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RESUMEN

Desde el comienzo de la epidemia, a principios de los años ochenta, los hombres que tienen 
sexo con hombres  y las personas transgénero se han visto desproporcionadamente afectados 
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). El riesgo de infección sigue siendo alto entre 
estas personas, y se ha observado un resurgimiento de la infección por el VIH entre los hom-
bres que tienen sexo con hombres, sobre todo en los países industrializados. Pero también es-
tán apareciendo datos sobre epidemias nuevas o recientemente identificadas de infección por 
el VIH entre hombres que tienen sexo con hombres  en África, Asia, el Caribe y América Latina. 

Un metanálisis de los datos de vigilancia en países de bajos y medianos ingresos permitió ob-
servar que los  hombres que tienen sexo con hombres  registran una probabilidad 19,3 mayor 
a estar infectados por el VIH que la población general. La prevalencia notificada de infección 
por el VIH entre los hombres que tienen sexo con hombres  varía entre 0% y 32,9%, con tasas 
que sobrepasan 20% en países tan diversos como Bolivia, Jamaica, México, Myanmar, Tailan-
dia, Trinidad y Zambia. La incidencia de la infección por el VIH entre los hombres que tienen 
sexo con hombres  oscila entre 1,2 y 14,4 por cada 100 personas-año. En estudios realizados 
recientemente en el África Subsahariana se informó que la prevalencia de la infección por el 
VIH en los hombres que tienen sexo con hombres  se ubica entre 6% y 31%. En Asia, las pro-
babilidades de que los hombres que tienen sexo con hombres  estén infectados por el VIH son 
18,7 veces mayores que las de la población general; y la prevalencia de la infección por el VIH 
varía entre 0% y 40%. En América Latina, se calcula que la mitad de todas las infecciones por 
el VIH en la región ha sido el resultado de coitos anales sin protección entre hombres. 

Los pocos estudios epidemiológicos existentes sobre personas transgénero han revelado una 
prevalencia desproporcionadamente alta de infección por el VIH que se ubica entre 8% y 68%, 
con una incidencia de infección por el VIH de 3,4 a 7,8 por 100 personas-año. Es importante 
señalar que los correlatos subyacentes de riesgo de infección por el VIH y otras ITS, así como 
las necesidades de salud sexual específicas de las personas transgénero, pueden ser diferen-
tes de los correlatos y las necesidades de los hombres que tienen sexo con hombres . Aunque 
pueden indicarse las mismas intervenciones básicas de prevención de la infección por el VIH 
y otras ITS para los dos grupos, los profesionales de la salud deben evitar fusionar los dos 
grupos y, en su lugar, trabajar para entender de una forma más específica las necesidades de 
cada colectivo. 

La criminalización y los obstáculos tanto jurídicos como de política tienen un peso crítico en 
cuanto a la vulnerabilidad de los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas trans-
género ante el VIH. Más de 75 países actualmente tipifican como delito la actividad sexual en-
tre personas del mismo sexo. Y las personas transgénero carecen de reconocimiento jurídico 
en la mayoría de los países. Estas condiciones jurídicas obligan a los hombres que tienen sexo 
con hombres  y a las personas transgénero a correr el riesgo de sufrir sanciones penales si 
quieren tratar su nivel de riesgo sexual con un proveedor de servicios de salud. También con-
fieren a la policía la autoridad para hostigar a las organizaciones que prestan servicios a estas 
poblaciones. 

Pruebas que datan de hace ya mucho tiempo indican que los hombres que tienen sexo con 
hombres  y las personas transgénero afrontan obstáculos importantes a la hora de recibir 
atención sanitaria de calidad, debido al estigma generalizado contra la homosexualidad y la 
ignorancia acerca de la variación de género en la sociedad establecida y en los sistemas de 
salud. La discriminación social contra los hombres que tienen sexo con hombres  y las perso-
nas transgénero se ha descrito también como factor clave de la deficiente salud física y mental 
de estos colectivos en distintos entornos. Además de llevar una carga desproporcionadamente 
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grande por las ITS y el VIH, los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas trans-
género registran tasas más altas de depresión, ansiedad, tabaquismo, consumo excesivo de 
alcohol y otras sustancias y suicidio, todo ello en razón del estrés crónico, su aislamiento social 
y su desconexión de una variedad de servicios de salud y apoyo. 

Desde la perspectiva de los sistemas de salud, los hombres que tienen sexo con hombres  y 
las personas transgénero pueden posponer o evitar buscar información sobre las ITS o el VIH 
y recurrir a atención y servicios sanitarios en razón de lo que perciben como rechazo a los ho-
mosexuales, discriminación de los transexuales, ignorancia e insensibilidad. Los hombres que 
tienen sexo con hombres  y las personas transgénero pueden ser menos proclives a revelar su 
orientación sexual y otros comportamientos relacionados con la salud en entornos sanitarios 
que, de lo contrario, podrían promover el diálogo entre el proveedor y el paciente para funda-
mentar la decisión clínica que se tome posteriormente. Los proveedores de servicios pueden 
perder su objetividad cuando sus propias inclinaciones culturales, morales o religiosas son 
incompatibles con la orientación sexual, los comportamientos o la identidad de género que 
declara un paciente. Además, un análisis del nivel de conocimiento de médicos, enfermeras 
y otros proveedores de atención sanitaria sobre los problemas de salud de los hombres que 
tienen sexo con hombres  y las cuestiones sanitarias relacionadas con el transgénero ha reve-
lado que los programas de estudios clínicos, en particular en los países de bajos y medianos 
ingresos, no abordan estas lagunas de conocimiento. 

A pesar de la fuerte repercusión de la epidemia de infección por el VIH sobre los hombres que 
tienen sexo con hombres  y las personas transgénero, no se han formulado hasta la fecha re-
comendaciones técnicas para orientar la respuesta de los sistemas de salud a la epidemia que 
afecta a estas personas. En septiembre del 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
celebró una consulta mundial sobre la “Prevención y tratamiento de la infección por el VIH y 
otras infecciones de transmisión sexual (ITS) para los hombres que tienen sexo con hombres  
y las poblaciones transgénero”, en Ginebra, Suiza. Las recomendaciones de esa consulta mun-
dial, así como de las reuniones regionales de consulta de la OMS, subrayaron la necesidad de 
brindar orientación para ejecutar un conjunto de intervenciones basadas en datos probatorios 
que llevaría a cabo el sector de la salud con miras a prevenir y tratar la infección por el VIH y 
otras ITS los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero. 

Estas directrices han sido diseñadas para uso de los funcionarios de salud pública y directores 
de los programas nacionales contra la infección por el VIH/sida y otras ITS, organizaciones no 
gubernamentales (ONG), incluidas organizaciones comunitarias y de la sociedad civil, y perso-
nal sanitario. También podría interesar a los organismos internacionales de financiamiento, los 
medios de información científica, las instancias normativas del sector salud y aquellos que se 
dedican a la promoción de la causa. 

La directriz contiene recomendaciones dirigidas a los asociados regionales y nacionales sobre 
lo que serían intervenciones apropiadas para atender las necesidades de los hombres que tie-
nen sexo con hombres  y las personas transgénero. También brinda la oportunidad de destacar 
y recalcar la correlación entre la prevención y el tratamiento en la respuesta a la epidemia de 
infección por el VIH entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgé-
nero, en particular si consideramos el volumen creciente de datos probatorios acerca de la na-
turaleza preventiva del tratamiento antirretrovírico (TAR). Esto puede conducir a una reducción 
sustancial de la transmisión a nivel de la población. 

En la preparación de este documento, se siguieron los procedimientos regulares vigentes en 
la Organización Mundial de la Salud para la producción de recomendaciones basadas en datos 
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probatorios, que utilizan el método de Clasificación de la evaluación, desarrollo y valoración de 
las recomendaciones (GRADE, por su sigla en inglés). Estas recomendaciones se proponen 
como una norma de prevención y atención que puede cumplirse en entornos de recursos 
limitados. No obstante, la OMS recomienda que esta orientación se ponga igualmente a dispo-
sición de  los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero en los países 
de altos ingresos. 

El principio general que se adoptó para formular estas directrices es el respeto y la protección 
de los derechos humanos.

Recomendaciones sobre derechos humanos
y la no discriminación en la atención de salud

1. Los legisladores y otras autoridades de gobierno deberían promulgar y hacer cumplir 
leyes antidiscriminatorias y de protección, con base en las normas internacionales 
sobre los derechos humanos, a fin de eliminar el estigma, la discriminación y la vio-
lencia que enfrentan los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas 
transgénero y reducir su vulnerabilidad a la infección por el VIH y las repercusiones 
del VIH y el sida. 

2. Los servicios de salud deberían incluir a los hombres que tienen sexo con hombres  y 
las personas transgénero, en razón de los principios de la ética médica y el derecho 
a la salud. 

Recomendaciones sobre la prevención,
asistencia y tratamiento de la infección por el VIH*

Prevención de la transmisión sexual

3. Se recomienda altamente el uso sistemático del condón durante el coito anal para 
los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero como opción 
preferible a  no usar condones.
Recomendación categórica, calidad moderada de los datos probatorios 

4. Se recomienda altamente el uso sistemático del condón como opción preferible a la 
seroselección para los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas trans-
género que son seronegativos para el VIH. 
Recomendación categórica, calidad muy baja de los datos probatorios
Se sugiere la seroselección como opción preferible al no uso de condones en el caso 
de los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero que son 
seronegativos para el VIH en circunstancias específicas como estrategia de reduc-
ción de riesgos. 
Recomendación condicional, calidad muy baja de los datos probatorios 

5. Se sugiere no ofrecer la circuncisión a los hombres que tienen sexo con hombres  y 
las personas transgénero para prevenir la infección por el VIH y otras ITS como op-
ción preferible a ofrecerla. 
Recomendación condicional, calidad muy baja de los datos probatorios
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Pruebas de detección del VIH y orientación sobre el virus

1. Se recomienda altamente ofrecer pruebas de detección del VIH y orientación sobre el 
virus a los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero como 
opción preferible a no ofrecer esta intervención. 
Recomendación categórica, baja calidad de los datos probatorios

2. Se sugiere ofrecer pruebas de detección del VIH y orientación sobre el virus a nivel 
comunitario en forma vinculada a la atención y el tratamiento para los hombres que 
tienen sexo con hombres  y las personas transgénero como opción preferible a no 
ofrecer tales programas. 
Recomendación categórica, calidad muy baja de los datos probatorios

Intervenciones conductuales, información, educación y comunicación

3. Se sugiere realizar intervenciones conductuales a nivel individual para la prevención 
del VIH y las ITS entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas 
transgénero como opción preferible a no ejecutar tales intervenciones. 
Recomendación condicional, calidad moderada de los datos probatorios

4. Se sugiere ejecutar intervenciones conductuales a nivel de la comunidad para la pre-
vención del VIH y las ITS entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las per-
sonas transgénero como opción preferible a no ejecutar tales intervenciones. 
Recomendación condicional, baja calidad de los datos probatorios

5. Se recomienda ofrecer información específica mediante el uso de la  internet para 
reducir los comportamientos sexuales riesgosos y aumentar el uso de las pruebas de 
detección del VIH y los servicios de orientación entre los hombres que tienen sexo 
con hombres  y las personas transgénero como opción preferible a no ofrecer tal 
información. 
Recomendación condicional, calidad muy baja de los datos probatorios

6. Se sugiere usar estrategias de mercadeo social para aumentar el uso de las pruebas 
de infección por el VIH y otras ITS y los servicios de orientación entre los hombres 
que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero como opción preferible a 
no usar tales estrategias. 
Recomendación condicional, calidad muy baja de los datos probatorios

7. Se sugiere aplicar estrategias de extensión en los sitios de encuentros sexuales para 
reducir al comportamiento sexual riesgoso y aumentar el uso de las pruebas de de-
tección del VIH y de los servicios de orientación entre los hombres que tienen sexo 
con hombres  y las personas transgénero como opción preferible a no aplicar tales 
estrategias. 
Recomendación condicional, calidad muy baja de los datos probatorios

* Una recomendación categórica es aquella cuyos efectos deseables resultantes de adherencia a la misma son mayores a los efectos no deseados. 
Una recomendación condicional es una recomendación cuyos efectos deseados probablemente sean mayores que los efectos no deseados, pero 
para la cual escasean los datos de respaldo.
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Uso de sustancias y prevención de infecciones trasmitidas por la sangre

13. Los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero que con-
sumen cantidades nocivas de alcohol u otras sustancias deberían tener acceso a 
intervenciones psicosociales breves basadas en datos probatorios que incluyan la 
evaluación, la retroalimentación específica y consejos. 
En consonancia con la directriz vigente de la OMS

14. Los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero que se in-
yectan drogas deberían tener acceso a los programas de distribución de agujas y 
jeringas y a terapias sustitutivas de opioides. 
En consonancia con la directriz vigente de la OMS

15. Las personas transgénero que se inyectan sustancias para perfeccionar las carac-
terísticas de género deberían usar material de inyección estéril y adoptar comporta-
mientos seguros de autoinyección a fin de reducir el riesgo de infección con agentes 
patógenos de transmisión hematógena, como el VIH y las hepatitis B y C.
En consonancia con la orientación vigente de la OMS

Atención y tratamiento de la infección por el VIH

16. Los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero infectados 
por el VIH deberían tener el mismo acceso al tratamiento antirretrovírico (TAR) que 
otras poblaciones. El TAR debería iniciarse cuando el número de linfocitos CD4 sea 
≤ 350 células/mm3 (y para aquellos que se encuentran en estadio clínico 3 o 4 de la 
OMS si no está disponible la prueba de linfocitos CD4). El acceso también debería 
incluir el tratamiento de las infecciones oportunistas, las comorbilidades y las fallas 
de tratamiento. 
En consonancia con la directriz vigente de la OMS

17. Los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero infectados 
con el VIH deberían tener acceso a intervenciones esenciales para prevenir enfer-
medades y la transmisión del VIH, como por ejemplo, atención y apoyo y tratamiento 
antirretrovírico, entre otras. 
En consonancia con la directriz vigente de la OMS
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Recomendaciones sobre la prevención y atención
de otras infecciones de transmisión sexual

18. Los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero con ITS sinto-
máticas deberían buscar (y se les debería ofrecer)  manejo sindrómico y tratamiento. 
En consonancia con la directriz vigente de la OMS

19. Se sugiere ofrecer pruebas periódicas de detección de infecciones asintomáticas de 
uretra y recto por N. gonorrhoeae y C. trachomatis usando la prueba de amplificación 
del ácido nucleico para los  hombres que tienen sexo con hombres  y las personas 
transgénero como opción preferible a no ofrecer tales pruebas. 
Recomendación condicional, baja calidad de los datos probatorios

20. Se sugiere no ofrecer  pruebas periódicas de detección de infecciones asintomáticas 
de uretra y recto por N. gonorrhoeae mediante el uso de cultivos como opción pre-
ferible a ofrecer tales exámenes a los hombres que tienen sexo con hombres  y las 
personas transgénero. 
Recomendación condicional, baja calidad de los datos probatorios

21. Se recomienda altamente ofrecer exámenes serológicos periódicos para detectar las 
infecciones asintomáticas de sífilis a los hombres que tienen sexo con hombres  y las 
personas transgénero como opción preferible a no ofrecer tal tamizaje. 
Recomendación categórica, calidad moderada de los datos probatorios

22. Debería incluirse a los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas trans-
género en las estrategias de actualización de la inmunización contra el virus de la 
hepatitis B (VHB) en áreas donde la inmunización durante la infancia no ha alcanzado 
una cobertura total. 
En consonancia con la directriz vigente de la OMS



16

Situación epidemiológica

Desde el comienzo de la epidemia, a principios de los años ochenta, los hombres que tienen 
sexo con hombres  y las personas transgénero se han visto desproporcionadamente afectados 
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). El riesgo de infección sigue siendo alto 
entre estas personas, y se ha observado un resurgimiento de la infección por el VIH entre 
los hombres que tienen sexo con hombres, sobre todo en los países industrializados.1,2,3 Pero 
también están apareciendo datos sobre epidemias nuevas o recientemente identificadas de 
infección por el VIH entre hombres que tienen sexo con hombres  en África, Asia, el Caribe y 
América Latina.4

Un metanálisis de los datos de vigilancia en países de bajos y medianos ingresos permitió ob-
servar que los  hombres que tienen sexo con hombres  registran una probabilidad 19,3 mayor 
a estar infectados por el VIH que la población general.5 La prevalencia notificada de infección 
por el VIH entre los hombres que tienen sexo con hombres  varía entre 0% y 32,9%,4,5,6 con 
tasas que sobrepasan 20% en países tan diversos como Bolivia, Jamaica, México, Myanmar, 
Tailandia, Trinidad y Zambia.4,5,6 La incidencia de la infección por el VIH entre los hombres que 
tienen sexo con hombres oscila entre 1,2 y 14,4 por cada 100 personas-año.4,7,8 En estudios 
realizados recientemente en el África Subsahariana se informó que la prevalencia de la infec-
ción por el VIH en los hombres que tienen sexo con hombres  se ubica entre 6% y 31%, con 
una incidencia de la infección por el VIH de 21,7 por 100 personas-años entre los hombres 
que tienen sexo con hombres  en una pequeña cohorte de la costa de Kenya, n=156.9,10,11,12,13  
En Asia, las probabilidades de que los hombres que tienen sexo con hombres  estén infecta-
dos por el VIH son 18,7 veces mayores que las de la población general; y la prevalencia de la 
infección por el VIH varía entre 0% y 40%.5,10 En América Latina, se calcula que la mitad de 
todas las infecciones por el VIH en la región ha sido el resultado de coitos anales sin protec-
ción entre hombres.

Los pocos estudios epidemiológicos existentes sobre personas transgénero han revelado una 
prevalencia desproporcionadamente alta de infección por el VIH que se ubica entre 8% y 
68%,12,14,15,16 con una incidencia de infección por el VIH de 3,4 a 7,8 por 100 personas-año.17,18 
Es importante señalar que los correlatos subyacentes de riesgo de infección por el VIH y 
otras ITS, así como las necesidades de salud sexual específicas de las personas transgénero, 
pueden ser diferentes de los correlatos y las necesidades de los hombres que tienen sexo con 
hombres . Aunque pueden indicarse las mismas intervenciones básicas de prevención de la 
infección por el VIH y otras ITS para los dos grupos, los profesionales de la salud deben evitar 
fusionar los dos grupos y, en su lugar, trabajar para entender de una forma más específica las 
necesidades de cada colectivo. 

Es fundamental ampliar adecuadamente los servicios para las poblaciones clave en mayor ries-
go de infección por el VIH* a nivel mundial, sobre todo en el caso de las epidemias concentradas, 
para detener y revertir las epidemias al nivel de la población. Estos segmentos de la población 
son a menudo marginados, estigmatizados y criminalizados, por lo que llegar a ellos es un reto 
importante. Con frecuencia, la sociedad pasa por alto las necesidades de estas comunidades, 
que siguen sin recibir atención de los servicios de salud, a pesar de su mayor vulnerabilidad. 

1. ANTECEDENTES

* De acuerdo con la definición de la OMS, las poblaciones clave en mayor riesgo de infección por el VIH son los trabajadores sexuales, los usuarios de drogas 
inyectadas, los hombres que tienen relaciones homosexuales y los reclusos penitenciarios. 
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Definiciones

Los hombres que tienen sexo con hombres es una expresión inclusiva que se utiliza en el ám-
bito de la salud pública para definir los comportamientos sexuales de los hombres que tienen 
relaciones sexuales con otros hombres, independientemente de la motivación que tengan para 
sostener este tipo de relaciones o su identificación con alguna o ninguna “comunidad” en par-
ticular.19 Las palabras “hombre” y “sexo” tienen interpretaciones diferentes en distintas culturas 
y sociedades, así como entre las personas mismas. En consecuencia, el término “hombres que 
tienen sexo con hombres ” abarca una gran variedad de entornos y contextos en los cuales se 
practica el sexo entre un hombre y otro. Quizás la distinción más importante que puede hacer-
se es, por una parte, los hombres que comparten una identidad no heterosexual (es decir, gay, 
homosexual, bisexual o otros conceptos específicos de una cultura que traducen la atracción 
de un hombre hacia otro hombre) y, por la otra, los hombres que se ven a ellos mismos como 
heterosexuales pero que tienen relaciones sexuales con otros hombres por diversas razones 
(por ejemplo, aislamiento, compensación económica, deseo sexual y rol genérico o conducta 
sexual predefinida).20 Los entornos caracterizados por la segregación forzada de géneros (por 
ejemplo, prisiones, establecimientos militares) son contextos importantes para la actividad se-
xual entre hombres que no está vinculada a una identidad homosexual. Dadas las condiciones 
de encarcelamiento, que incluyen violaciones de los derechos humanos y la falta de acceso a 
condones, el riesgo de transmisión del VIH en las prisiones es muy alto.21

Transgénero es un término general que se utiliza para referirse a las personas cuya identidad y 
expresión de género no se ajustan a las normas y expectativas asociadas tradicionalmente con 
el sexo que se les ha asignado al nacer. Las personas transgénero pueden autoidentificarse 
como transgénero, femenina, masculina, transmujer, transhombre, transexual, hijra, kathoey, 
waria o uno de muchas otras identidades transexuales, y pueden expresar sus géneros en una 
variedad de maneras masculinas, femeninas o andróginas.5,22 Hasta hace poco, en el contexto 
de la prevención de la infección por el VIH, las personas transgénero estaban incluidas en el 
grupo de los hombres que tienen sexo con hombres . Sin embargo, hay una clara tendencia a 
dejar de incluir a estas personas en ese colectivo. Esto es en respuesta a la mayor vulnerabi-
lidad y las necesidades de salud específicas de las personas transgénero, así como a su de-
manda justificada de que se les confiera la condición de grupo independiente en la respuesta 
mundial a la infección por el VIH.23

Sexualidad y riesgo sexual

A la hora de planificar la ampliación de los servicios para los hombres que tienen sexo con 
hombres  y las personas transgénero, un problema clave es que a menudo se presume que 
se trata de una comunidad homogénea, cuando en realidad estas personas representan una 
variedad de identidades y formas diversas de asociaciones sociales y sexuales. Estas diferen-
cias son importantes en razón de las implicaciones que tienen en cuanto al riesgo de contraer 
el VIH y el grado de vulnerabilidad, por lo que deben tenerse presentes si los recursos son 
escasos, para así velar por que aquellos con la mayor necesidad sean atendidos primero.24 En 
algunos casos, la dinámica sexual entre subgrupos de hombres que tienen sexo con hombres  
y personas transgénero determina diferencias importantes en cuanto al riesgo, como ocurre 
con los hombres afeminados o las personas que se identifican como personas transgénero 
que tienen relaciones sexuales con los hombres que se identifican como heterosexuales en 
Asia Sudoriental25 y, hasta cierto punto, en América Latina.26 Los riesgos sexuales, así como 
las opciones de reducción del riesgo, son diferentes para esos subgrupos, es decir, los riesgos 
asociados a la relación anal receptiva son mayores que aquellos vinculados a la relación anal 
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insertiva.27 Asimismo, el uso de condones es controlado más a menudo por el compañero 
penetrador, sobre todo si la dinámica de género o de poder impide la negociación del uso de 
condón por parte de la pareja receptiva.9,28

En vista de lo anterior, elaborar un programa para los hombres que tienen sexo con hom-
bres  y las personas transgénero implica reconocer y comprender su diversidad y determinar 
las necesidades de subgrupos específicos. Una programación sensible consiste en usar una 
combinación apropiada de estrategias y enfoques y conferir prioridad a aquellos grupos más 
necesitados sin descuidar a los otros, a fin de lograr un acceso realmente universal. 

Por qué se necesita este documento 

A pesar del gran impacto de la epidemia de infección por el VIH sobre los hombres que tienen 
sexo con hombres  y las personas transgénero, hasta la fecha no se han formulado recomen-
daciones técnicas para guiar la respuesta de los sistemas de salud a las necesidades sanitarias 
de este colectivo. En septiembre del 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) celebró 
una consulta mundial sobre la “Prevención y el tratamiento de la infección por el VIH y otras 
infecciones de transmisión sexual entre los hombres que tienen relaciones sexuales con otros 
hombres y las personas transgénero”, en Ginebra, Suiza.29 Las recomendaciones dimanantes 
de esa consulta mundial, así como de las reuniones regionales de consulta de la OMS,30,31,32 
subrayaron la necesidad de brindar orientación para ejecutar un conjunto de intervenciones 
basadas en datos probatorios que llevaría a cabo el sector de la salud con miras a prevenir y 
tratar la infección por el VIH y otras ITS los hombres que tienen sexo con hombres  y las per-
sonas transgénero. 

Se mencionaron numerosas razones para fundamentar la formulación de estas directrices, 
entre las que cabría destacar las siguientes: 

1. A pesar de la alta carga de morbilidad, la respuesta mundial a la infección por el VIH entre 
los  hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero es insuficiente; 

2. Las regiones y países a menudo solicitan la orientación de la OMS sobre recomendacio-
nes de salud pública apropiadas para la prevención y el tratamiento de la infección por el 
VIH y otras ITS para los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgéne-
ro, en particular en los últimos años, a medida que ha aumentado el interés en responder 
a sus necesidades y financiar esta respuesta; 

3. Si bien sigue habiendo una grado sustancial de controversia en cuanto a la calidad y con-
veniencia de diversas intervenciones de atención y prevención de la infección por el VIH y 
otras ITS para los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero, no 
se ha realizado hasta la fecha ningún análisis sistemático de las intervenciones disponibles 
a diversos niveles. 

En vista de lo anterior, el “Marco de acción del ONUSIDA sobre el acceso universal para hom-
bres que tienen relaciones sexuales con hombres y transexuales” del 2009 estableció la función 
de la OMS como proveedor de directrices técnicas para la respuesta del sector de la salud.15

Esta directriz proporcionará un marco amplio para la acción con miras a lograr un entorno fa-
vorable y un conjunto de recomendaciones basadas en datos probatorios.
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2. ALCANCE DE LAS DIRECTRICES

El alcance de estas directrices se extiende a la prevención y el tratamiento de la infección por 
el VIH y otras ITS entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero. 
Las directrices contienen las recomendaciones basadas en datos probatorios, el resumen y la 
clasificación de los datos, problemas de ejecución y lagunas clave de investigación. Aunque 
esta directriz está enfocada principalmente hacia los países de bajos y medianos ingresos, la 
OMS recomienda que la misma se ponga igualmente a disposición de los hombres que tienen 
sexo con hombres  y las personas transgénero en los países de altos ingresos. 

En este documento se presentan dos recomendaciones de prácticas adecuadas cuyo objetivo 
principal es asegurar un entorno favorable para el reconocimiento y la protección de los dere-
chos humanos de los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero. De 
no existir tales condiciones, la implantación de las recomendaciones técnicas más específicas 
se torna problemática. 

El primer conjunto de recomendaciones técnicas específicas se ocupa de la prevención de la 
transmisión sexual. Se analizaron datos probatorios sobre la eficacia del uso sistemático del 
condón para el coito anal. En este documento también se examinan datos sobre la eficacia de 
la seroselección para reducir el riesgo de contraer el VIH; la seroselección es uno de varios 
comportamientos seroadaptativos que entraña la práctica selectiva de sexo anal sin protección 
con ciertas parejas con base en el estado serológico de VIH concordante y en la  circuncisión. 33

El segundo conjunto de recomendaciones se refiere a la prueba de detección del VIH y orien-
tación, que debe considerarse una intervención de salud pública para aumentar el acceso a la 
atención y el tratamiento. Las recomendaciones también recalcan las sinergias entre el trata-
miento y la prevención. 

El tercer conjunto de recomendaciones tiene que ver con actividades de información, edu-
cación y comunicación para promover el sexo protegido, las pruebas de detección del VIH y 
orientación o la revelación del estado serológico, según proceda, vinculado a un mayor acceso 
a la atención de la infección por el VIH. Se analizan datos probatorios sobre intervenciones 
conductuales (tanto a nivel individual como de la comunidad). Por último, se aborda también el 
uso de nuevas estrategias de comunicación (programas a través de internet, mercadeo social 
y actividades de extensión en los lugares de encuentros sexuales) para alcanzar esas mismas 
metas. 

El cuarto conjunto de recomendaciones trata de las estrategias adicionales de prevención 
de la infección por el VIH, en relación con el uso de sustancias (incluidas la salud mental así 
como las intervenciones de reducción de riesgos) y las inyecciones seguras para las personas 
transgénero. 

El quinto conjunto de recomendaciones se concentra en los hombres que tienen sexo con 
hombres  y las personas transgénero infectados por el VIH, así como en la atención y el trata-
miento de la infección por el VIH y otras intervenciones de prevención y atención. 

Por último, el sexto conjunto de recomendaciones está reservado a la prevención y la atención 
de ITS, incluida la aplicación de aspectos específicos del manejo sindrómico de las ITS, por 
ejemplo, un algoritmo para el manejo de las infecciones anales, procedimientos ordinarios de 
examen para detectar infecciones bacterianas asintomáticas del recto y la uretra y la vacuna-
ción contra la hepatitis B.
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4. PRINCIPIOS ORIENTADORES

El enfoque de salud pública

El enfoque de salud pública incluye el uso sistemático de información estratégica y el control 
epidémico para velar por una reducción de la propagación del VIH. Debe beneficiar a los gru-
pos más afectados y a otros miembros de la población. Un enfoque de salud pública es focali-
zado y proporciona respuestas según la ubicación, la magnitud y las tendencias de la epidemia 
de infección por el VIH. Los organismos, actores y profesionales que afectan las necesidades 
de prevención de la infección por el VIH de los hombres que tienen sexo con hombres  y las 
personas transgénero son muchos y variados. Este documento puede aumentar la capacidad 
colectiva para mejorar los resultados en materia de prevención, tratamiento y atención a diver-
sos niveles: individual, comunitario y social. 

Marco de derechos humanos

El marco general para la formulación de estas directrices es el “Marco de acción del ONUSIDA 
sobre el acceso universal para hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y tran-
sexuales”, el cual se basa en los principios generales de derechos humanos reflejados en una 
serie de acuerdos internacionales.15

Salud integral

Como estas directrices se centran en la prevención y el tratamiento de la infección por el  VIH 
y otras ITS, su fundamento es el principio de atención sanitaria integral.16 Esto es particular-
mente importante en el contexto de la exclusión social de los hombres que tienen sexo con 
hombres  y las personas transgénero, para quienes los servicios contra la infección por el VIH 
y otras ITS solo están disponibles en algunos lugares; estas personas siguen siendo excluidas 
del acceso a otros servicios, o tal acceso se ve obstaculizado por el estigma, la discriminación y 
la criminalización generalizados.34 La epidemia de infección por el VIH ha ayudado a los siste-
mas de salud a reconocer la existencia de los hombres que tienen sexo con hombres  y las per-
sonas transgénero y a responder a sus necesidades relacionadas con la infección por el VIH 
y otras ITS. Sin embargo, ambos colectivos tienen una variedad de necesidades de salud que 
deben atenderse, incluidas sus inquietudes relativas a la salud mental y el bienestar emocional. 

Esta directriz versa específicamente sobre la prevención y el tratamiento de la infección por el 
VIH y otras ITS, y aborda otros problemas de salud conexos, en conformidad con el mandato 
que condujo a su formulación por parte de la OMS. Los sistemas de salud deben tener en 
cuenta la necesidad de integrar los servicios y las actividades atinentes a la infección por el 
VIH y otras ITS en otros servicios de salud a fin de alcanzar una “salud para todos” integral y 
completa también para estos grupos y poblaciones. 

Salud sexual

La OMS define la salud sexual como: “…un estado de bienestar físico, emocional, mental y 
social relacionado con la sexualidad; no es meramente la ausencia de enfermedad, disfunción 
o debilidad. La salud sexual requiere un acercamiento positivo y respetuoso hacia la sexualidad 
y las relaciones sexuales, así como la posibilidad de obtener placer y experiencias sexuales 
seguras, libres de coerción, discriminación y violencia. Para que la salud sexual se logre y se 
mantenga, los derechos sexuales de todas las personas deben ser respetados, protegidos y 
cumplidos.”35
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Si bien estas directrices enfatizan la prevención y el tratamiento de la infección por el VIH y 
otras ITS entre hombres que tienen sexo con hombres  y personas transgénero, enmarcan 
las actividades relacionadas con estas infecciones en una perspectiva de salud sexual. Esto 
es particularmente pertinente para los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas 
transgénero, cuyos derechos sexuales por lo general no son respetados, y mucho menos pro-
tegidos y satisfechos, en muchas partes del mundo.10
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4. OBJETIVOS Y PÚBLICO DESTINATARIO

El objetivo de este documento es proporcionar recomendaciones técnicas sobre la preven-
ción y el tratamiento de la infección por el VIH y otras ITS entre hombres que tienen sexo 
con hombres  y personas transgénero. Estas directrices han sido diseñadas para uso de los 
funcionarios de salud pública y directores de los programas nacionales contra la infección por 
el VIH/sida y otras ITS, organizaciones no gubernamentales (ONG), incluidas organizaciones 
comunitarias y de la sociedad civil, y personal sanitario. También podría interesar a los orga-
nismos internacionales de financiamiento, los medios de información científica, las instancias 
normativas del sector salud y aquellos que se dedican a la promoción de la causa. 

Es particularmente importante basar las respuestas en recomendaciones técnicas, dado que 
muchos interesados directos han empezado a reconocer la necesidad de hacer frente a las 
epidemias entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero de una 
manera más seria, incluidas aquellas que se presentan en el contexto de una epidemia gene-
ralizada. La producción de este documento se complementará con medidas para difundir sus 
mensajes principales, así como con estrategias para el debate a nivel local, la aplicación piloto, 
la adaptación y capacitación, según convenga o sea necesario.
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5. METODOLOGÍA Y PROCESO

5.1 Método GRADE

La OMS utiliza el método GRADE para formular y analizar las recomendaciones.  Los pasos 
iniciales consistieron en definir los temas clave, formular las preguntas sobre Población, Inter-
vención, Comparación y Resultados (PICO por su sigla en inglés) (anexo 1)*, examinar la bi-
bliografía para determinar si existen análisis de datos probatorios o si es posible evaluar datos 
probatorios recientes, formular una amplia estrategia de búsqueda (anexo 3)* e identificar y 
obtener datos probatorios pertinentes, incluidos sus beneficios y riesgos.37

El primer paso del método GRADE para estas directrices fue calificar la calidad de los datos 
probatorios para cada pregunta PICO por resultado.38 Esto se tradujo en la consideración de 
las limitaciones de los estudios, sus incongruencias, carácter indirecto, imprecisiones y otras 
carencias.39 Seguidamente se calificó la calidad de los datos probatorios como alta, moderada, 
baja o muy baja (anexo 4)*. Se elaboró un cuadro estandarizado, llamado cuadro GRADE de 
datos probatorios, que es un resumen cuantitativo de los datos probatorios y la valoración de 
su calidad (anexo 5)*. La selección de resultados importantes debería ser independiente de 
si dichos resultados han sido o no valorados empíricamente, mientras que la selección de los 
resultados intermedios debería captar aquellos que se han valorado empíricamente (anexo 2)*. 

El segundo paso del método GRADE fue pasar de los “datos probatorios a la recomendación” 
para cada una de las preguntas PICO. En esta etapa se consideró la calidad de los datos 
probatorios, el equilibrio entre los beneficios y los riesgos, los valores y preferencias de la 
comunidad y el uso de los recursos. Estos factores afectaron tanto la dirección de la recomen-
dación (a favor o en contra) como su fuerza (categórica o condicional). Los cuadros de riesgos 
y beneficios contienen un resumen estos factores (anexo 6)*. 

Se elaboró un marco de resultados para asegurarse de que su selección se hiciera de una 
manera transparente e integral y a priori (es decir, antes de analizar los datos probatorios). 
Cada marco describe todas las vías posibles que comienzan con la intervención, pasando por 
los resultados intermedios y concluyendo con los resultados importantes (anexo 2)*. 

El marco contiene también recomendaciones de prácticas adecuadas. Una recomendación de 
práctica adecuada es un tipo de recomendación que no requiere datos probatorios, por lo que 
su formulación no sigue el proceso descrito de calificar la calidad de los datos probatorios o la 
fuerza de las recomendaciones.36

5.2 Proceso

El Departamento de VIH/SIDA de la OMS lideró la formulación de las directrices, bajo la su-
pervisión del Comité de Examen de Directrices de la OMS (GRC por su sigla en inglés)40 y en 
colaboración con el Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas y otras 
dependencias de la OMS, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y el 
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA). 

* La totalidad de los anexos está disponible en el sitio web de la OMS (http://www.who.int/hiv).
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Un Grupo de Trabajo sobre Instrumentos y Directrices de la OMS definió las preguntas PICO, 
elaboró los protocolos de búsqueda y realizó análisis sistemáticos de los datos científicos dis-
ponibles (anexos 1, 3, 5, 6 y 7). Este grupo de trabajo contó con la participación de expertos en 
salud pública, investigadores, directores de programas, ejecutores, representantes de la socie-
dad civil y metodólogos de GRADE. También se consideró la debida representación geográfica 
y de géneros. Los protocolos de búsqueda figuran en el anexo 3, y la lista final completa de 
las preguntas PICO aparece en el anexo 1. Las reuniones del grupo de trabajo se celebraron 
en Washington, D.C., en las oficinas de la Organización Panamericana de la Salud, y en Gine-
bra, Suiza, en la sede de la OMS. La Reunión de Consenso sobre las Directrices tuvo lugar en 
Beijing, China, organizada por la Oficina del Representante de la OMS en ese país y la Oficina 
Regional de la OMS para el Pacífico Occidental. 

En un estudio solicitado al Foro Mundial sobre HSH y VIH (MSMGF) se evaluaron los valores 
y preferencias de la comunidad ante las 13 preguntas PICO. Los participantes fueron hombres 
que tienen sexo con hombres  y personas transgénero de todas las regiones, incluidas perso-
nas infectadas por el VIH. 

La jerarquización inicial de los datos probatorios para cada pregunta PICO fue hecha de forma 
colectiva por el grupo de trabajo de la OMS que realizó los análisis sistemáticos. Estos análisis 
se presentaron y debatieron en la reunión final de consenso que tuvo lugar en Beijing. En esa 
reunión, el grupo multidisciplinario de expertos evaluó los datos probatorios, los valores y pre-
ferencias y los riesgos y beneficios para cada recomendación. El grupo de expertos determinó 
la dirección de las recomendaciones y el peso de los datos probatorios (anexo 4). Todas las 
decisiones se tomaron por consenso unánime. Solo en un caso (las intervenciones conductua-
les a nivel de grupo) no se alcanzó el consenso, por lo que, de acuerdo con los reglamentos del 
GRC, no se formuló ninguna recomendación. Los coordinadores del proceso incorporaron las 
observaciones de revisores expertos internos y externos para ultimar las directrices. 

Se ha previsto una revisión de estas directrices para el 2015, antes de la cual se elaborarán 
planes para evaluar la calidad de las directrices, su utilidad y repercusión.
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6. ADAPTACIÓN DE LAS DIRECTRICES

Para poder alcanzar el efecto deseado en cuanto a la reducción del estigma, la discriminación 
y la transmisión de la infección por el VIH y otras ITS, así como para garantizar un acceso opor-
tuno al tratamiento y una atención integral, las recomendaciones incluidas en estas directrices 
deben ejecutarse a nivel nacional. Es fundamental conformar una alianza nacional que reúna al 
gobierno, la sociedad civil, las ONG y los donantes para lograr este objetivo. La meta debe ser 
incluir estas recomendaciones en los planes nacionales sobre la infección por el VIH/sida y 
asignar recursos para su ejecución. Simultáneamente, es necesario brindar asistencia técnica 
a los países para planificar y fomentar la ejecución.

Figura 1. Pasos de un método de ejecución progresiva

Desarrollar una comprensión inicial 
de la epidemia local de infección 
por el VIH a nivel de los hombres 
que tiene sexo con hombres  y las 

personas transgénero
Fortalecer la vigilancia y el 
seguimiento y la evalua-

ción de los programas para 
hombres que tienen sexo 
con hombres  y personas 

transgéneroRealizar intervenciones y prestar 
servicios basados en datos pro-

batorios, como la prevención de la 
transmisión sexuales, pruebas de 
detección del VIH y orientación y 
tratamiento y atención de la infec-

ción por el VIH y otras ITS

Las regiones y los países se encuentran en diferentes etapas de respuesta a la epidemia 
entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero. Será menester 
adoptar y adaptar las recomendaciones para que reflejen el contexto nacional. Quizás no sea 
posible llevar a cabo una aplicación plena e inmediata de algunas de estas recomendaciones 
debido a la limitación de recursos y la diversidad de prioridades, conforme se desprende de la 
prevalencia notificada de la infección por el VIH y su carga entre los hombres que tienen sexo 
con hombres  y las personas transgénero. Sin embargo, la planificación estratégica a nivel de 
país debe dirigirse hacia la implantación final de todas las recomendaciones y el logro de un 
acceso universal a la prevención de la infección por el VIH, la asistencia y el tratamiento para 
los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero a nivel nacional. 
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El proceso de ejecución debe basarse en la epidemiología y el contexto local de la epidemia, 
en consonancia con la estrategia nacional, e incluir a todas las partes. También debe definir 
claramente las implicaciones para cada una de las recomendaciones. 

En los países donde no se reconoce la vulnerabilidad de los hombres que tienen sexo con 
hombres  y las personas transgénero, el primer paso para la ejecución de estas directrices de-
bería ser el sensibilizar a todas las partes nacionales en cuanto a la necesidad de tomar estas 
recomendaciones en cuenta. 

El proceso para incluir las recomendaciones en los planes nacionales debe comenzar con un 
examen de los datos epidemiológicos y de respuesta y una evaluación de las necesidades a 
nivel nacional. Este examen debe tener en cuenta los documentos regionales y nacionales, 
así como las iniciativas existentes a esos niveles. Se aconseja lograr una armonización con 
las actividades en curso y seguir un enfoque gradual. De acuerdo con la situación regional, se 
recomienda, como inicio del proceso, realizar talleres en múltiples países para promover las 
directrices, evaluar las necesidades y redactar enmiendas a los planes nacionales. 

Los grupos de trabajo nacionales podrían considerar los siguientes principios orientadores 
para dirigir la toma de decisiones al momento de dar a conocer estas recomendaciones. 

1. No hacer ningún daño

Considerar la existencia de marcos jurídicos prohibitivos, criminalización, estigma y discrimina-
ción, y evitar situaciones que afecten la confidencialidad o pongan a las personas en riesgo de 
violencia. 

2. Velar por la accesibilidad y la equidad

Esforzarse por facilitar la debida accesibilidad y asequibilidad de los servicios para todos los 
hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero, independientemente de la 
identidad sexual, la ubicación geográfica, la edad o la clase social. 

3. Velar por la calidad de la atención

Asegurarse de que la atención alcance las normas más altas posibles. 

4. Usar los recursos con eficiencia 

Procurar lograr el mayor efecto sanitario con una utilización óptima de los recursos humanos 
y financieros disponibles. 

5. Velar por la sostenibilidad

Procurar establecer servicios que no dependan de fuentes de financiamiento temporales. Ela-
borar una estrategia para asegurar su sostenibilidad después de la fase de inicio. 

6. Fortalecer los sistemas de salud

Debe darse prioridad a las intervenciones que fortalezcan directa o indirectamente los siste-
mas de salud, incluidas aquellas formuladas por las comunidades y las organizaciones de la 
sociedad civil. 
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7. Implantar por fases

Quizá no sea posible poner en práctica cada recomendación en todos los entornos. Puede 
ser necesario adoptar un enfoque de incorporación progresiva. Un enfoque de incorporación 
progresiva incluye los siguientes pasos: 

•	 Desarrollar una comprensión inicial de la epidemia local de infección por el VIH entre  los 
hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero; 

•	 Realizar intervenciones y prestar servicios como la prevención de la transmisión sexuales, 
intervenciones conductuales, pruebas de detección del VIH y orientación, TAR y servicios 
dirigidos a otras ITS (figura 2); 

•	 Fortalecer la vigilancia y el seguimiento y la evaluación de los programas para hombres 
que tienen sexo con hombres  y personas transgénero; 

•	 Incorporar estrategias adicionales a partir de un enfoque de salud pública para afrontar las 
barreras jurídicas y estructurales al acceso universal a la salud. 

8. Comprender las perspectivas de los hombres que tienen sexo con hombres  y las 
personas transgénero

Incorporar a representantes de la comunidad y miembros de los colectivos de hombres que 
tienen sexo con hombres  y personas transgénero en la ejecución de estos servicios para ase-
gurarse de que son culturalmente apropiados y satisfacen las necesidades de la comunidad. 
Fortalecer los sistemas de la comunidad, incluido el apoyo a las organizaciones comunitarias 
y de la sociedad civil. Cuando sea posible, usar procedimientos etnográficos para comprender 
mejor el contexto local y realizar ensayos piloto de las nuevas intervenciones para asegurarse 
de que funcionan según lo previsto. 

9. Ser previsor

Estas directrices de la OMS se actualizarán en el 2015. Los Estados Miembros deberían es-
forzarse por adoptar las recomendaciones del 2011 antes de esa fecha.
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Figura 2. Marco para la ejecución de intervenciones dirigidas a hombres que tienen sexo con 
hombres  y personas transgénero
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7. RECOMENDACIONES DE PRÁCTICAS ADECUADAS*

Definición

Las recomendaciones de prácticas adecuadas son principios generales derivados no de las 
pruebas científicas sino del sentido común y de acuerdos internacionales ya establecidos so-
bre la ética y los derechos humanos.34 Estas recomendaciones no son el resultado del proceso 
formal GRADE. Sin embargo, representan el dictamen pericial conforme se describe en el 
documento “Directrices Internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos humanos. Versión 
consolidada del 2006”.34

Las recomendaciones de prácticas adecuadas se consideran esenciales para aclarar o con-
textualizar recomendaciones técnicas específicas. Son particularmente importantes cuando 
debe ejecutarse un cambio en ambientes que pueden ser hostiles o negativos, como aquellos 
que rodean a los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero. Dada la 
prevalencia del estigma y la discriminación con relación a la diversidad sexual y de género en 
muchas partes del mundo, así como la existencia de obstáculos jurídicos a la inclusión de los 
hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero para que reciban servicios 
gubernamentales, el Grupo de Desarrollo de Directrices de la OMS consideró necesario incluir 
dos recomendaciones de prácticas adecuadas en esta directriz: una orientada a la política na-
cional y la otra centrada específicamente en el sector de la salud.

Antecedentes

Los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero tienen derecho a la 
protección plena de sus derechos humanos como se estipula en los Principios de Yogyakarta.41 

Entre dichos derechos figuran los derechos al disfrute del más alto nivel posible de salud, a la 
no discriminación y a la privacidad. Las leyes y prácticas punitivas de observancia de la ley, el 
estigma y la discriminación socavan la eficacia de los programas contra la infección por el VIH 
y de salud sexual, lo cual limita su capacidad para llegar a los hombres que tienen sexo con 
hombres  y las personas transgénero.

La criminalización y los obstáculos jurídicos y de políticas ejercen un peso crucial en relación 
con la vulnerabilidad de los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgéne-
ro ante el VIH. Más de 75 países actualmente tipifican como delito la actividad sexual entre 
personas de un mismo género,42 mientras que las personas transgénero carecen de recono-
cimiento jurídico en la mayoría de los países. Esta situación jurídica  obliga a los hombres que 
tienen sexo con hombres  y las personas transgénero a arriesgarse a sufrir sanciones penales 
si desean tratar su nivel de riesgo sexual con un proveedor de servicios y, al mismo tiempo, 
confiere a la policía autoridad para hostigar a aquellas organizaciones que prestan servicios a 
estos colectivos. Es esencial promover un ambiente jurídico y social que proteja los derechos 
humanos y garantice el acceso a la prevención, el tratamiento, la atención y el apoyo sin discri-
minación ni criminalización para dar una respuesta eficaz a la epidemia de infección por el VIH 
y fomentar la salud pública. 

Pruebas que datan de hace ya mucho tiempo indican que los hombres que tienen sexo con 
hombres  y las personas transgénero afrontan obstáculos considerables a la hora de recibir 
atención sanitaria de calidad, debido al estigma generalizado contra la homosexualidad y la 
ignorancia acerca de la variación de género en la sociedad establecida y en los sistemas de sa-
lud.43,44,45 Además de llevar una carga desproporcionadamente grande por las ITS y la infección 

* Estas recomendaciones han sido adaptadas del documento del ONUSIDA y la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos 
Humanos (ACNUDH) titulado Directrices internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos humanos. Versión consolidada del 2006.



30

por el VIH, los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero registran 
tasas más altas de depresión, ansiedad, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol y otras sus-
tancias y suicidio, todo ello en razón del estrés crónico, su aislamiento social y su desconexión 
de una variedad de servicios de salud y apoyo.46,47,48,49,50,51,52,53,54,55

Desde la perspectiva de los sistemas de salud, los hombres que tienen sexo con hombres  y 
las personas transgénero pueden posponer o evitar buscar información sobre las ITS o el VIH 
y recurrir a atención y servicios sanitarios en razón de lo que perciben como rechazo a los 
homosexuales, discriminación de los transexuales, ignorancia e insensibilidad. Estas personas 
pueden ser menos proclives a revelar su orientación sexual y otros comportamientos relaciona-
dos con la salud en entornos sanitarios que, de lo contrario, podrían promover el diálogo entre 
el proveedor y el paciente para fundamentar la decisión clínica que se tome posteriormente. 
Los proveedores de servicios pueden perder su objetividad cuando sus propias inclinaciones 
culturales, morales o religiosas son incompatibles con la orientación sexual, los comportamien-
tos o la identidad de género que declara un paciente. Además, las investigaciones sobre el 
nivel de conocimiento entre médicos, enfermeras y otros proveedores de asistencia sanitaria 
en formación sobre los problemas de salud de los hombres que tienen sexo con hombres  y las 
personas transgénero han revelado que los programas de estudios clínicos, en particular en los 
países de bajos y medianos ingresos, no abordan estas lagunas de conocimiento. 

Recomendación 1:
Derechos humanos y ambientes  inclusivos

Los legisladores y otras autoridades de gobierno deberían promulgar y hacer cum-
plir leyes antidiscriminatorias y de protección, con base en las normas internaciona-
les sobre los derechos humanos, a fin de eliminar el estigma, la discriminación y la 
violencia que enfrentan los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas 
transgénero y reducir su vulnerabilidad a la infección por el VIH y las repercusiones 
del VIH y el sida.34

Unos servicios públicos seguros e inclusivos sustentados en el principio de la no discrimina-
ción son vitales para la salud, el bienestar y la dignidad de la comunidad. Las instancias nor-
mativas, los parlamentarios y otros líderes públicos deben colaborar con las organizaciones 
de la sociedad civil en sus esfuerzos por afrontar la realidad de la discriminación de que son 
víctimas los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero, y transfor-
mar las normas jurídicas y sociales punitivas en normas que brinden protección. El estigma 
y la discriminación crean barreras al acceso a muchos servicios públicos y, en consecuencia, 
socavan la salud pública, los derechos humanos y la respuesta contra la infección por el VIH. 
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Recomendación 2:
La no discriminación en los entornos de atención de salud

Los servicios de salud deberían incluir a los hombres que tienen sexo con hombres  y 
las personas transgénero, en razón de los principios de la ética médica y el derecho 
a la salud.34

La creación de servicios de salud inclusivos requiere de estrategias para sensibilizar y educar 
a los proveedores y otros funcionarios que prestan servicios sanitarios y sociales. Los provee-
dores de servicios de salud deben ser respetuosos de la diversidad, tener conciencia de sus 
obligaciones profesionales y estar informados de las necesidades sanitarias y sociales espe-
cíficas de los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero. Los grupos 
que laboran en el área de la salud masculina y las organizaciones de hombres que tienen 
sexo con hombres  y personas transgénero pueden ser socios esenciales en la capacitación 
integral sobre la sexualidad humana. También pueden facilitar la interacción con los miem-
bros de comunidades sexualmente diversas, para así generar una mayor comprensión de sus 
necesidades emocionales, sanitarias y sociales, así como del costo de la inacción contra el 
rechazo a los homosexuales y los transexuales. Las instancias normativas, los parlamentarios 
y otros líderes públicos deberían colaborar con las organizaciones de la sociedad civil en sus 
esfuerzos por afrontar las realidades de la discriminación de los hombres que tienen sexo 
con hombres  y las personas transgénero, y transformar normas jurídicas y sociales punitivas 
en normas que brinden protección y que se hagan cumplir.
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8. DATOS PROBATORIOS Y RECOMENDACIONES TÉCNICAS

8.1. Prevención de la transmisión sexual

8.1.1. Uso sistemático del condón 

Antecedentes
Los condones han desempeñado una función vital en la prevención de la transmisión sexual 
del VIH desde los primeros días de la epidemia.56 Desde mediados de los años ochenta ha que-
dado demostrado que el uso del condón contribuye a prevenir la infección por el VIH en las co-
munidades de hombres que tienen sexo con hombres  y personas transgénero en los Estados 
Unidos y Europa occidental, debido en parte a la movilización comunitaria que recomendaba el 
uso de condones.57,58 Las pruebas basadas en la observación de la eficacia del uso sistemático 
de condones para prevenir la transmisión del VIH han aumentado en los últimos años.59,60,61 Se 
llevó a cabo un examen de datos probatorios sobre la eficacia del uso sistemático del condón 
para prevenir la infección por el VIH entre hombres que tienen sexo con hombres  y personas 
transgénero. 

Datos probatorios
Los datos probatorios se obtuvieron principalmente de estudios de cohortes de hombres que 
tienen sexo con hombres  y personas transgénero en países desarrollados.33,62,63,64,65 Se inclu-
yeron cinco estudios con información sobre el uso del condón y la incidencia de la infección 
por el VIH u otras ITS entre hombres que tienen sexo con hombres . La estrategia de búsqueda 
(anexo 3)* se centró en los estudios de cohortes con la adquisición de la infección por el VIH y 
otras ITS como resultado de interés (anexo 2). Se excluyeron los estudios con resultados con-
ductuales como el uso autonotificado del condón en lugar de resultados biológicos. Todos los 
datos provinieron de estudios de observación, por lo que fueron subcalificados; sin embargo, el 
efecto de alta magnitud del resultado de la incidencia de la infección por el VIH permitió elevar 
la calificación de los datos probatorios. Esto produjo datos moderados sobre los resultados de 
la incidencia de la infección por el VIH y datos bajos sobre el resultado de la incidencia de otras 
ITS. Aunque los estudios incluidos no controlaron confusiones, no se redujo la calificación por 
esta omisión, pues se cree que el control de confusiones habría aumentado, no disminuido, la 
fuerza del efecto. 

Resumen de los resultados
El examen sistemático de los datos probatorios incluyó información sobre dos resultados de 
interés: incidencia de la infección por el VIH (cinco estudios) e incidencia de ITS (un estudio). El 
efecto relativo global del uso del condón sobre la transmisión de la infección por el VIH arrojó 
un riesgo relativo (RR) de 0,36 (intervalo de confianza [IC] de 95%: 0,20-0,67), mientras que 
para la transmisión de ITS fue un RR de 0,58 (IC de 95%: 0,54-0,62). Se determinó que el uso 
sistemático del condón reducía la transmisión de la infección por el VIH en 64%. En el caso 
de la transmisión de otras ITS, se observó que el uso sistemático del condón reducía el riesgo 
en 42%.   

Beneficios y riesgos
Los beneficios superaron todo riesgo potencial vinculado al uso del condón. 

* La totalidad de los anexos está disponible en el sitio web de la OMS (http://www.who.int/hiv).
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Aceptabilidad y factibilidad
Esta recomendación es categórica, dado el apoyo de los valores y las preferencias de la comu-
nidad y los expertos. En el informe preliminar sobre valores y preferencias se señala que “los 
hombres que tienen sexo con hombres  piensan que los condones son útiles para la prevención 
y muchos fomentan su distribución”. No se encontraron pruebas relacionadas con el uso del 
condón y problemas relativos a la calidad de vida, como incomodidad o disminución del deseo; 
sin embargo, los valores y las preferencias de los hombres que tienen sexo con hombres  que 
fueron encuestados por el MSMGF revelaron apoyo a esta intervención.  Existen pruebas 
programáticas de que es factible distribuir condones en los entornos de países de bajos y 
medianos ingresos.67,68

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Los datos probatorios obtenidos a partir de las investigaciones operativas indican la importan-
cia del uso de lubricantes con base de agua y silicona para que los condones funcionen correc-
tamente durante el coito anal.69 Sin embargo, resultaría de utilidad realizar más investigaciones 
sobre este tema para descartar o reducir al mínimo los posibles efectos secundarios que han 
revelado algunos estudios in vitro.70,71,72 

Existe poca información sobre los aspectos siguientes, que deberían considerarse como fu-
turas áreas de investigación: la eficacia del preservativo femenino para prevenir la adquisición 
de la infección por el VIH durante las relaciones sexuales anales y su eficacia para prevenir 
la infección por el VIH entre personas transgénero que han tenido una construcción vaginal. 

Puntos clave
•	 El uso sistemático del condón ha sido de vital importancia en los esfuerzos de prevención 

de la infección por el VIH desde los primeros días de la epidemia. 

•	 Se concluyó que el uso sistemático del condón reducía la transmisión del VIH en 64% y 
de otras ITS en 42%.

•	 Los beneficios superaron todo posible riesgo derivado del uso de condones 

•	 Aceptable y factible 

Recomendación

Se recomienda altamente el uso sistemático del condón durante el coito anal para 
los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero como opción 
preferible a  no usar condones. 

Recomendación categórica, calidad moderada de los datos probatorios

Observaciones complementarias

El uso de lubricantes con base de agua y silicona es clave para que los condones funcionen 
correctamente durante el coito anal. 
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8.1.2. Seroselección

Antecedentes
Por seroselección se entiende el comportamiento en el cual “una persona elige a un compañero 
sexual que comparte el mismo estado serológico con respecto a la infección por el VIH, por lo 
general para tener relaciones sexuales sin protección, a fin de reducir el riesgo de contraer o 
transmitir el virus”.73 La prevalencia de la seroselección va desde 21% en el caso de los hombres 
que tienen sexo con hombres  y que son seropositivos al VIH y hasta 62% para aquellos sero-
negativos; sin embargo, la mayoría de los estudios sobre seroselección se basa en investigacio-
nes realizadas en países desarrollados.74 Los beneficios de la seroselección para las personas 
seropositivas pueden incluir la reducción de la transmisión secundaria del VIH y la posibilidad 
de renunciar al uso de los condones. Sin embargo, la seroselección no protege contra otras ITS 
ni de riesgos potenciales como la sobreinfección por el VIH y la farmacorresistencia. Los be-
neficios de la reducción del riesgo de infección por el VIH entre personas seronegativas al VIH 
siguen siendo objeto de debate y dependen de la frecuencia y la disponibilidad de pruebas de 
detección del virus y orientación, el conocimiento exacto y la revelación del estado serológico de 
la pareja con respecto al VIH, así como del período silente de nuevas infecciones. 

Datos probatorios
Los datos probatorios incluidos se recopilaron mediante un examen sistemático de las pruebas 
disponibles sobre la seroselección y los comportamientos seroadaptativos. Este examen siguió 
amplios criterios de inclusión y aplicó métodos de búsqueda y tamizaje sistemáticos. Para este 
caso solo se consideraron datos probatorios correspondientes a personas seronegativas al 
VIH. El examen de los datos probatorios permitió ubicar tres estudios, todo ellos provenientes 
de países desarrollados.33, 64, 65 Los tres estudios definieron la seroselección entre hombres 
seronegativos al VIH como el coito anal sin protección solo con parejas seronegativas. La ma-
yoría de los estudios no llevó control de confusiones. 

La recomendación es condicional debido a la baja calidad de los datos probatorios disponibles 
y a la restricción geográfica de los estudios. Los datos probatorios se degradaron para reflejar 
su carácter indirecto porque todos los estudios se realizaron en entornos de altos ingresos 
donde las pruebas de detección y los servicios de orientación tienen una amplia disponibilidad, 
a diferencia de lo que ocurre en muchos entornos de bajos y medianos ingresos. 

Resumen de los resultados
El examen sistemático de los datos probatorios incluyó información sobre dos resultados de 
interés: incidencia de la infección por el VIH (tres estudios) e incidencia de otras ITS (un es-
tudio). Se realizaron dos comparaciones de interés: la seroselección frente al uso sistemático 
del condón y la seroselección frente al no uso del condón. El resultado general en el caso de 
la seroselección frente al uso sistemático del condón fue que la seroselección conduce a un 
riesgo considerablemente mayor de infección tanto por el VIH como de otras ITS. La serose-
lección aumentó la transmisión del VIH en 79% y la transmisión de otras ITS en 61% (RR: 
1,79; IC de 95%: 1,2-2,65; y RR: 1,61; IC de 95%: 1,43-1,81, respectivamente). Cuando se 
comparó la seroselección con el no uso de condones, la seroselección brindó cierto grado de 
protección contra la infección por el VIH y otras ITS. La seroselección redujo la transmisión de 
la infección por el VIH en 53% (RR: 0,47; IC de 95%: 0,26-0,84) y la transmisión de otras ITS 
en 14% (RR: 0,86; IC de 95%: 0,78-0,93). No se estudiaron las consideraciones relativas a la 
calidad de vida, como la incomodidad o la disminución del deseo sexual. 
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Beneficios y riesgos
Los beneficios y riesgos de la seroselección dependen de la comparación utilizada. Los riesgos 
superan a los beneficios cuando se hace la comparación con el uso de condones. Cuando se 
hace la comparación con el no uso de condones, los beneficios son mayores que los riesgos. 

Aunque la seroselección es beneficiosa cuando se le compara con el no uso de condones, 
existen riesgos cuando se le compara con el uso sistemático del condón. La seroselección 
puede ser una posible estrategia de reducción del riesgo en el caso de las personas que 
deciden no utilizar condones, pero no debe promoverse como una estrategia alternativa a la 
prevención de la infección por el VIH. El uso sistemático del condón es un método más eficaz 
para prevenir la infección por el VIH. 

Aceptabilidad y factibilidad
El informe sobre valores y preferencias de la comunidad reveló opiniones dispares sobre la 
seroselección. En dicho informe se sostiene que los “hombres que tienen sexo con hombres  
piensan que los condones son útiles para la prevención y muchos fomentan su distribución”. 
También se afirma en el informe que “ningún participante reconoció la seroselección como una 
estrategia de prevención.”66

Para algunos de los participantes en la encuesta de valores y preferencias, el concepto de  
seroselección no existe. Para otros, el término propició conversaciones acerca de las condi-
ciones bajo las cuales los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero 
revelan o no su estado con respecto a la infección por el VIH. Las inquietudes relacionadas 
con la seguridad, el estigma y la discriminación contribuyeron a que muchos omitieran declarar 
su condición con respecto a la infección por el VIH. Sin embargo, otros hablaron de la serose-
lección como estrategia de reducción de riesgos. Aunque el panel reconoció que los valores 
individuales pueden variar con respecto a la seroselección, se hizo hincapié en la prevención de 
la infección por el VIH. El uso del condón es la mejor opción, pero ello depende de su disponi-
bilidad. La seroselección es factible solo en aquellos contextos donde se cuenta con pruebas 
de detección del VIH y orientación de calidad, las tasas de repetición de pruebas son altas y el 
ambiente jurídico y social propician la realización de pruebas de detección y la orientación así 
como la revelación del estado serológico.66 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Los comportamientos seroadaptativos abarcan una variedad de conductas, incluidas la sero-
selección y el seroposicionamiento. En este perfil de datos probatorios solo se incluyó  infor-
mación sobre la seroselección (la práctica de elegir un compañero sexual con el mismo estado 
con respecto a la infección por el VIH) entre los hombres que tienen sexo con hombres  que 
fueron negativos al VIH al comienzo del estudio. No se incluyó ninguna información sobre la 
práctica de seroposicionamiento (que consiste en decidir qué pareja será el compañero recep-
tivo o insertivo con base en el estado serológico respecto del VIH, donde la pareja seropositiva 
al VIH por lo general asume la función receptiva). No se incluyó ninguna información en este 
análisis sobre las prácticas de seroselección entre los hombres que tienen sexo con hombres  
y las personas transgénero que saben que son positivos al VIH. 

Las personas y parejas que se valen de la seroselección como estrategia de reducción de 
daños deberían someterse regularmente a pruebas de detección del VIH y otras ITS. Por otro 
lado, las pruebas de detección del VIH y los servicios de orientación que se ofrecen a los 
hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero deberían tratar la serose-
lección, explicar su utilidad y limitaciones como medida de prevención y aclarar las concepcio-
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nes erróneas que podrían aumentar aun más tales limitaciones entre los posibles usuarios. Es 
necesario aumentar la disponibilidad de condones de alta calidad y de la pruebas de detección 
y orientación sobre el VIH en todos los entornos, especialmente en los países de bajos y me-
dianos ingresos. También es menester realizar nuevas investigaciones sobre la seroselección 
para los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero y sus compañeros 
sexuales. 

Puntos clave
•	 La seroselección se define como la estrategia por la cual “una persona elige a un compa-

ñero sexual que tiene el mismo estado serológico respecto del VIH, a menudo para tener 
relaciones sexuales sin protección, a fin de reducir el riesgo de adquisición o transmisión 
del virus”.

•	 La seroselección aumentó transmisión del VIH en 79% y la transmisión de otras ITS en 
61%. Comparados con el no uso de condones, los beneficios superaron los daños. La 
seroselección redujo la transmisión del VIH en 53% y la transmisión de otras ITS en 14%.

•	 Los riesgos de la seroselección superan los beneficios cuando se le compara con el uso 
sistemático del condón. Al comparársele con el no uso de condones, los beneficios de la 
seroselección superan los riesgos. 

•	 La aceptabilidad y factibilidad dependen de la persona y el entorno. La seroselección es 
factible solo en los contextos donde existen pruebas de detección y orientación  de cali-
dad, las tasas de repetición de pruebas son altas y el ambiente jurídico y social propician 
tanto las pruebas de detección del VIH y la orientación como la revelación del estado 
serológico.

Recomendaciones

Se recomienda altamente el uso sistemático del condón como opción preferible a la 
seroselección para los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas trans-
género que son seronegativos para el VIH. 

Recomendación categórica, calidad muy baja de los datos probatorios

Se sugiere la seroselección como opción preferible al no uso de condones en el caso 
de los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero que son 
seronegativos para el VIH en circunstancias específicas como estrategia de reduc-
ción de riesgos. 

Recomendación condicional, calidad muy baja de los datos probatorios

Observaciones complementarias

Las personas y parejas que se valen de la seroselección como estrategia de reducción de 
daños deben someterse regularmente a pruebas de detección del VIH y otras ITS. es ne-
cesario realizar nuevas investigaciones sobre la seroselección para los hombres que tienen 
sexo con hombres  y las personas transgénero y sus compañeros sexuales.
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8.1.3. Circuncisión 

Antecedentes
En los tres últimos decenios, una serie de estudios de observación y tres ensayos controlados 
aleatorizados han revelado que la circuncisión a cargo de profesionales médicos bien capaci-
tados reduce a la mitad el riesgo de transmisión del VIH de mujer a hombre.75,76,77,78 Dado que 
estos estudios se condujeron entre hombres supuestamente expuestos por medio de relacio-
nes vaginales y solo en países del África Subsahariana, los efectos no pueden aplicarse direc-
tamente a los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero que están 
expuestos a través de relaciones anales receptivas e insertivas. Se llevó a cabo un examen de 
datos probatorios relativos a la eficacia de la circuncisión en la prevención de la adquisición de 
la infección por el VIH en el caso de los hombres que tienen sexo con hombres.*

Datos probatorios
En el 2008 se publicaron dos análisis sobre la circuncisión como medida de la prevención de 
la infección por el VIH entre los hombres que tienen sexo con hombres,79,80 los cuales incluían 
datos de estudios de observación. Desde entonces, se han publicado seis nuevos estudios de 
observación. Finalmente, se incluyó un total de 21 estudios con datos utilizables sobre la cir-
cuncisión en hombres que tienen sexo con hombres . La calidad de los resultados se consideró 
fundamental para el resultado sobre el VIH, y se concluyó que la calidad general de los datos 
probatorios era muy baja, principalmente porque los ensayos controlados aleatorizados no con-
tenían datos sobre los hombres que tienen sexo con hombres. No se conoció de estudios sobre 
la circuncisión en personas transgénero. 

Resumen de los resultados
El examen sistemático de los datos probatorios81 incluyó información sobre tres resultados 
de interés específicos sobre el VIH y otras ITS: infección por el VIH (20 estudios), sífilis (ocho 
estudios) e infección por el virus de herpes simple (siete estudios). Todos los datos probatorios 
provinieron de estudios de observación, por lo que fueron subcalificados. Aunque el efecto 
relativo general de la circuncisión sobre la transmisión del VIH entre hombres que tienen sexo 
con hombres fue una OR: 0,86 (IC de 95%: 0,70-1,06), las diferencias se basaron principal-
mente en las funciones sexuales predominantes en el coito anal. En el caso de los hombres 
que sostuvieron relaciones anales fundamentalmente receptivas, no se observó ninguna re-
lación entre la circuncisión y la infección por el VIH (OR: 1,20, IC de 95%: 0,63-2,29). Entre 
aquellos que tuvieron relaciones anales principalmente insertivas, la circuncisión estuvo asocia-
da a un efecto de protección contra la infección por el VIH (OR: 0,27, IC de 95%: 0,17-0,44). 
Los resultados fueron similares para otras ITS. 

Beneficios y riesgos
Las pruebas incluidas indican un potencial beneficio de la circuncisión de hombres adultos 
para la prevención tanto de la infección por el VIH como de otras ITS. Por lo tanto, los benefi-
cios posiblemente superen los riesgos. 

Al igual que con cualquier otro procedimiento quirúrgico, la circuncisión conlleva algunos ries-
gos, que generalmente se presentan durante o poco después del procedimiento. La operación 
quirúrgica puede producir hemorragia, formación de hematomas (un coágulo de sangre bajo 
la piel), infección de la incisión quirúrgica, meatitis (inflamación de la abertura de la uretra) y 

* En el análisis no se consideró la eficacia de la circuncisión en la prevención de la adquisición de la infección por el VIH entre las personas transgénero.
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mayor sensibilidad del glande durante los primeros meses después del procedimiento. La se-
guridad de la circuncisión depende del entorno y la pericia de quien la practica.82

Aceptabilidad y factibilidad
De acuerdo con el informe preliminar sobre valores y aceptabilidad,66 al tratarse la circuncisión 
de adultos como estrategia de prevención de la infección por el VIH, los participantes hicieron 
preguntas acerca de la pertinencia de la circuncisión en entornos culturales diferentes, su con-
veniencia como medida de protección contra la infección por el VIH y su pertinencia para las 
personas transgénero. Algunos opinaron que el énfasis debería recaer en la educación sobre 
la salud sexual en lugar de la circuncisión. También se expresaron importantes inquietudes 
sobre la factibilidad de ejecutar una intervención quirúrgica, especialmente en una población 
ya estigmatizada. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Esta recomendación no se aplica a los hombres transgénero que se han sometido a una opera-
ción quirúrgica de reasignación sexual. Se requiere un volumen considerable de recursos para 
realizar circuncisiones en entornos donde esta no es una intervención habitual (tanto recursos 
humanos especializados en técnicas quirúrgicas como equipos y suministros quirúrgicos); por 
consiguiente, se expresaron muchas reservas con respecto a su potencial implantación. Habría 
que realizar nuevas investigaciones para examinar el efecto de la circuncisión de adultos en la 
prevención de la adquisición de la infección por el VIH y otras ITS entre los hombres que tienen 
sexo con hombres  y que tienen relaciones anales insertivas frente a aquellos que tienen rela-
ciones anales receptivas, dado que esto puede modificar el efecto. En los entornos donde está 
aumentándose la circuncisión, los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas trans-
género no deben ser excluidos de los programas de circuncisión de adultos. En otros entornos, 
y de conformidad con las recomendaciones vigentes de la OMS,83 no debería negarse esta in-
tervención a ningún hombre que tiene sexo con hombres  o persona transgénero que la solicite. 

Puntos clave
•	 En los tres últimos decenios, una serie de estudios de observación y tres ensayos aleato-

rizados han revelado que la circuncisión reduce en 50% el riesgo de que los hombres ad-
quieran la infección por el VIH de mujeres. Algunos estudios de observación han revelado 
que la circuncisión también podría proteger a los hombres que tienen sexo con hombres  
y que sostienen relaciones anales insertivas. No existe ningún estudio similar sobre las 
personas transgénero.

•	 La circuncisión estuvo asociada a un efecto de protección solo en el caso de los hombres 
que tienen sexo con hombres  y que tuvieron relaciones anales insertivas. No se observó 
ningún efecto de protección entre aquellos que tuvieron relaciones receptivas.

•	 No está claro hasta ahora si los beneficios superan los riesgos, dado que la circuncisión, 
como cualquier otra operación quirúrgica, conlleva algunos riesgos.

•	 Existe un grado importante de preocupación con respecto a la aceptabilidad y ejecución 
de la circuncisión entre los hombres que tienen sexo con hombres  de distintos entornos 
culturales.
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Recomendaciones

Se sugiere no ofrecer la circuncisión a los hombres que tienen sexo con hombres  y 
las personas transgénero para prevenir la infección por el VIH y otras ITS como op-
ción preferible a ofrecerla. 

Recomendación condicional, calidad muy baja de los datos probatorios

Observaciones complementarias

Sería necesario realizar nuevas investigaciones para examinar el efecto de la circuncisión 
de adultos en la prevención de la adquisición de la infección por el VIH y otras ITS entre los 
hombres que tienen sexo con hombres  y que tienen relaciones anales insertivas frente a 
aquellos que tienen relaciones anales receptivas.

8.2. Pruebas de detección del VIH y orientación sobre el virus*

8.2.1 Pruebas de detección del VIH y orientación 

Antecedentes
Desde que se cuenta con pruebas de detección del VIH, las pruebas de detección y orientación 
sobre el virus, que iniciaron los propios usuarios, se han considerado una intervención clave 
para la prevención de la infección. Pocos estudios han evaluado la eficacia de las pruebas de 
detección del VIH y los servicios de orientación sobre el virus. En los últimos años, como parte 
del compromiso de acceso universal a la prevención y atención de la infección por el VIH, se ha 
evolucionado hacia un concepto más amplio de las pruebas de detección y orientación que in-
cluye las pruebas y orientación iniciadas por el cliente y las pruebas y orientación iniciadas por el 
proveedor de servicios.84 El concepto de pruebas de detección y orientación se ha incorporado a 
los esfuerzos por promover las pruebas y la orientación, junto con enlaces directos a la atención 
y el tratamiento de la infección por el VIH para aquellos que den positivo. Habida cuenta del 
estigma y los potenciales riesgos asociados con la presunta infección por el VIH, es esencial 
que toda prueba de detección del virus y la orientación sigan siendo voluntarias y confidenciales. 

Debido a que las personas pueden seguir asumiendo prácticas de alto riesgo (y contraer la 
infección después de completar una prueba de detección del VIH) o participar en un evento 
sexual de alto riesgo en los tres meses previos a una prueba de detección del VIH (y presentar 
una infección aguda que produciría un resultado negativo de la prueba de anticuerpos del VIH), 
la directriz actual de la OMS recomienda que se sugiera a las personas que se sometan a una 
nueva prueba después de tres meses.85

Se llevó a cabo una búsqueda sistemática de la bibliografía sobre el papel de las pruebas de 
detección y orientación en la reducción de la morbilidad y mortalidad relacionada con el VIH, 
en comparación con la provisión de información básica sobre la prevención y atención de la 
infección por el VIH. Los resultados sustitutivos fueron el cambio de comportamiento y la inci-
dencia de la infección por el VIH. 

* En esta directriz, el término pruebas de detección del VIH y orientación sobre el virus se refiere a todos los servicios que se ocupan de las pruebas de VIH 
que se suministran con orientación. En diferentes países pueden usarse términos distintos para referirse a las pruebas de detección y orientación ofrecidas en 
diversos entornos. Como ejemplos de dichos términos cabría mencionar, entre otros, la orientación y prueba de detección voluntarias  (VCT), las pruebas de 
detección y orientación iniciadas por el proveedor de servicios (PITC) y las pruebas de detección y orientación iniciadas por el cliente (CITC). La OMS aconseja 
que todas las pruebas de detección y orientación sean voluntarias y nunca coaccionadas u obligatorias.
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Datos probatorios
Se incluyó información de un ensayo controlado, en el cual se pusieron a prueba los efectos 
de la intervención focalizada (prueba de detección y orientación individual) sobre el resultado 
respecto del VIH (relación anal sin protección notificada como sustituto de la infección por el 
VIH) en hombres heterosexuales.86 La solidez de esta recomendación se basa en datos proba-
torios de baja calidad. La calidad se disminuyó debido al carácter indirecto del resultado (uso 
de sustitutos), el carácter indirecto de la población de estudio (hombres heterosexuales en vez 
de hombres que tienen sexo con hombres  o personas transgénero) y la pérdida considerable 
de seguimiento (cerca de 20% en 14 meses). 

Resumen de los resultados
El único ensayo aleatorizado86 que comparaba el efecto de las pruebas de detección y orien-
tación con la provisión de información sanitaria estándar sobre las relaciones sin protección 
notificadas, que es un resultado sustitutivo, utilizó el modelo de orientación de VIH-1 centrado 
sobre el cliente de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades de Estados 
Unidos (CDC). Este modelo incluía una evaluación personalizada del riesgo más la formulación 
de un plan personalizado de reducción de riesgos para cada cliente y era ideal para promover 
la especificidad cultural. El estudio se llevó a cabo en tres sitios: Kenya, Tanzanía y Trinidad. 
En un subconjunto de hombres heterosexuales sin parejas estables, hubo una reducción de 
21% del comportamiento de riesgo entre aquellos que se sometieron a pruebas de detección 
y orientación (RR: 0,79; IC de 95%: 0,63-0,97). 

Beneficios y riesgos
Se concluyó que los beneficios superan los riesgos debido a la alta sensibilidad y especificidad 
de las pruebas de detección del VIH y la creciente importancia de esta intervención, dada la 
oportunidad que ofrece para hacer un diagnóstico temprano y adelantar el acceso a la asis-
tencia, así como por los efectos preventivos del tratamiento. Los riesgos potenciales tienen 
que ver con dificultades psicológicas, las cuales pueden manejarse. El uso de los recursos no 
es una preocupación clave, ya que la prueba de detección y orientación es una intervención 
estándar ya implantada en muchos entornos. 

Aceptabilidad y factibilidad
Según el estudio de valores y preferencias de la comunidad, las personas valoran la impor-
tancia de la prueba de detección y orientación, pero opinan que deben ofrecerse condiciones 
adecuadas para la prestación de servicios, es decir, que sean servicios inclusivos, no discrimi-
natorios.66 La factibilidad de poner en práctica las pruebas de detección y orientación no pare-
ce ser un problema mayor, pues se trata de un servicio que ya se ofrece a la población general 
en muchos entornos en países de bajos, medianos y altos ingresos. Sin embargo, es necesario 
garantizar la calidad de la prueba de detección y la orientación. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
La prueba de detección y orientación debe vincularse a la atención y el tratamiento. El aumen-
to de la cobertura del tratamiento puede conducir a la reducción de las tasas de transmisión 
a nivel de la población, lo que puede fomentar un cambio de la opinión del público sobre las 
pruebas de detección y la orientación. Además, debería estudiarse el papel de los consejeros 
de parejas y el uso del TAR para las parejas serodiscordantes de los hombres que tienen sexo 
con hombres  y las personas transgénero.87
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Puntos clave

•	 Desde que se cuenta con la prueba de detección del VIH, las pruebas de detección y orienta-
ción sobre el virus se han considerado una intervención clave para la prevención de la infección. 

•	 Se registró una reducción de 21% del comportamiento de riesgo entre aquellas personas 
que se sometieron a la prueba de detección y orientación. 

•	 Los beneficios superan los riesgos. El uso de los recursos no es una preocupación clave 
pues la prueba de detección y orientación es una intervención estándar ya implantada en 
muchos entornos. 

•	 Aceptable y factible

Recomendación

Se recomienda altamente ofrecer pruebas de detección del VIH y orientación sobre 
el virus a los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero 
como opción preferible a no ofrecer esta intervención. 

Recomendación categórica, baja calidad de los datos probatorios

Observaciones complementarias

La prueba de detección y orientación debe vincularse a la atención y el tratamiento. 

8.2.2. Pruebas de detección del VIH y orientación sobre el virus ofrecidas a nivel comu-
nitario y vinculadas a la atención y el tratamiento

Antecedentes
Esta recomendación se refiere específicamente al suministro de pruebas de detección del VIH 
y servicios de orientación basados en la comunidad y vinculados a la atención y el tratamiento. 
El resultado deseado consiste en aumentar el número de pruebas de detección y orientación a 
nivel de la comunidad y conectar a aquellos que den positivo en la prueba del VIH con los servi-
cios de tratamiento y atención. Los servicios comunitarios de pruebas de detección y orientación 
vinculados a la atención y el tratamiento enfatizan la promoción activa del suministro de pruebas 
de detección y orientación en forma conjunta con un acceso expedito a la atención y el trata-
miento. Los efectos de los programas comunitarios de pruebas de detección y orientación fue-
ron evaluados y comparados con las pruebas de detección y orientación iniciadas por el cliente. 

Datos probatorios
No se ha realizado hasta ahora ningún análisis o ensayo sistemático sobre los programas comuni-
tarios de pruebas de detección del VIH y orientación. Sólo se encontró un estudio de observación, 
el cual se basó en las recomendaciones de los CDC del 2006 sobre las pruebas de detección y 
orientación habituales y voluntarias en entornos de atención de salud conforme se llevan a cabo 
en Washington, D.C., EUA.88 La intervención estudiada fue la llamada “prueba de detección del VIH, 
vinculación con la atención más tratamiento” (HTLC+ por sus siglas en inglés) y abarca la promo-
ción activa de la prueba de detección y orientación como práctica habitual, una mejor referencia 
en el caso de las personas seropositivas al VIH y la iniciación del tratamiento de acuerdo con las 
directrices actuales conforme hayan sido implantadas para los residentes de Washington, D.C., 
EUA. Se incluyeron, notificaron y analizaron los indicadores globales para los años 2004, 2006 y 
(parcialmente) 2008 en relación con los resultados de interés. Al mes de septiembre del 2010, 



42

estaba preparándose un ensayo para evaluar la factibilidad de un programa comunitario de prueba 
de detección y orientación vinculado a la atención y el tratamiento.89 La calidad de estos datos pro-
batorios recibió una calificación muy baja porque correspondían a solo un estudio de observación. 

Resumen de los resultados
Los resultados notificados incluían a) la tasa de casos de sida recién diagnosticados, los cuales 
disminuyeron sistemáticamente de 164 casos por 100 000 en el 2004 a 137 en el 2007 y 107 
en el 2008; b) la proporción de la población que se sometió a la prueba del VIH en los 12 últimos 
meses, porcentaje que aumentó de 15% a 19%; y c) la proporción general de personas recién 
diagnosticadas con el VIH que habían tenido un recuento de linfocitos CD4 en el transcurso de 
los tres meses siguientes al diagnóstico, porcentaje que aumentó de 62% en el 2004 a 64% 
en el 2008. El estudio no incluyó un grupo de referencia y no calculó ninguna medida de efecto. 

Beneficios y riesgos
Aunque las pruebas de detección del VIH y orientación sobre el virus pueden aumentar el 
riesgo de estigma, los beneficios potenciales superan los riesgos. 

Aceptabilidad y factibilidad
Según el estudio sobre valores y preferencias, las comunidades valoran las pruebas de de-
tección y la orientación y, en grado creciente, un acceso más temprano a la atención y el 
tratamiento. Sin embargo, se expresó preocupación ante el estigma, la discriminación y el 
maltrato, así como ante la capacidad limitada del personal de salud para atender los problemas 
que enfrentan los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero.66 La 
ampliación de los servicios de prueba de detección y orientación vinculados a la asistencia y 
el tratamiento debe hacerse con la debida atención a su sostenibilidad; si pueden cubrirse 
los costos adicionales, debería ser altamente factible la implantación de estos servicios en la 
mayoría de los entornos. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Los datos probatorios que respaldan esta recomendación provienen de un estudio de observa-
ción.88 Desde septiembre del 2010 se trabaja en la preparación de un ensayo de tratamiento 
más atención cuyo objetivo es evaluar la factibilidad de implantar un programa comunitario 
de prueba de detección y orientación con múltiples componentes vinculado a la atención y el 
tratamiento en los Estados Unidos.89 Este estudio incluirá la evaluación de la factibilidad y la 
eficacia. Es necesario ahondar en esta investigación. 

Puntos clave
•	 El enfoque de servicios comunitarios de pruebas de detección y orientación se centra en 

la promoción activa del suministro de pruebas de detección y orientación vinculadas a un 
acceso expedito a la atención y el tratamiento para aquellos que den positivo en la prueba 
de detección del VIH. 

•	 Los resultados de un estudio de observación indican que, tras la aplicación de pruebas de 
detección y orientación voluntarias en entornos de atención de salud, hubo una disminu-
ción de los diagnósticos de infección por el VIH, un aumento de la proporción de personas 
que se sometieron a las pruebas de detección y una disminución del tiempo transcurrido 
entre el diagnóstico y el primer recuento de linfocitos CD4.88

•	 Aunque las pruebas de detección y la orientación pueden aumentar el riesgo de estigma, 
los beneficios potenciales superan los riesgos. 
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•	 Las comunidades valoran las pruebas de detección y la orientación, así como un acceso 
más temprano a la atención y el tratamiento. Sin embargo, expresan preocupación ante 
el estigma y la discriminación, así como ante la capacidad limitada del personal de salud 
para atender los problemas que enfrentan los hombres que tienen sexo con hombres  y 
las personas transgénero. 

Recomendación

Se sugiere ofrecer pruebas de detección del VIH y orientación sobre el virus a nivel 
comunitario en forma vinculada a la atención y el tratamiento para los hombres que 
tienen sexo con hombres  y las personas transgénero como opción preferible a no 
ofrecer tales programas. 

Recomendación categórica, calidad muy baja de los datos probatorios

Observaciones complementarias

Se necesita ahondar en la investigación. 

8.3. Intervenciones conductuales e información, educación y comunicación

8.3.1. Intervenciones conductuales a nivel individual para la prevención de la infección 
por el VIH

Antecedentes
Las intervenciones conductuales para la prevención de la infección por el VIH son un componente 
integral de cualquier respuesta a esta epidemia. Las intervenciones conductuales a nivel individual 
son aquellas que incluyen intervenciones basadas en la orientación personal, de uno a uno. Estas 
intervenciones se centran en estrategias de reducción del riesgo con cada participante. Orienta-
dores capacitados se reúnen cara a cara con las personas en riesgo de contraer la infección por el 
VIH para hablar sobre sus comportamientos riesgosos, discutir estrategias para reducir su riesgo 
y proporcionarles información acerca del VIH. El contenido de estas reuniones puede variar con 
cada intervención. Por ejemplo, en una sesión de orientación, el participante podría recibir informa-
ción para aumentar su conocimiento sobre la infección por el VIH, y también hablar acerca de sus 
comportamientos sexuales riesgosos y relacionar sus actividades directamente con el riesgo de 
contraer el VIH, para luego recibir orientación sobre cómo reducir ese riesgo. 

Datos probatorios
Los datos probatorios, de calidad moderada, indican que las intervenciones individuales de cambio 
conductual reducen el comportamiento sexual de riesgo y la incidencia de la infección por el VIH 
en los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero. Los datos incluidos co-
rresponden a cuatro ensayos controlados aleatorizados de intervenciones de cambio conductual 
a nivel individual entre hombres que tienen sexo con hombres  y personas transgénero.90,91,92,93 
Estos datos probatorios se recopilaron durante un análisis sistemático de estudios sobre interven-
ciones conductuales a nivel individual para la prevención de la infección por el VIH entre hombres 
que tienen sexo con hombres  y personas transgénero. El presente examen se basó además en 
dos análisis sistemáticos existentes94,95 y en búsquedas complementarias de estudios publicados 
posteriormente (anexo 3)*. Los datos probatorios para esta recomendación fueron de calidad mo-
derada porque todos los estudios incluidos se basaron en países de altos ingresos. 

* La totalidad de los anexos está disponible en el sitio web de la OMS (http://www.who.int/hiv).
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Resumen de los resultados
Cuatro estudios suministraron información acerca de los efectos de la intervención sobre el 
coito anal sin protección; un estudio incluyó además la incidencia de la infección por el VIH 
como resultado. No se encontró estudio alguno que contuviera información sobre problemas 
relacionados con la calidad de vida debido a la intervención. El cambio conductual producto 
de las intervenciones a nivel individual dio lugar a una reducción general de 18% del com-
portamiento de riesgo, así como una disminución del coito anal sin protección, en los cuatro 
estudios incluidos. La razón de riesgo (HR) de 0,82 y la IC de 95%: 0,64-1,05 revelan un be-
neficio moderado, pero no estadísticamente significativo, de las intervenciones conductuales 
individuales para el resultado conductual. Las intervenciones a nivel individual también dieron 
lugar a una reducción de 18% de la incidencia de la infección por el VIH. El único estudio que 
consideró la incidencia de la infección por el VIH también mostró un beneficio moderado, pero 
no estadísticamente significativo (riesgo relativo [RR]: 0,82; IC de 95%: 0,64-1,05).* Estos da-
tos fueron subcalificados por las razones siguientes: a) el carácter indirecto de los resultados 
autonotificados sobre el comportamiento; b) los estudios no se realizaron en países de bajos 
y medianos ingresos; y c) la imprecisión de los datos debido al pequeño número de eventos. 

Beneficios y riesgos
Los beneficios de la intervención superan los riesgos. No se midió la calidad de vida (incomo-
didad, intervención innecesaria, ansiedad y discriminación). 

Aceptabilidad y factibilidad
Las intervenciones conductuales a nivel individual son tanto aceptables como factibles para la 
población destinataria. En el informe sobre valores y preferencias, los participantes declararon 
que es necesario contar con un entorno favorable para ejecutar intervenciones conductuales 
con éxito.66

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Para poder realizar estas intervenciones satisfactoriamente, es necesario contar con los recur-
sos humanos adecuados, tener un entorno favorable y adaptar las intervenciones al contexto 
local. Aunque se han realizado algunos estudios en países de bajos y medianos ingresos, ningu-
no de ellos contenía la información que se necesitaba para este análisis. Se requiere investigar 
la eficacia de las intervenciones conductuales a nivel individual en el caso de los hombres que 
tienen sexo con hombres  y las personas transgénero en países de bajos y medianos ingresos. 

Puntos clave

•	 Los programas de intervenciones conductuales a nivel individual son intervenciones basa-
das en la orientación personal, de uno a uno, que se centran en estrategias de reducción 
del riesgo con cada participante. 

•	 Las intervenciones de cambio conductual dieron lugar a una reducción del comportamien-
to riesgoso de 18% y a una reducción de la incidencia de la infección por el VIH de 18%. 
Ambos resultados no fueron estadísticamente significativos.

•	 Los beneficios de la intervención superan los riesgos. 

•	 Las intervenciones conductuales a nivel individual son aceptables y factibles para la po-
blación destinataria.

* Los resultados tanto del comportamiento riesgoso como de la incidencia del VIH arrojaron la misma RR (0,82) y CI de 95% (0,64-1,05). Esto no fue un error. 
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Recomendación

Se sugiere realizar intervenciones conductuales a nivel individual para la prevención 
del VIH y las ITS entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas 
transgénero como opción preferible a no ejecutar tales intervenciones. 

Recomendación condicional, calidad moderada de los datos probatorios

Observaciones complementarias

Para poder realizar estas intervenciones satisfactoriamente, es necesario contar con los 
recursos humanos adecuados, tener un entorno favorable y adaptar las intervenciones al 
contexto local. Se requiere investigar la eficacia de las intervenciones conductuales a nivel 
individual en el caso de los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgé-
nero en países de bajos y medianos ingresos. 

8.3.2. Intervenciones conductuales a nivel de la comunidad para la prevención de la 
infección por el VIH

Antecedentes
Las intervenciones de cambio conductual a nivel de la comunidad para prevenir la infección 
por el VIH entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero son 
aquellas por medio de las cuales se capacita a personalidades influyentes populares para que 
transmitan mensajes de intervención a sus grupos y de esta forma lograr cambios de compor-
tamiento en sus comunidades. Tales intervenciones pueden incluir actividades de empodera-
miento, de extensión, sesiones en grupos pequeños y actividades de liderazgo. 

Datos probatorios
Los datos probatorios sobre las intervenciones de cambio conductual a nivel de la comunidad 
para la prevención de la infección por el VIH son de baja calidad. Los datos recopilados para 
esta recomendación se basaron en exámenes existentes de intervenciones de prevención de 
la infección por el VIH a nivel comunitario entre hombres que tienen sexo con hombres  y per-
sonas transgénero, así como en una búsqueda sistemática de datos probatorios en artículos 
publicados posteriormente (anexo 3).*94,95 Los datos probatorios incluidos provienen de cinco 
ensayos controlados aleatorizados de intervenciones de cambio conductual a nivel de la co-
munidad entre hombres que tienen sexo con hombres  y personas transgénero.96,97,98,99,100 Los 
datos son de baja calidad para sustentar una reducción del comportamiento sexual de riesgo 
debido a intervenciones comunitarias de cambio conductual entre hombres que tienen sexo 
con hombres  y personas transgénero. Estos datos fueron subcalificados en razón del carácter 
indirecto de los resultados autonotificados sobre el comportamiento y las limitaciones de dise-
ño, es decir, una alta pérdida de seguimiento (42% en el estudio con una cohorte). Los datos 
probatorios también fueron subcalificados porque solo un estudio se realizó en un entorno de 
bajos y medianos ingresos. 

* La totalidad de los anexos está disponible en el sitio web de la OMS (http://www.who.int/hiv).
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Resumen de los resultados
En el análisis  de los datos probatorios se incluyeron cinco estudios sobre intervenciones de 
cambio conductual a nivel de la comunidad entre hombres que tienen sexo con hombres  y 
personas transgénero. El cambio de comportamiento debido a las intervenciones a nivel de 
la comunidad dio lugar a una reducción de 25% del comportamiento riesgoso. El resultado 
general de cambio conductual de los cinco estudios incluidos indica un nivel de cambio de 
comportamiento moderado, pero no significativo (RR: 0,75; IC de 95%: 0,51-1,09). Ninguno 
de los estudios informó acerca de la incidencia de la infección por el VIH y otras ITS o sobre 
la calidad de vida. 

Beneficios y riesgos
Los beneficios de las intervenciones de cambio conductual a nivel de la comunidad para la 
prevención de la infección por el VIH entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las 
personas transgénero superan los riesgos.    

Aceptabilidad y factibilidad
Las intervenciones conductuales a nivel de la comunidad son tanto aceptables como factibles 
para la población destinataria. En el informe sobre valores y preferencias, los participantes 
declararon que se necesita un entorno favorable para ejecutar las intervenciones conductuales 
con éxito.66 Este tipo de intervenciones conductuales requiere principalmente de recursos hu-
manos para su ejecución; esto podría representar un reto en algunos entornos. El éxito de las 
intervenciones pasa por contar con los recursos humanos necesarios, un entorno favorable y 
la adaptación al contexto local. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Es necesario hacer nuevos estudios acerca de la eficacia de las intervenciones de cambio 
conductual a nivel de la comunidad entre hombres que tienen sexo con hombres  y personas 
transgénero. 

Puntos clave
•	 Las intervenciones de cambio conductual a nivel de la comunidad para prevenir la infección 

por el VIH entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero 
son aquellas por medio de las cuales se capacita a personalidades influyentes populares 
para que transmitan mensajes de intervención a sus grupos y de esta forma lograr cambios 
de comportamiento en sus comunidades.

•	 El cambio conductual debido a las intervenciones a nivel de la comunidad dio lugar a una 
reducción de 25% del comportamiento riesgoso.

•	 Los beneficios de la intervención superan los riesgos. 

•	 Las intervenciones conductuales a nivel de la comunidad son tanto aceptables  como fac-
tibles para la población destinataria.
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Recomendación
Se sugiere ejecutar intervenciones conductuales a nivel de la comunidad para la 
prevención del VIH y las ITS entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las 
personas transgénero como opción preferible a no ejecutar tales intervenciones. 

Recomendación condicional, baja calidad de los datos probatorios

Observaciones complementarias

Es necesario hacer nuevos estudios acerca de la eficacia de las intervenciones de cambio 
conductual a nivel de la comunidad entre hombres que tienen sexo con hombres  y personas 
transgénero. 

8.3.3. Estrategias focalizadas por medio de la Internet

Antecedentes
Las personas buscan diariamente información de salud en sitios web y otros recursos en línea. 
Esto ha creado la oportunidad para llevar a cabo intervenciones de prevención de la infección 
por el VIH por medio de la internet que hacen más fácil para los hombres que tienen sexo con 
hombres o las personas transgénero con acceso a la red el obtener mensajes pertinentes de 
prevención de la infección por el VIH y hacerlo de forma anónima, en los momentos más conve-
nientes y en privado. Estos tipos de intervenciones tienen el potencial para suministrar la infor-
mación o las estrategias más apropiadas que satisfagan las necesidades únicas de la persona. 

Datos probatorios
Dos ensayos controlados aleatorizados satisficieron los criterios de búsqueda (anexo 3)*. Uno 
de los estudios se condujo en el Perú y el otro en los Estados Unidos.101,102 En un estudio se 
evaluó la eficacia de un video motivacional focalizado en línea sobre las pruebas de detección 
de la infección por el VIH y otras ITS y orientación, mientras que el segundo estudio trataba 
de un módulo interactivo pro salud sexual dirigido a reducir el coito anal sin protección. Ambos 
trabajos se centraron en los hombres que tienen sexo con hombres , y ninguno de los dos 
tenía la adquisición de la infección por el VIH u otra ITS como resultado de interés. Ambos es-
tudios fueron subcalificados para reflejar  sus limitaciones, imprecisiones y carácter indirecto. 
Los datos probatorios disponibles son de muy baja calidad. La solidez de la recomendación 
fue condicional, dada la baja calidad de los datos y el efecto menor. Sin embargo, también se 
acordó que en los entornos donde las prácticas sexuales entre personas de un mismo sexo 
son ilegales y la internet es el único medio de comunicación, esta recomendación debería 
calificarse de categórica. 

Resumen de los resultados
El examen sistemático de los datos probatorios arrojó información sobre dos resultados de 
interés. En un estudio se analizó el efecto de un video motivacional focalizado en línea sobre 
la tasa de realización de pruebas de detección del VIH y orientación. La población comprendía 
tanto a hombres identificados como homosexuales como a hombres que no tienen sexo con 
hombres . En el otro estudio se analizó si el ver un módulo interactivo pro salud sexual reducía el 
número de parejas con quienes se notificaba haber tenido relaciones anales sin protección. El 
primer estudio sobre la eficacia de un video motivacional no reveló ningún cambio significativo 
en las tasas de pruebas de detección de la infección por el VIH y otras ITS y orientación entre 

* La totalidad de los anexos está disponible en el sitio web de la OMS (http://www.who.int/hiv).
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hombres identificados como homosexuales que recibieron la intervención frente a aquellos que 
no lo hicieron (HR: 1,07; IC de 95%: 0,4-2,85). En el caso de los hombres identificados como 
no homosexuales, el video quizá haya sido eficaz para promover las pruebas de detección y 
la orientación, pero como ninguno de los participantes del grupo de referencia se sometió a 
prueba (11,3% sometido a prueba de detección en el grupo de intervención frente a 0% en el 
grupo de referencia), no fue posible calcular la HR. El estudio sobre los módulos interactivos 
pro salud sexual reveló que un mayor número de los hombres que tienen sexo con hombres  
que recibieron esta intervención informó de un número menor de parejas con quienes tuvieron 
relación anal sin protección en el seguimiento conducido a los tres meses en comparación con 
aquellos que no recibieron la intervención (RR: 1,04, IC de 95%: 0,91-1,19). 

Beneficios y riesgos
Los beneficios pueden superar los daños, pero es necesario realizar ensayos controlados alea-
torizados rigurosos y más amplios. 

Aceptabilidad y factibilidad
Los estudios descritos no evaluaron directamente la aceptabilidad y la factibilidad de estas in-
tervenciones. El estudio sobre el video focalizado evaluó las percepciones de los participantes 
sobre la intervención, que la mayoría calificó de “muy buena”. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Ninguna de las dos intervenciones incluidas en este análisis tenía resultados biológicos. Por lo 
tanto, no se tienen datos probatorios del efecto de ninguna de estas intervenciones sobre la 
incidencia o prevalencia de la infección por el VIH u otras ITS. Deberían emprenderse nuevos 
estudios para tratar de abordar estos aspectos. Solo un estudio se condujo en un país de bajo 
o mediano ingreso, y fue además el único estudio que incluyó a personas transgénero; sin em-
bargo, no se informaron los resultados correspondientes a este colectivo. Deberían realizarse 
más estudios en países de bajos y medianos ingresos e incluir a personas transgénero. La 
función de las redes sociales virtuales en la prevención de la infección por el VIH y el acceso 
a la atención y el tratamiento deberían evaluarse detalladamente. 

Puntos clave
•	 Las intervenciones de prevención de la infección por el VIH a través de la internet hacen 

más fácil para los hombres que tienen sexo con hombres  y con acceso a la red el obtener 
mensajes pertinentes de prevención de la infección por el VIH y hacerlo de forma anónima, 
en los momentos más convenientes y en privado, sobre todo en aquellos entornos donde 
las prácticas sexuales entre personas de un mismo sexo son ilegales. 

•	 No se observó ningún cambio significativo en las tasas de pruebas de detección y orienta-
ción sobre la infección por el VIH y otras ITS entre hombres de identificación homosexual 
que vieron el video motivacional focalizado en línea frente a los que no lo vieron. 

•	 Un número mayor de hombres que tienen sexo con hombres  que recibieron los módulos 
interactivos pro salud sexual informó haber tenido relaciones anales sin protección con un 
número menor de parejas en el seguimiento conducido a los tres meses en comparación 
con aquellos que no recibieron la intervención.

•	 Los beneficios pueden superar los daños, pero es necesario realizar ensayos controlados 
aleatorizados rigurosos y más amplios.



49

Recomendación
Se recomienda ofrecer información específica mediante el uso de la  internet para 
reducir los comportamientos sexuales riesgosos y aumentar el uso de las pruebas 
de detección del VIH y los servicios de orientación entre los hombres que tienen 
sexo con hombres  y las personas transgénero como opción preferible a no ofrecer 
tal información. 

Recomendación condicional, calidad muy baja de los datos probatorios

Observaciones complementarias

Los nuevos estudios deberían incluir resultados biológicos, realizarse en países de bajos y 
medianos ingresos e incorporar a personas transgénero. 

8.3.4. Estrategias basadas en el mercadeo social

Antecedentes
Desde la fase inicial de la epidemia de infección por el VIH se han llevado a cabo campañas 
de mercadeo social para prevenir la infección entre poblaciones de alto riesgo.103,104  Sin em-
bargo, no se ha efectuado hasta ahora ningún análisis sistemático para evaluar la eficacia de 
estas campañas entre los hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero. 
El mercadeo social ha demostrado poder cambiar o promover comportamientos de salud rela-
cionados con una amplia gama de problemas sanitarios en poblaciones diferentes y entornos 
distintos.105,106,107 Para los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero, 
existe un sinnúmero de factores personales, socioculturales, comunitarios y estructurales que 
pudieran representar obstáculos para llevar una actividad sexual de menor riesgo o solicitar 
pruebas de detección de la infección por el VIH u otras ITS y orientación sobre la materia. En 
ese sentido, las intervenciones de mercadeo social se proponen eliminar esas barreras y au-
mentar los beneficios del comportamiento deseado para lograr un cambio de conducta. 

Datos probatorios
La estrategia de búsqueda se centró en estudios de evaluación de campañas locales o regio-
nales de mercadeo social e imagen institucional para concientizar y aumentar el número de 
pruebas de detección de la infección por el VIH y otras ITS y los servicios de  orientación entre 
hombres que tienen sexo con hombres y personas transgénero. Se encontraron tres estudios de 
observación que satisfacían los criterios de búsqueda (anexo 3).*108,109,110 No se encontraron da-
tos acerca de los efectos sobre la incidencia o prevalencia de la infección por el VIH y otras ITS. 

Todos los estudios se degradaron por razones de diseño e imprecisión. Las intervenciones se 
centraron solo en los hombres que tienen sexo con hombres y no en personas transgénero. 
Los datos probatorios que indican que las tasas de las pruebas de detección y orientación 
aumentaron significativamente después de la campaña de mercadeo social multimedia son de 
muy baja calidad. Y ninguno de los estudios se realizó en un país de bajo o mediano ingreso. 

Resumen de los resultados
Los tres estudios exploraron el efecto de campañas multimedia sobre el aumento del núme-
ro de pruebas de detección y orientación relacionadas con la sífilis, la infección por el VIH o 
ambas infecciones. Dos estudios no lograron revelar un aumento de las pruebas de detección 

* La totalidad de los anexos está disponible en el sitio web de la OMS (http://www.who.int/hiv).
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y orientación después de la exposición a las campañas. Un estudio reveló un aumento consi-
derable de las pruebas y la orientación después de la intervención en la población observada. 
En dicho estudio, el número de hombres que tienen sexo con hombres que se habían hecho 
la prueba del VIH en el sitio de estudio aumentó de 65 personas a 292 (P <0,001) tras la 
ejecución de la campaña multimedia.110 La razón de probabilidades (OR) combinada de los 
dos estudios del efecto del mercadeo social sobre las pruebas de detección y la orientación 
fue OR: 1,58 (IC de 95%: 1,4-1,77). No hubo ningún beneficio en el caso de las pruebas de 
detección de ITS y orientación (OR: 0,94, IC de 95%: 0,68-1,28).108, 109

Beneficios y riesgos
Los beneficios superan los riesgos. 

Aceptabilidad y factibilidad
No se evaluó la aceptabilidad. En el pasado se han usado algunas estrategias de mercadeo 
social dirigidas a los hombres que tienen sexo con hombres, aunque la factibilidad se relaciona 
con el costo, que depende del medio utilizado. El mercadeo social dirigido a los hombres que 
tienen sexo con hombres y las personas transgénero con toda seguridad entrañaría un ambien-
te social en el cual no se criminalizan las prácticas sexuales entre personas del mismo sexo. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
El mercadeo social debe enmarcarse dentro de un paquete integral de intervenciones diri-
gidas a aumentar el uso de los servicios. Estas intervenciones han sido eficaces para llegar 
a la población en general y otros grupos destinatarios que no son hombres que tienen sexo 
con hombres. Las campañas deben tener en cuenta los niveles existentes de rechazo a los 
homosexuales para evitar aumentarlo. Las comunidades deberían participar en el diseño y la 
ejecución de las campañas de mercadeo social. 

Ninguno de los estudios incluidos en este examen tenía resultados biológicos. No existen 
pruebas del efecto de ninguna de estas intervenciones sobre la incidencia o la prevalencia de 
la infección por el VIH u otras ITS. Deberían realizarse nuevos estudios para salvar esta brecha. 
De los tres estudios incluidos en este análisis, ninguno se condujo en un país de bajo o media-
no ingreso y ninguno trató de las personas transgénero. Deberían realizarse nuevos estudios 
en países de bajos y medianos ingresos e incluir a las personas transgénero. 

Puntos clave

•	 El mercadeo social ha demostrado poder cambiar o promover comportamientos de salud 
relacionados con una amplia gama de problemas sanitarios en poblaciones diferentes y 
entornos distintos. Sin embargo, no se ha efectuado hasta ahora ningún análisis sistemático 
para evaluar la eficacia de estas campañas entre los hombres que tienen sexo con hombres.

•	 Los tres estudios exploraron el efecto de campañas multimedia sobre el aumento del nú-
mero de pruebas de detección y orientación relacionadas con la sífilis, la infección por el 
VIH o ambas infecciones. Un estudio reveló un aumento considerable de las pruebas y la 
orientación después de la intervención en la población observada. 

•	 Si bien los beneficios superan los daños, se necesita más investigación.

•	 No se evaluó la aceptabilidad. Estas campañas se han aplicado anteriormente, por lo que 
su ejecución es potencialmente factibles, aunque la factibilidad se relaciona con el costo, 
que depende del medio utilizado. 
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Recomendación
Se sugiere usar estrategias de mercadeo social para aumentar el uso de las pruebas 
de infección por el VIH y otras ITS y los servicios de orientación entre los hombres 
que tienen sexo con hombres y las personas transgénero como opción preferible a 
no usar tales estrategias. 

Recomendación condicional, calidad muy baja de los datos probatorios

Observaciones complementarias

No se tiene datos probatorios del efecto de esta intervención sobre la incidencia o prevalen-
cia de la infección por el VIH u otras ITS. Deberían realizarse nuevos estudios en países de 
bajos y medianos ingresos para abordar estos aspectos.

8.3.5. Estrategias de extensión en los lugares de encuentros sexuales

Antecedentes 
Un subgrupo importante de hombres que tienen sexo con hombres informan de comporta-
mientos de alto riesgo en sitios de reunión para actividades sexuales, es decir, lugares fuera 
del hogar donde los hombres se reúnen con otros hombres para tener encuentros sexuales 
eventuales, generalmente anónimos.111,112,113 Los sitios de encuentros sexuales pueden llamar-
se casas de baños, baños, bañeras, saunas, clubes de sexo y gimnasios. Este tipo de lugares 
existe principalmente para brindar una oportunidad para que los hombres puedan tener rela-
ciones sexuales con otros hombres en las instalaciones. El segundo tipo de punto de reunión 
comprende espacios públicos (por ejemplo, parques, playas, callejones, baños públicos) y am-
bientes comerciales (por ejemplo, librerías para adultos, trastiendas de bares, cines para adul-
tos).114 Se supone que las intervenciones de prevención en los sitios de encuentros sexuales 
podrían contribuir a reducir considerablemente la propagación del VIH entre los hombres que 
tienen sexo con hombres de alto riesgo. 

Datos probatorios
La estrategia de búsqueda se centró en estudios que buscaban evaluar las intervenciones di-
rigidas a lugares de encuentros sexuales para hombres que tienen sexo con hombres a fin de 
distribuir o hacer llegar mensajes de salud pública específicamente dirigidos a este colectivo. 
Los datos probatorios se obtuvieron de un estudio de observación que satisfizo los criterios 
de búsqueda (anexos 3 y 7).* La calidad de los datos es muy baja. No se encontraron datos 
relativos al efecto sobre la incidencia o la prevalencia de la infección por el VIH y otras ITS. Las 
intervenciones se concentraron solo en los hombres que tienen sexo con hombres y no en las 
personas transgénero, y el estudio se hizo en un país de altos ingresos. 

Resumen de los resultados
En el estudio se examinó y evaluó el efecto de ofrecer pruebas de detección del VIH y orien-
tación a hombres que tienen sexo con hombres en un sitio de encuentros sexuales sobre la 
tasa de coito anal sin protección notificado durante un período de seguimiento de tres meses. 
Los datos probatorios se degradaron por su carácter indirecto, y se consideraron de muy baja 
calidad. Se informó de una reducción de 40% (RR: 0,60; IC de 95%: 0,40-0,90) en el caso de 
aquellos que recibieron la intervención frente a aquellos que no la recibieron. El estudio usó el 
sexo anal sin protección notificado como resultado principal, y la intervención demostró servir 
como protección, no obstante las limitaciones metodológicas anteriormente señaladas. 

* La totalidad de los anexos está disponible en el sitio web de la OMS (http://www.who.int/hiv).
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Beneficios y riesgos
Los beneficios superan los riesgos. 

Aceptabilidad y factibilidad
La aceptabilidad y factibilidad no se evaluaron directamente. Sin embargo, la evaluación de 
valores y preferencias indica que se requiere de un entorno favorable para ejecutar las inter-
venciones conductuales en los sitios de encuentros sexuales.66

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Los sitios de encuentros sexuales excluyen los espacios públicos como los parques y baños 
públicos. Las intervenciones en este contexto se limitan a la mera provisión de información. No 
hay pruebas del efecto de esta intervención sobre la incidencia o prevalencia de la infección 
por el VIH u otras ITS. Estos aspectos deberían abordarse en nuevos estudios. El único estudio 
encontrado se condujo en un país de altos ingresos, por lo que deberían realizarse estudios en 
países de bajos y medianos ingresos. Se requiere de nuevas investigaciones sobre el efecto 
que tendría el incluir otras intervenciones como la distribución y el uso de condones y las prue-
bas de detección y orientación sobre el VIH. 

Puntos clave
•	 Un subgrupo importante de hombres que tienen sexo con hombres informan de compor-

tamientos de alto riesgo en sitios de reunión para actividades sexuales, es decir, lugares 
fuera del hogar donde los hombres se reúnen con otros hombres para tener encuentros 
sexuales eventuales, generalmente anónimos. Las intervenciones de prevención en los si-
tios de encuentros sexuales podrían contribuir considerablemente a reducir la propagación 
del VIH entre los hombres que tienen sexo con hombres de alto riesgo.

•	 Se informó de una reducción de 40% en el caso de aquellos que recibieron la intervención 
frente a aquellos que no la recibieron. 

•	 Los beneficios superan los riesgos.

•	 No se evaluó la aceptabilidad. Sin embargo, se requiere de un entorno favorable para eje-
cutar intervenciones conductuales en sitios de encuentros sexuales.

Recomendación
Se sugiere aplicar estrategias de extensión en los sitios de encuentros sexuales 
para reducir al comportamiento sexual riesgoso y aumentar el uso de las pruebas 
de detección del VIH y de los servicios de orientación entre los hombres que tienen 
sexo con hombres y las personas transgénero como opción preferible a no aplicar 
tales estrategias. 

Recomendación condicional, calidad muy baja de los datos probatorios

Observaciones complementarias

No hay pruebas del efecto de esta intervención sobre la incidencia o prevalencia de la infec-
ción por el VIH u otras ITS. Estos aspectos deberían abordarse en nuevos estudios en países 
de bajos y medianos ingresos. Se requiere de nuevas investigaciones sobre el efecto que 
tendría el incluir otras intervenciones como la distribución y el uso de condones y las pruebas 
de detección y orientación sobre el VIH. 
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8.4. Uso de sustancias y prevención de infecciones trasmitidas por la sangre

8.4.1. Intervenciones de salud mental ante el uso de sustancias

Antecedentes
El consumo y la dependencia del alcohol y otras sustancias son un problema para muchos 
hombres que tienen sexo con hombres y personas transgénero, y están relacionados con una 
alta morbilidad y mortalidad.52 Si bien la relación entre el uso de drogas inyectables y el aumen-
to del riesgo de infección por el VIH a través de materiales de inyección contaminados está 
bien documentada,115 el consumo perjudicial y la dependencia del alcohol y otras sustancias 
también están asociados a la disminución de la capacidad para tener presentes las prácticas 
preventivas y a un mayor riesgo debido a la desinhibición sexual (a menudo intencional, como 
ocurre con el uso de estimulantes como la cocaína y la metanfetamina).116 La venta de servi-
cios sexuales para mantener el suministro de drogas también incrementa el riesgo de infección 
por el VIH.117

Marco de la recomendación
El Programa de acción para superar las brechas en salud mental de la OMS (2010) contiene 
una guía de intervención para los trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias118 
en la cual se recomiendan intervenciones específicas para la prevención y el manejo del uso 
perjudicial y dependiente de sustancias, con base en datos probatorios sobre  la eficacia y la 
factibilidad de ampliar estas intervenciones. Las acciones recomendadas son las siguientes: 

•	 Tamizaje e intervenciones breves frente al uso perjudicial de sustancias, a cargo de profe-
sionales capacitados en atención primaria de salud; 

•	 Medidas para reducir los daños asociados con el uso de sustancias;

•	 Una combinación de intervenciones breves y más complejas para tratar la dependencia de 
sustancias, a saber: 

 - farmacoterapia con asistencia psicosocial para la tratar la dependencia de opiáceos 
usando agonistas de opioides de acción prolongada como la metadona o la bupre-
norfina

 - recomendación de desintoxicación y ayuda para prevenir la recaída para todas las 
otras sustancias

 - referencia y apoyo de supervisión frente a la dependencia de sustancias por parte de 
especialistas, cuando sea necesario. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
La epidemiología de las drogas que los hombres que tienen sexo con hombres y las personas 
transgénero usan con mayor frecuencia, incluidas las denominadas “drogas de fiesta” como 
la metanfetamina, debería ser una prioridad de investigación. El énfasis debería recaer en la 
frecuencia, las modalidades de consumo (oral, inhalación, inyección), la expansión geográfica 
e intervenciones preventivas. 

Puntos clave
•	 Muchos hombres que tienen sexo con hombres y personas transgénero tienen problemas 

relacionados con el consumo y la dependencia del alcohol y otras sustancias, que aumen-
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tan su riesgo de infección por el VIH debido a la falta de inhibiciones. La venta de servicios 
sexuales para mantener el suministro de drogas también aumenta el riesgo de infección 
por el VIH. 

Recomendación
Los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero que con-
sumen cantidades nocivas de alcohol u otras sustancias deberían tener acceso a 
intervenciones psicosociales breves basadas en datos probatorios que incluyan la 
evaluación, la retroalimentación específica y consejos. 

En consonancia con la directriz vigente de la OMS121

Observaciones complementarias

La epidemiología de las drogas que los hombres que tienen sexo con hombres y las personas 
transgénero usan con mayor frecuencia, incluidas las denominadas “drogas de fiesta” como 
los estimulantes tipo metanfetamina, debería ser una prioridad de investigación. El énfasis 
debería recaer en la frecuencia, las modalidades de consumo, la expansión geográfica e 
intervenciones preventivas. 

8.4.2. Reducción del riesgo por el consumo de drogas inyectables

Antecedentes
Los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero que se inyectan drogas 
corren un riesgo mayor de contraer la infección por el VIH a través de materiales de inyección 
contaminados. Las recomendaciones que siguen hacen énfasis en la provisión de materiales 
de inyección estériles119,120,121,122 y terapias sustitutivas de opioides.123

Marco de la recomendación
Se obtuvieron varios análisis integrales de datos probatorios sobre programas de distribución 
de agujas y jeringas y de terapias sustitutivas de opioides. Todos estos estudios han confir-
mado la eficacia de los programas de distribución de agujas y jeringas para reducir la propa-
gación del VIH, así como de las terapias sustitutivas de opioides para reducir la frecuencia de 
las inyecciones. A esta conclusión se llegó con una confianza cada vez mayor en análisis más 
recientes, a medida que se han obtenido datos en mayor número y de mejor calidad. 

Existen pruebas irrefutables de que el aumento de la disponibilidad y utilización de material 
de inyección estéril por parte de las personas que se inyectan drogas reduce sustancialmente 
la infección por el VIH. Hay también un volumen considerable de datos que prueban que la 
disponibilidad de material de inyección estéril en las farmacias proporciona beneficios especí-
ficos además de aquellos derivados de los programas de  distribución de agujas y jeringas. La 
terapia sustitutiva de opioides con metadona o buprenorfina es sumamente eficaz para reducir 
aquellas prácticas de inyección que ponen a los consumidores de drogas inyectables en riesgo 
de contraer la infección por el VIH. Además, se ha demostrado que estas terapias mejoran tan-
to el acceso como el cumplimiento del TAR, además de que contribuyen a reducir la mortalidad.
No se tienen pruebas convincentes de que el acceso a los programa de distribución de agujas 
y jeringas o las terapias sustitutivas de opioides aumentan la iniciación, duración o frecuencia 
del uso de drogas ilícitas o la inyección de drogas. Los beneficios superan los riesgos posibles. 
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Los programas de distribución de agujas y jeringas y las terapias sustitutivas de opioides son 
eficaces desde el punto de vista de su costo y podrían tener beneficios adicionales y valiosos, 
como por ejemplo, el aumento de la participación en tratamientos de rehabilitación de drogas 
y posiblemente también en la atención primaria de salud, así como en el trato de problemas de 
salud como las ITS, la tuberculosis y la hepatitis viral.120

En el caso de intervenciones individuales, no se encontraron datos que probasen un efecto 
de protección suficientemente sólido para garantizar el control de la infección por el VIH, 
pero el efecto global de varias intervenciones de reducción de riesgos parecería, en líneas 
generales, lograr mantener el control de la infección. La disponibilidad de agujas y jeringas 
estériles debería entenderse como un sistema, por lo que debería recibir apoyo mediante una 
variedad de medidas complementarias si las comunidades desean controlar la infección por el 
VIH relacionada con el consumo de drogas inyectables. En el caso de los hombres que tienen 
sexo con hombres y las personas transgénero que se inyectan drogas, estas intervenciones 
deberían complementar los programas de salud sexual y otras intervenciones mencionadas en 
estas directrices. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Las modalidades de uso de drogas inyectables entre los hombres que tienen sexo con hom-
bres y las personas transgénero deberían estudiarse mejor. 

Punto clave
•	 Muchos hombres que tienen sexo con hombres y personas transgénero usan drogas in-

yectables. Está práctica está asociada a un mayor riesgo de contraer la infección por el 
VIH a través de materiales de inyección contaminados.

Recomendación
Los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero que se in-
yectan drogas deberían tener acceso a los programas de distribución de agujas y 
jeringas y a terapias sustitutivas de opioides. 

En consonancia con la orientación vigente de la OMS.123

Observaciones complementarias

Las modalidades de uso de drogas inyectables entre los hombres que tienen relaciones ho-
mosexuales y las personas transgénero deberían estudiarse mejor. 

8.4.3. Inyecciones seguras para las personas transgénero que usan procedimientos de 
perfeccionamiento del género

Antecedentes
Es limitada la bibliografía relativa a las prácticas seguras de inyección para las personas trans-
género que usan procedimientos de perfeccionamiento del género. La mayoría de los estu-
dios sobre esta materia se ha realizado en relación con personas transgénero de los Estados 
Unidos. La inyección de hormonas es la práctica de perfeccionamiento de género más co-
mún entre las personas transgénero.27,124,125 El tratamiento hormonal debe estar indicado y 
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ser supervisado por personal médico. Sin embargo, es común que las personas transgénero 
obtengan hormonas en establecimientos extramédicos y se inyecten ellas mismas.126 Los da-
tos probatorios indican que la provisión supervisada de hormonas proporciona incentivos para 
abordar otras necesidades de atención de la salud, incluida la prevención de la infección por 
el VIH.127,128,129 La inyección de silicona es una práctica menos frecuente, y es más prevalente 
en América del Sur (donde se ha documentado la inyección de silicona industrial) que en otras 
regiones.126 La inyección de  silicona industrial es un proceso irreversible y potencialmente 
perjudicial que debería desalentarse.130

Marco de la recomendación
No existen pruebas concluyentes que relacionen la inyección de hormonas y silicona con la 
infección por el VIH, pero dada la frecuente autoadministración de estas sustancias, existe la 
posibilidad de que se compartan agujas y, en consecuencia, el potencial de transmisión del 
VIH. 131

Conforme se indica en los “Principios orientadores para velar por la seguridad del dispositivo 
de inyección,”132 el uso de material de inyección estéril y la aplicación de prácticas de inyección 
segura reducen el riesgo de infección con agentes patógenos de transmisión hematógena 
como el VIH, la hepatitis B y la hepatitis C, por lo que deberían recomendarse. Los beneficios 
superan los riesgos. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Las modalidades de uso de inyecciones para el perfeccionamiento de género entre personas 
transgénero en todo el mundo deberían estudiarse mejor.  

Punto clave

•	 La inyección de hormonas es la práctica de perfeccionamiento de género más común 
entre las personas transgénero; esta práctica se ha descrito en varias partes del mundo. 

Recomendación
Las personas transgénero que se inyectan sustancias para perfeccionar las carac-
terísticas de género deberían usar material de inyección estéril y adoptar comporta-
mientos seguros de autoinyección a fin de reducir el riesgo de infección con agentes 
patógenos de transmisión hematógena, como el VIH y las hepatitis B y C.

En consonancia con la orientación vigente de la OMS133 

Observaciones complementarios

Las modalidades de uso de inyecciones para el perfeccionamiento de género entre personas 
transgénero en todo el mundo deberían estudiarse mejor. 
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8.5. Atención y tratamiento de  la infección por el VIH

8.5.1. Tratamiento antirretrovírico para los hombres que tienen sexo con hombres  y las 
personas transgénero infectadas por el VIH 

Antecedentes
El tratamiento antirretrovírico (TAR) es el componente farmacológico central del manejo amplio 
e integral de la infección por el VIH. El TAR ha reducido significativamente la morbilidad y mor-
talidad por el VIH en los últimos decenios. En vista de que el TAR representa una intervención 
biológicamente focalizada, en la cual las identidades sexuales no tienen ninguna o una mínima 
incidencia en los efectos esperados, no existe razón alguna, biológica o de otra índole, para 
diferenciar las recomendaciones de TAR para los hombres que tiene sexo con hombres y las 
personas transgénero de aquellas formuladas para otros grupos (excluidas las mujeres emba-
razadas y los recién nacidos infectados por el VIH). 

También es fundamental destacar el carácter de continuidad entre la prevención y el trata-
miento en respuesta a la epidemia de infección por el VIH.14 Recientemente se han publicado 
datos que indican que el TAR tiene un beneficio preventivo.87,134  Sin embargo, estos datos 
deben confirmarse aún en el caso de los hombres que tienen sexo con hombres y las personas 
transgénero. 

Marco de la recomendación
Las recomendaciones sobre cuándo iniciar el TAR, los regímenes óptimos de TAR, el manejo 
de las coinfecciones (con tuberculosis y hepatitis viral crónica) y el manejo del fracaso del TAR 
en los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero deberían concordar 
con las recomendaciones actualizadas que la OMS diera a conocer recientemente.135

Las recomendaciones de consenso formuladas en las directrices de la OMS sobre el TAR 
alientan el diagnóstico de la infección por el VIH y la iniciación del tratamiento antirretrovírico 
en una etapa más temprana, y promueven el uso de regímenes menos tóxicos y un seguimien-
to más estratégico a nivel de laboratorio. En las directrices se señalan las pautas de tratamien-
to de primera línea, segunda línea y posteriores más potentes, eficaces y factibles aplicables a 
la mayoría de las poblaciones, así como el momento óptimo para la iniciación del TAR; también 
contienen mejores criterios para la conmutación del TAR e introduce el concepto de regímenes 
antirretrovíricos de tercera línea. 

Los aspectos centrales de las recomendaciones son los siguientes: 

1) El TAR debería comenzarse cuando el número de linfocitos CD4 ≤ 350 células/mm3, in-
dependientemente de la presencia o ausencia de síntomas clínicos, y para aquellos que 
se encuentran en el estadio clínico 3 o 4 de la OMS si no es posible realizar la prueba de 
linfocitos CD4; 

2) La iniciación del TAR debe fomentarse para todos aquellos que tienen una coinfección de 
VIH/TB y VIH/HBV; 

3) El tratamiento de primera línea debería constar de un inhibidor de la transcriptasa inversa no 
análogo de los nucleósidos (NNRTI) + dos inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de 
los nucleósidos (NRTI), uno de los cuales debe ser la zidovudina (AZT) o el tenofovir (TDF); 
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4) El TAR de segunda línea debe constar de un inhibidor de la proteasa (IP) impulsado por el 
ritonavir más dos NRTI, uno de los cuales deben ser la AZT o el TDF, según el que se haya 
utilizado en el tratamiento de primera línea;

5) Todos los pacientes deberían tener acceso a las pruebas de recuento de linfocitos CD4- 
para optimizar la atención previa al TAR y el manejo del tratamiento. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Es fundamental que los directores de los programas nacionales de tratamiento antirretrovírico 
y los líderes de la salud pública consideren estas recomendaciones en el contexto de las epide-
mias de infección por el VIH de sus países, los puntos fuertes y las deficiencias de los sistemas 
de salud y la disponibilidad de recursos financieros, humanos y otros recursos esenciales. Al 
adaptar estas directrices, debe tenerse el cuidado de no socavar los programas de tratamiento 
vigentes, proteger el acceso de poblaciones clave en riesgo de infección por el VIH, lograr la 
mayor repercusión para el mayor número de personas y velar por la sostenibilidad. Es igual-
mente importante el asegurarse de que la adaptación de estas directrices no sofoque las 
investigaciones en curso o planificadas, ya que las nuevas recomendaciones reflejan el estado 
actual del conocimiento, y se necesitará nueva información para asegurar la sostenibilidad y las 
modificaciones futuras de las directrices existentes. En el estudio HPTN 05287 se estableció 
la eficacia del TAR para la prevención de la infección por el VIH en una cohorte de parejas se-
rodiscordantes predominantemente heterosexuales. También es necesario estudiar la eficacia 
del TAR para la prevención de la infección por el VIH entre las parejas serodiscordantes de los 
hombres que tienen sexo con hombres  y las personas transgénero. 

Punto clave
•	 En vista de que el TAR representa una intervención biomédica en la cual las identida-

des sexuales no tienen ninguna o una mínima incidencia sobre los efectos esperados, no 
existe razón alguna para diferenciar las recomendaciones de TAR para los hombres que 
tienen sexo con hombres y las personas transgénero de aquellas formuladas para otras 
poblaciones de adultos y adolescentes. 

Recomendación
Los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero infectados 
por el VIH deberían tener el mismo acceso al tratamiento antirretrovírico (TAR) que 
otras poblaciones. El TAR debería iniciarse cuando el número de linfocitos CD4 sea 
≤ 350 células/mm3 (y para aquellos que se encuentran en estadio clínico 3 o 4 de la 
OMS si no está disponible la prueba de linfocitos CD4). El acceso también debería 
incluir el tratamiento de las infecciones oportunistas, las comorbilidades y las fallas 
de tratamiento. 

En consonancia con la directriz vigente de la OMS135
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8.5.2. Otras intervenciones de prevención y atención para hombres que tienen sexo con 
hombres y personas transgénero infectados por el VIH 

Antecedentes
La atención integral a los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero 
infectados por el VIH debería empezar antes de iniciar el TAR. Las personas infectadas por 
el VIH que viven en entornos de recursos limitados deberían tener acceso a intervenciones 
esenciales para prevenir tanto la enfermedad como la transmisión del VIH. En virtud del acceso 
universal convenido por el Grupo de los Ocho (G8), ya están en marcha las medidas dirigidas a 
aumentar todas las intervenciones de prevención, promover las pruebas de detección y orien-
tación sobre el VIH  e integrar estos servicios a la atención y el tratamiento de las personas 
infectadas por el virus. La ampliación de las pruebas de detección y orientación aumentará 
enormemente el número de personas infectadas por el VIH que tomen conciencia de su esta-
do con respecto a la infección por el VIH y puedan beneficiarse de los servicios de prevención, 
atención y tratamiento integrales relacionados con el virus. 

Todas las personas infectadas por el VIH para quienes se indique clínicamente el TAR deberían 
tener acceso al mismo. Las personas infectadas por el VIH, independientemente de que se les 
haya indicado el TAR, también deberían beneficiarse de los servicios básicos de prevención y 
atención de la infección, incluidas aquellas intervenciones eficaces que son sencillas, relati-
vamente baratas, que mejoran la calidad de vida, previenen una nueva transmisión del virus o 
las infecciones oportunistas comunes, demoran la progresión de la enfermedad y previenen la 
mortalidad. 

Marco de la recomendación
Esta recomendación se centra en la prevención de la transmisión subsiguiente de la enferme-
dad y los episodios de infecciones oportunistas comunes, más que en el tratamiento continuo 
de esas infecciones. La prevención de la transmisión de la infección por el VIH debería inte-
grarse a los servicios de atención y tratamiento que se adapten a las necesidades de cada 
país. Esta recomendación apunta fundamentalmente al uso por parte de los directores de los 
programas nacionales y subnacionales contra la infección por el VIH/sida, las ONG que pres-
tan servicios de atención de la infección y las  instancias normativas interesadas en ampliar a 
mayor escala los servicios de prevención, atención y tratamiento. Esta guía también debería 
resultar de utilidad para los clínicos y otros proveedores de servicios de prevención y atención 
para las personas infectadas por el VIH.136

A partir de un análisis de los datos probatorios, se definen las siguientes áreas de intervención 
consideradas de bajo costo y de especial importancia para las personas infectadas por el VIH: 
1. Orientación y apoyo psicosocial
2. Revelación, notificación a la pareja y pruebas y orientación
3. Profilaxis de cotrimoxazol para las infecciones oportunistas
4. Profilaxis de la tuberculosis
5. Prevención de infecciones fúngicas
6. Prevención de infecciones genitales de transmisión sexual y de otro tipo
7. Prevención de la malaria
8. Vacunación contra determinadas enfermedades prevenibles mediante vacunación (vacu-

nas contras hepatitis B,  infección neumocócica, gripe y fiebre amarilla)
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9. Nutrición
10. Planificación de la familia
11. Prevención de la transmisión maternoinfantil del VIH
12. Programa de agujas y jeringas y terapia sustitutiva de opioides
13. Agua, saneamiento e higiene. 

Tras la iniciación del TAR, la utilidad de muchas de estas intervenciones no disminuirá, por lo 
que deberían mantenerse a lo largo de todo el tratamiento. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
El objetivo de estas recomendaciones es proporcionar recomendaciones técnicas de alcance 
mundial basadas en datos probatorios para las intervenciones de prevención y atención,  más 
allá del TAR, que las personas infectadas por el VIH en entornos de recursos limitados debe-
rían esperar recibir como parte de sus servicios de atención de salud. Las recomendaciones 
también procuran promover la ampliación de las intervenciones iniciadas por el proveedor de 
servicios para la prevención de la infección por el VIH, así como la atención y el tratamiento 
distintos del tratamiento antirretrovírico para adultos y adolescentes infectados por el VIH. 

Punto clave
•	 La atención integral a los hombres que tienen sexo con hombres y las personas trans-

género infectados por el VIH debería empezar antes de iniciar el TAR. Las personas in-
fectadas por el VIH que viven en entornos de recursos limitados deberían tener acceso a 
intervenciones esenciales para prevenir tanto la enfermedad como la transmisión del VIH. 

Recomendación
Los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero infectados 
con el VIH deberían tener acceso a intervenciones esenciales para prevenir enfer-
medades y la transmisión del VIH, como por ejemplo, atención y apoyo, pruebas de 
detección y orientación y tratamiento antirretrovírico, entre otras. 

En consonancia con la orientación vigente de la OMS136

Observaciones complementarias

El objetivo de estas recomendaciones es proporcionar recomendaciones técnicas de alcan-
ce mundial basadas en datos probatorios para las intervenciones de prevención y atención,  
más allá del TAR, que las personas infectadas por el VIH en entornos de recursos limitados 
deberían esperar recibir como parte de sus servicios de atención de salud. 



61

8.6. Prevención y atención de otras infecciones de transmisión sexual

8.6.1. Manejo sindrómico de las infecciones de transmisión sexual

Antecedentes
Las infecciones de transmisión sexual (ITS) son un importante problema de salud pública. La 
incidencia de las ITS agudas entre los hombres que tienen sexo con hombres y las  personas 
transgénero es elevada en muchos países.137,138 La falta de diagnóstico y tratamiento tempra-
nos de las ITS puede dar lugar a graves complicaciones y secuelas, como infertilidad, cáncer 
genitoanal y muerte prematura. El gasto a nivel individual y nacional en la atención de las ITS 
puede ser sustancial.137,139,140 

Los síntomas y signos más comunes entre los hombres que tienen sexo con hombres y las per-
sonas transgénero, además de las manifestaciones genitourinarias, son las infecciones recta-
les. Las evaluaciones clínicas también deberían centrarse en signos anorrectales y síntomas de 
infección por clamidias y gonorrea, ya que ambas son sumamente prevalentes, como lo revelan 
las pruebas de amplificación del ácido nucleico (NAAT).133,138,141 La OMS está actualizando las 
directrices de manejo sindrómico de las ITS, que incluirán un algoritmo de tratamiento para las 
infecciones anorrectales.142

Marco de la recomendación
El manejo sindrómico de las ITS se basa en la identificación de grupos de síntomas uniformes 
y signos fácilmente reconocidos (síndromes) y la provisión de tratamiento, de ser factible una 
dosis, que atacará a la mayoría o los más serios microorganismos responsables de produ-
cir el síndrome relacionado con una ITS.142 En el caso de los hombres que tienen sexo con 
hombres y las personas transgénero, el manejo sindrómico no debe limitarse a los síntomas y 
signos más comunes, como el exudado uretral y las úlceras genitales, ya que también pueden 
presentarse infecciones rectales. Por lo tanto, la evaluación clínica debería incluir además los 
síndromes anorrectales, las úlceras anales y el exudado anal. En los párrafos subsiguientes se 
abordan los síndromes clave de las ITS que son particularmente pertinentes en los hombres 
que tienen sexo con hombres y las personas transgénero. 

Exudado uretral (Figura 3)

Los pacientes que tienen sexo con hombres y transexuales que se quejan de exudado uretral o 
disuria deberían someterse a examen para constatar la presencia de exudado. Si no se observa 
nada, debe masajearse suavemente la uretra, desde la parte ventral del pene hacia el meato, 
para obtener una muestra apropiada para análisis. Los principales agentes patógenos que 
causan exudado uretral son Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae) y Chlamydia trachomatis 
(C. trachomatis). El manejo sindrómico debe incluir el tratamiento de ambas infecciones. Si es 
posible hacer pruebas de laboratorio, puede hacerse una distinción entre los dos organismos y 
administrarse el tratamiento específico. 
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El paciente se queja 
de exudado uretral o 

disuria

¿Exudado
confirmado?

SI

NO NO

SI

¿Alguna otra en-
fermedad genital?

Tratamiento para gonorrea* 
y clamidia
•	Eduque y oriente
•	Promueva el uso de con-

dones y proporciónelos
•	Ofrezca asesoramiento 

y pruebas para VIH si se 
dispone de las instalacio-
nes necesarias

•	Brinde tratamiento a la 
pareja

•	Aconseje al paciente que 
vuelva en 7 días si los 
síntomas persisten

•	Eduque y oriente
•	Promueva el uso de 

condones y propor-
ciónelos

•	Ofrezca asesora-
miento y pruebas 
para VIH si se dispo-
ne de las instalacio-
nes necesarias

•	Revise si los sínto-
mas persisten

•	Realice la historia 
clínica y examine el 
exudado uretral.

•	Exprimir uretra si es 
necesario

Utilice el diagrama de 
flujo correspondiente

* Para la gonorrea, de disponer de servicios de microscopía, hacer frotis de la tinción de gram del exudado uretral. Si no se observan diplococos gram negativos 
intracelulares, puede considerarse tratar solo la infección clamidial.

Figura 3. Algoritmo para el manejo de exudado uretral
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Úlceras genitales (Figura 4)

No es clínicamente factible hacer un diagnóstico diferencial de las úlceras genitales, sobre 
todo en entornos y poblaciones donde es común observar varias etiologías.143 Las manifesta-
ciones clínicas y los patrones de las úlceras genitales pueden alterarse aun más en presencia 
de la infección por el VIH.143

Luego de un examen clínico para confirmar la presencia de úlceras genitales, debe adminis-
trarse el tratamiento apropiado. En las áreas donde el virus del herpes simple tipo 2 (VHS-2), 
la sífilis y el chancro blando son prevalentes, los pacientes con úlceras genitales deberían ser 
tratados por condiciones bacterianas para asegurar una curación rápida (las úlceras de VHS-2 
pasarán a remisión espontánea). En las áreas donde el granuloma inguinal o el linfogranuloma 
venéreo es prevalente, debe incluirse el tratamiento para cualquiera de las dos infecciones, o 
ambas, por la misma razón. Las pruebas de laboratorio son rara vez útiles en la visita inicial, ya 
que es común observar infecciones mezcladas.143 En las áreas con una alta prevalencia de sífi-
lis, una prueba serológica positiva puede ser el reflejo de una infección anterior y proporcionar 
una imagen engañosa de la condición del paciente. Una prueba negativa no necesariamente 
descarta una úlcera de sífilis primaria en su fase temprana. Las pruebas no treponémicas, por 
ejemplo, la reagina plasmática rápida (RPR), pueden resultar negativas, por lo que no deberían 
interpretarse como prueba de ausencia de la infección de sífilis.
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El paciente se queja de 
llaga genital o úlcera

Refiera a nivel supe-
rior de atención

Continúe 
tratamiento por 
otros 7 días

TRATAMIENTO PARA 
VHS-2

TRATAMIENTO PARA 
SÍFILIS SI INDICADO1

TRATAMIENTO PARA SÍFI-
LIS Y CHANCRO BLANDO

TRATAMIENTO PARA 
VHS-2

¿Solo vesículas
presentes?

¿Úlcera curada? ¿Úlcera mejora?

¿Presencia de
llaga o úlcera?

Realice historia clínica y 
examine

SI

SI SI

SI

NO

NO NO

NO

•	Eduque y oriente 
sobre reducción de 
riesgo

•	Promueva el uso de 
condones y propor-
ciónelos

•	Ofrezca orientación 
y prueba de detec-
ción del VIH 

•	Eduque y oriente sobre 
reducción de riesgo

•	Promueva el uso de condo-
nes y proporciónelos

•	Consolide orientación sobre 
VIH y VHS-2

•	Brinde tratamiento a la 
pareja

•	Eduque y oriente sobre reducción de riesgo
•	Promueva el uso de condones y proporciónelos
•	Ofrezca orientación y prueba de detección del VIH 

1. Indicaciones para tratamiento por sífilis: RPR positiva, o paciente no ha sido tratado por sífilis recientemente.

Figura 4. Algoritmo para el manejo de exudado uretral
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Síndromes anorrectales (Figura 5)

El algoritmo para el examen anorrectal, que se incluirá en la próxima revisión de las directrices 
de la OMS sobre las ITS, se presentó en la reunión de consenso sobre las directrices para los 
hombres que tienen sexo con hombres. Hasta la fecha no se ha hecho ninguna evaluación de 
su especificidad o sensibilidad. Sin embargo, hubo consenso entre los expertos de que este 
diagrama de flujo es, a falta de datos probatorios publicados, el mejor enfoque clínico sobre el 
síndrome. Este algoritmo recomienda que las personas que hayan tenido coito anal receptivo 
en los seis últimos meses o que notifiquen síntomas anales, además del interrogatorio clínico 
y examen general, se sometan a un examen anorrectal para observar dos síndromes: úlceras 
anales y exudado anal. Si se encuentran úlceras anales, debe ofrecerse a los pacientes trata-
miento para la infección por el VHS-2, así como para la infección por clamidias y gonorrea. En 
caso de exudado anal acompañado de dolor, debe ofrecerse tratamiento para el VHS-2. Si no 
hay dolor, debería considerarse la infección por clamidias y la gonorrea como causas potencia-
les y ofrecerse el tratamiento apropiado. 
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Paciente con historia 
de coito anal receptivo 

en seis últimos meses o 
síntomas anales

Seguimiento tras 1 semana. Si persisten los síntomas:
•		Tratamiento	para	LGV;
•		Tratamiento	para	VHS
•		Refiera

**Riesgo: coito anal sin protección en últimos seis meses, más
•		Pareja	con	ITS;	o	múltiples	parejas

*¿Historia o indicios de infección gonocócica?

Tratamiento para 
VHS-2 más 

GONORRHEA 
E INFECCIÓN 
CLAMIDIAL

TRATAMIENTO PARA 
GONORREA 

E INFECCIÓN 
CLAMIDIAL

¿OTRO
MANEJO?

Realice historia clínica*
y examen físico

¿Úlcera
anorrectal?

¿Dolor anal
o perineal?

¿Exudado
anal?

¿Evaluación
de riesgo**
positiva?

SI SI

SISI

NO

NO

NO

NO

Debido a su baja sensibilidad, no se recomienda la microscopia para el manejo de las infecciones anorrectales.

Figura 5. Algoritmo de manejo de infecciones anorrectales142
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El tratamiento positivo de las ITS obliga a los trabajadores de salud a ser respetuosos de los 
pacientes y evitar los prejuicios. Los exámenes clínicos deben realizarse en ambientes apro-
piados donde puedan garantizarse la privacidad y la confidencialidad. En algunas situaciones, 
los trabajadores de salud necesitan estar capacitados para superar sus propias sensibilidades 
y poder abordar los problemas relacionados con la sexualidad y las ITS de una manera abierta 
y constructiva. Para mayores detalles, pueden consultarse las “Directrices de la OMS para el 
tratamiento de infecciones de transmisión sexual”142 y su próxima revisión. 

En el estudio sobre valores y preferencias de la comunidad,66 las personas expresaron que 
querían contar con servicios integrales, incluidos procedimientos de tamizaje de ITS, como 
parte de un paquete integral. 

El manejo sindrómico se diseñó específicamente para los entornos de recursos limitados y su 
aplicación ha resultado factible y aceptable en la mayoría de los países.144,145 El tamizaje de 
ITS entre los hombres que tienen sexo con hombres (preferentemente no invasivo) es también 
factible y aceptable, y puede llegar a un grupo que a menudo ha tenido un limitado acceso a 
pruebas de detección regulares y orientación sobre las ITS en los servicios de salud formales. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Deberían formularse intervenciones comunitarias para velar por la sostenibilidad de los bene-
ficios de las intervenciones relacionadas con el manejo de ITS y así reducir al mínimo el riesgo 
de la reinfección. Es necesario trabajar con mayor énfasis en la promoción de la causa para 
lograr introducir el manejo sindrómico de las ITS para los hombres que tienen sexo con hom-
bres y las personas transgénero.  

Punto clave
•	 Las infecciones de transmisión sexual (ITS) son un importante problema de salud pública. 

La incidencia de las ITS agudas entre los hombres que tienen sexo con hombres y las  
personas transgénero es elevada en muchos países.

Recomendación

Los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero con ITS sinto-
máticas deberían buscar (y se les debería ofrecer)  manejo sindrómico y tratamiento. 

En consonancia con la directriz vigente de la OMS142

Observaciones complementarias

Deberían formularse intervenciones comunitarias para velar por la sostenibilidad de los be-
neficios de las intervenciones relacionadas con el manejo de ITS y así reducir al mínimo el 
riesgo de la reinfección. Es necesario trabajar con mayor énfasis en la promoción de la causa 
para lograr introducir el manejo sindrómico de las ITS para los hombres que tienen sexo con 
hombres y las personas transgénero. 
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8.6.2. Pruebas periódicas de detección de formas asintomáticas de infección de uretra 
y recto por N. gonorrhoeae usando (1) pruebas de amplificación del ácido nucleico y 
(2) cultivos; y pruebas periódicas de detección de formas asintomáticas de infección de 
uretra y recto por C. trachomatis usando pruebas de amplificación del ácido nucleico

Antecedentes 
Las ITS tratables y curables, como aquellas producidas por N. gonorrhoeae y C. Trachomatis, 
siguen siendo un problema de salud pública de gran importancia entre los hombres que tienen 
sexo con hombres y las personas transgénero. La evolución natural de la uretritis asintomática 
o la infección rectal sigue siendo poco clara. Algunas personas contraerán la enfermedad clí-
nica y otras despejarán la infección de forma espontánea. Las infecciones por N. gonorrhoeae 
y C. trachomatis no diagnosticadas pueden convertirse en un riesgo potencial de adquisición 
o transmisión de la infección por el VIH porque una infección asintomática también puede 
transmitirse. La infección crónica está asociada con la infertilidad tanto en hombres como en 
mujeres. De no diagnosticarse y tratarse estas infecciones, puede haber lugar a graves compli-
caciones y secuelas, y puede aumentar el riesgo de infección por el VIH. 

El cultivo es la prueba más ampliamente conocida para el diagnóstico de N. gonorrhoeae. Sin 
embargo, su sensibilidad es variable, ya que oscila entre 72% y 95% en la orina masculina.  
El cultivo de C. trachomatis solo está disponible en laboratorios altamente tecnológicos. La 
prueba de amplificación del ácido nucleico (NAAT por su sigla en inglés), junto a la reacción en 
cadena de la polimerasa, la reacción en cadena de la ligasa, el análisis de desplazamiento de 
cadenas de ADN y la amplificación mediada por transcripción, son las pruebas más sensibles 
para el diagnóstico de la infección por N. gonorrhoeae y C. trachomatis. En los últimos años, 
el uso de la NAAT se ha ejecutado ampliamente en el mundo desarrollado como metodología 
preferida de detección de N. gonorrhoeae y C. trachomatis en el área genital debido a su alta 
especificidad y sensibilidad. La ventaja de esta prueba es que se realiza sobre el ARN o el ADN 
presente en la muestra, y funciona satisfactoriamente aunque la carga de microorganismos 
sea baja. La desventaja es la necesidad de dotar los laboratorios con equipos apropiados y 
costosos. 

Si bien existen muchos casos sintomáticos de infección uretral y rectal causados por N. go-
norrhoeae y C. trachomatis entre los hombres que tienen sexo con hombres y las personas 
transgénero, pueden presentarse casos de infección sin síntomas, sobre todo en el caso de 
la C. trachomatis. Un estudio sobre la prevalencia de ITS entre hombres que tienen sexo con 
hombres infectados por el VIH, en el cual se evaluaron infecciones asintomáticas de N. go-
norrhoeae y C. trachomatis en la faringe, el recto y la orina e incluyó serología de sífilis, reveló 
una prevalencia de 14% de cualquiera de estas ITS asintomáticas.147 La importancia de estos 
casos no está clara, aunque es probable que pudieran evolucionar para convertirse en sinto-
máticas o favorecer la transmisión del VIH. 

Datos probatorios
Se obtuvieron datos probatorios de cinco estudios de observación ejecutados en países de 
bajos y medianos ingresos, de los cuales tres se concentraron en hombres que tienen sexo 
con hombres.148,149,150,151,152 Dos estudios abordaron la sensibilidad y  especificidad de la NAAT 
para detectar N. gonorrhoeae y C. trachomatis, uno examinó la sensibilidad y especificidad del 
cultivo de N. gonorrhoeae y dos analizaron datos sobre la prevalencia de N. gonorrhoeae y C. 
trachomatis a nivel de uretra y recto. La estrategia de búsqueda (anexo 3)* se centró en estu-

* La totalidad de los anexos está disponible en el sitio web de la OMS (http://www.who.int/hiv).
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dios de N. gonorrhoeae y C. trachomatis uretral y rectal como resultado de medición usando 
la NAAT para identificar tanto la N. gonorrhoeae como la C. trachomatis, y el cultivo para N. 
gonorrhoeae.146, 147

La solidez de estas recomendaciones es condicional, dado los datos probatorios disponibles, 
los problemas de factibilidad y los valores y preferencias por la intervención. La recomenda-
ción de no realizar pruebas periódicas de cultivo para N. gonorrhoeae es condicional, basada 
en el dictamen pericial y la falta de investigación específica. La mayoría de los países tiene 
capacidad microbiológica para realizar los cultivos. Por consiguiente, cuando la prueba de am-
plificación del ácido nucleico no es una opción disponible, ofrecer la prueba de cultivos es más 
beneficioso que no tener prueba alguna. 

Resumen de los resultados
Los datos probatorios encontrados en el análisis sistemático de las metodologías de NAAT 
(dos estudios) provinieron de estudios de observación, por lo que debieron degradarse en 
razón de su carácter indirecto; no se midieron los resultados clínicos o de salud pública, y solo 
se midieron el desempeño de la prueba y la imprecisión. Asimismo, los datos identificados en 
el examen sistemático de la metodología de cultivo de N. gonorrhoeae (un estudio de observa-
ción) se degradó para reflejar el carácter indirecto y la imprecisión. 

Beneficios y riesgos
Con respecto a la prueba de amplificación del ácido nucleico, los datos probatorios de la efica-
cia de la prueba para el tamizaje de las formas asintomáticas tanto de N. gonorrhoeae como de 
C. trachomatis en uretra y recto son suficientes para proponer una recomendación condicional 
de que se aplique como metodología de pruebas periódicas como opción preferible a no ofre-
cer tal prueba a los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero. Los 
beneficios aumentan a medida que aumenta la prevalencia. Los beneficios podrían superar los 
perjuicios y el costo si la prevalencia de las infecciones asintomáticas de uretra y recto es ma-
yor al 1%-2%. La NAAT para la infección de uretra es una prueba basada en la orina (no una 
prueba de hisopos uretrales), mientras que la prueba para la infección del recto se realiza con 
hisopos rectales. Los beneficios incluyen, entre otros, el diagnóstico y tratamiento temprano 
de los pacientes y sus parejas, con un valor agregado para los hombres que tienen sexo con 
hombres y las personas transgénero infectados con el VIH. 

Con respecto al uso del cultivo de N. gonorrhoeae para el tamizaje de la infección uretral 
asintomática por N. gonorrhoeae, no se recomienda como metodología de tamizaje para los  
hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero. No obstante, los beneficios 
aumentan a medida que aumenta la prevalencia. Las limitaciones principales incluyen sensibi-
lidad baja (más de 68% de aquellos que tengan infección asintomática no será detectado), ca-
rácter indirecto de los datos probatorios y requisitos logísticos. Sin embargo, cuando la prueba 
de amplificación del ácido nucleico para N. gonorrhoeae no sea una opción, ofrecer la prueba 
de cultivo es más beneficioso que no realizar prueba alguna. 

Aceptabilidad y factibilidad
La recomendación de realizar pruebas periódicas de amplificación del ácido nucleico para las 
formas asintomáticas de N. gonorrhoeae y C. trachomatis es condicional. La implantación de 
esta recomendación incluye la incorporación de tecnologías más avanzadas en los laboratorios 
y agregar el costo como partida regular del presupuesto. El costo de la NAAT limita su dispo-
nibilidad. 
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Puntos adicionales de debate y prioridades de investigación
No se tienen datos sobre las ITS en las personas transgénero que se hayan sometido a inter-
venciones de construcción vaginal. Se necesita continuar las investigaciones para examinar los 
resultados clínicos y de salud pública. Dado que en la región anal pueden encontrarse varias 
especies gonocócicas comensales, debería considerarse la formulación de un algoritmo para 
la confirmación mediante la prueba de amplificación del ácido nucleico. 

Puntos clave
•	 Las formas asintomáticas de infección de uretra y recto por N. gonorrhoeae y C. trachoma-

tis son bastante comunes entre los hombres que tienen sexo con hombres y las personas 
transgénero y pueden aumentar el riesgo de infección por el VIH. En los países desarro-
llados se está recurriendo con frecuencia creciente a la aplicación periódica de la prueba 
de amplificación del ácido nucleico para detectar las formas asintomáticas de infección 
uretral o rectal por N. gonorrhoeae y C. trachomatis como medida para identificar y tratar 
tales formas de infección. Dadas las barreras tecnológicas, también se ha sugerido el 
cultivo como alternativa.

•	 Con respecto a la prueba de amplificación del ácido nucleico para la detección de N. go-
norrhoeae y C. trachomatis, dos estudios de observación arrojaron datos favorables sobre 
la exactitud de la prueba.

•	 Los beneficios superan los riesgos potenciales.

•	 Aceptable con limitaciones. La ejecución de la NAAT para identificar la N. gonorrhoeae y 
la C. trachomatis requiere de capacitación y de una tecnología costosa. La capacidad para 
el cultivo de N. gonorrhoeae está ampliamente disponible, por lo que cuando no se cuente 
con la prueba de amplificación del ácido nucleico como opción, ofrecer la prueba de cultivo 
es más beneficioso que no hacer prueba alguna.

Recomendaciones
Se sugiere ofrecer pruebas periódicas de detección de infecciones asintomáticas de 
uretra y recto por N. gonorrhoeae y C. trachomatis usando la prueba de amplificación 
del ácido nucleico (NAAT) para los  hombres que tienen sexo con hombres y las per-
sonas transgénero como opción preferible a no ofrecer tales pruebas. 

Recomendación condicional, baja calidad de los datos probatorios

Se sugiere no ofrecer  pruebas periódicas de detección de infecciones asintomáticas 
de uretra y recto por N. gonorrhoeae mediante el uso de cultivos como opción pre-
ferible a ofrecer tales exámenes a los hombres que tienen sexo con hombres y las 
personas transgénero. 

Recomendación condicional, baja calidad de los datos probatorios

Observaciones complementarias

Se necesita continuar las investigaciones para examinar los resultados clínicos y de salud 
pública en el caso de las personas transgénero que se hayan sometido a intervenciones de 
construcción vaginal. 
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8.6.3. Pruebas periódicas para detectar la infección asintomática de sífilis

Antecedentes
En todo el mundo, la sífilis es una infección altamente prevalente entre los hombres que tienen 
sexo con hombres y las personas transgénero. Las tasas de sífilis han aumentado entre los 
hombres que tienen sexo con hombres en varias partes del mundo, en particular entre aquellos 
infectados por el VIH.153 En la evolución natural de la infección de sífilis, 25% de los que per-
manecen sin tratar tendrán graves complicaciones, mientras que otros despejarán espontánea-
mente la infección o serán tratados inadvertidamente. Las complicaciones pueden ser graves, y 
hasta potencialmente mortales. Por otro lado, las lesiones sifilíticas abiertas pueden aumentar 
el riesgo de adquisición y  transmisión del VIH. 

Cuando se realiza la prueba de reagina plasmática rápida (RPR), un resultado positivo puede 
relacionarse con una sífilis latente, una infección pasada y sífilis primaria y secundaria. Esto 
debe considerarse para el tratamiento posterior. De haberlas, pueden usarse pruebas treponé-
micas (por ejemplo, la prueba de hemaglutinación de Treponema pallidum) para confirmar los 
resultados de la prueba de RPR. Una prueba cuantitativa (RPR) puede ayudar a diferenciar 
entre una sífilis latente y una infección pasada (títulos altos, ≥ 1:8) así como a evaluar la res-
puesta al tratamiento.142

Datos probatorios
Un examen anterior de los medios de diagnóstico de sífilis  aporta datos probatorios sobre la 
sensibilidad y especificidad de las pruebas no treponémicas, como la prueba de RPR. Aunque 
el examen y los estudios de referencia no especifican si tales datos probatorios se obtuvieron 
a partir de hombres que tienen sexo con hombres y personas transgénero, la sensibilidad y 
especificidad de una prueba no son dependientes de la población. Además de los datos sobre 
la sensibilidad y especificidad, se necesitan cifras sobre la prevalencia de la sífilis para calcular 
situaciones hipotéticas de tasas de cierto-positivo, cierto-negativo, falso-positivo y falso-nega-
tivo. Los datos probatorios en general fueron calificados de calidad moderada, y se disminuyó 
la calificación debido al carácter indirecto de los resultados (los datos de los resultados usados 
se referían a datos sobre la exactitud de la prueba y no a los resultados clínicos). 

Resumen de los resultados
La seropositividad de sífilis entre los hombres que tienen sexo con hombres asintomáticos fue 
de 9,3% en Boston155 y 11% en el Perú.156 Larsen et al. informan que la prueba de RPR para 
la sífilis es 86% sensible para la infección primaria y 98% sensible y 98% específica para la 
infección secundaria y latente.

Beneficios y riesgos
Los beneficios superan claramente los riesgos. Un diagnóstico temprano aseguraría un tra-
tamiento oportuno y beneficiaría a las personas y sus parejas. Para los hombres que tienen 
sexo con hombres y las personas transgénero infectadas por el VIH, un diagnóstico temprano 
proporciona valor agregado. 
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Aceptabilidad y factibilidad
En el estudio sobre valores y preferencias de la comunidad, las personas expresaron que que-
rían contar con servicios integrales, incluidos procedimientos de tamizaje de ITS, como parte 
de un paquete integral.66 El tamizaje de sífilis se acepta ampliamente. Son pocos los problemas 
con respecto a la factibilidad, ya que la prueba ha venido aplicándose por decenios. 

Puntos adicionales de debate y direcciones de investigación
Los resultados positivos también pueden resultar de afecciones autoinmunitarias que no están 
relacionadas con la sífilis. Debería seguirse el algoritmo de prueba recomendado por la OMS 
para diagnosticar la sífilis activa. 

Puntos clave
•	 En todo el mundo, la sífilis es una infección altamente prevalente entre los hombres que 

tienen sexo con hombres y las personas transgénero. Las tasas de sífilis en estos grupos 
han venido aumentando en los últimos años, en particular entre aquellos infectados por 
el VIH. 

•	 Las pruebas no treponémicas, como la prueba de RPR, son tanto sensibles como es-
pecíficas. Sin embargo, se necesitan datos sobre la prevalencia de la sífilis para calcular 
situaciones hipotéticas de cierto-positivo, cierto-negativo, falso-positivo y falso-negativo. 

•	 Los beneficios superan los riesgos. 

•	 La prueba es aceptable y de amplia disponibilidad. 

Recomendación

Se recomienda altamente ofrecer exámenes serológicos periódicos para detectar las 
infecciones asintomáticas de sífilis a los hombres que tienen sexo con hombres y las 
personas transgénero como opción preferible a no ofrecer tal tamizaje. 

Recomendación categórica, calidad moderada de los datos probatorios

Observaciones complementarias

Cuando se realiza la prueba de reagina plasmática rápida (RPR), un resultado positivo puede 
relacionarse con una sífilis latente, una infección pasada y sífilis primaria y secundaria. Esto 
debe considerarse para el tratamiento posterior. 
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8.6.4. Vacunación contra la hepatitis B

Antecedentes
Las enfermedades causadas por el virus de la hepatitis B (VHB) están distribuidas en todo el 
mundo.157 Se calcula que más de dos mil millones de personas en todo el mundo han sido in-
fectadas por el VHB. De este universo, aproximadamente 360 millones padecen infección cró-
nica y están en riesgo de sufrir una enfermedad grave o la muerte, principalmente por cirrosis 
hepática y carcinoma hepatocelular.157 El BHV se transmite entre los humanos por el contacto 
con la sangre u otros humores orgánicos (semen y líquido vaginal) de una persona infectada. 
Los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero se encuentran entre 
los grupos en mayor riesgo de infección, con una prevalencia notificada de 8%  y 13,3%159, 
respectivamente. 

Marco de la recomendación
Desde 1982 se cuenta con una vacuna contra la hepatitis B. Esta vacuna tiene una eficacia del 
95% en la prevención de la infección por el VHB y sus consecuencias crónicas. Las vacunas 
contra la hepatitis B existentes emplean la tecnología de ADN recombinante y son inocuas. Se 
necesitan tres dosis para la inmunización y protección completas contra la potencial infección 
por el VHB. 

Puntos clave
•	 Las enfermedades causadas por el VHB están distribuidas en todo el mundo. Se calcula 

que más de dos mil millones de personas en todo el mundo han sido infectadas por el 
VHB. 

•	 El BHV se transmite entre los humanos por el contacto con la sangre u otros humores 
orgánicos (semen y líquido vaginal) de una persona infectada. 

•	 Los hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero se encuentran 
entre los grupos en mayor riesgo de infección. 

Recomendación

Debería incluirse a los hombres que tienen sexo con hombres y las personas trans-
género en las estrategias de actualización de la inmunización contra el virus de la 
hepatitis B (VHB) en áreas donde la inmunización infantil no ha alcanzado una co-
bertura total. 

En consonancia con la orientación vigente de la OMS157
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8.7. Nota sobre  la profilaxis preexposición por vía oral contra la infección por el VIH 

La profilaxis preexposición es el uso diario de una medicación antirretrovírica por parte de per-
sonas que no están infectadas por el VIH para prevenir la adquisición de la infección. Por medio 
de ensayos controlados aleatorizados está midiéndose la eficacia de la profilaxis preexposición 
en una variedad de posibles usuarios. Además están realizándose estudios preliminares para 
determinar si también puede evaluarse la eficacia de un uso menos frecuente (intermitente). 

Desde el 2009, la OMS ha celebrado consultas sobre posibles estrategias para la introduc-
ción y ampliación de la profilaxis preexposición en preparación de los resultados previstos de 
la prueba. Estas consultas se realizan a tres niveles: (i) expertos internacionales en profilaxis 
preexposición, formulación de modelos y ampliación de programas; (ii) autoridades nacionales, 
incluidas aquellas que serán responsables de decidir la inclusión de la profilaxis preexposición; 
y (iii) las poblaciones con mayor probabilidad de verse afectadas por las decisiones que se 
adopten acerca de la profilaxis preexposición. 

Aunque los resultados de un estudio reciente de Grant et al.160 realizado entre hombres que 
tienen sexo con hombres y personas transgénero seronegativos al VIH son pertinentes y pro-
metedores, tanto desde una perspectiva individual (es decir, como elección personal) como 
desde la perspectiva de salud pública (es decir, como estrategia ampliada a mayor escala), el 
proceso es apenas incipiente, y la obtención de un mayor volumen de datos provenientes de 
nuevos estudios sobre la eficacia, el comportamiento y las repercusiones económicas propor-
cionarán una imagen más integral del papel de la profilaxis preexposición en la prevención de 
la infección por el VIH entre los hombres que tienen sexo con hombres y las personas trans-
género en el futuro. La primera revisión de estas directrices, planificada para el 2015, abordará 
la cuestión de la profilaxis preexposición por vía oral. 

En el estudio iPrEx se ensayó una combinación de medicamentos antirretrovíricos, ingerida 
diariamente como profilaxis para reducir la adquisición del VIH, y se comparó con un placebo 
en un ensayo controlado aleatorizado. Participó un total de 2.499 hombres que tienen sexo con 
hombres y personas transgénero del Perú, Ecuador, el Brasil, Sudáfrica, Tailandia y los Estados 
Unidos. La mediana de tiempo de seguimiento fue de 1,2 años, con un seguimiento máximo de 
2,8 años. Los resultados se publicaron en noviembre del 2010.160

La prueba concluyó que la ingestión de una pastilla diaria de tenofovir más emtricitabina (nom-
bre comercial Truvada) brindaba una protección adicional promedio de 44% a los hombres 
que tienen sexo con hombres y las personas transgénero. Estas personas también recibieron 
servicios integrales de prevención, a saber, pruebas de detección del VIH y orientación, sumi-
nistro de condones, asesoramiento y manejo de otras ITS (IC de 95%: 15%-63%). El nivel de 
la protección varió ampliamente, según la adherencia al programa. Entre aquellos participantes 
cuyos datos (basados en la autonotificación, botellas dispensadas y recuento de pastillas) indi-
caron un uso de 90% o más, el riesgo de VIH se redujo 73% (IC de 95%: 41%-88%), mientras 
que aquellos cuya adherencia fue menos de 90%, el riesgo de VIH se redujo solo 21% (IC de 
95%: reducción de 52% a aumento de 31%). En general, el comportamiento de riesgo entre 
los participantes descendió durante la prueba, habida cuenta de la disminución del número 
de parejas sexuales y del aumento del uso de condones, debido posiblemente a la intensiva 
orientación para reducir riesgos que se proporcionara como parte de la prueba. 
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Los resultados de este estudio constituyen una demostración preliminar de la seguridad y  
eficacia moderada de la profilaxis preexposición por vía oral y representan un hito importante 
en la investigación sobre la prevención de la infección por el VIH. Estos resultados aportan los 
primeros datos probatorios de que la profilaxis preexposición por vía oral, combinada con otras 
estrategias de prevención, puede reducir el riesgo de infección por el VIH entre los hombres 
que tienen relaciones homosexuales y las personas transgénero. Sin embargo, es necesario 
estudiar otros aspectos, como la formulación de algoritmos de diagnóstico para detectar la 
infección aguda por el VIH durante la profilaxis preexposición, mejores medidas para mejorar 
y vigilar la adherencia al medicamento, estudios de inocuidad, la coinfección de hepatitis B, el 
costo y la factibilidad. Esto proceso tendrá que considerar además las demandas de ampliar la 
aplicación del TAR. 
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