VIH:

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

Individualizado en base al comportamiento/situación clínica:

Mujeres que desean concebir con pareja sexual VIH positiva sin supresión viral o cuando su estado 
serológico sea desconocido.

Mujeres cursando embarazo o puerperio que refieran actividad sexual sin uso de preservativo con 
una pareja sexual con estado serológico desconocido o infección por VIH sin supresión viral (a 
evaluarse en países de alta prevalencia).

Trabajadoras sexuales 
Incluidas en población clave: 

Esquema de profilaxis recomendado: TDF/FTC 300/200 mg por día, vía oral. 
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Se debe aconsejar a las mujeres que usen 
estrategias adicionales de prevención del VIH 
(ej.: condones) durante los primeros 20 días 
después de iniciar la PrEP con TDF/FTC y 
durante 28 días después de la última exposición 

4 6vaginal. En quienes desean concebir se 
recomienda la profilaxis en forma diaria, 
manteniéndola por varios días antes y después 

46del intento de concepción.  Existen diferentes 
esquemas según las recomendaciones de 
expertos, con tiempo de duración variable y aún 
no uniformemente definido. Se sugiere 
recomendar limitar la actividad sexual sin 
condón al período de fertilidad pico. Hay que 
recordar que actualmente en el contexto de CV 
indetectable = intransmisible esto no requiere 
ser implementado.
La estrategia de selección debe incluir a 
personas en las que se ha descartado la 
infección por VIH, que se encuentran en riesgo 
sustancial de adquirirla y a las cuales se les 
realizó una minuciosa evaluación, destinada a 
considerar si son candidatas para recibir y 
cumplir la indicación. Está claro que la eficacia 

del TDF/FTC para evitar la infección por VIH en 
mujeres expuestas exige altos niveles de 
a d h e r e n c i a ,  p o r  l o  c u a l  s u  u s o  e s t á 
contraindicado en aquellas mujeres que no 
están en condiciones de adherir a un régimen 
diario por vía oral. Dada la menor eficacia de la 
PrEP a demanda en esta población, no está 
recomendado su uso. 
La PrEP con TDF/FTC está contraindicada en 
personas con un ClCr < 60 ml/min. El uso de 
TAF/FTC aún no se ha estudiado cabalmente en 
mujeres cis, por lo tanto, no se recomienda en 
mujeres u otras personas en riesgo a través del 
sexo vaginal receptivo. 
La OMS considera a las formulaciones de 
TDF/FTC y TDF/3TC intercambiables, por lo que 
el uso de TDF/3TC podría utilizarse para la 

4 7 prescripción de PrEP. Asimismo, la OMS 
recomendó en julio 2022 el uso de CAB-LA 

48 inyectable en este grupo poblacional. Los 
países de la región están evaluando su 
incorporación en función de sus necesidades y 
recursos.

3 · Resumen de recomendaciones para la prescripción de PrEP

4 · Discusión
Como se ha comentado en el Capítulo 1, América 
Latina ha avanzado poco en la reducción de 
nuevas infecciones por VIH desde 2000, con un 

49aumento del 5% entre 2010 y 2021.  Aunque la 
OMS recomendó la PrEP oral diaria para las 
personas con un riesgo sustancial de VIH en 

502014 , la disponibilidad de PrEP aún es limitada 
en la región, afectada también por la pandemia 
de COVID-19, entre otros factores. Solo el 10% de 
los usuarios de PrEP en 77 países están en 
América Latina, la mayoría de los cuales 
corresponden a Brasil donde la disponibilidad de 
PrEP es una política de salud pública desde 
d i c i e m b re  d e  2 0 1 7 ,  y  h a  s i d o  e l  p a í s 
latinoamericano que ha llevado a cabo la mayor 
parte de la investigación e implementación de la 

51-54PrEP.  El estudio ImPrEP ha sido el estudio de 
implementación de PrEP más grande de 
América Latina, con el objetivo de evaluar la 
viabilidad de la implementación de la misma 
entre HSH y mujeres trans en el contexto de los 
sistemas de salud pública de Brasil, México y 
Perú. Los hallazgos mostraron que la estrategia 
diaria oral de PrEP administrada el mismo día de 
la primera consulta fue factible y efectiva, con 
una pequeña proporción de participantes con 
pérdida temprana del seguimiento. La incidencia 
del VIH durante el estudio fue baja, y la mayoría 
de los participantes tuvieron buena adherencia a 

la misma, con participación a largo plazo, 
aunque se observaron disparidades nacionales, 
sociodemográficas y de comportamiento. Los 
participantes de Perú, las mujeres trans, los 
participantes más jóvenes (de 18 a 24 años) y las 
personas que no eran blancas tenían una mayor 
incidencia de VIH, mayores probabilidades de 
pérdida temprana durante el seguimiento y 
menores probabilidades de adherencia a la PrEP 

55y de participación a largo plazo.  Otros países 
han comenzado a ofrecer PrEP a través del 
sistema de salud pública como México (desde 
mediados de 2021), Argentina (desde 2019) y 
Costa Rica, mientras que aún espera su 
aprobación como política pública en Perú. En 
otros países sólo sigue siendo accesible a través 
de la compra privada o a través de estudios de 
investigación (ej.: República Dominicana, Chile, 
E c u a d o r,  C o l o m b i a ,  e n t re  o t ro s ) .  L o s 
determinantes sociales y estructurales de la 
vulnerabilidad al VIH deben abordarse para 
aprovechar plenamente los beneficios de la 
estrategia. Los servicios de afirmación de 
género para las poblaciones trans y las 
estrategias para involucrar y retener a los y las 
jóvenes podrían mejorar los resultados de la 
PrEP. Las drogas con acción prolongada podrían 
superar estos obstáculos regionalmente 
identificados.
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5 · Conclusiones
Los servicios de PrEP en América Latina deben 
ampliarse y centrarse en estrategias para 
fomentar la iniciación, reiniciación, adherencia y 
persistencia de la PrEP entre las poblaciones 
vulnerables a la infección por VIH.  Las 
adolescentes y mujeres jóvenes en nuestra región 
representan una población vulnerable a la 
infección por VIH. Las normas socioculturales y la 
violencia de género en América Latina 
contribuyen a un aumento del riesgo de 
adquisición del VIH en las mujeres.  La PrEP oral 
diaria ha demostrado ser eficaz y segura en 
mujeres cisgénero jóvenes, sin embargo, la 
adherencia a la misma parece tener mayor 
i m p a c t o  e n  e l l a s  d a d o  l a s  m e n o r e s 
concentraciones cérvico-vaginales alcanzadas 

por el TDF y el rol inmunomodulador de la 
microbiota vaginal. Por ello, creemos que las 
nuevas alternativas inyectables se pueden 
adaptar muy bien a las preferencias y 
expectativas de estilo de vida de la/s mujer/es. 
Entendemos que la próxima generación de 
agentes prometen seguir impactando en la 
prevención del VIH entre una amplia diversidad de 
mujeres en riesgo. Pero la prevención del VIH en la 
mujer requiere no sólo de medidas biomédicas 
eficaces descriptas aquí (testeo oportuno, la TAR 
como prevención y la PrEP) sino también de 
intervenciones que faciliten la adherencia, 
permitan a la mujer elegir lo que mejor se adapte 
a su situación y cuenten con el apoyo de la 
sociedad y las instituciones legales y sanitarias.

Organización Panamericana de la Salud (OMS), Programa Conjunto de las Naciones 
Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) para América Latina y el Caribe. Prevención de la 
infección por el VIH bajo la lupa. Un análisis desde la perspectiva del sector de la salud en 
América Latina y el Caribe. 2017. Disponible en: https://www3.paho.org/prevencion-vih-
la-lupa-2017. Acceso: 10 de febrero 2023.

6 · Referencias bibliográficas
1 Retorno a

Pág. 96

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). Acción acelerada para la prevención 
combinada 2015. Disponible en: http://www.unaids.org/sites/default/files/media_ 
asset/JC2766_Fast-tracking_combination_ prevention_es.pdf. Acceso 12 de febrero 2023.

2

International HIV/AIDS Alliance in partnership with UNAIDS. Advancing combination HIV 
prevention; an advocacy brief for community-led organisations, 2016. Disponible en: 
h t t p s : / / h i v p r e v e n t i o n c o a l i t i o n . u n a i d s . o r g / w p -
content/uploads/2018/01/web_AllianceUnaids_ Comb_prevention_original-1.pdf. Acceso 10 
de marzo 2023.

3

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). UNAIDS data 2021. Disponible en: 
https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/JC3032_AIDS_Data_book_ 
2021_En.pdf. Acceso 12 de diciembre 2022.

4

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), 2018. Women and Girls and HIV. 
Disponible en: https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/women_girls_ 
hiv_en.pdf. Acceso 10 de febrero 2023.

5

Drake AL, Wagner A, Richardson B, John-Stewart G. Incident HIV during pregnancy and 
postpartum and risk of mother-to-child HIV transmission: a systematic review and meta-
analysis. PLoS Med. 2014; 11: e1001608.

6

Brubaker SG, Bukusi EA, Odoyo J, Achando J, Okumu A, Cohen CR. Pregnancy and HIV 
transmission among HIV�discordant couples in a clinical trial in Kisumu, Kenya. HIV Med 2011; 
12: 316-21.

8

Tang H, Wu Z, Mao Y, Cepeda J, Morano J. Risk Factor Associated with Negative Spouse HIV 
Seroconversion among Sero-Different Couples: A Nested Case-Control Retrospective Survey 
Study in 30 Counties in Rural China. PLoS One. 2016; 11(10): e0164761.

7

Thomson KA, Hughes J, Baeten JM, John-Stewart G, Celum C, Cohen CR, et al. Increased risk of 
HIV acquisition among women throughout pregnancy and during the postpartum period: a 
prospective per-coital-act analysis among women with HIV-infected partners. Lancet Infect 
Dis. 2018; 218: 16-25.

9

Retorno a
Pág. 96

Retorno a
Pág. 96

Retorno a
Pág. 96

Retorno a
Pág. 96

Retorno a
Pág. 96

Retorno a
Pág. 96

Retorno a
Pág. 96

Retorno a
Pág. 96

CAPÍTULO 13



Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina · 2023Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina · 2023

Estrategias de testeo y prevención en mujeres cis
Romina Mauas  ·  Isabel Cassetti

104

Shapley-Quinn MK, Laborde N, Luecke E, Craig H, Salata R, Sherri J, et al. Acceptability of 
the dapivirine vaginal ring in postmenopausal US women. AIDS Patient Care STDS. 2022; 
36(3): 97-105.

6 · Referencias bibliográficas

10 Retorno a
Pág. 96

Warren M. Condoms: the multipurpose prevention technologies that already exist. BJOG. 2014; 
121(Suppl 5): 9-11.

11

Cohen MS, Chen YQ, McCauley M, Gamble T, Hosseinipour MC, Kumarasamy N, et al. 
Antiretroviral therapy for the prevention of HIV-1 transmission. N Engl J Med. 2011; 365(6): 
493-505.

12

Rodger AJ, Cambiano V, Bruun T, Vernazza P, Collins S, Degen O, et al. Risk of HIV transmission 
through condomless sex in serodifferent gay couples with the HIV-positive partner taking 
antiretroviral therapy (PARTNER): final results of a multicenter, prospective, observational 
study. Lancet. 2019; 393: 2428-38.

13

Thigpen MC, Kebaabetswe PM, Paxton LA, Smith DK, Rose ChR, Segolodi TM, et al. Antiretroviral 
preexposure prophylaxis for heterosexual HIV transmission in Botswana. N Engl J Med. 2012; 
367: 423-34.

15

Baeten JM, Donnell D, Ndase P, Mugo NR, Campbell DJ, Wangisi J, et al. Antiretroviral prophylaxis 
for HIV prevention in heterosexual men and women. N Engl J Med. 2012; 367: 399-410.

14 Retorno a
Pág. 97

Van Damme L, Corneli A, Ahmed K, Agot K, Lombaard J, Kapiga S, et al. Preexposure 
Prophylaxis for HIV Infection among African Women. N Engl J Med. 2012; 367: 411-22.

16

Marrazzo JM, Ramjee G, Richardson BA, Gomez K, Mgodi N, Nair G, et al. Tenofovir-based 
preexposure prophylaxis for HIV infection among African women. N Engl J Med. 2015; 372: 
509-18.

17

Choopanya K, Martin M, Suntharasamai P, Mock PA, Leethochawalit M, Chiamwongpaet S, et al. 
Antiretroviral prophylaxis for HIV infection in injecting drug users in Bangkok, Thailand (the 
Bangkok Tenofovir Study): a randomised, double-blind, placebo-controlled phase 3 trial. 
Lancet. 2013; 381: 2083-90.

18

Hanscom B, Janes HE, Guarino PD,  Huang Y, Brown ER, Qing Chen Y, et al. Preventing HIV-1 
infection in women using oral pre-exposure prophylaxis: a meta-analysis of current evidence. J 
Acquir Immune Defic Syndr. 2016; 73(5): 606–8.

19

Bekker L-G, Roux S, Sebastien E, Yola  N, Rivet Amico  K, Hughes JP, et al. HPTN 067 (ADAPT) 
study team. Daily and non-daily pre-exposure prophylaxis in African women (HPTN 
067/ADAPT Cape Town Trial): a randomised, open-label, phase 2 trial. Lancet HIV. 2018; 5: e68-
e78.

20

Marazzo JM. Biomedical prevention of HIV in women: challenges and approaches, with 
particular reference to the vaginal microbiome. Trans Am Clin Climatol Assoc. 2018; 129: 63–73.

22

Patterson KB, Prince HA, Kraft E, Jenkins AJ, Shaheen NJ, Rooney JF, et al. Penetration of 
tenofovir and emtricitabine in mucosal tissues: implications for prevention of HIV-1 
transmission. Sci Transl Med. 2011; 3: 112re4.

21 Retorno a
Pág. 98

Abdool Karim Q, Abdool Karim SS, Frohlich JA, Grobler AC, Baxter C, Mansoor LE, et al. 
Effectiveness and safety of tenofovir gel, an antiretroviral microbicide, for the prevention of HIV 
infection in women. Science. 2010; 329: 1168-74.

23 Retorno a
Pág. 99

Delany-Moretlwe S, Lombard C, Baron D, Bekker L-G, Nkala B, Ahmed K, et al. Tenofovir 1% 
vaginal gel for prevention of HIV-1 infection in women in South Africa (FACTS-001): a phase 3, 
randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet Infect Dis. 2018; 18(11): 1241-50.

24

Baeten JM, Palanee-Phillips T, Brown ER, Schwartz K, Soto-Torres L E, Govender V, et al. Use of a 
vaginal ring containing dapivirine for HIV-1 prevention in women. N Engl J Med. 2016; 375(22): 
2121-32.

25

Retorno a
Pág. 96

Retorno a
Pág. 96

Retorno a
Pág. 96

Retorno a
Pág. 97

Retorno a
Pág. 97

Retorno a
Pág. 97

Retorno a
Pág. 97

Retorno a
Pág. 97

Retorno a
Pág. 97

Retorno a
Pág. 98

Retorno a
Pág. 99

Retorno a
Pág. 99

CAPÍTULO 13



Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina · 2023Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina · 2023

Estrategias de testeo y prevención en mujeres cis
Romina Mauas  ·  Isabel Cassetti

105

Nel A, van Niekerk N, Kapiga S, Bekker L-G, Gama C, Gill K, et al. Safety and efficacy of a 
dapivirine vaginal ring for HIV prevention in women. N Engl J Med. 2016; 375(22): 2133-43.

6 · Referencias bibliográficas

26 Retorno a
Pág. 99

Baeten JM, Palanee-Phillips T, Mgodi NM, Mayo AJ, Szydlo DW, Ramjee G, et al. Safety, uptake, 
and use of a dapivirine vaginal ring for HIV-1 prevention in African women (HOPE): an open-
label, extension study. Lancet HIV. 2021; 8(2): e87-e95.

27

Nel A, van Niekerk N, Van Baelen B, Malherbe M, Mans W, Carter A, et al. Safety, adherence, and 
HIV-1 seroconversion among women using the dapivirine vaginal ring (DREAM): an open-label, 
extension study. Lancet HIV. 2021; 8: e77–86.

28

Nair G, Ngure K, Szydlo D, Brown E, Akello C, Palanee T, et al. Adherence to the dapivirine vaginal 
ring and oral PrEP among adolescent girls and young women in Africa: interim results from 
the REACH study. 11th Conference on HIV Science (IAS 2021) 2021. Abstract OALC01LB01.

29

Landovitz RJ, Donnell D, Clement ME, Hanscom B, Cottle L, Coelho L, et al. Cabotegravir for HIV 
prevention in cisgender men and transgender women. N Engl J Med. 2021; 385(7): 595–608.

31 Retorno a
Pág. 100

World Health Organization (WHO). WHO recommends the dapivirine vaginal ring as a new choice 
for HIV prevention for women at substantial risk of HIV infection. Disponible en: 
https://www.who.int/news/item/26-01-2021-who-recommends-the-dapivirine-vaginal-ring-
as-a-new-choice-for-hiv-prevention-for-women-at-substantial-risk-of-hiv-infection. Acceso 10 
de febrero 2023.

30

Marzinke MA, Grinsztejn B, Fogel JM, Piwowar-Manning E, Li M, Weng L, et al. Characterization of 
HIV infection in cisgender men and transgender women who have sex with men receiving 
injectable cabotegravir for HIV prevention: HPTN 083. J Infect Dis. 2021; 224(9): 1581-92.

32

ClinicalTrials.gov. Pre-exposure prophylaxis study of lenacapavir and emtricitabine/tenofovir 
alafenamide in adolescent girls and young women at risk of HIV Infection (PURPOSE 1). 
Disponible en: https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04994509?term=lenacapavir 
&draw=2&rank=4. Acceso 28 de marzo 2023.

33

Delany-Moretlwe S, Hughes JP, Peter Bock, Gurrion Ouma S, Hunidzarira P, Kalonji D, et al. 
Cabotegravir for the prevention of HIV-1 in women: results from HPTN 084, a phase 3, 
randomised clinical trial. Lancet. 2022; 399: 1779-89.

34

Pilkington V, Hill A, Hugues S, Nwokolo N, Pozniak A. How safe is TDF/FTC as PrEP? A systematic 
review and meta-analysis of the risk of adverse events in 13 randomised trials of PrEP. J Virus 
Erad. 2018; 4(4): 215-24.

35

Marcus JL, Hurley LB, Hare CB, Nguyen DP, Phengrasamy T, Silverberg MJ, et al. Preexposure 
prophylaxis for HIV prevention in a large integrated health care system: adherence, renal safety, 
and discontinuation. J Acquir Immune Defic Syndr. 2016; 73(5): 540-6.

36

Heffron R, McClelland RS, Balkus JE, Celum C, Cohen CR, Mugo N, et al. Efficacy of oral pre-
exposure prophylaxis (PrEP) for HIV among women with abnormal vaginal microbiota: a post-
hoc analysis of the randomised, placebo-controlled Partners PrEP Study. Lancet HIV. 2017; 4(10): 
e449-e456.

37

Mofenson LM, Baggaleyb RC, Mameletzisb I. Tenofovir disoproxil fumarate safety for women and 
their infants during pregnancy and breastfeeding. AIDS. 2017; 31: 213-32.

38

Mofenson LM. Tenofovir Pre-exposure prophylaxis for pregnant and breastfeeding women at risk 
of HIV infection: the time is now. PLoS Med. 2016; 13(9): e1002133.

39

Nachega JB, Uthman OA, Mofenson LM, Anderson JR, Kanters S, Renaud F, et al. Safety of 
tenofovir disoproxil fumarate-based antiretroviral therapy regimens in pregnancy for HIV-
infected women and their infants: a systematic review and meta-analysis. J Acquir Immune 
Defic Syndr. 2017; 76(1): 1-12.

40

Retorno a
Pág. 99

Retorno a
Pág. 99

Retorno a
Pág. 99

Retorno a
Pág. 99

Retorno a
Pág. 100

Retorno a
Pág. 100

Retorno a
Pág. 100

Retorno a
Pág. 100

Retorno a
Pág. 100

Retorno a
Pág. 100

Retorno a
Pág. 100

Retorno a
Pág. 100

CAPÍTULO 13

Retorno a
Pág. 100



Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina · 2023Estándares de testeo y prevención en VIH para América Latina · 2023

Estrategias de testeo y prevención en mujeres cis
Romina Mauas  ·  Isabel Cassetti

106

Delaugerre C, Rodriguez C, Capitant C, Nere ML, Mercier-Darty M, Carette D, et al. Drug 
resistance among patients who acquired HIV infection in a preexposure prophylaxis trial. 
AIDS. 2018; 32(16): 2353-61.

6 · Referencias bibliográficas

41 Retorno a
Pág. 101

Parikh UM, Kudrick L, Levy L, Bosek E, Chohan B, Ndlovu N, et al. Global Evaluation of 
Microbicide Sensitivity (GEMS) Project. High rates of drug resistance in individuals diagnosed 
with HIV in TDF-based pre-exposure prophylaxis rollout programs in Kenya, Zimbabwe, 
Eswatini and South Africa. 11th Conference on HIV Science (IAS 2021). Abstract OALC01LB02.

42

Volk JE, Nguyen DP, Hare CB, Marcus J. HIV infection and drug resistance with unsupervised 
use of HIV pre-exposure prophylaxis. AIDS Res Hum Retroviruses. 2018; 34: 329-30.

43

Parikh UM, Koss CA, Mellors JW. Long-Acting injectable cabotegravir for HIV prevention: what 
do we know and need to know about the risks and consequences of cabotegravir resistance? 
Curr HIV/AIDS Rep. 2022; 19(5): 384-93.

44

Department of Health and Human Services. Panel on Treatment of HIV During Pregnancy and 
Prevention of Perinatal Transmission. Recommendations for the Use of Antiretroviral Drugs During 
Pregnancy and Interventions to Reduce Perinatal HIV Transmission in the United States. Disponible 
en: https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/perinatal/whats-new. Acceso 13 de enero 2023.

46 Retorno a
Pág. 102

Marzinke M, Grinsztejn B, Fogel J, Piwowar-Mann E, Hanscom B, Wang Z, et al. Laboratory 
analysis of HIV infections in the year 1 unblinded period of HPTN 083: injectable cabotegravir for 
PrEP in MSM and TGW. J Int AIDS Soc. 2022, 25(S6): e26009.

45

Mujugira A, Baeten JM, Mameletzis-Hodges I, Haberer JE. Lamivudine/tenofovir disoproxil 
fumarate is an appropriate PrEP regimen. – – Drugs. 2020; 80(18): 18818.

47

Organización Mundial de la Salud (OMS). Guidelines on long-acting injectable cabotegravir for 
H I V  p r e v e n t i o n .  J u l i o   2 0 2 2 .  D i s p o n i b l e  e n :  h t t p s : / / w w w. w h o . i n t / 
publications/i/item/9789240054097. Acceso 19 de febrero 2023.

48

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). UNAIDS data 2022. Disponible en: 
https://www.unaids.org/en/resources/documents/2023/2022_unaids_data. Acceso 12 de 
marzo 2023.

49

Organización Mundial de la Salud (OMS), Organización Panamericana de la Salud (OPS). 
Herramienta de la OMS para la implementación de la profilaxis previa a la exposición al VIH. Julio 
2017. Disponible en: https://www.paho.org/es/documentos/herramienta-oms-para-
implementacion-profilaxis-previa-exposicion-al-vih. Acceso 12 de febrero 2023.

50

Grinsztejn B, Hoagland B, Moreira RI, Kallas EG, Madruga JV, Goulart S, et al. Retention, 
engagement, and adherence to pre-exposure prophylaxis for men who have sex with men and 
transgender women in PrEP Brasil: 48-week results of a demonstration study. Lancet HIV. 2018; 
5(3): e136-e145.

51

Marins LMS, Torres TS, Leite IDC, Moreira RI, Luz PM, Hoagland B, et al. Performance of HIV pre-
exposure prophylaxis indirect adherence measures among men who have sex with men and 
transgender women: Results from the PrEP Brasil Study. PLoS One. 2019; 14(8): e0221281.

52

Jalil EM, Torres TS, Luz PM, Monteiro L, Moreira RI, de Castro CRV, et al. Low PrEP adherence 
despite high retention among transgender women in Brazil: the PrEParadas study. J Int AIDS 
Soc. 2022; 25(3): e25896.

53

Barbosa AKP, Monteiro P, Montenegro D, Batista JDL, Montarroyos UR. HIV Pre-Exposure 
Prophylaxis (PrEP) in a brazilian clinical setting: adherence, adverse events, sexual behavior, and 
sexually transmitted infections. Arch Sex Behav. 2022; 51(5): 2603-2611.

54

Konda KA, Torres TS, Mariño G, Ramos A, Moreira RI, Leite IC, et al. Factors associated with long-
term HIV pre-exposure prophylaxis engagement and adherence among transgender women in 
Brazil, Mexico and Peru: results from the ImPrEP study. J Int AIDS Soc. 2022; 25(Suppl 5): e25974.

55

Retorno a
Pág. 101

Retorno a
Pág. 101

Retorno a
Pág. 101

Retorno a
Pág. 101

Retorno a
Pág. 102

Retorno a
Pág. 102

Retorno a
Pág. 102

Retorno a
Pág. 102

Retorno a
Pág. 102

Retorno a
Pág. 102

Retorno a
Pág. 102

Retorno a
Pág. 102

Retorno a
Pág. 102

CAPÍTULO 13



Estrategias de testeo y prevención en personas trabajadoras sexuales

Las personas que intercambian relaciones 
sexuales por dinero, bienes o favores están en 
mayor riesgo de contraer o transmitir el VIH y 
otras infecciones de transmisión sexual (ITS). 
Esto se debe a que sería más probable que 
tengan conductas sexuales de riesgo como no 
utilizar condón, la exposición a situaciones de 

1violencia y/o a varias parejas sexuales.
Además, factores sociales, económicos y 
demográficos tales como el estigma, la 
discriminación, la situación socioeconómica, 
la educación, la edad y la región geográfica, 
afectan al riesgo de adquirir el VIH o la 
capacidad de las personas para acceder a los 

1servicios de salud.
Por definición, los trabajadores sexuales (TS) 
son mujeres, hombres y adultos trans (de 18 
años o más) que reciben dinero o bienes a 
cambio de servicios sexuales, ya sea regular u 
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o ca s i o n a l m e n t e . E l  t ra b a j o s e x u a l s e 
considera sexo consensuado entre adultos, 
pudiendo tomar muchas formas y variaciones 
s e g ú n l o s p a í s e s y l a s c o m u n i d a d e s , 
incluyendo el grado en que está formalmente 

1organizado.
Según se define en la Convención sobre los 
Derechos del Niño, los niños y las niñas y 
adolescentes menores de 18 años que 
intercambian sexo por dinero, bienes o favores 
s e  d e b e n  c o n s i d e r a r  " e x p l o t a d o s 
s e x u a l m e n t e "  y  n o  d e fi n i d o s  c o m o 

2trabajadores sexuales.
Muchas personas se relacionarán con más de 
una población clave. Por ejemplo, algunos 
hombres que tienen sexo con hombres y 
algunas personas trans también pueden 
participar en el trabajo sexual y/o inyectarse 

1drogas.

1 ·  Introducción

En el mundo, la prevalencia media del VIH entre 
las mujeres trabajadoras sexuales (MTS) se 
estima en aproximadamente 12%. Existe una 
gran variación dentro de las regiones en cuanto 
esta prevalencia y los índices de probabilidad 
para la infección. En 26 países con prevalencia 
media y alta del VIH en la población general, el 

130,7% de las MTS eran VIH positivas.
En Latinoamérica, la región del Caribe es la que 
más se ha visto afectada desde el inicio de la 

epidemia. Un estudio realizado en Georgetown, 
capital de Guyana, mostró que una proporción 
importante (42%) de trabajadoras sexuales de 

4la calle y de burdeles vivía con VIH.  En Jamaica, 
una encuesta realizada en 1995 entre MTS 
registró una prevalencia de infección por VIH de 
11% en la toda la isla, tasa que se duplicaba en el 
centro turístico de St. James. En República 
Dominicana, en 1998, la vigilancia centinela 
entre MTS arrojó una prevalencia promedio del 

2 ·  Epidemiología

3 El riesgo de infección por VIH en TS es alto y depende de varios factores como: 

Tipo de exposición sexual

Carga viral en la persona seropositiva para VIH

Presencia de otras ITS

Falta de circuncisión

Factores genéticos y del huésped

El riesgo de transmisión del VIH para diferentes tipos de exposición sexual al VIH en parejas 
discordantes fue detallado anteriormente. (Ver capítulo 6: ).Profilaxis post exposición
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5,5%. Sin embargo, en algunas zonas del país, 
5esa prevalencia alcanzó un 10% ese año.  En 

muchos países, especialmente en los de 
ingresos bajos y medios, las trabajadoras 
sexuales tienen tasas más altas de infección 
por VIH que las mujeres en edad reproductiva 

que no participan en el trabajo sexual. Un 
estudio realizado en 10 capitales brasileñas 
mostró que la prevalencia de VIH entre mujeres 
trabajadoras sexuales puede ser hasta 15 
veces mayor que en las mujeres de la población 

1,3general.

2 ·  Epidemiología

3 ·  Desafíos para la prevención

La mayoría de estas personas padecen o han 
padecido falta de vivienda, desempleo, 
encarcelamiento, problemas de salud mental, 
violencia, consumo de drogas y abuso 
emocional, físico y sexual.

Existe escasa evidencia respecto a las mujeres 
trabajadoras sexuales en relación con la naturaleza 
ilegal y penalizada de su trabajo, lo que genera 
obstáculos para la elaboración de iniciativas de 
prevención del VIH.
La vulnerabilidad en esta población es multifactorial y 
se relaciona con determinantes sociales, económicos 
y culturales estructurales que se interrelacionan y se 
potencian entre sí:

En algunos casos, personas trans podrían 
recurrir al sexo comercial para generar 
ingresos para solventar vivienda, alimentos, 
d ro g a s ,  m e d i ca m e n t o s ,  h o r m o n a s  y 
operaciones de readecuación genital.

Las personas que intercambian relaciones 
sexuales podrían recibir la oferta de más 
dinero si no usan condón o por no utilizarlo con 
los clientes regulares.

Algunos clientes pagan más por ser VIH positivos.

Se ha asociado el consumo de drogas y alcohol 
con el sexo comercial. Bajo sus efectos, las 
personas podrían perder autonomía, participar 
en prácticas sexuales de mayor riesgo y tener 
dificultad para negociar una relación sexual 
más segura con sus clientes (como el uso de 
condones). Puede haber también intercambio 
de relaciones sexuales por drogas; este grupo 
tiende a tener más clientes, usar condones 
m e n o s  f re c u e n t e m e n t e  y  t e n e r  m á s 
probabilidades de compartir agujas, jeringas y 
otros insumos para la actividad.

Es fundamental ampliar las opciones para 
incrementar el diagnóstico en esta y otras 
poblaciones clave ya que un tratamiento 
antirretroviral temprano mejora la calidad de 
vida y disminuye morbilidad, mortalidad y 
posib i l idad de transmisión. Inc luso un 
resultado no reactivo en la prueba constituye 
una excelente oportunidad para establecer 
mejores pautas de prevención de VIH y otras ITS 
(vacunación, pruebas, información, consejería). 
La aceptación a realizar las pruebas de VIH 
continúa siendo baja entre las mujeres 
trabajadoras sexuales. En un metaanálisis se 
realizaron búsquedas sistemáticas entre enero 
de 2000 y noviembre de 2017. Las dos barreras 
más frecuentes reportadas para la realización 
de pruebas de VIH fueron los costos y el tiempo 
que insume, incluyendo: bajos ingresos, costos 
de transporte, limitaciones de tiempo y pagos 
formales e informales, así como el estigma y la 
discriminación atribuidos a las personas y MTS 
seropositivas. El apoyo social facilitó las 

pruebas de VIH con una mayor aceptación entre 
las MTS casadas y en aquellas a quienes sus 
compañeros y gerentes las animaron a 
realizarlas. Este hallazgo refuerza la inclusión 
del apoyo social como estrategia para 

6aumentar el testeo en esta población.  También 
se observó que MTS que habían escuchado 
mensajes de prevención en campañas de 
comunicación sobre el V IH tenían más 

7,8probabilidades de realizar pruebas.
Ocho estudios informaron cómo los enfoques 
criminalizados actuales del trabajo sexual y el 
uso de drogas constituyeron una importante 
barrera de acceso a la atención médica para las 

9 - 1 5MTS.  En estudios realizados en Rusia, 
Uganda y África, los hospitales privados fueron 
definidos por las MTS como más amigables y de 
mejor calidad que los establecimientos de 
salud públicos, y se informó que eran lugares 
preferibles para obtener servicios de salud, 

12,16,17incluidas las pruebas de detección del VIH.
Un estudio transversal reclutó a 402 mujeres 

4 ·  Evidencia
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de mayores de 18 años res identes en 
Fortaleza, estado de Ceará, Brasi l , que 
informaron haber tenido relaciones sexuales a 
cambio de dinero en los últimos cuatro meses. 
El 84,1% de la muestra fue testeada y la 
prevalencia estimada de infección por VIH fue 
del 3,8%. Concluyeron que la prevalencia del 
VIH fue similar a la encontrada en MTS en otras 
ciudades en diferentes regiones del país, 
aunque más alta que la población femenina 

18 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 no comerciales son 
factores que fomentaron las pruebas. Por otro 
lado, la falta de percepción de riesgo, el miedo 
a ser discriminado/a y no conocer los lugares 

19 de prueba fueron barreras para las mismas.
En otro estudio realizado en Kenia, evaluaron si 
informar a las trabajadoras sexuales sobre la 
disponibilidad de las autoevaluaciones del VIH 

en clínicas en Kenia utilizando mensajes de 
2texto aumentaba las tasas de pruebas de VIH; 

196 MTS registradas en un sistema electrónico 
fueron asignadas al azar para recibir un 
m e n s a j e  d e  t e x t o  q u e  a n u n c i a b a  l a 
disponibilidad de: (1) kits de autoevaluación de 
V I H  e n v i a d o s  t r e s  v e c e s  ( g r u p o  d e 
intervención), (2) pruebas de VIH generales 
enviadas tres veces (estándar de atención 
mejorado [SOC] ) , o (3 ) pruebas de V IH 
generales enviadas una vez (SOC tradicional). 
Los participantes en el grupo de intervención 
fueron significativamente más propensos a 
realizar la prueba del VIH en comparación con 
aquellos en el SOC mejorado (OR 1,9 · p = 0,001). 
No hubo diferencia en las pruebas de VIH entre 
aquel los en e l SOC mejorado y e l SOC 
tradicional. Al anunciar la disponibilidad de las 
autopruebas del VIH a través de mensajes de 
texto, las pruebas de VIH aumentaron en este 

20grupo.
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4 ·  Evidencia

4.1 ·  Tamizaje para VIH y consejería en MTS

No considerarse en riesgo.

El tamizaje voluntario para VIH con consejería (TVC) debe ofrecerse de manera frecuente a todas las poblaciones 
clave tanto en el entorno clínico como comunitario.
Además de las pruebas y el asesoramiento iniciados por el proveedor, se recomienda la realización de pruebas y 

21asesoramiento sobre el VIH para la comunidad, con vínculos con servicios de prevención, atención y tratamiento.
13Barreras para realización de pruebas de VIH en MTS:

Miedo a la discriminación.

No conocer los lugares donde son ofertadas las pruebas.

Carencia de oferta de pruebas en horarios no comerciales.

4.2 ·  Estrategias de Tamizaje

Disponibilidad de pruebas en horarios no comerciales.

Disponibilidad de pruebas fuera del sistema de salud. Centros amigables con personal capacitado, 
evitando estigma y discriminación.

Promoción del autotesteo.

Educación 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.

Estrategias de testeo y prevención en personas trabajadoras sexuales
Mónica Thormann
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4.3 ·  Estrategias de prevención del VIH en MTS

3,  21Uso correcto y constante de condones con lubricantes.

Se deben implementar diferentes estrategias para la prevención de la transmisión del VIH en las MTS. 
Estas deben incluir:

Profilaxis preexposición (PrEP) en personas VIH negativas: debe ofrecerse como una opción adicional 
para las poblaciones clave con un riesgo importante de infección por VIH como parte de los enfoques 

13combinados de prevención del VIH.

Profilaxis postexposición (PEP) en situaciones de emergencia: debe iniciarse en las 72 horas siguientes a 
3una posible exposición al VIH. . Debe estar disponible para todas las personas elegibles de las 

21poblaciones clave de forma voluntaria después de una posible exposición al VIH.

La circuncisión masculina médica voluntaria (CMV) se recomienda como una estrategia adicional 
importante para la prevención de la infección por VIH adquirida por los hombres, particularmente en 
entornos con epidemias de VIH hiperendémicas y generalizadas y una baja prevalencia de la circuncisión 

21masculina.
17Detección y el tratamiento de otras ITS.

En personas viviendo con VIH, jerarquizar la importancia de la adherencia al tratamiento para mantener 
la carga viral indetectable y reducir el riesgo de transmitir el VIH a otras personas.

Los programas de servicios de distribución de jeringas, la medicación para el tratamiento del trastorno 
por consumo de opiáceos y otros servicios de reducción de daños han demostrado ser seguros, eficaces y 
costo-efectivos y desempeñan un papel importante en la reducción de la transmisión del VIH, las hepatitis 

5virales y otras infecciones.  Incluso ciertas terapias conductuales pueden contribuir a reducir el riesgo de 
5que una persona contraiga el VIH o la hepatitis C al reducir el potencial de recaída.

4.4 ·  Violencia de género

Mayor riesgo de VIH y violencia.

En el trabajo sexual-sexo recompensado existen diferentes situaciones que aumentan la vulnerabilidad al VIH 
y a otras ITS:

Transmisión del VIH a través del sexo forzado-violación sexual.

Violencia para obligar a tener conductas sexuales de riesgo (no usar condón o tener relaciones con 
múltiples parejas).

Limitaciones para negociar sexo seguro por temor a que la pareja se violente.
18La violencia como consecuencia del estigma y discriminación.

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

En materia de salud, se considera que las 
ofertas de los servicios se han definido de 
acuerdo a cr i ter ios inst i tuc ionales . Se 
r e q u i e r e  u n  c a m b i o  d e  p a r a d i g m a , 
atendiendo las necesidades de la población, 
planteando la reducción de las brechas de 
inequidades y el déficit de atención a través de 
estrategias de calidad de vida y salud.
Los servicios de salud deben ser habilitados 

por las autoridades de salud de los países, 
mediante una resolución administrativa que 
declare que los servicios que ofrece reúnen 
las condiciones mínimas y particulares en 
c u a n t o a r e c u r s o s f í s i c o s , h u m a n o s , 
estructurales y de funcionamiento para 
asegurar y garantizar a esta población la 
p re s t a c i ó n d e s e r v i c i o s s e g u ro s y d e 

18calidad.

4.5 ·  Equidad
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4.6 · Trata de personas
La definición establecida en el Protocolo de las 
Naciones Unidas para Prevenir, Reprimir y 

22Sancionar la Trata de Personas indica que:
“Por t ra ta de personas se entenderá la 
captación, el transporte, el traslado, la acogida o 
la recepción de personas, recurriendo a la 
amenaza o al uso de la fuerza u otras formas de 
coacción, al rapto, al fraude, al engaño, al abuso 
de poder o de una situación de vulnerabilidad o a 
la concesión o recepción de pagos o beneficios 
para obtener el consentimiento de una persona 
que tenga autoridad sobre otra, con fines de 
explotación.”
Los datos actuales indican que las personas 
objeto de trata para trabajo sexual forzado o 
p a r a  s e r v i c i o  d o m é s t i c o  s o n  m á s 

7 probablemente mujeres y niños.
Dado que las investigaciones sobre la salud y 
la trata se han ocupado casi exclusivamente de 

7la explotación sexual , los datos se centran en 
general en la salud sexual (especialmente en 

23relación con la infección por el VIH)  y, en 
24menor grado, en la salud mental.  Siguen 

siendo escasos los conocimientos acerca de 
los riesgos para la salud y las consecuencias 
en las personas víctimas de trata para fines 

25-27distintos del trabajo sexual.
Gran parte de los estudios sobre la trata de 
personas dependen de datos de servicios que 
p r e s t a n  a t e n c i ó n  a  n i ñ a s  y  m u j e r e s 
repatriadas que fueron objeto de trata para 

trabajo sexual ; un número reducido de 
estudios aportó información sobre mujeres 
que permanecían en entornos de trabajo 

28sexual.
Hasta la fecha se han realizado pocos trabajos 
prospectivos sobre las necesidades de salud 
de los supervivientes de la trata de personas. 
Un estudio cuantitativo efectuado en Europa 
en el año 2006 documentó los síntomas físicos, 
sexuales y de salud mental sufridos por 
mujeres víctimas de trata para explotación 

29sexual.  
En esa encuesta de unas 200 mujeres realizada 
en múltiples sitios, la mayoría de ellas declaró 
altos niveles de abuso físico o sexual antes (59%) y 
durante (95%) su explotación.
El párrafo 3 del artículo 6 del Protocolo de las 
Naciones Unidas para Prevenir, Reprimir y 
Sancionar la Trata de Personas no exige a los 
Estados Parte que proporcionen asistencia 

22, 30-32médica a las víctimas de trata de personas.  
No se ofrece orientación sobre el tipo de servicios 
de salud que se deba suministrar ni establece 
cuándo ni en qué circunstancias se los deba 
suministrar. 
Por lo tanto, se debe crear un mecanísmo que 
incluya estos acápites en dicho protocolo, para 
que de esta manera las víctimas de explotación 
sexual puedan recibir un servicio de salud 
completo que incluya las mismas estrategias de 
prevención y tamizaje empleados en MTS.

5 · Resumen de recomendaciones

Integrar la prueba a otros servicios de salud (pesquisa y atención de ITS, salud sexual, control ginecológico, 
otros).

Disponibilidad de pruebas fuera del sistema de salud. Centros amigables con personal capacitado, evitando 
estigma y discriminación.

Disponibilidad de pruebas en horarios no comerciales.

Promoción del autotesteo.

5.1 · Estrategias de tamizaje

Educación 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.

Uso correcto y constante de condones con lubricantes compatibles para prevenir la transmisión sexual del 
VIH y las ITS.

5.2 · Estrategias de prevención del VIH en MTS
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5.2 · Estrategias de prevención del VIH en MTS

La profilaxis oral previa a la exposición (PrEP) que contiene tenofovir disoproxil fumarato (TDF) más 
lamivudina (3TC) / entricitabina (FTC) debe ofrecerse como una opción de prevención adicional para las 
poblaciones clave con un riesgo aumentado de infección por VIH como parte de los enfoques combinados de 
prevención del VIH.

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

La detección y el tratamiento de las ITS en personas con riesgo de contraer el VIH.

Asegurar cumplimiento del calendario de vacunación con inclusión de vacuna para hepatitis B e, idealmente, 
para VPH.

5.3 · Otras herramientas de prevención

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). National HIV/AIDS Strategy for the 
United States 2022–2025. Disponible en: https://www.whitehouse.gov/wp-
content/uploads/2021 /11/National-HIV-AIDS-Strategy.pdf. Acceso 12 de noviembre 
2022.
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Estrategias de testeo y prevención en personas migrantes

Los fenómenos migratorios han sido frecuentes 
en la historia y han incidido en el desarrollo de los 
países de manera directa tanto en lo político 
como en lo económico y social, y además han 
impactado en la salud en los lugares de destino. 
El número de personas migrantes ha aumentado 
en forma significativa en los últimos años en el 
mundo; se estima que para finales de 2015 el 
número de migrantes internacionales superaba 
los 244 millones (aproximadamente un 3,5% de la 
población mundial), lo que representa un 
aumento de 77 millones (41%) con respecto al 
año 2000. En la Región de las Américas, según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
número de migrantes transfronterizos aumentó 
desde el año 2000 un 36%, para alcanzar 63,7 

1millones hacia 2015.  La Agencia de las Naciones 
Unidas para Refugiados (ACNUR) estima en más 
de 100 millones el número de personas obligadas 
a emigrar de su país de origen, siendo Venezuela 
el segundo país con más desplazamientos 
forzosos con 4,6 millones a finales del 2021. Por 
otro lado, luego de Turquía, Colombia es el país 
receptor con mayor número de migrantes con 1,8 

2millones de refugiados.  
“Todos los seres humanos nacen libres e iguales en 
dignidad y derechos... Recordamos que las 
obligaciones que hemos contraído en virtud del 
derecho internacional prohíben todo tipo de 
discriminación por motivos de raza, color, sexo, 
idioma, religión, opinión política o de otra índole, 
origen nacional o social, posición económica, 
nac imiento  o  cua lqu ier  o t ra  cond ic ión .” 
(Declaración de Nueva York para los Refugiados y 

3los Migrantes)
Varias son las causas de los movimientos 
migratorios, entre ellas, la búsqueda de nuevas 
oportunidades económicas y nuevos horizontes, 
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escapar de los conflictos armados, la pobreza, la 
inseguridad alimentaria, la persecución, el 
terrorismo, las violaciones y abusos de los 
derechos humanos. Otras personas se desplazan 
por los efectos adversos del cambio climático, de 
d e s a s t re s  n a t u ra l e s  y  o t ro s  f a c t o re s 

3 ambientales. En Latinoamérica es un hecho 
actual la creciente migración de poblaciones 
desde países como Haití, Honduras, Nicaragua y 
Venezuela a países vecinos y distantes motivadas 
por coyunturas sociales y políticas y la 
emergencia de crisis económica, desempleo y 
deterioro en la atención en salud.
Los beneficios y las oportunidades que ofrece la 
migración segura, ordenada y regular son 
considerables y, a menudo, se subestiman. En 
cambio, el desplazamiento forzoso y la migración 
irregular de personas a gran escala suele 
plantear problemas complejos. Bajo estas 
circunstancias, la enfermedad y la búsqueda de 
una mejor atención en salud son motivaciones 
prioritarias en estas poblaciones, en especial de 
las enfermedades crónicas y de alto costo como 
el cáncer, la enfermedad renal crónica y, sin duda, 
la infección por VIH.
En relación a las personas que viven con VIH, 
dada su vulnerabilidad y las necesidades de 
salud específicas de las poblaciones migrantes, 
móviles y de refugiados, se deben adoptar 
medidas tendientes a reducir el estigma y la 
discriminación, incluyendo la revisión de políticas 
restrictivas a la entrada y/o permanencia de 
personas seropositivas, con miras a eliminarlas, 
evitando la repatriación de personas por su 
condición de salud y facilitando su acceso a los 
programas de control, prevención, atención y 

3cuidado integral.
El Consejo Ejecutivo de la OMS aborda la 
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creciente vulnerabilidad de los refugiados, 
solicitantes de asilo y migrantes a la infección por 
VIH mediante una propuesta que incluye la 
adopción 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 
protección social, la creciente susceptibilidad a 

las infecciones de transmisión sexual y la falta de 
acceso a los servicios de prevención, detección, 
seguimiento y tratamiento del VIH. La OMS se 
está esforzando por ampliar el intercambio 
transfronterizo de información para garantizar la 
continuidad asistencial en esta población, así 
como para definir y aplicar intervenciones 
adaptadas al contexto, las capacidades y los 

1recursos locales.
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1 ·  Introducción

Estrategias de testeo y prevención en personas migrantes
Miguel Morales  ·  Ernesto Martínez Buitrago

Los hallazgos de casos de VIH importados 
desde algunos países de la región de las 
Américas, particularmente en Colombia, 
Panamá, Ecuador, Perú y Chile, entre otros, en 
l o s q u e s e e s t á p ro d u c i e n d o u n fl u j o 
importante de migrantes, necesitan más 
análisis al respecto y al mismo tiempo es 
necesario y prioritario que los gobiernos de 
los países con mayor afluencia de migrantes 
definan políticas de salud pública en busca de 
evaluar las estrategias de detección y 
prevención de la infección por VIH en esta 

4población.
Muchos migrantes enfrentan condiciones 
socioeconómicas adversas y barreras a los 
servicios de salud que pueden afectar el 
diagnóstico oportuno de la infección por VIH y 
el acceso a tratamientos que salvan vidas. Un 
es tud io sobre la in fecc ión por V IH en 
poblaciones migratorias europeas, en cinco 
a ñ o s ,  m o s t r ó  q u e  l o s  m i g r a n t e s 
representaron dos quintas partes de los casos 
de VIH notificados en ese período y tuvieron 
una presentación tardía más alta que la 
p o b l a c i ó n  n a t i v a .  P o r  o t r o  l a d o ,  l o s 
diagnósticos de VIH en hombres que tienen 
sexo con hombres migrantes aumentaron de 

51.927 en 2007 a 2.459 en 2012.
En la región de Latinoamérica, la situación de 
desplazamiento forzoso de c iudadanos 
venezolanos a diferentes países de la región en 
busca de mejores oportunidades económicas y 
de atención en salud ha significado un 
movimiento migratorio importante con impacto 
en la epidemia regional del VIH. Según cifras de 
ONUSIDA, en 2020, casi 8.000 personas 
venezolanas con VIH se encontraban fuera del 

p a í s  y  n e c e s i t a b a n  u n  t r a t a m i e n t o 
antirretroviral. Algunos de ellos adquirieron la 
infección en los países a los que migraron por la 
necesidad de intercambiar sexo por dinero. En 
2017, Colombia reportó 13.310 casos nuevos de 
VIH, de los cuales 108 fueron importados de 
otros países (0,8%). De esos casos importados, 
el 83,3% (90) fueron venezolanos. Norte de 
Santander, la región fronteriza de mayor ingreso 
de migrantes desde Venezuela, reportó 1 caso 
importado de VIH de Venezuela por cada 12,9 
infecciones autóctonas en ese territorio en el 

4 año 2017. Como una consecuencia de la 
creciente ola migratoria hacia Perú, el Ministerio 
de Salud de ese país, para agosto de 2018, 
registraba 1.022 migrantes venezolanos con 
infección por VIH de los cuales 720 recibían 
tratamiento antirretroviral, 75,7% de los cuales 
estaban concentrados en el área metropolitana 

6de Lima.
El cribado de enfermedades infecciosas en 
migrantes se ha centrado principalmente hacia 
tuberculosis latente, con pocos estudios 
enfocados hacia la infección por VIH o 
incluyendo éste en un conjunto de pruebas. 
Seedat y col., en una revisión sistemática en la 
que se evaluó la efectividad de los enfoques de 
detección de enfermedades infecciosas, 
incluyendo el VIH, en poblaciones migrantes a 
países europeos, observaron una buena acogida 
para las estrategias de detección de infecciones, 
incluido el VIH (mediana 79,5% (RIC 18,6–100,0); 
c o m p l e m e n t a r i a m e n t e ,  a q u e l l o s  y a 
previamente identificados como seropositivos 
para el VIH, tuvieron la más alta tasa de 
infecciones detectadas frente al resto de 

7 evaluados (mediana 16,8%, RIC 1,6–95,1).

2 ·  Revisión de la evidencia
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Aunque estos datos abogan por un abordaje muy 
proactivo en la búsqueda de individuos 
infectados y sus complicaciones infecciosas, 
hubo desafortunadamente pocos datos sobre 
costo-efectividad de estas estrategias en estas 
poblaciones migrantes. 
Los autores concluyen que se debe poner más 
énfasis en el desarrollo de estrategias 
innovadoras y sostenibles para facilitar la 
d e t e c c i ó n  y  l a  i m p l e m e n t a c i ó n  d e l 
tratamiento de las enfermedades infecciosas 
para mejorar los resultados de salud en este 
grupo amplio de migrantes de alto riesgo. Este 
concepto sin duda aplica al diagnóstico de la 
i n f e c c i ó n p o r V I H , c o n s u s e c u e n c i a l 
vinculación al cuidado y el tratamiento 
a p r o p i a d o c o n a n t i r r e t r o v i ra l e s . L o s 
responsables de la formulación de políticas 
deben garantizar una visión a más largo plazo 
sobre la mejora de los resultados de salud en 
las poblaciones migrantes a medida que se 
integran en los sistemas de salud de los 

7países receptores.
En otro análisis regional, se revisó el impacto 

de los grandes flujos migratorios en la salud. 
Ibáñez y Rozo analizaron el efecto de la 
migración venezolana a Colombia en la 
diseminación de enfermedades infecciosas 
entre la población local, donde los resultados 
del trabajo muestran que el incremento de los 
flujos migrator ios l legados a Colombia 
aumentó la incidencia de enfermedades 
i n m u n o p r e v e n i b l e s  c o m o  v a r i c e l a , 
t u b e r c u l o s i s  y  d e  e n f e r m e d a d e s  d e 

8transmisión sexual como el VIH y la sífilis.
En ocasiones es difícil determinar si una 
infección ocurre en el país de origen o en el 
país receptor después de la migración, lo cual 
h a c e  c o m p l e j o  e s t i m a r  y  c u a n t i fi c a r 
objetivamente el impacto en la epidemiología 
local del país destino. Por ello los países que 
i d e n t i fi c a n a  l o s  m i g r a n t e s  c o m o u n 
componente importante de su epidemia de 
VIH, deben centrarse en métodos objetivos y 
sólidos para medir la incidencia del VIH, para 
informar e indicar políticas nacionales de 
prevención y para asignar los recursos 

9necesarios para su implementación.

2 ·  Revisión de la evidencia

El aumento en el número de casos de infección 
por VIH en los últimos años entre migrantes y 
extranjeros afecta principalmente a personas 
muy vulnerables y con problemas sociales y 
económicos. Es necesario realizar estudios 
epidemiológicos específicos sobre personas 
extranjeras en situación de migración regular 
e i r re g u l a r p a ra m o n i t o re a r m e j o r l a 
e v o l u c i ó n  d e  l a  i n c i d e n c i a  y  l a 
seroprevalencia, así como los resultados de 
atención del VIH en estas poblaciones. 
Teniendo en cuenta las especificidades de los 
migrantes frente al VIH/Sida estos estudios 
deben hacerse dentro del marco de la garantía 
de los derechos humanos y el principio de cero 
discriminaciones. Estas especificidades a 
m e n u d o  e s t á n  v i n c u l a d a s  a l  e s t a d o 
administrativo de extranjero o inmigrante 
irregular de estas personas, lo que conlleva 
una discriminación real en el acceso a los 
derechos sociales, de salud y de vivienda, pero 
a veces también a una barrera intercultural. 

Como objetivos prioritarios en países que 
enfrentan situaciones de migración a través 
de sus fronteras, principalmente aquellas que 
surgen como efectos de la situación política de 
violencia, pobreza y discriminación del país de 
origen, deben considerarse estrategias de 
d e t e c c i ó n , ca p t a c i ó n y c o n t e n c i ó n d e 
individuos infectados con el VIH previamente 
conocidos, pero de especial importancia 
aquellos sin diagnóstico establecido y en 
r i e s g o d e t ra n s m i s i ó n . E s t o s e l o g ra 
enfocando esfuerzos hacia el diagnóstico 
rápido tanto institucional como comunitario y 
l a i m p l e m e n t a c i ó n d e e s t ra t e g i a s d e 
p r e v e n c i ó n c o m b i n a d a , q u e i n c l u y e n 
e d u c a c i ó n  s e x u a l  i n t e g r a l ,  u s o  d e 
preservativos, PEP y PrEP, entre otros. 
F ina lmente , debemos tener en cuenta 
algunas circunstancias particulares de la 
experiencia de la enfermedad en la población 
migrante: el impacto en el proyecto migratorio 
en su grupo social, en el entorno familiar, los 

3 ·  Conclusiones
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sentimientos de culpa frente a los seres 
queridos que permanecen en el país de origen, 
e n  c o m b i n a c i ó n ,  e n t r e  o t r o s ,  c o n  l a 
responsabilidad de envío de medicamentos, 
dinero y otros insumos, y el uso paralelo de las 

medicinas tradicionales. Los cambios legales, 
reglamentarios y programáticos necesarios 
deben buscar garant izar la atenc ión y 
permanencia en el cuidado para los migrantes 
que viven con el VIH.

3 ·  Conclusiones

Existen varios derechos protegidos para el 
migrante en su proceso de entrada a un país 
que incluyen, entre otros, el principio de no 
devolución por motivos de salud y la no 
realización de pruebas para la detección de 
tuberculosis, VIH y embarazo en el contexto de 
políticas migratorias que busquen restringir 

1 1el ingreso al país.  Por el contrario, se 
recomienda implementar estrategias de 
detección amplias, de fácil acceso y sin 
restricciones a migrantes como políticas de 

12salud en el país receptor.  Tomando el modelo 
implementado por el programa contra el 
VIH/Sida para extranjeros y migrantes en 

1 0Francia , se propone una estrategia de 
detección cuyo objetivo es permitir que las 
personas d iagnost icadas con V IH sean 
examinadas, seguidas y tratadas. Por un lado, 
todas las estructuras, no solo aquellas 
específicamente dedicadas a la recepción de 
poblaciones migrantes, deben proporcionar 
asesoramiento prevent ivo , detecc ión y 
atención adecuada; por otro lado, se deben 
movilizar canales y actores específicos para 
alcanzar c iertos grupos y necesidades 
concretas, tanto gubernamentales como no 
gubernamentales.
El retraso en la detección en la población 
extranjera es un factor pronóstico negativo 
para el beneficio óptimo de la atención y la 
prevención en la transmisión del VIH. Por lo 
tanto, las estructuras de atención primaria 
deben ser invitadas a ofrecer la mayor 
cantidad de exámenes de detección posibles 
para el VIH (pruebas rápidas y de autotesteo), 
mediante estrategias de búsqueda activa, el 
concurso de pares y connacionales, y la 
vinculación con el sistema de salud para los 
nuevos diagnósticos. 
Todos los servicios de diagnóstico deben 
estar en consonancia con los principios de las 

c i n c o  “ C ”  e s e n c i a l e s  d e  l a  O M S : 
consentimiento, confidencialidad, consejo o 
asesoramiento, correctos resultados de las 
pruebas y conexión o vinculación con los 
s e r v i c i o s  d e  p r e v e n c i ó n ,  a t e n c i ó n  y 
tratamiento.

Reducir la trasmisión del VIH en esta población, 
desarrol lando estrategias de prevención 

10adaptadas a la diversidad de situaciones.

Las estrategias de prevención deben seguir 
l a s  r e c o m e n d a c i o n e s  c o n o c i d a s  d e 
prevención combinada, orientadas desde los 
o r g a n i s m o s  d e  s a l u d  y  e l  s e c t o r 
gubernamental, pero incluyendo activamente 
los medios de comunicación y los grupos de 
apoyo. 
Las campañas en los medios de comunicación 
sobre diagnóstico y prevención del VIH, tanto a 
nivel nacional como local, deben dirigirse a 
diferentes componentes de la población 
incluyendo a los migrantes para mejorar las 
o p o r t u n i d a d e s  d e  a c c e s o  d e  e s t a s 
poblaciones a las estrategias de prevención y 
detección del VIH. Estas campañas, que 
incluyen la promoción del condón, el estímulo 
a realizarse la prueba y realizar la prueba a 
la/s pareja/s (redes sociales de contacto), 
deberían ayudar a crear conciencia sobre el 
riesgo y a fomentar la comunicación sobre el 
VIH en comunidades, familias y parejas, con 
v a r i a d a s  f u e n t e s  d e  i n f o r m a c i ó n 
r e p r e s e n t a n d o  e x p l í c i t a m e n t e  a  l o s 
migrantes para promover la identificación.
La profilaxis preexposición (PrEP) debe ser 
enfatizada, fortalecida y encaminada a ser una de 
las herramientas más efectivas en la prevención 
del VIH, enfocada a poblaciones migrantes de 
mayor riesgo, particularmente en aquellos 
hombres y mujeres que utilizan el sexo 
transaccional como alternativa de sustento 
económico o por supervivencia, así como también 

4 ·  Resumen de recomendaciones
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a hombres que tienen sexo con hombres y 
mujeres trans. 
Adicionalmente, los servicios de salud de atención 
primaria deben incluir sin barreras la oferta de 
profilaxis postexposición (PEP) en todo caso 
requerido. 
La socialización, divulgación, promoción y 
educación respecto a PrEP y PEP a las 
poblaciones en riesgo deben alinearse con las 
campañas de diagnóstico rápido, distribución de 
preservativos y registro de poblaciones 
migrantes, en especial, las irregulares.
La  part ic ipación  de  organizaciones  no 
gubernamentales (ONG), fundaciones sin ánimo 
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 campañas 
de contacto y sensibilización en los grupos de 
riesgo de migrantes. Sin embargo, es esencial que 
las estrategias de diagnóstico y prevención 
combinadas sea asumidas dentro de las 
estrategias nacionales de erradicación del 
VIH/Sida de cada país receptor de movimientos 
migratorios regulares o irregulares, como medida 
de garantizar la estabilidad y continuidad de 
programas preventivos y de atención en VIH.

Luchar contra el estigma y la discriminación en el 
10entorno social y profesional.

C re a c i ó n y m a n t e n i m i e n t o d e re d e s d e 
información y bases de datos que permita la 
coordinación de información entre actores 
s o c i a l e s ,  m é d i c o s  y  o r g a n i z a c i o n e s 
gubernamentales y no gubernamentales.

4 ·  Resumen de recomendaciones

Favorecer la exposición de testimonios, 
c o n s t i t u c i ó n  d e  g r u p o s  d e  t ra b a j o , 
organizaciones no gubernamentales o 
basadas en la comunidad y grupos de apoyo 
de migrantes conformados por personas que 
han v iv ido en e l  mismo contexto de 
situaciones de migración-exclusión.

Apoyar las organ izac iones c iv i les y 
asociaciones de personas viviendo con VIH 
tanto en su expresión pública (conferencias, 
entrevistas, etc.) como en las actividades que 
realizan a nivel local en prevención primaria 
y secundaria.

Buscar apoyos en líderes y voceros de la 
opin ión públ ica (art is tas , re l ig iosos , 
d e p o r t i s t a s ,  y  s i m i l a re s  fi g u ra s  d e 
reconocimiento público) para difundir 
mensajes de prevención, solidaridad y 
eliminación del estigma.

Promover la expresión de las personas que 
v i v e n  c o n  V I H ,  e n  r e l a c i ó n  c o n  n o 
autoexcluirse ni autodiscriminarse para 
permitir que los migrantes continúen la 
atención y el cuidado como en su país de 
origen.

Mayor asistencia a sitios de prevención y 
detección, salud y estructuras sociales por 
p a r t e  d e  p o b l a c i o n e s  e x t ra n j e ra s  / 
migrantes.

Mejorar el conocimiento de los migrantes 
sobre detección, modos de transmisión, 
acceso a las estructuras de prevención y 
atención.

Implementar indicadores de vinculación y 
retención al cuidado médico, así como de 
tratamiento antirretroviral y de logro de las 
metas de indetectab i l idad que sean 
específicos para la población migrante como 
objetivos programáticos definidos por 
ONUSIDA.

Estos indicadores de impacto pueden medirse 
mediante encuestas repetidas realizadas en 
las líneas activas de usuarios de asociaciones 
o pacientes en hospitales. Así mismo se debe 
garantizar que la medición sistemática de 
dichos indicadores se prevea en diferentes 
momentos.
Es importante resaltar que todas estas 
r e c o m e n d a c i o n e s d e b e n p l a n i fi c a r s e 
teniendo cuidado de no sobrecargar las tareas 
administrativas y asistenciales a las partes 
interesadas que trabajan con migrantes.

D a d a l a  d i fi c u l t a d d e l a  o b s e r v a c i ó n 
estadística en las poblaciones migrantes, en 
p a r t i c u l a r  d e b i d o a l o s m o v i m i e n t o s 
migratorios no controlados, se necesitan 
nuevos métodos para comprender las 
evoluciones epidemiológicas y medir el 
impacto de los programas de salud. Para ello 
s e  d e b e  e s t a b l e c e r  u n  s i s t e m a  d e 
i n v e s t i g a c i ó n  y  o b s e r v a c i ó n 
multidisciplinario.
L a  e v a l u a c i ó n  d e b e t e n e r  e n  c u e n t a 
Ind icadores de desarro l lo , progreso y 
resultados de las acciones en sí (monitoreo de 
acciones). 
I n d i c a d o r e s d e i m p a c t o q u e d e b e rá n 
integrarse en las acciones:
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Estrategias de testeo y prevención en personas privadas de la libertad

Hay más de 10,7 mil lones de personas 
privadas de libertad (PPL) en el mundo, lo que 
representa una tasa promedio de 140 cada 
1 0 0 . 0 0 0  h a b i t a n t e s  ( F i g .  1 6 . 1 )  c o n 
considerable variación entre regiones. El 
único continente donde la tasa de PPL ha 
disminuido es Europa (-27%). América es uno 
de los continentes donde más ha crecido, con 

Infectóloga Hospital Dr. Sótero del Río. 
Asesora Técnica Departamento de VIH/ITS Ministerio de Salud de Chile.

Yasna Alarcón V.
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un aumento de 77% en Centroamérica y de 
200% en Sudamérica entre 2000 y 2021. Entre 
los países del mundo con más altas tasas de 
encarcelamiento en el mundo están: Estados 
U n i d o s ( E E . U U. )  c o n 6 2 9 p o r 1 0 0 . 0 0 0 
habitantes, El Salvador (564), Panamá (436), 
Uruguay (383) y Brasil (381), todos ellos muy 

1por encima del promedio mundial.

1 ·  Introducción

Fig. 16.1 · Población privada de libertad por continente – Totales y tasas

ÁFRICA

PPL Totales por Región PPL Tasas por Región
(por cada 100.000 habitantes)(información disponible hasta el 01/10/2021)

1.194.492 92

AMÉRICA 3.859.690 376

ASIA 4.184.126 93

EUROPA 1.470.140 175

OCEANÍA 62.751 146

MUNDIAL 10.771.204 140

 La prevalencia de VIH/Sida y otras ITS es 
s ignificat ivamente mayor en poblac ión 
privada de l ibertad que en la población 
general. Los grupos de población clave suelen 
enfrentarse a problemas jurídicos y sociales, 
por lo que es frecuente concentrar en cárceles 
a personas que a la vez son parte de otro grupo 
vulnerable, como lo son trabajadoras/es 
s e x u a l e s , m i g ra n t e s , p e r s o n a s t ra n s , 

2,3usuarios de drogas, etc.
Se estima que el 4,2% de las PPL en el mundo 
viven con VIH. Las PPL tienen 7,2 veces más 
probabi l idades de v iv ir con VIH que la 

2población general adulta  y en las mujeres 
privadas de libertad, esa cifra asciende a 5 

4 - 5veces.  Los determinantes sociales que 
a f e c t a n  a  e s t a s  p e r s o n a s  l a s  h a c e n 
particularmente vulnerables a la infección 
por VIH, como así también a la infección por 
VHB, VHC y otras ITS. 
Por un lado, la actividad sexual sin protección, 
el consumo de drogas, el uso de tatuajes y 
piercing, un nivel educativo más bajo y el 
hecho de provenir, en su mayoría, de estratos 

socioeconómicos más desfavorecidos; por 
otro lado, las condiciones propias de la 
e s t r u c t u r a  p e n i t e n c i a r i a ,  c o m o  e l 
hacinamiento, la falta de acceso a productos 
básicos para la prevención de VIH, la violencia 
sexual y el consumo de drogas. Obstáculos 
j u r í d i c o s y s o c i a l e s p ro f u n d i z a n e s t a 

2-8 vulnerabilidad.
Debe considerarse además que los entornos 
con segregación sexual forzada son contextos 
en los que la actividad sexual entre hombres 
no está vinculada con la orientación sexual del 

3,  9individuo.  Por otra parte, en algunos países, 
ciertos factores de riesgo están además 
penal izados ( trabajo sexual , relaciones 
sexuales con personas de mismo sexo, 
consumo de drogas, etc.) , por lo que es 
p r o b a b l e  q u e l a s  p e r s o n a s d e  e s t a s 
poblaciones clave estén privadas de la 

2libertad en algún momento de sus vidas.
Varios análisis concuerdan en que el riesgo de 
a d q u i r i r  V I H  d e n t r o  d e  l o s  r e c i n t o s 
penitenciarios es bajo. La mayoría de los 
individuos adquieren el VIH estando en 

1Fuente: World Prison Brief, Institute for Crime & Justice Policy Research.
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libertad. Vale decir, las cárceles representan 
un punto de concentración de población 

2,3,   10vulnerable al VIH a priori.
Si bien la salud en las cárceles es parte de la 
salud pública, muchos países no vinculan sus 
programas en las cárceles con los 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 
año desde la prisión a la sociedad y viceversa, 
existiendo regímenes semicerrados (ej . : 
reclusión nocturna) y visitas a los internos 
d o n d e p u e d e h a b e r  c o n t a c t o  s e x u a l , 

convirtiéndolos en focos de concentración de 
casos, con alto nivel de contacto con la 
p o b l a c i ó n  g e n e r a l  y  a c t u a n d o  c o m o 

3,10 reservorios.
Son frecuentes las situaciones de atención en 
lugares poco seguros para el personal de 
salud. En ocasiones el servicio está brindado 
por personal sani tar io poco cal ificado, 
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 ú l t imas s i tuac iones d ificul tan la 

4,5,7confidencialidad.

1 ·  Introducción
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Fig. 16.2 · Prevalencia de VIH en PPL
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Fuente: a: World Prison Brief , b: UNAIDS: https://kpatlas.unaids.org/dashboard#/home
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Las publicaciones sobre salud penitenciaria 
son escasas en general, y especialmente las 
provenientes de nuestra región, por lo que no 
se cuenta con suficiente evidencia sobre cómo 
abordar estos grupos.
D e  a c u e r d o  c o n  r e c o m e n d a c i o n e s 
i n t e r n a c i o n a l e s  e l a b o r a d a s  p o r  l a 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga 
y el Delito (UNODC), la salud en prisiones debe 
cumplir con los criterios de: disponibilidad, 
acceso equitativo, aceptabilidad (respetando 
la ética médica y la confidencialidad) y calidad. 
Las PPL tienen los mismos derechos a la 
salud, a la intimidad, a la no discriminación y a 
no ser objeto de violencia, que el resto de la 
población. 
Los Estados tienen la obligación de garantizar 
medidas de prevención y tratamiento médico 
e n  l a s  m i s m a s  c o n d i c i o n e s  q u e  l a s 
garantizadas para la población general, con 

continuidad de la asistencia tras la puesta en 
l i b e r t a d  y  d e b e n  s e r ,  i d e a l m e n t e , 
independientes de los entes administrativos 

11 de la prisión. En la mayoría de las cárceles de 
L a t i n o a m é r i c a  y  e l  m u n d o ,  l a  s a l u d 
p e n i t e n c i a r i a e s re s p o n s a b i l i d a d d e l 
Ministerio de Justicia o Defensa en cuanto a la 
administración y los presupuestos, y no 

3 directamente del Ministerio de Salud. No 
re s u l t a r í a p r i o r i t a r i a l a p ro m o c i ó n y 
prevención en salud para dichos ministerios 
n i ,  p o r  s u p u e s t o ,  s u  e x p e r t i c i a .  L a s 
estadísticas de salud penitenciaria son pocas 
veces de acceso público y en general poco 

12conocidos los presupuestos invertidos.
Los objetivos sociales globales en materia de 
VIH/Sida en PPL definidos por el Programa 
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el 
V IH/Sida (ONUSIDA) en relación con la 
respuesta acelerada planteada para el 2025 

7,13,14son:

1 ·  Introducción

Cumplir el 95 – 95 – 95 en PPL.

Que el 90% de las PPL haya utilizado preservativo en su última relación sexual ocasional.

Que el 90% de las personas recluidas tenga acceso a servicios integrados en materia de VIH, VHB, VHC, 
TB e ITS.

Que el 90% de las PPL usuarias de drogas intravenosas (UDIV), hayan utilizado agujas y jeringas 
estériles en la última inyección.

Que el 15% de las PPL utilicen profilaxis preexposición (PrEP) en contextos de alto riesgo (prevalencia 
1% a 10% 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 postexposición (PEP).

Aquellos internos con más conocimiento 
sobre el VIH y mayor nivel educacional tienen 
mayor probabilidad de haber sido testeados 
para VIH antes de su ingreso al recinto 

15 penitenciario. Los programas de educación 
e n  V I H  e n  P P L s e  a s o c i a n  a d e m á s a 
disminución de conductas de riesgo para 

16adquirir VIH tras la puesta en libertad.  

Los métodos que se basan en educación sobre 
VIH grupales y entre pares mejoran la eficacia 

16-18de las iniciativas.
Los programas de educación en VIH son 
fundamentales para las PPL tanto durante como 
luego de la reclusión, así como para el personal 
pen i tenc iar io  tanto san i tar io  como no 

2,19sanitario.

2.1 ·  Información, educación y comunicación
2 ·  Revisión de la evidencia
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El uso correcto y sistemático del condón 
masculino reduce la transmisión del VIH hasta 

2 0e n  u n  9 1 %  e n  H S H .  E l  i m p a c t o  d e 
implementar programas de distribución de 
condones masculinos en cárceles de un 
estado de EE. UU. disminuyó la incidencia de 

21VIH en un 50% 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 

22presentan en la Fig.16.3.
Deben proporc ionarse preservat ivos y 
lubricantes a base de agua en forma gratuita, 
fácil y discreta, de modo de que tengan acceso 
sin tener que solicitarlos expresamente, 
ampliando la distribución a escala necesaria y 
proporcionándolos muy especialmente para 

2las visitas íntimas.
Una evaluación a largo plazo de la provisión de 
condones para las PPL en prisiones, mostró 
que, en caso de disponibilidad, no hay un 
aumento en e l número de encuentros 
sexuales, pero sí hay mayor frecuencia de uso 

23de preservativos y menor prevalencia de ITS.  
En cuanto a la distribución de condones, los 
métodos más aceptados por los reclusos 
fueron aquellos en los que pudieron acceder 
anónimamente, de forma rápida y fácil sin 
tomar contacto con personal de salud ni 
penitenciario, sobre todo para evitar el 
estigma asociado a tener relaciones con 
personas del mismo sexo. 
El acceso, idealmente, debe ser l ibre y 
c o n t i n u o  y  n o  s o l o  e n  r e l a c i ó n  c o n 

23 venusterios.

2.2 ·  Programas de acceso a condones

Fig. 16.3 · Condones distribuidos al año

 22Fuente: UNAIDS Key population atlas. https://kpatlas.unaids.org/dashboard#/home
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Es frecuente el uso compartido de material 
c o r t o p u n z a n t e  e n  l a s  c á r c e l e s .  L o s 
programas de distr ibución de agujas y 
jeringas logran una disminución sustancial 
costo-eficaz de la transmisión del V IH, 

24principalmente en UDIV.
Es cada vez más habitual, por otra parte, el 
c o m p a r t i r  j e r i n g a s p a r a t r a t a m i e n t o 
hormonal en personas trans, así como para 
inyección de preparados no terapéuticos de 
silicona y otros materiales de relleno para 

modificaciones corporales.
Datos publicados en Chile describen que el 
40% de las PPL con tatuajes en una de las 
cárceles más emblemáticas del país, se 

3realizaron en el ambiente intrapenitenciario.
Se recomienda implementar acceso a 
material de inyección estéril mediante un 
programa de distribución de agujas y jeringas, 
además de evaluar prácticas más seguras de 
t a t u a j e  p a r a  e v i t a r  e l  i n t e r c a m b i o  y 

25reutilización de agujas.

2.3 ·  Prevención de la transmisión por tatuajes, perforaciones corporales decorativas y otras 
formas de penetración cutánea
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La prueba de VIH debe ser de fácil acceso y 
voluntaria, protegiendo la confidencialidad y 
asegurando que no habrá castigos punitivos 
para aquellos casos que resulten positivos, y 

2,4,   6jamás debe ser obligatoria.
El examen de VIH a personas privadas de 
libertad resulta una oportunidad para poner 
en contacto a los casos que resulten negativos 
con programas de prevención y educación en 
VIH/ITS a través de personal capacitado. Las 
pruebas rápidas aumentan la probabilidad de 

2,4que los reclusos reciban los resultados.
El acceso y ofrecimiento del examen puede 
implementarse en diversos contextos: al 

26ingreso al sistema penitenciario , antes de 
salir en libertad, durante su periodo de 
reclusión por libre solicitud, por ofrecimiento 
en relación con la entrega de preservativos y 
act iv idades de educación y prevención 
primaria, y en contexto de diagnóstico de otras 

patologías frecuentemente asociadas como 
hepatitis B, C, tuberculosis u otras ITS. Una 
experiencia de tamizaje en personas privadas 
de libertad en Washington entre 2006 y 2010, 
mostró cómo el cambio de testeo para VIH por 
solicitud expresa de los reclusos al tamizaje 
act ivo por método de opt- in durante la 
evaluación médica al ingreso al recinto penal, 
aumentó los testeos mensuales de un 5% a un 
72%. Luego, al implementar el tamizaje activo 
por opt-out, el 90% de los reclusos aceptó 

26realizarse el examen.
Es importante tener en cuenta el contexto en 
que se solicita la prueba de VIH. Para evitar 
situaciones de estigma y discriminación, 
asegurar la confidencialidad y vincular con 

27tratamiento y consejería.
Falta evidencia sobre experiencias de uso de 
autotest en personas privadas de libertad o 
con historia de encarcelamiento.

2.4 ·  Consejería y pruebas de VIH

El control antenatal en mujeres privadas de 
libertad suele ser de menor calidad que el de la 

2 8población general . Todo el conjunto de 
intervenciones recomendadas en mujeres que 
viven con VIH en edad fértil, en embarazo y en 

madres lactantes, al igual que el seguimiento 
de los niños hijos de madre VIH positivas, 
deben ser implementados para mujeres 
pr ivadas de l ibertad , resguardando su 

29derecho a la maternidad.

2.5 ·  Prevención de la transmisión materno-infantil de VIH

Una reciente publicación sobre percepción de 
PrEP en HSH privados de libertad en EE.UU. 
identificó bajo conocimiento inicial; solo el 
3,7% (10 de 267)  habían escuchado acerca de 

30la PrEP.  
Habría interés en recibir mayor información, 
existiendo una percepción de alto nivel de 
barreras para el acceso y dificultades para la 
adherencia una vez en l ibertad (costos, 
desaprobación por la pareja y familiares, 
dificultades en transporte, domicilio inestable, 
t e m o r a  i n t e r r u p c i ó n f r e n t e  a  n u e v a 

31reclusión).  
Por otra parte, es frecuente la desconfianza 
hacia la confidencialidad del resultado del VIH 

y percepción de poder ser víctima de malos 
tratos, lo cual esboza otra barrera hacia 
esfuerzos de prevención en VIH en esta 

32población.
No se encontraron publ icaciones sobre 
experiencias de uso de PrEP en PPL ni oral ni 
inyectable de acción prolongada, los cuales 
podrían abrir una ventana de oportunidad para 
esta población. 
La PrEP debe ofrecerse en el marco de las 
demás herramientas de la Prevenc ión 
Combinada (ver capítulo 2: Definición y 
componentes de la prevención combinada), 
sobre todo para facilitar el acceso al momento 

33,34de la liberación.

2.6 ·  Profilaxis preexposición

Existe evidencia sobre la baja adherencia de 
los centros penitenciarios a la PEP. Un 
t r a b a j o r e a l i z a d o e n F r a n c i a m o s t r ó 
adherencia de 23% en los internos y un 47% 

refirió desconocer la existencia de este tipo 
35de profilaxis para el VIH.  

En una encuesta rea l i zada a hombres 
privados de libertad en el norte de EE. UU., 

2.7 ·  Profilaxis postexposición
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s o l o  e l  3 %  ( 8  d e  2 6 7 )  t e n í a  a l g ú n 
30conocimiento sobre PEP.  No se encontró 

información al respecto en Latinoamérica. 
Las mujeres privadas de libertad tienen 
mayor riesgo de adquirir VIH una vez en 
l i b e r t a d . L a e d u c a c i ó n s o b r e P E P n o 
ocupacional aumenta su percepción de 
riesgo pudiendo ser una herramienta de 

36prevención.
Deben implementarse protocolos de PEP para 
víctimas de agresión sexual y accidentes 
laborales y no laborales, disponible para 
reclusos, funcionarios y otros empleados que 
la soliciten, así como programas de educación 
al respecto tanto para reclusos como para 
funcionarios de los servicios penitenciarios.

2.7 ·  Profilaxis postexposición

El tratamiento antirretroviral temprano, 
i n d e p e n d i e n t e m e n t e d e l  r e c u e n t o d e 
l i n f o c i t o s  T  C D 4 + ,  p e r m i t e  r e d u c i r 
significativamente el riesgo de transmisión al 
disminuir la carga viral, siendo fundamental el 
a c c e s o  o p o r t u n o a l  t r a t a m i e n t o  y  e l 
seguimiento de los casos. Los resultados son 
extrapolables a este grupo, si bien deben ser 
adaptados a la rea l idad loca l para su 
implementación. 
L a e s t ra t e g i a d e re s p u e s t a a c e l e ra d a 
propuesta por ONUSIDA para alcanzar las 
metas 95-95-95, plantea llegar a estas metas 
en cada una de las poblaciones clave, entre 

7,13ellas, las personas privadas de libertad.
Datos disponibles de ONUSIDA evidencian que 
el acceso a la TAR para PPL en América Latina 
es aún una brecha amplia, con rangos de entre 
4,3% y 89% de cobertura para los países con 

22información disponible.  (Fig. 16.4) 
No se encontraron publ icaciones en de 

América Latina que nos permitan conocer 
información en relación con el tercer 95. 
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 adherencia y, con ello, la 
indetectabilidad. Es frecuente y de difícil 
ges t ión e l asegurar la cont inu idad de 
tratamiento y seguimiento de las PcVIH tras el 
encarcelamiento y posterior a su libertad, 
generando espacios de falla en la adherencia a 
la TAR. Resulta importante asegurar que los 
centros de reclusión estén incluidos en la 
programación nac ional de prevenc ión , 
d i a g n ó s t i c o y  t ra t a m i e n t o d e V I H . L a 
continuidad de la atención representa uno de 

3-5,7,11los grandes desafíos de esta población.
Aún no se cuenta con datos sobre el uso de 
antivirales de acción prolongada en PPL, lo 
cual podría representar una oportunidad de 
tratamiento exitoso en este tipo de población.

2.8 ·  Acceso, inicio precoz de tratamiento y seguimiento en casos VIH positivos, desde la 
detención hasta la puesta en libertad

Fig. 16.4 · Cobertura de tratamiento antirretroviral en PPL

Fuente: ONUSIDA: https://kpatlas.unaids.org/dashboard#/home22
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Los órganos internacionales de derechos 
h u m a n o s  h a n  r e c o m e n d a d o  l a 
despenalización de las relaciones entre 
personas del mismo sexo, el trabajo sexual, la 
identidad de género y la exposición al VIH, la 
transmisión del virus y el ocultar el estado 
s e ro l ó g i c o , a s í  c o m o l a  b ú s q u e d a d e 
alternativas a la penalización por el consumo y 
la posesión de drogas para uso personal como 
factor clave para garantizar el ejercicio de los 
derechos, incluido el derecho a la salud y la 
protección frente a la v io lación de los 

7,11mismos.
En el contexto de la aplicación de la prevención 
combinada y metas para PPL propuestas por 
ONUSIDA, la distribución y acceso a condones, 
l u b r i c a n t e s ,  P E P,  l a  s a l u d  s e x u a l  y 
reproductiva, el enfoque de la atención de 
salud y reclusión con perspectiva de género, la 
terapia hormonal para personas trans y el 
acceso integral a los servicios de salud, 
incluida la salud mental, son todos derechos 
que se deben garantizar para personas 
recluidas, y cuya brecha de acceso hay que 

7,11,37disminuir en forma urgente.
L a  r e c l u s i ó n  d e  p e r s o n a s  t r a n s , 
especialmente mujeres trans, constituye una 
situación de especial vulnerabilidad a la 
violencia, violaciones y abusos sexuales. 
Especial énfasis se debe dar en tomar medidas 
activas para prevenir la violencia contra 
personas LGTBIQA+ tanto por el personal 
penitenciario como por sus pares privados de 

36libertad.
Las organ izac iones comuni tar ias y en 
especial, las organizaciones dirigidas por la 
comunidad deben estar involucradas en el 
d e s a r ro l l o y l a i m p l e m e n t a c i ó n d e l a 
respuesta al VIH eficiente, desde la prisión 
preventiva hasta después de la puesta en 
libertad, lo que incluye la participación de 
representantes de diferentes grupos de la 
población penitenciaria, como, por ejemplo, en 
el contexto de talleres de reinserción laboral o 
a c a d é m i c a  i n t r a p e n i t e n c i a r i o s  o 
postliberación, ONG, etc.
Por último, se recomienda considerar la 
conveniencia de asignar la responsabilidad de 
la salud penitenciaria al Ministerio de Salud en 
lugar del Ministerio de Justicia, promoviendo y 
fortaleciendo la colaboración entre los 
interesados directos, así como con el sistema 
de salud de la comunidad: centros de origen y 

3,    7,11referencia de los internos y sus contactos.
Cada país deberá evaluar sus necesidades 
para formular un enfoque coherente al 
respecto, respaldado por un análisis de 
situación. Transferir la responsabilidad de 
salud al Ministerio de Salud puede ser un 
proceso lento y de planificación gradual, 
considerando presupuestos, personal y 
logística en el traspaso de responsabilidades. 
El transferir la responsabilidad en salud a 
autoridades sanitarias tiene un impacto 
positivo tanto para la población general como 

3,4,7,11para la PPL.

3 ·  Obligaciones normas y recomendaciones internacionales en materia de derechos

Las cárceles representan una de oportunidad 
prevención, diagnóstico y tratamiento de VIH 
en personas vulnerables con poco acceso a la 
salud cuando se encuentran inmersos en la 
población general. Se trata de un grupo de 
personas con la que se debe asegurar siempre 
un enfoque de derechos humanos, velando por 

la protección de la confidencialidad, la no 
discriminación y el acceso integral a la salud. 
Es necesario favorecer el desarrollo de 
investigaciones locales que nos aporten 
m a y o r e v i d e n c i a a l  e n f re n t a m i e n t o e 
implementac ión de las es t ra teg ias de 
prevención en esta población.

4 ·  Conclusiones

Contar con programas de educación sexual y prevención de VIH/ITS tanto para PPL como para personal 
sanitario y no sanitario de las cárceles de Latinoamérica.

Distribuir preservativos y lubricantes a base de agua a población privada de libertad en forma fácil, 
gratuita, discreta y a escala necesaria.

5 ·  Resumen de recomendaciones
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Distribuir cepillos de dientes, navajas de afeitar y material preventivo en el contexto de programas de 
visitas íntimas.

Implementar un programa de distribución de agujas y jeringas para usuarios de drogas intravenosas, 
tratamientos hormonales de personas trans, además de asesorar prácticas seguras de tatuaje y 
piercing intrapenitenciario.

No se recomienda la circuncisión masculina voluntaria como parte del conjunto de intervenciones de las 
2PPL.

5 ·  Resumen de recomendaciones

Realizar testeo para VIH al menos una vez durante el paso por centros de detención, con consentimiento 
informado, ofreciéndolo en forma rutinaria al ingreso a los centros penitenciarios y siempre respetando 
la autonomía y la confidencialidad.

Repetir la prueba de VIH al menos una vez al año, además de brindar libre acceso al examen para 
cualquier recluso o funcionario que lo solicite.

Contar con protocolos locales intrapenitenciarios de tamizaje de VIH en la mujer y asegurar la 
prevención de transmisión vertical.

Educar a la población privada de libertad acerca de la PEP y la PrEP, de modo de identificar a aquellos 
sujetos elegibles y ofrecerlo ya sea durante su estadía en el centro penitenciario y/o vincularlo tras su 
libertad.

Gestionar protocolos de PEP para víctimas de agresión sexual, así como para accidentes laborales y no 
laborales, disponible tanto para funcionarios como para reclusos.

Iniciar terapia antiviral precozmente para toda aquella persona privada de libertad con diagnóstico de 
VIH y generar estrategias que permitan una cobertura continua de TARV desde su ingreso hasta la 
vinculación tras la puesta en libertad.

Generar registros epidemiológicos e investigaciones locales, nacionales y regionales que nos permitan 
dimensionar la brecha en relación con las metas propuestas por ONUSIDA y con ello, estrategias para 
cumplirlas.

Fair H, Walmsley R. World Prison Population List (13th edition). 2021:1-18. Disponible en:  
https://www.prisonstudies.org/sites/default/files/resources/downloads/world_prison_
population_list_13th_edition.pdf. Acceso 11 de enero 2023.
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La infección VIH continúa siendo una causa 
importante de morbilidad y muerte en el 
mundo, a pesar de los avances de la ciencia 
respecto a formas de prevención, diagnóstico 
t e m p r a n o  y  n u e v a s  e s t r a t e g i a s  d e 

1tratamiento.
E n  l o s  ú l t i m o s  a ñ o s  h a  s u r g i d o  u n a 
preocupación que amenaza cumplir las metas 
95-95-95 del Programa Conjunto de las 
Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) 
por las llamadas poblaciones emergentes 
(PVE) que muestran un incremento en materia 
de vulnerabilidad. Este grupo lo integran 
m u j e r e s ,  j ó v e n e s ,  p o b l a c i ó n  r u r a l , 
inmigrantes y pueblos originarios, entre 

2otros.
S e c o n s i d e ra n p u e b l o s o r i g i n a r i o s o 
indígenas a los y las descendientes de las 
agrupaciones humanas que “habitaban en el 
país o en una región geográfica a la que 
pertenece el país en la época de la conquista o 
la colonización o del establecimiento de las 
actuales fronteras estatales y que, cualquiera 
que sea su situación jurídica, conservan todas 
s u s  p r o p i a s  i n s t i t u c i o n e s  s o c i a l e s , 
económicas, culturales y políticas, o parte de 

 3ellas.”
En el mundo, hay alrededor de 370 millones de 
indígenas en más de 90 países. Si bien 
constituyen el 5% de la población mundial, los 
pueblos nativos representan alrededor del 15% 

4 de las personas que viven en pobreza extrema.
En América Latina y el Caribe conviven más de 
38 millones de aborígenes, que conforman una 
cifra superior a 522 pueblos y hablan más de 
420 idiomas, siendo México el país que mayor 
cantidad de indígenas concentra, con un total de 
16 mil lones de personas. En el Estado 
Plurinacional de Bolivia la población autóctona 
representa el 62% respecto del total de sus 

5habitantes.  En Chile, sus nueve pueblos 
indígenas alcanzan al 12,8% del país, siendo el 
pueblo mapuche el más numeroso y distribuido 
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6a lo largo del territorio;  más del 31% se 
concentra en la región de La Araucanía, la más 

7 pobre del país. La población aborigen en Brasil 
alcanza aproximadamente 900.000 habitantes, 

8 que cubren un 12% del territorio nacional.
Si bien en los últimos años, los Estados y 
organismos internacionales han avanzado en el 
reconocimiento y apreciación de la diversidad 
cultural que predomina en el continente, los 
p u e b l o s  o r i g i n a r i o s  v i v e n  e n  p e o r e s 
condiciones económicas y sociales que el resto 
de la población: tienen menos acceso a la 
educación y peores indicadores de salud 
incluso que los más pobres dentro del universo 
poblacional no autóctono. En algunos casos la 
expectativa de vida es 30 años menor que la 

4  población pobre no indígena. Estudios 
realizados en Canadá, Nueva Zelanda, Australia 
y los EE.UU. muestran que los pueblos 
o r i g i n a r i o s  e n e s o s p a í s e s p re s e n t a n 
prevalencias más altas de infección por VIH que 
la población no indígena, con tasas en Australia 
de hasta 31,2 por 100.000; en Canadá de 179,2 
por 100.000; Nueva Zelanda, 18,9 por 100.000; y 

9,10 EE.UU de 9,3 por 100.000. Sin duda son datos 
alarmantes, pero en Latinoamérica esta 
in formación n i  s iqu iera ha podido ser 
recopilada ya que los estudios y registros con 
l o s  q u e  c o n t a m o s  s o n  a i s l a d o s  y  d e 
comunidades pequeñas. Estos pueblos 
comparten con América Latina barreras 
culturales y sociales, como el estigma, la 
segregación, el racismo, largas horas de 
desplazamiento a los centros urbanos y 
fenómenos migratorios que conllevan graves 
problemas de salud. Tienen en común, además, 
l a  f o r m a d e e n f re n t a r  l a  e n f e r m e d a d 
reafirmando su identidad, espiritualidad y 

11ceremonias tradicionales,  pero el contexto 
social, económico y de contención estatal de los 
primeros es muy superior al de la población 
indígena de América Latina, por lo que no 
estarán incluidos en esta revisión.

1 ·  Introducción
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Es necesario advertir que es un desafío 
abordar un estudio de esta población en 
específico, dado que los pueblos indígenas han 
sido invisibilizados, sin percepción de riesgo y 
muchas veces, para el VIH, la respuesta está 
a s o c i a d a a  e l e m e n t o s e s t r u c t u ra l e s , 
estratificación social, ruralidad, migración y 
otros.
Los escasos estudios desagregados por 
e t n i c i d a d s o b re p re va l e n c i a y m o r b i -
mortalidad son desalentadores, a pesar de la 
alta prevalencia en pueblos indígenas tanto en 
países desarrollados como en países en vías 
de desarrollo.
Las estrategias de prevención de la infección 
por VIH son básicamente fruto de experiencias 
aisladas y enfocadas, por ejemplo, en la 
implementación del protocolo de prevención 
de transmisión vertical, más que en acciones 

12comunitarias.  Los textos revisados de Chile, 
Ecuador, Bolivia, Colombia y Perú explicitan la 
ausencia de medidas sanitarias focalizadas e 
incluso refieren abandono del sistema de 

13salud.  No existen trabajos sobre estrategias 
de prevención considerando la variable 
cultura.
Es relevante destacar que la región del 
Amazonas y las comunidades que la habitan se 
ven amenazadas en particular por fenómenos 
como el cambio climático, la deforestación y 
los incendios, que vuelve aún más vulnerable a 
esta población al forzar la migración de sus 

8 comunidades.
El componente indígena complejiza analizar y 
describir el VIH, por algunos de estos motivos: Los procesos de investigación y recopilación 

de datos no son sistemáticos y los sistemas de 
información en salud de los diferentes países 
no cuentan con informes diferenciales y 
actualizados. Así, desde 2017 Chile en su 
sistema REM (Registro Estadístico Mensual) 
incluye la variable de pueblos indígenas, pero 

18 son datos que requieren ser verificados.
Las mujeres awajún y wampis en Perú, con 
s e r o l o g í a p a ra V I H p o s i t i v a y e s c a s o 
conocimiento en esta materia, desatienden 
la adherencia al protocolo de prevención de 
la transmisión vertical porque piensan que 
“sus hijos inevitablemente nacerán enfermos 

2 ·  Revisión de la evidencia

Algunas comunidades son el resultado del 
despojo sistemático de sus territorios, 
d e t e r i o r o  d e  l a s  f o r m a s  d e  v i d a 
tradicionales y de la subordinación política 
y económica de los diferentes pueblos, lo 
que puede ser comprendido en un marco de 
desigualdades e inequidades en salud.

Reencarnan el trauma de los males del 
mundo occidental como enfermedad “del 
afuera”, las enfermedades infecciosas son 
de “otros”.  

Impacto económico y social sobre los 
sistemas tradicionales de salud.  

Elaboraciones locales y fragmentadas 
s o b re c o n o c i m i e n t o s y  t é c n i c a s d e 
transmisión.
 
Determinantes sociales y económicos que 
no son considerados como el racismo, 
discriminación, resistencia a los sistemas 
tradicionales de salud, consumo de alcohol 

14y drogas,  acceso limitado a los centros de 
atención con largos desplazamientos a los 

8 centros urbanos.

Falta de conciencia y de educación sexual 
integral, que incluye al VIH y otras ITS, donde 
s e d e s c o n o c e n l o s  m e c a n i s m o s d e 
transmisión y prevención: “se rechaza el uso 
del condón por razones culturales”, y más 
aún, la posibilidad de tratamiento. Los 
indígenas no consultan hasta que se sienten 
enfermos, y quienes conocen su serología 
ocultan el diagnóstico por temor a la 
discriminación, lo que incrementa la 

8,15 transmisión entre las comunidades.

En Chile la población indígena Mapuche de 
las regiones Metropolitana y la Araucanía, 
presenta condiciones de baja educación y 
bajos niveles socioeconómicos y barreras 
que afectan la equidad y las oportunidades 

16, 17 en salud.
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y morirán pronto, considerando la cesárea y el 
1 3 cuidado del n iño un esfuerzo en vano.”

Analfabetismo y pobreza manifiestan la 
vulnerabilidad de estas poblaciones frente 
al VIH.
Según un estudio realizado en las fronteras 
de México, el 25% de las mujeres indígenas 
entre 15 y 19 años se encuentran ya casadas 
frente al 10% no indígena. Casi la mitad de las 
embarazadas y en periodo de lactancia están 
anémicas y sólo una de cada cuatro mujeres 

19 ha tenido acceso a los anticonceptivos.
En la Amazonia peruana se han detectado 
brotes de infección por VIH entre varias 
comunidades indígenas, con incrementos 
alarmantes entre el 2000-2018, donde se 
diagnosticaron alrededor de 10.000 nuevos 
casos de infección por VIH/Sida en Loreto, 
con la tercera incidencia del país a pesar de 
que solo concentra un 3% de la población 
peruana. Existen seroprevalencias del 7,5% 
y 6,6% para VIH y sífilis, respectivamente, 
e n t r e  p o b l a c i ó n  a d u l t a  d e  e s t a s 

15 comunidades.
La migración en los pueblos indígenas por 
las precarias condiciones económicas los 
o b l i g a  a  d e s p l a z a r s e  t e m p o r a l  o 
p e r m a n e n t e m e n t e a z o n a s u r b a n a s , 
alejadas de sus lugares de origen, por la 
necesidad de generar ingresos enviando 
remanentes de dinero a sus familias. Por lo 
g e n e r a l ,  e s t o s  n u e v o s  c o n t e x t o s 
c o r r e s p o n d e n  a  s e c t o r e s  d e  m a y o r 
product iv idad (miner ía , puertos , zonas 
agrícolas, madereras, entre otros) lo que 
lleva a una importante marginalidad, que 
representa un complejo y ajeno sistema 
sociocultural con conductas que aumentan 

20,21el riesgo de adquirir VIH.  
Migrar en sí es un factor de vulnerabilidad, 

s o b r e  t o d o  e n  e l  m u n d o  r u r a l ,  q u e 
experimenta y mantiene vigente un sistema 
tradicional, y al partir enfrentan choques 
culturales en el contacto desigual con las 
normas y contextos sociales de las ciudades 

19 modernas.
En La Araucanía (Chile), la población mapuche 
t i e n e m e n o s o p c i o n e s d e t ra t a m i e n t o 
oportuno, accede tardíamente a control, llega 
a las Unidades de Emergencia en condiciones 
extremadamente deterioradas. Se asiste a un 
aumento significativo de casos en esta 
población en los últimos 10 años. Se ha 
evidenciado que el usuario mapuche ingresa 
con la enfermedad en estado avanzado o con 
presentación tardía respecto a la persona no 
mapuche. De los pacientes que mueren en el 
primer año de control, más de la mitad son 
mapuche, con una expectativa de vida menor 
que el no mapuche, aún aquellos que viven en 

22,23 los centros urbanos.
Los individuos mapuches que ingresaron a 
control en la Unidad de Infectología del 
Hospital Dr. Hernán Henríquez Aravena en la 
Araucanía entre 2000-2017, tenían recuentos 
basales de linfocitos T CD4+ más bajos y 

22 fallecieron un año antes que los no mapuche.
Los Aymara, originarios del norte de Chile 
“tienen hasta 3 veces más riesgo de morir por 
causas relacionadas al VIH”, 9,1 vs. 2,9/100 mil 

19 habitantes.
E n A m é r i c a  L a t i n a  h a y  c o m u n i d a d e s 
originarias con prevalencias mayores a un 5%, 
c o m o  l o s  G a r i f u n a s  ( H o n d u r a s ) ,  l a s 
comunidades Warao (Venezuela), Chayahuita 
(Perú) y algunas mujeres Wayuu (Colombia). 
Además, los números muestran una alta 
proporción de infección por VIH en Huna Yala 
(Panamá) y mortalidad asociada a Sida en 

24Ngabe Buglé (Panamá).

2 ·  Revisión de la evidencia

El cumplimiento de la estrategia de ONUSIDA 
con las metas 95-95-95 y cero discriminación 
para erradicar el VIH en 2030 se ve amenazada 
por la incidencia creciente en poblaciones 
claves, incluyendo los llamados pueblos 
or ig inar ios . Las agenc ias e instanc ias 
i n t e r n a c i o n a l e s  c o m o  O N U S I D A  y  e l 
Secretar iado Internacional de Pueblos 

Indígenas frente al VIH/Sida, la Sexualidad y 
los Derechos Humanos (SIPIA), OPS y el Banco 
Mundial han querido poner el tema a nivel de 
los países, donde los escasos estudios que 
existen son realizados a partir de la sociedad 
civil y organismos internacionales más que de 
publicaciones médico-científicas. 
El desconocimiento del comportamiento de la 

3 ·  Discusión
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Se requiere en forma urgente la implementación 
de políticas de Estado y de los organismos 
internacionales que aborden el tema de los 
pueblos originarios y el VIH. La elaboración de 
propuestas adecuadas, efectivas y pertinentes 

en materia de diagnóstico, prevención y 
tratamiento en el contexto sociocultural indígena 
requiere urgencia para seguir los lineamientos 
de Naciones Unidas para la erradicación de la 
infección por VIH.

4 ·  Conclusiones

epidemia en esta población ha llevado a la 
ausencia de medidas de prevención y atención 
que sean pertinentes desde el ámbito de lo 
s o c i o c u l t u ra l ,  y a  q u e l a  i n f o r m a c i ó n 
epidemiológica no considera la etnia como una 
variable.
La oferta de diagnóstico para VIH y la utilidad 
de las pruebas rápidas, se pierden como 
estrategia de pesquisa y prevención, por 
miedo de ser visibilizado/a como seropositivo 
y sufrir mayor estigma y discriminación. Por 
otro lado, la centralización de la atención de la 
salud es un factor clave que incide en la 
adherencia al tratamiento y sus controles. Es 
frecuente que las personas requieran ir con un 

facilitador o con un familiar, volviendo más 
costoso el viaje y dificultando la adherencia, lo 

12 que explicaría las altas tasas de abandono.
L a s  c o n d i c i o n e s  d e  m a r g i n a l i d a d  y 
discriminación hacen que estas poblaciones 
s e  r e s t e n  d e  l o s  s i s t e m a s  d e  s a l u d 
tradicionales, accediendo a cuidados en 

22,25 etapas avanzadas.
A futuro se deben considerar intervenciones 
como la profilaxis preexposición (PrEP, por su 
sigla en inglés) y la terapia antirretroviral 
(TAR) como prevención en el contexto de los 
componentes de la Prevención Combinada, 
estrategias que ayudarán a cumplir las 

25-27metas.

3 ·  Discusión

Escuchar a los pueblos afectados desde su enfoque sociocultural y sortear el silencio que existe sobre 
los aspectos estructurales y culturales de los diferentes grupos étnicos.

Conocer la magnitud de la población vulnerable en la región de trabajo, generando diagnóstico y perfiles 
epidemiológicos locales y específicos considerando el diferencial étnico.

5 ·  Resumen de recomendaciones

Sensibilizar a los trabajadores de la salud en relación al VIH en materia de interculturalidad, estigma y 
discriminación, en pueblos originarios y sus cosmovisiones.

Establecer estrategias de capacitación y educación en prevención, diagnóstico y tratamiento con un 
abordaje cultural que considere el lenguaje y que permitan conocer la percepción de la infección viral y 
otras ITS, recogiendo ideas de intervención y prevención.

Incorporar la figura del facilitador intercultural y sanador indígena para el acercamiento desde el 
sistema médico.

Implementar estrategias de testeo con pruebas rápidas, en condiciones adecuadas, en las comunidades 
rurales, velando por el derecho a la autonomía y la confidencialidad y vinculando a cuidados y atención a 
través de los facilitadores interculturales, sanadores y otros agentes comunitarios validados por las 
comunidades con el equipo de salud.

Buscar estrategias fuera de los establecimientos de salud, según condiciones laborales, educativas y/o 
comunitarias para implementar estrategias de testeo con pruebas rápidas, como internados de 
estudiantes indígenas, escuelas urbanas y rurales, iglesias, visitas de transferencia tecnológica, 
subsidios económicos, fiestas religiosas, Nguillatun, maximizando así la oportunidad de facilitar la 
educación y realización de la prueba rápida.

Elaborar material educativo en la lengua de los pueblos originarios (escrito/oral /visual) con contenidos 
mínimos en mensajes de prevención y fomento del testeo, buscando escenarios adecuados y 
pertinentes donde puedan ser entregados (radios, centros de salud comunitarios, virtualidad, etc.).
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Considerar diferir intervenciones como la PrEP y el inicio rápido de la terapia antirretroviral, hasta que 
visibilicen la infección por VIH como un problema propio. 
Ver capítulo 4:  . Vinculación a cuidados. Testear y tratar

Ninguna recomendación es válida o viable si no existe financiamiento para su implementación desde el 
Estado, ONG o la cooperación internacional (UNAIDS) a equipos integrados por técnicos y 
representantes comunitarios independientes de los gobiernos de turno, donde se disponga de recursos 
económicos propios.

5 ·  Resumen de recomendaciones

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). 90-90-90: An ambitious treatment target 
to help end the AIDS epidemic. 2017. Disponible en: 
https://www.unaids.org/en/resources/documents/2017/90-90-90. Acceso 12 de marzo 2023.
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Estrategias de testeo y prevención en personas mayores de 50 años

La epidemia del VIH continúa envejeciendo a 
medida que avanza el tiempo. Esta afirmación 
se hace evidente por dos aspectos: mayor 
número de personas vivas que continúan bajo 
cuidado médico a medida que globalmente la 
mortalidad disminuye y, por otro lado, la 
emergencia de casos nuevos en la población 
de mayor edad. Esta es una observación 
respaldada por datos de los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades de 
los Estados Unidos (CDC) al señalar que el 
17% de todos los casos nuevos en 2019 son en 

1personas mayores de 55 años . Por otro lado, 
en un informe sobre la situación del VIH en 
EE.UU. entre los años 2015 y 2019, los CDC 
reportan un incremento progresivo de nuevos 
casos, de 2.700 en el 2015 a 3.100 en el 2019, 
en el grupo de edad de mayores de 55 años, 
c o n  l a  m á s  a l t a  p r e v a l e n c i a 
(709,4/100.<Q1000) en el grupo etario de 45-

254 años.  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 período 2013 - 
2017 se presentaron en mayores de 50 años; 
en hombres este grupo, representó el 11,1% 
de los ingresos y en mujeres, el 14,9%. Se 
observa una disminución progresiva del 
porcentaje de hombres mayores de 50 años a 

Profesor Universidad del Valle. Director Grupo VIHCOL (VIH de Colombia). 
Presidente de REVIVA (Red de VIH del Valle del Cauca). 
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través del período (del 12,9% en 2013 a 9,5% 
en 2017) y no se registran variaciones en el 
porcentaje de mujeres (del 15,5% en 2013 a 

315,7% en 2017).  
La menor percepción de riesgo a esta edad, las 
prácticas sexuales inseguras sin preservativo 
en mujeres postmenopáusicas (sin necesidad 
de prevención del embarazo), la presencia de 
fac tores de r i esgo en una proporc ión 
importante incluyendo múltiples parejas, 
infecciones de transmisión sexual (ITS) y 
consumo de alcohol o drogas, han sido 
aspectos que probablemente favorecen los 
nuevos diagnósticos en este grupo etario. Los 
CDC estimaron que el 6% de los adultos 
mayores de 45 años y el 4% de los mayores de 
55 años incurrieron en prácticas sexuales sin 
ninguna medida preventiva en los precedentes 
12 meses, con un 7% global en todas las edades. 
De manera similar, el 24% y 50% de los mayores 
de 50 años usuarios de drogas intravenosas 
ut i l i zaron jer ingas o cua lqu ier equ ipo 
inyectable, respectivamente, luego de haber 
sido empleado por otras personas en los 12 

4meses precedentes.  Estos datos ponen de 
manifiesto la necesidad de incluir a las 
poblaciones de adultos mayores de 50 años en 
estrategias más agresivas de diagnóstico y 
prevención.

1 ·  Introducción

El acceso tardío a los servicios de salud y la 
presentación tardía al diagnóstico de VIH 

3(linfocitos T CD4+ <350 céls./mm ) o con 
3enfermedad avanzada (<200 céls./mm ) en la 

población mayor de 50 años son fenómenos 
reconocidos mundialmente. El Consorcio 
I n t e r n a c i o n a l  d e  B a s e s  d e  D a t o s 
Epidemiológicas para Evaluar el Sida (IeDEA) 
estimó que la proporción de adultos con 50 años 
o más que se presentaron a la atención fue 24% 
en América del Norte, 11% en América Central, 
América del Sur y el Caribe, 13% en África 
Central, 12% en África oriental, 19% en África 

occidental, y 16% en Asia-Pacífico (excluyendo 
Australia), con una presentación tardía (CD4+ 

3<350 céls./mm ) en el grupo de 50 – 64 años 
mayor que en poblaciones más jóvenes, 
oscilando entre 42% para América del Norte al 
81% en la región del Asia-Pacífico (excluyendo 
Australia) y 61% para América Central, América 

5 del Sur y el Caribe.
En  Lat inoamérica,  los  datos  del  Tal ler 
Latinoamericano de VIH indican una presentación 
más tardía y un estadío clínico más avanzado en 
esta población en comparación con sujetos más 
jóvenes de la región. En datos de 41 centros del 

2 ·  Revisión de la evidencia
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Taller, el 16,1% de las personas con VIH que se 
presentaron entre los años 2013 y 2017 con 

3recuento de linfocitos T CD4+ <200 céls./mm  son 
mayores de 50 años; a su vez, en este grupo etario, 
el 49,5% se presentaron con linfocitos T CD4+ 

3<200 céls./mm  frente a un 26,4% en el grupo de 
15-29 años, con tendencia a disminuir el 
porcentaje con el tiempo en el grupo más joven, 

3pero no así en los mayores de 50 años.  El 
diagnóstico temprano y oportuno es un desafío 
que enfrenta toda la región en todos los grupos 
etarios, pero es particularmente prioritario en los 
adultos mayores. 
Otro aspecto crítico es la prevención de la 
infección. A pesar de los numerosos y extensos 
estudios que avalan el uso de la profilaxis 
preexposición (PrEP, por su sigla en inglés) para la 
reducción de la transmisión del VIH en diferentes 
poblaciones de riesgo, no se han realizado aún 
estudios en población adulta mayor de manera 
específica. 
En la mayoría de los estudios publicados sobre 
PrEP, la proporción de sujetos mayores de 50 años 
no está claramente definida y su diseño está 
principalmente dirigido hacia el abordaje de 
individuos jóvenes con comportamientos de 
riesgo. Los estudios iPERGAY y iPrEX incluyeron 
un bajo porcentaje de personas mayores de 50 

6-8años (10%) en la rama que recibió TDF/FTC.  Por 
otro lado, en el estudio PARTNERS PrEP, 24,8% 
(1178/4747) del total de sujetos incluidos en el 

9estudio fueron mayores de 45 años.  Sin embargo, 
estos estudios no presentan datos específicos 
para estos grupos etarios en relación con las tasas 
de protección o seroconversión, así como tampoco 
datos de seguridad estratificados por edad. Otros 
estudios solo reportan las medianas de la edad sin 

desglose de los grupos etarios de los individuos 
incluidos. 
En cuanto a la voluntad de usar PrEP como 
estrategia de prevención entre hombres que 
tienen sexo con hombres (HSH), un metaanálisis 
encontró que de manera significativa estaban más 
dispuestos a usar PrEP cuando tenían más 
parejas sexuales y menos dispuestos cuando 
tenían más años de educación; la edad y el ingreso 
económico no fueron factores relacionados con 

10disposición hacia PrEP.   
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 analizó el impacto de la adherencia de 
tenofovir oral vs placebo en las tasas de 
seroconversión en una población de usuarios de 
drogas endovenosas. La magnitud de la 
reducción del riesgo de infección por VIH 
aumentó a medida que mejoró la adherencia, 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 años 
tuvieron mejor adherencia (mediana 98,2%, RIC 
93,5–99,5%) en comparación con los grupos de 
30 a 39 años (mediana 94,2%, RIC 82,2–98,6%, 
p<0,01) y de 20 a 29 años (mediana 90%, RIC 

1168,9–97,5%, p<0,001).
Eficacia y efectividad: la eficacia no ha sido 
evaluada específicamente en población en 
riesgo >50 años en estudios clínicos. 
Sin embargo, hay datos de la efectividad en el 
mundo real de PrEP en varios países por grupos 
de edad, a saber:

2 ·  Revisión de la evidencia

En un estudio a nivel poblacional nacional en 
Australia sobre la efectividad de PrEP en la 
incidencia de infección por VIH durante ocho 
meses en 3.700 participantes HSH reclutados, 
usuarios de PrEP, entre marzo y octubre del 
2016, se observaron disminuciones en todas 
las edades, con una reducción del riesgo 
relativo global del 25,1% (IC95%: 10,5–37,4) y 
221 nuevos diagnósticos, el menor número 
observado en Nueva Gales del Sur desde 1985. 
La mayor disminución se observó en los 

12mayores de 45 años (48,4%).
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En un proyecto de evaluación nacional de 
efectividad de PrEP en Alemania, para 
determinar la incidencia de infección por VIH e 
ITS, 47 centros aportaron datos retrospectivos 
de 4.620 usuarios de PrEP (99,2% hombres, 
98% HSH), durante el período septiembre 2019 
a diciembre 2020. Solo se presentaron cuatro 
infecciones por VIH, todas en personas de 
entre 26 y 33 años, sin ninguna infección entre 
los 805 participantes mayores de 50 años con 

14seguimiento durante el período.

Estos datos a nivel país con un sistema de 
acceso garantizado a PrEP establece un claro 
diagnóstico del reto de la adherencia en la 
población joven y, al mismo tiempo, alienta a 
vincular a los mayores de edad con riesgo a 
servicios de prevención que dispensen PrEP, 
individuos usualmente no priorizados en esta 
estrategia. 
Seguridad: la asociación entre tenofovir 
disoproxil fumarato (TDF) y el riesgo de 
nefrotoxicidad según la edad fue explorada en el 
estudio iPrEX OLE, observando mayor deterioro 
de la función renal en los individuos mayores de 
50 años estimada por Cockcroft-Gault (−4,9%, 
IC95%  −3,1% a −6,8%) en comparación al grupo 
de edad menor de 40 años (−2,6%, IC95%  −2,4% 
a −3,4%) y a aquellos entre 40 y 50 años (−4,2%, 
IC95% -2,8% a −5,5%), con una diferencia 
estadísticamente significativa (p<0,001) 
comparando ambos grupos con los menores de 

740 años.
El impacto sobre el metabolismo óseo fue 
revisado en el estudio iPrEX en el cual se realizó 
densitometría ósea (DXA Scan) cada 24 
semanas a todos los participantes durante la 
duración de la profilaxis con TDF/emtricitabina 
(FTC) y 24 semanas después de la suspensión. 
Se observó una disminución significativa de la 
d e n s i d a d  m i n e ra l  ó s e a  ( D M O )  e n  l o s 
participantes adherentes a la PrEP (−1,02% en 
cadera y −1,84% en columna) al momento de la 
discontinuación del fármaco. En la evaluación a 
24 semanas luego de la suspensión, la DMO tuvo 
incrementos de 1,13% por año en cadera y de 
1,81% en columna, sin aumentos significativos 

en el grupo placebo (p=0,003 en ambas 
comparaciones). Sin embargo, estos efectos de 
r e d u c c i ó n  d u r a n t e  l a  p r o fi l a x i s  y  d e 
recuperación posterior a la suspensión no 
fueron diferentes cuando se compararon los 
grupos de edad entre mayores y menores de 25 

8 años, corte de edad utilizado en el estudio.
Teniendo en cuenta los riesgos conocidos de 
toxicidad ósea y renal con el uso prolongado de 
TDF, resultan muy relevantes los resultados 
reportados del estudio DISCOVER. Este estudio 
incluyó a más de 5.300 hombres cisgénero que 
tenían 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, inc luyendo la determinación 

15 periódica de niveles sanguíneos de tenofovir.
En el brazo TAF/FTC, se identificaron siete 
infecciones por VIH, una tasa de incidencia de 
0,16 por cada 100 personas-año. Entre los del 
brazo de TDF/FTC , se  encontraron 15 
infecciones, correspondiendo a una tasa de 0,34 
p o r  1 0 0  p e rs o n a s - a ñ o ,  re s u l t a d o s  n o 
estadísticamente diferentes. Esto llevó a los 
investigadores a concluir que TAF/FTC no era 
inferior a TDF/FTC. Las tasas de interrupción 
relacionadas a eventos adversos fueron del 
1,3% en el brazo de TAF y del 1,8% en el brazo de 
TDF. Los más frecuentes incluyeron infección 
por clamidia anal, gonorrea orofaríngea y 
gonorrea rectal. Análisis secundarios en un 
subgrupo de sujetos demostraron diferencias 
pequeñas, pero estadísticamente significativas 

En un estudio de casos y controles anidada 
entre hombres usuarios y no usuarios de PrEP 
con alto riesgo de infección por VIH en Francia, 
Jourdain y cols., con base en la información del 
Sistema Nacional de Datos de Salud de 
Francia (SNDS), que considera casi la totalidad 
(>99%) de la población 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 años) usuarios de 
PrEP, la eficacia global en la prevención de la 
transmisión del VIH fue del 60%, comparada 
con hombres de alto riesgo no usuarios de 
PrEP, oscilando entre el 26% (IC95%, 21-54) en 

los menores de 30 años y el 83% (IC95%, 65-
1392) en los mayores de 40 años.
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que favorecieron a TAF/FTC en términos de 
desmineralización ósea; hubo un incremento de 
la DMO de 0,5% y 0,18% en columna y cadera, 
r e s p e c t i v a m e n t e ,  e n  c o n t r a s t e  c o n 
disminuciones respectivas del 1,12% y 0,99% 
con TDF frente a los valores basales, a las 48 
semanas del estudio (p<0,001, para ambas 
mediciones). De una manera similar, se observó 
un perfil renal más favorable con un incremento 
leve de la tasa estimada de filtrado glomerular 
con TAF/FTC y disminución con TDF/FTC, en 
para le lo  con una menor expres ión de 
marcadores de daño tubular proximal con el uso 
de profilaxis basada en TAF, hallazgos todos 
estadísticamente significativos. No se disponen 

aún de análisis de estos efectos con respecto a la 
edad, sin embargo, la mediana de edad en 
ambos grupos de sujetos incluidos en este 
estudio fue de 34 años, indicando la presencia de 

9estos efectos aún en poblaciones jóvenes.  Este 
estudio, con resultados de no inferioridad de 
TAF/FTC frente a TDF/FTC, como de mayor 
seguridad renal y ósea representan una 
excelente oportunidad para abrir el espectro de 
la profilaxis preexposición a poblaciones de alto 
riesgo de mayor edad, sin mayor complejidad en 
la atención por la necesidad de controles más 
estrechos relacionados con la potencial 
toxicidad de TDF y sin incrementar el costo de la 
estrategia preventiva.

La población mayor de 50 años requiere un 
enfoque especial y diferente, con estrategias 
diagnósticas más diversas e innovadoras, 
utilizando de una manera generosa y amplia el 
sistema de salud para ofertar la prueba con el fin 
de mejorar el diagnóstico temprano y realizar la 
consejer ía or ientada a una prevención 

combinada y efectiva. Debe, en conclusión, 
incluirse el problema del VIH en la discusión de 
salud y bienestar con el adulto mayor al igual que 
lo son los aspectos relacionados a prevención y 
m a n e j o  d e  c o m o r b i l i d a d e s ,  r i e s g o 
cardiovascular, tamizaje de neoplasias y hábitos 
de vida saludable.

3 ·  Conclusiones

Para efectos de testeo y diagnóstico se recomienda seguir las pautas y algoritmos señalados en los 
capítulos correspondientes de estos estándares, con énfasis en los individuos en riesgo.

Se deben ofrecer pruebas diagnósticas 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.

4 ·  Resumen de recomendaciones

Se recomienda en general la realización al menos de una prueba anual en estos individuos.

Dado que la presentación tardía es frecuente en la población de mayor edad, se recomienda hacer testeo 
para VIH en todo adulto mayor de 50 años que se presenta con síntomas o signos asociados a infección 
por VIH, entre los cuales se encuentran fiebre prolongada, cefalea, síntomas respiratorios de más de dos 
semanas de duración, diarrea crónica, pérdida de peso inexplicada y en el contexto de cualquier 
infección o neoplasia concomitante.

Se recomienda incorporar en los contactos con el sistema de salud de los individuos mayores de 50 
años intervenciones educativas y conductuales orientadas a la identificación del riesgo en prácticas 
sexuales y a promover la prevención combinada, incluyendo el uso adecuado del condón y la 
consideración de PrEP en los casos de frecuentes exposiciones sexuales de riesgo.

Se recomienda preferir el uso de TAF/FTC como PrEP cuando esté indicada en un individuo adulto mayor 
de 50 años con riesgo elevado de infección por VIH.

Como alternativa, en caso de optar por TDF/FTC o de no disponer de TAF/FTC, se recomienda un 
seguimiento periódico de la función renal, con niveles séricos de creatinina y uroanálisis, y realización 
previa de densitometría ósea basal cuyo resultado orientará seguimiento de acuerdo con la 
estratificación de riesgo de osteoporosis.
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Estrategias de testeo y prevención 
en personas trans

Tradicionalmente, los individuos se clasifican 
según el sexo biológico al nacer utilizando la 
conformación anatómica 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 
d e t e r m i n a r  m u c h o s  d e  l o s  e v e n t o s , 
oportunidades y acontecimientos a lo largo de la 
vida del individuo. El género, en cambio, se 
conceptualiza de diferentes formas según el 
contexto local o cultural y es una característica 
individual que se desarrolla a lo largo de los años, 
pudiendo o no coincidir con el sexo asignado al 
nacer. 
Las personas “transgénero” o “trans” son 
aquellas cuya identidad de género difiere del sexo 
que se les asignó al nacer. La mayor parte de la 
información 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 epidemiológico, no se 
cuenta con estimaciones que permitan calcular 
el tamaño de la población. Se han propuestos 
cifras entre 0,1% a 0,7% de la población, 
dependiendo del lugar y la definición que se 

utilice; por ejemplo, algunos autores pueden 
requerir que la persona esté recibiendo algún 
tipo de terapia de afirmación de género, o que se 
haya realizado alguna cirugía o que haya iniciado 
los cambios legales de identidad, mientras que 
para otros autores la autopercepción es 
suficiente. En Estados Unidos de América 
(EE.UU.), en una encuesta entre adultos, el 0,6% 
afirmó sentirse identificado como persona trans. 
A pesar de que esto significaría un número 
importante de casos, la mayor parte de las 
personas trans están invisibilizadas social y 
epidemiológicamente, ya que en los censos se 
asimilan a las personas que tienen sexo con 

1personas de su mismo sexo.  En Argentina, desde 
la sanción de la Ley de Identidad de Género, más 
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 26.743 a 10 años de su promulgación, el 23 de 
mayo de 2012, según un informe elaborado por la 
Dirección Nacional de Población del Registro 
Nacional de las Personas (Renaper), dependiente 

2del Ministerio del Interior.
Las personas trans, en particular las mujeres 
trans, constituyen uno de los grupos más 
afectados por la infección por VIH, con tasas de 
prevalencia del 20% a nivel global. Es por ello 
necesario un enfoque específico para entender la 
vulnerabilidad de este grupo, la carga de 
enfermedad, y  para proponer medidas 
preventivas específicas.

Médica especialista en Enfermedades Infecciosas. Facultad de Medicina, U. de Buenos Aires, Argentina. 
Diplomatura en Micología Médica. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México. 
Magister en Micología Médica. Facultad de Medicina, Universidad Nacional del Nordeste, Argentina.

Claudia Frola

1 · Introducción

Las personas trans están atravesadas por 
múltiples epidemias que explican la mayor 
exposición al VIH y una mayor incidencia y 
prevalencia. Esta combinación de epidemias se 
conoce como sindemia. La teoría sindémica 
establece que los factores psicosociales 

interactúan entre sí y se sinergizan para 
aumentar la vulnerabilidad al VIH y a otras 
infecciones de transmisión sexual (ITS). Dentro 
de este concepto se incluyen específicamente el 
estigma y la discriminación por identidad de 
género y/o por el VIH, el uso problemático de 

2 · Vulnerabilidad al VIH en mujeres trans
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sustancias como el alcohol y las drogas, los 
problemas de salud mental, la exposición 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 sí, lo que posiciona a las 
p e r s o n a s  t r a n s  e n  u n a  s i t u a c i ó n  d e 
vulnerabilidad extremadamente alta, y requieren 
ser abordados en forma interdisciplinaria para 
poder deconstruirlos. 
La mayoría de las mujeres trans toman 
conciencia de su identidad de género en la 
infancia, pero no expresan su deseo de 
transformación hasta el inicio de la pubertad. A 
partir de este momento, comienzan a sufrir 
discriminación 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 formación, las 
adolescentes trans encuentran en el trabajo 
sexual un lugar donde, además de ganar dinero, 

3pueden ser reconocidas como mujeres.  El 
trabajo sexual de supervivencia, la falta de apoyo 
social y la inestabilidad en la vivienda generan 
depresión, abuso de sustancias y alcohol, 
exposición a diferentes tipos de violencia como 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 presunción de trabajo sexual 

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 
automedicación, tanto para eventos médicos 
como para utilización de productos hormonales, 
los cuales suelen comenzar a temprana edad sin 
ningún tipo de supervisión médica.  El acceso a 
los hospitales se limita a consultas de urgencias 
en caso de situaciones graves, empeorando el 
pronóstico de la mayoría de los problemas de 
salud. 
Los hombres trans, en cambio, parecen transitar 
su identidad de género de una manera menos 
expuesta a la discriminación 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 exposición al VIH es menor. 
Sin embargo, algunos estudios pequeños han 
descrito que a los hombres trans les resulta más 
fácil socializar con hombres que tienen sexo con 
hombres. Además, 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 infección por 
VIH. Esto refleja la importancia de considerar 
también a este grupo dentro de las actividades de 
prevención.

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 exposición y las barreras de 
acceso a prevención y tratamiento, que resultan 
en una menor expectativa de vida. Las mujeres 
trans presentan la prevalencia más alta de VIH, 
c o n  u n  3 4 %  e n  A rg e n t i n a  y  u n a  t a s a 

4extremadamente alta para otras ITS.  En Perú, la 
incidencia de VIH y otras infecciones también fue 

5descrita (cuadro 2).  Diferentes revisiones 
confirman que estas cifras son similares a nivel 

6mundial.  
Con respecto a los indicadores de salud mental 

en mujeres trans, en un estudio realizado en 
Argentina se evidenció angustia psicológica 
significativa y hasta un 50% de síntomas 
depresivos. Un trabajo realizado en Chile 
identificó alta frecuencia de depresión, ideación e 
intentos de suicidio, ansiedad y estrés, así como 

7alta frecuencia de abuso de sustancias.  En otros 
estudios se informan tasas de depresión e intento 
de suicidio extremadamente altas, reflejadas por 
un tercio de las mujeres trans que presentaron 

8–10 algún episodio de intento a lo largo de la vida. 
Las mujeres trans tienen además una brecha 
muy importante en el acceso a la salud integral, y 
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3 · Carga de enfermedad en personas trans

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 más información para entender las 
causas por las cuales las personas trans no 
consultan en forma oportuna y así implementar 
medidas para mejorar. La principal causa por la 
cual las mujeres trans evitan la consulta médica 
es la discriminación que sufren por parte de los 

15 trabajadores de la salud. Para mejorar la 
atención de las personas trans se debe, en primer 
lugar, aceptar la diversidad y la identidad de 
género de las personas que se atienden, sin 
prejuicios o juicios de valor. 
El primer paso, en particular en lugares en los 
que no es posible cambiar aún el nombre en los 
documentos o identificaciones, es preguntar a las 
personas por el nombre por el que prefieren ser 
llamadas. La atención respetuosa a su elección 
de género va a determinar la posibilidad de 
retención, así como una buena comunicación. 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 
valoración y atención integral futura. Esto es 
fundamental, ya que gran parte de la anamnesis 
se deberá orientar a posibles exposiciones de 
riesgo, preferencias sexuales, experiencias 
previas , proyectos futuros de cambios 
anatómicos e incluso deseos parentales antes de 
llevar a cabo cirugías que puedan limitar estos 
planes. 
Las experiencias previas pueden predisponer 
negativamente a las personas trans a navegar el 
hospital o la institución, por lo tanto, deben 

facilitarse las referencias para asegurar una 
atención integral de la salud, a fin de evitar 
futuras situaciones violentas. Para ello, es 
f u n d a m e n t a l  c o n t a r  c o n  u n  e q u i p o 
interdisciplinario, con la participación de clínicos, 
endocrinólogos y cirujanos, además de un equipo 
de referencia para problemas de salud mental o 
abuso de drogas. El enfoque debe ser holístico y 
no limitado al VIH, adaptado culturalmente a la 
vida de las personas a las que se atiende. La 
integración de las medidas para la afirmación de 
género a la atención general es fundamental, ya 
que muchos estudios demuestran que es un 
determinante crítico y clave del acceso a otras 

16-19intervenciones de salud.  Por lo tanto, si los 
equipos no han trabajado antes con mujeres 
trans deben ponerse en contacto previamente 
para conocer cuáles son sus perspectivas y 
preocupaciones. Es importante, además, 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 trámites de los cambios en las 
identificaciones u orientación sobre opciones 
quirúrgicas 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 
incrementar el número de estos navegadores con 
competencias específicas en salud y replicar su 
rol en otros sectores, así como incrementar su 
participación en planificación e implementación 
de programas para población 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 atención integral que 
incluya una evaluación general, información 
sobre el uso y riesgo de la automedicación y 
utilización de siliconas industriales, información 
y referencia a especialistas para tratamiento de 
afirmación de género, verificación de las 
inmunizaciones y completar esquemas según 
corresponda (en particular para hepatitis A, 
hepatitis B y VPH si está disponible), además de 
evaluación para eventual pesquisa de ITS. Se 
debe recabar información sobre antecedentes 

familiares y personales, medicaciones que 
reciben, consumo de tabaco y uso problemático 
de drogas. En este punto se resalta la importancia 
de ofrecer medidas de reducción de daño y 
diagnosticar y manejar la presencia de 
condiciones crónicas no comunicables, así como 
brindar orientación para evitar el uso de silicona 

20industrial inyectable, por los riesgos asociados.  
Es importante también valorar la situación 
sociosanitaria, la presencia de depresión, el 
riesgo de suicidio o la exposición a violencia de 

9,   21 –  25 género, entre otras variables.

Recordar siempre actualizar las inmunizaciones y las pautas de cribado 
vigentes para población general según edad y genitalidad de nacimiento.

6 · El continuo de atención del VIH en la población trans
Aunque es importante mantener el marco del 
diagnóstico y el tratamiento del VIH a fin de lograr 
los compromisos de eliminación, la atención no 
se debe limitar solamente a esta infección y es 
importante ofrecer el paquete de servicios 
comentado anteriormente. 
Las mujeres trans requieren información, 
preferentemente a través de una promotora de 
salud par, sobre cómo prevenir el VIH y las 
medidas disponibles, de la expectativa de vida 
con los nuevos tratamientos antirretrovirales, y 
acerca  de  la  d ispon ib i l idad  ac tua l  de 
medicamentos seguros, efectivos y fáciles de 
tomar. Se debe comunicar el concepto de que el 
manejo de la infección por VIH se asimila al de 
una infección crónica, y que no afectará la calidad 

de vida en forma significativa, ya que es uno de 
los incentivos más importantes para tener 
interés en realizarse la prueba de VIH. 
Los casos positivos deberían iniciar tratamiento 
en forma inmediata y los casos negativos deben 
ser informados de la necesidad de repetir 
periódicamente la prueba, continuar utilizando 
preservativos y evaluar la disponibilidad local de 
profilaxis preexposición (PrEP, por su sigla en 
inglés). 
En Brasil, de 345 mujeres trans con VIH, 72% 
conocía su diagnóstico; de estas 86% estaban en 
tratamiento y, de las tratadas, el 56% se 
encontraba indetectable, lo que representa el 

26 35% de la población VIH positiva.

7 · Medidas específicas de prevención
La prevención combinada del VIH establece que 
debe ofrecerse un paquete preventivo basado en 

27,28múltiples componentes.  
Ver capítulo 2: Definición y componentes de la 
prevención combinada.
Intervenciones conductuales: se trata en general 
mediante sesiones grupales o individuales en las 
cuales se abordan temas específicos sobre el VIH 
y el sida (forma de transmisión, uso de 
preservativos y lubricantes, negociación para 

aumentar el uso, retención en tratamiento). Se 
recomienda el uso de técnicas participativas y es 
útil medir los resultados con datos antes y 
después de la intervención. Algunos de los 
resultados incluyen variables como el número de 
parejas sexuales, consistencia del uso de 
condones, uso de lubricantes, y conocimiento 
sobre el riesgo de VIH y prácticas seguras. 
Esta información se puede complementar con 
información sobre empoderamiento, acceso a la 
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salud o el trabajo, con referencia a servicios 
adicionales como trabajo social o toxicología. 
Lamentablemente, la evidencia sugiere que, en 
forma aislada, estas intervenciones raramente 
reducen el riesgo de adquirir el VIH en forma 
significativa, y si tienen un efecto, éste suele tener 
una duración l imitada. Esto destaca la 
importancia del diseño de intervenciones 
múltiples. 
Intervenciones estructurales: el riesgo de VIH 
está altamente modulado por disparidades de 
género, estigma y discriminación basado en 
género, raza, orientación sexual, trabajo sexual, y 
exposición a la violencia, y consumo de 
sustancias. Por lo tanto, las intervenciones 
estructurales deberían abordar varios de estos 
determinantes. El enfoque debe ser simultáneo a 
fin de identificar, y eventualmente tratar o al 
menos disminuir, el impacto de las necesidades 
de salud, psicológicas, y económicas. En algunos 
países puede ser necesario llevar a cabo 
reformas políticas que pueden tener el mayor 
potencial para reducir las nuevas infecciones. 
Por tanto, estas intervenciones pueden ser 
difíciles de implementar, tienen un alto costo y 
s ign ifican  cambios  d i f í c i l es  de  lograr 
rápidamente ya que requieren un gran 
compromiso político para abordar convenciones 
sociales y modificarlas. 
Sin embargo, hay algunas intervenciones que son 
simples y fáciles, como por ejemplo la utilización 
del nombre social, la integración de la terapia de 
afirmación de género con el objeto de mejorar el 
empoderamiento, y eventualmente a mejorar la 
calidad de vida, y reducir las situaciones de 
riesgo; la inclusión de un navegador par que 
facilite el contacto y permanencia en los 
sistemas de salud, y que puedan ayudar en la 
orientación para búsqueda de empleo, de 
viviendas o apoyo económico. Finalmente, no 
debe dejar de mencionarse la consejería e 
intervenciones que den acceso a organizaciones 
que brindan apoyo legal, oportunidades de 
c re c i m i e n t o  p e r s o n a l  y  p a r t i c i p a c i ó n 
comunitaria, etc., que pueden tener un impacto 

en la reducción de la discriminación y el 
e m p o d e ra m i e n t o ,  h a s t a  q u e  m e d i d a s 
estructurales más ambiciosas y de probada 
eficacia, como las leyes de identidad de género se 

29aprueben.  
Intervenciones biomédicas:  entre estas 
intervenciones debemos mencionar el acceso al 
diagnóstico y tratamiento del VIH, el uso de la 
profilaxis postexposición (PEP, por su sigla en 
inglés) y la profilaxis preexposición. El acceso 
facilitado al diagnóstico de VIH y el tratamiento 
inmediato son cruciales para reducir la 
morbilidad, mejorar la sobrevida, y detener la 
t ra n s m i s i ó n .  L o s  b e n e fi c i o s  h a n  s i d o 
reiteradamente descriptos y la expansión del 
testeo se verá traducida en la reducción del 
diagnóstico tardío y en la mejoría de los datos de 
la cascada de atención en la población trans. La 
implementación de diagnóstico domiciliario es 
factible, debido a la alta prevalencia, así como la 
posibilidad de realizar simultáneamente pruebas 
para hepatitis B, hepatitis C, sífilis y otras ITS, lo 
que reduce el costo y mejora la efectividad. 
Con respecto a la PEP, no existen estudios 
aleatorizados que evalúen su uso en el colectivo 
trans. Sin embargo, es una intervención efectiva e 
infrautilizada como medida de prevención, que 
tiene un impacto positivo, no solo por su efecto en 
la prevención de la infección, sino porque permite 
transmitir información adecuada y acerca a las 
personas en riesgo al servicio de salud. 
Del mismo modo, la PrEP aparece ahora como 
una de las intervenciones biomédicas más 
importantes debido a su alta eficacia, lo que ha 
resultado en la aprobación por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como una medida 
preventiva complementaria dentro de un paquete 
de prevención combinada. En los primeros 
estudios, las mujeres trans se incluyeron en la 
categoría de hombres que tienen sexo con 
hombres, lo que ha impedido contar con datos 
sobre el impacto en esta población. Un 
subanálisis del estudio iPrEX identificó 339 
mujeres trans, en las cuales no se pudo 
demostrar eficacia debido a la adherencia 
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30excepcionalmente escasa (18%).  En este 
estudio se demostró que los niveles séricos de 
tenofovir eran menores en mujeres trans 
tomando hormonas feminizantes, sugiriendo una 
potencial interacción, aunque este tema se 
cont inúa invest igando. En pr incipio , la 
información 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 
implementación más grande en la región que 
incluyó 450 personas, pero solamente 25 eran 

trans; debido al bajo número de personas trans 
incluido, los resultados tienen un valor limitado, 
pero mostraron una buena retención (21 de 25 
personas trans completaron las 48 semanas) y 

31 no se evidenciaron seroconversiones.
Entre las razones que enfatizan la importancia de 
la inclusión de la PrEP en la atención integral de 
las personas trans y no binarias, se consideran la 
experiencia de discriminación múltiple, incluso 
en el acceso a la atención médica, y la exclusión 
de los programas educativos existentes dirigidos 
a las poblaciones más amplias.

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 
ser nombrada/o como prefiera la/el usuaria/o en 
los centros de atención.

Util izar 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 trabajo y a otros equipos 
de los centros de salud para favorecer un enfoque 
basado en el respeto a la identidad de género.

Proponer un enfoque integral considerando las 
intervenciones preventivas necesarias para la 
población general (reducción de riesgo, vacunas, 
evaluación de comorbilidades) en forma 
integrada con las intervenciones de reafirmación 
de género, a fin de que estas últimas sirvan como 
un incentivo para acceder al sistema de salud y 
mantenerse en el cuidado.

Reducir las barreras al acceso, en particular en lo 
que respecta a requisitos para tomar turnos, 
horarios y facilidad para retiro de medicación o 
realización de pruebas. 

Brindar atención 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, depresión, vivienda 
inestable, etc.).

Avanzar en modelos innovadores de testeo de VIH 
e ITS, explorando intervenciones como el 
autotesteo, testeo domiciliario, etc. 

Colaborar con organizaciones de la sociedad civil 
q u e  t r a b a j a n  c o n  m u j e r e s  t r a n s 
proporcionándoles materiales informativos para 
la distribución de condones, de material de 
difusión y brindar un canal de comunicación para 
que puedan referir personas que requieren 
atención médica urgente. 

Facilitar el acceso rápido a PEP y PrEP mediante 
la identificación proactiva de personas trans con 
un riesgo sustancial de infección por VIH (número 
de parejas o episodios de exposición sexual no 
protegida, historia previa de ITS, etc.).

8 · Resumen de recomendaciones
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