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Glosario

Adolescente: en general, una persona entre 10 y 19 años de edad. La adolescencia es la transición del 
desarrollo hacia la edad adulta y conlleva modificaciones hormonales, físicas y psicológicas en el período 
comprendido entre la pubertad y la edad adulta. La población adolescente no constituye un grupo 
homogéneo; la maduración física y emocional viene con la edad, pero su evolución difiere entre personas de la 
misma edad. Además, diversos factores sociales y culturales pueden afectar su salud, su capacidad para tomar 
decisiones personales importantes y su posibilidad de acceder a los servicios. En el presente documento 
se utiliza principalmente el término “población adolescente”. La población adolescente también puede 
pertenecer a uno o varios grupos de población clave. Otros términos que cubren grupos etarios superpuestos 
incluyen juventud, que se refiere a personas entre 15 y 24 años, y población joven, que se refiere a personas 
entre 10 y 24 años.

Antirretrovirales (ARV): se refiere a los medicamentos utilizados para tratar la infección por el VIH.

Atención centrada en la persona: servicios que se estructuran en torno a las necesidades de salud y las 
expectativas de las personas y las comunidades, en lugar de hacerlo en torno a las enfermedades.

Cirrosis: etapa avanzada de la enfermedad hepática, que se caracteriza por fibrosis hepática extensa, hígado 
nodular, desorganización de la arquitectura hepática y perturbación de la circulación hepática.

Descentralización: proceso por el cual se delega o transfiere la autoridad y recursos importantes del ministerio 
de salud central a otras instituciones o a oficinas del ministerio sobre el terreno, en otros niveles del sistema 
de salud (provincial, regional, distrital, subdistrital, puestos de atención primaria de salud y la comunidad).

Grupos de población clave: grupos definidos que, por sus comportamientos específicos de gran riesgo, 
presentan una especial susceptibilidad a contraer la infección por el VIH, independientemente del tipo de 
epidemia y del contexto locales. Además, suelen afrontar problemas jurídicos y sociales a causa de estos 
comportamientos que aumentan su vulnerabilidad a la infección por el VIH. Estas directrices se centran en 
cinco grupos de población clave: 1) los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres; 2) las personas 
que consumen drogas inyectables; 3) las personas recluidas en prisión y otros entornos cerrados; 4) los 
trabajadores sexuales de ambos sexos, y 5) las personas trans y de género diverso. En las presentes directrices 
también se incluye a las personas recluidas en prisión y otros entornos cerrados debido a la frecuencia de 
una proporción alta de encarcelamiento en los demás grupos, y a la mayor frecuencia de comportamientos 
de riesgo y la falta de servicios relacionados con la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS en estos 
entornos. Los grupos de población clave son importantes en la dinámica de la transmisión de la infección por 
el VIH, las hepatitis virales y las ITS. También son asociados primordiales para lograr una respuesta eficaz a 
la epidemia.

Hepatitis C aguda: infección por el virus de la hepatitis C (VHC) contraída recientemente y que reúne 
determinados criterios clínicos, como inicio discreto de síntomas como náuseas o malestar general más 
ictericia o concentraciones séricas altas de alanina transaminasa (ALT) (diez veces mayor).

Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres: se refiere a todos los hombres que participan en 
relaciones sexuales con otros hombres. La interpretación de las palabras “hombres” y “relaciones sexuales” 
varía en las diversas culturas y sociedades, y también según las personas en cuestión. Por lo tanto, la 
expresión abarca la gran variedad de entornos y situaciones en los cuales tienen lugar relaciones sexuales 
entre hombres, sean cuales fueren las múltiples motivaciones para participar en la actividad sexual, las 
identidades sexuales y de género autodeterminadas, y las diversas identificaciones con cualquier comunidad 
o grupo social en particular.

Infección crónica por el virus de la hepatitis B (VHB): persistencia del HBsAg durante al menos seis meses. La 
persistencia del HBsAg en dos muestras con un intervalo mínimo de seis meses se utiliza con frecuencia en la 
práctica clínica para confirmar la infección crónica por el virus de la hepatitis B.

Infección crónica por el virus de la hepatitis C (VHC): se define como la positividad de los anticuerpos 
dirigidos contra el VHC y la positividad del ARN del VHC con una duración de la infección superior a seis meses.
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Infección reciente por el virus de la hepatitis C: se demuestra mediante:

• una prueba positiva de ARN o del antígeno del VHC en una persona que obtuvo un resultado negativo 
del anticuerpo, el ARN o el antígeno durante el año anterior (incluidos los casos en los cuales esto 
representa una reinfección); 

• una prueba positiva de ARN o del antígeno del VHC Y, además, una prueba actual negativa de 
anticuerpos contra el VHC; y 

• una prueba positiva de anticuerpos, ARN o antígeno Y, además, síntomas clínicos de hepatitis aguda en 
el curso del año anterior.

Modelo diferenciado de prestación de servicios: enfoque que simplifica y adapta los servicios con miras 
a atender mejor las necesidades de las personas con infección por el VIH, hepatitis virales o infecciones de 
transmisión sexual (ITS) y a optimizar los recursos disponibles en los sistemas de salud.

Organizaciones dirigidas por la comunidad: grupos y redes liderados por quienes se benefician con sus 
servicios. Son entidades autónomas que gozan de autodeterminación, en las cuales la mayor parte de 
la gobernanza, el liderazgo, el personal, los portavoces, los miembros y los voluntarios corresponden 
y representan las experiencias, las perspectivas y las voces de la población que cubren, y que tienen 
mecanismos transparentes de rendición de cuentas a su circunscripción.

Personas que consumen drogas inyectables: se refiere a las personas que se inyectan sustancias psicoactivas 
con fines que no son médicos. Estas drogas incluyen, entre otras, opioides, estimulantes de tipo anfetamínico, 
cocaína e hipnosedantes, incluidas las nuevas sustancias psicoactivas.1 La inyección puede ser por vía 
intravenosa, intramuscular, subcutánea u otras vías parenterales. Las personas que se autoinyectan 
medicamentos con fines médicos, lo que se conoce como “inyección terapéutica”, no están incluidas en esta 
definición. Si bien estas directrices se centran en las personas que se inyectan drogas, debido a su riesgo 
específico de transmisión del VIH y el VHC por causa del intercambio de equipos de inyección contaminados 
con sangre, gran parte de esta orientación también es de interés para las personas que consumen sustancias 
psicoactivas por otras vías de administración, al inhalarlas, fumarlas o ingerirlas.

Personas que consumen drogas: incluye personas que consumen sustancias psicoactivas por cualquier vía 
de administración como la inyección, la inhalación, la vía oral, transmucosa (sublingual, rectal, intranasal) o 
transdérmica. A menudo, esta definición no incluye el uso de sustancias ampliamente utilizadas como bebidas 
y alimentos que contienen alcohol o cafeína.

Personas recluidas en prisión y otros entornos cerrados: se utilizan muchos términos diferentes para 
denotar los lugares de detención que albergan a personas que están en espera de juicio, personas que han 
sido condenadas o que están sometidas a otras condiciones de seguridad. Del mismo modo, se utilizan 
términos diferentes para las personas reclusas. En este documento de orientación, el término “prisión y otros 
entornos cerrados” se refiere a todos los lugares de detención en un país y los términos personas “reclusas” 
y “detenidas” se refieren a todas las personas confinadas en establecimientos penitenciarios y de la justicia 
penal, incluidos los hombres, las mujeres, las personas trans y de género diverso, adultos y menores, durante 
la investigación de un delito, mientras esperan juicio, después de la condena, antes de la sentencia y después 
de la sentencia. Este término no incluye de manera oficial a las personas detenidas por razones relacionadas 
con la inmigración o su condición de refugiadas, las personas detenidas sin cargos ni las condenadas 
a tratamiento obligatorio y en centros de rehabilitación. No obstante, la mayor parte de los aspectos 
considerados en las presentes directrices también se aplican a estas personas.

Personas trans y de género diverso: expresión general que designa personas cuya identidad, roles y expresión 
del género no son conformes a las normas y expectativas que se asocian tradicionalmente con el sexo que 
se les asignó al nacer; incluye personas transexuales, transgénero o con un género fuera de las normas 
convencionales o la discordancia de género. Las personas trans y de género diverso pueden autoidentificarse 
como transgénero, mujer, hombre, transexual femenino o transexual masculino, transexual o alguna de 
muchas otras identidades de género no convencionales. Pueden expresar sus géneros en una diversidad de 
formas masculinas, femeninas y andróginas. La gran vulnerabilidad y las necesidades específicas de salud de 
las personas trans y de género diverso exigen una posición específica e independiente en la respuesta mundial 
frente a la infección por el VIH.

1  La Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) utiliza el término “nuevas sustancias psicoactivas” que se definen como 
“sustancias de abuso, ya sea en forma pura o en preparado, que no son controladas por la Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes ni por 
la Convención sobre Sustancias Sicotrópicas de 1971, pero que pueden suponer una amenaza para la salud pública”. Para obtener más información, 
se puede visitar el sitio de la UNODC de alerta temprana sobre nuevas sustancias psicoactivas del 2022 [disponible en: https://www.unodc.org/LSS/
Home/NPS].
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Población infantil: según el artículo 1.° de la Convención sobre los Derechos del Niño, “se entiende por niño 
todo ser humano menor de 18 años de edad, salvo que en virtud de la ley que le sea aplicable haya alcanzado 
antes la mayoría de edad”.

Prestación integrada de servicios: los servicios integrados de salud son servicios de salud gestionados 
y dispensados de manera que las personas reciban un proceso continuo de servicios que engloban la 
promoción de la salud, la prevención de enfermedades, el diagnóstico, el tratamiento y el manejo clínico de la 
enfermedad, la rehabilitación y los cuidados paliativos, en los diferentes niveles y centros asistenciales de un 
sistema de salud, con arreglo a sus necesidades a lo largo del ciclo de vida.

Prestador no profesional: toda persona que ejerce funciones relacionadas con la prestación de atención 
de salud y ha recibido capacitación para prestar servicios específicos, pero no tiene un certificado formal 
profesional o paraprofesional ni un título de tercer ciclo.

Profilaxis posterior a la exposición (PEP): uso de medicamentos antirretrovirales por parte de personas sin 
infección por el VIH, después de la exposición, para evitar que contraigan la infección.

Profilaxis previa a la exposición (PrEP): uso de medicamentos antirretrovirales por parte de personas sin 
infección por el VIH, antes de la exposición, para evitar que contraigan la infección.

Prueba autoadministrada para detectar el VHC: procedimiento mediante el cual una persona obtiene una 
muestra propia (de sangre o secreción bucal), realiza una prueba de diagnóstico rápido para detectar la 
presencia de anticuerpos contra el VHC y luego interpreta el resultado, a menudo en un entorno privado, ya 
sea sola o con alguien de confianza.

Prueba autoadministrada para detectar la infección por el VIH: procedimiento mediante el cual una persona 
obtiene una muestra propia (de sangre o secreción bucal), realiza una prueba de detección y luego interpreta 
el resultado, a menudo en un entorno privado, ya sea sola o con alguien de confianza.

Prueba de amplificación de ácidos nucleicos (PAAN): tecnología molecular, por ejemplo, la reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) o la amplificación basada en secuencias de ácidos nucleicos (NASBA, por su 
sigla en inglés) que detecta cantidades muy pequeñas de ácido nucleico viral (ARN o ADN), ya sea de manera 
cualitativa o cuantitativa.

Pruebas de detección del VIH basadas en las redes sociales: extensión de los servicios a las parejas y 
compañeros de consumo de drogas inyectables. Un prestador de atención de salud capacitado solicita a 
las personas con infección por el VIH o a las personas seronegativas, pero que corren un riesgo continuo de 
exposición al VIH, que alienten e inviten a las personas en sus redes sociales, sexuales o de consumo de drogas 
inyectables, a que participen en los servicios de pruebas de detección del VIH de carácter voluntario. Una red 
social se refiere a un grupo de personas vinculadas por un conjunto común de relaciones e incluye parejas 
sexuales y compañeros de consumo de drogas inyectables, además de los contactos sociales.

Pruebas en el punto de atención: pruebas que se realizan en el lugar donde se presta la atención de salud y 
los resultados se entregan a la persona examinada o al cuidador el mismo día de la obtención de la muestra y 
de la prueba, con el fin de facilitar la toma oportuna de las decisiones clínicas.

Relaciones sexuales sin protección: se refiere a las prácticas sexuales que no comportan intervenciones de 
prevención basadas en la evidencia. Estas intervenciones incluyen los preservativos más lubricantes, que 
protegen contra la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, y la profilaxis previa a la exposición al VIH. 
El TAR eficaz con supresión viral evita la transmisión del VIH a las parejas sexuales.

Reparto de tareas: redistribución racional de tareas entre cuadros de profesionales de la salud con una 
formación más larga y otros cuadros con una formación más corta, como los prestadores no profesionales.

Respuesta virológica sostenida (RVS) al VHC: ARN del VHC indetectable en la sangre en un momento definido 
después del final del tratamiento, que suele ser a las 12 o 24 semanas  (RVS12 o RVS24).

Respuestas dirigidas por la comunidad: pueden entenderse como las acciones y estrategias emprendidas 
por estos grupos para mejorar la salud y los derechos humanos de su circunscripción. Estas respuestas son 
fundamentadas y ejecutadas por las mismas comunidades y las organizaciones, grupos y redes que las 
representan y en su propio beneficio.

Las respuestas dirigidas por la comunidad están determinadas y responden a las necesidades y aspiraciones 
de quienes la constituyen, y comprenden una serie de actividades como la promoción de la causa, las 
campañas y la exigencia de rendición de cuentas por parte de los encargados de adoptar decisiones; 
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supervisión de las políticas, prácticas y prestación de servicios; investigación participativa; educación e 
intercambio de la información; prestación de servicios; fortalecimiento de las capacidades; y financiamiento 
de organizaciones, grupos y redes dirigidos por la comunidad.

Riesgo continuo de exposición al VHC: incluye la participación en actividades que aumentan el riesgo 
de transmisión del VHC: por ejemplo, la exposición a sangre o líquidos y secreciones corporales que 
contienen sangre contaminada por el VHC, incluido el consumo de drogas inyectables y el contacto sexual 
entre hombres.

Riesgo significativo (de infección por el VIH): el riesgo de contraer la infección por el VIH varía de manera 
notable en los diferentes grupos de una población y en las ubicaciones geográficas. La incidencia de la 
infección por el VIH a nivel poblacional es un determinante importante del riesgo individual de contraer la 
infección. Sin embargo, al considerar quién podría beneficiarse con la PrEP, es importante tener en cuenta las 
características y comportamientos de las personas y sus parejas que podrían dar lugar a una exposición al VIH. 
Incluso en lugares con una incidencia general baja de infección por el VIH, es posible que haya personas con 
un riesgo significativo que podrían beneficiarse con los servicios de PrEP. Cuando se ofrece la PrEP, se debe 
dar prioridad a las personas que la solicitan, ya que solicitar la PrEP indica la probabilidad de que exista un 
riesgo de contraer el VIH. Cuando la PrEP se utiliza teniendo en cuenta los riesgos (se toma durante períodos 
de riesgo de contraer el VIH), puede ser costo-eficaz. La costo-eficacia variará según los países, los grupos de 
la población y los productos de PrEP. Sin embargo, la eficacia en relación con el costo no debe ser el único 
aspecto que se tenga en cuenta al instaurar programas de PrEP, ya que el hecho de permanecer seronegativo 
y conservar el control sobre el riesgo de contraer el VIH tienen un valor intangible para las personas y 
las comunidades.

Servicios a parejas o compañeros (a veces denominado revelación del estado con respecto al VIH, rastreo de 
contactos, pruebas a casos índice o notificación asistida a parejas o compañeros): procedimiento voluntario 
mediante el cual un prestador de atención capacitado pregunta a las personas con diagnóstico de infección 
por el VIH sobre sus parejas sexuales o sus compañeros con quienes comparten el consumo de drogas 
inyectables, y luego, si el usuario seropositivo está de acuerdo, les ofrece servicios de pruebas de detección 
del VIH de carácter voluntario. Los servicios a parejas o compañeros se prestan mediante mecanismos de 
derivación asistida por el prestador de atención o de derivación de pacientes.

Sexdopaje: a los efectos de las presentes directrices, se define como la participación en actividades sexuales 
bajo el efecto de drogas estimulantes principalmente, en general con múltiples participantes y durante un 
tiempo prolongado.

Trabajadores sexuales: incluyen mujeres, hombres, personas trans y de género diverso en edad adulta (18 
años o más) que reciben dinero o bienes a cambio de servicios sexuales, ya sea de manera regular u ocasional. 
El trabajo sexual son relaciones sexuales consentidas entre personas adultas y adoptan muchas formas, 
que varían tanto entre las distintas comunidades y países como a nivel local en cada uno de ellos. El trabajo 
sexual también varía en la medida en que está más o menos “formalizado” u organizado. Como se establece 
en la Convención sobre los Derechos del Niño (CDN), la población infantil y adolescente menor de 18 años 
que intercambia relaciones sexuales por dinero, bienes o favores es “explotada sexualmente” y las personas 
afectadas no se definen como trabajadores sexuales.

Tratamiento antirretroviral (TAR): se refiere al uso de una combinación de medicamentos antirretrovirales 
(ARV) para tratar la infección por el VIH.

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH): hay dos tipos de VIH, el VIH 1 y el VIH 2. La inmensa mayoría de 
las infecciones por el VIH son causadas por el VIH 1.
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Resumen

Finalidad
En las Directrices unificadas sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de la infección por el VIH, 
las hepatitis virales y las ITS para grupos de población clave se describe una respuesta de salud pública a la 
infección por el VIH, las hepatitis virales y las infecciones de transmisión sexual (ITS) destinada a cinco grupos 
de población clave (hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, personas trans y de género diverso, 
trabajadores sexuales, personas que consumen drogas inyectables, y personas recluidas en prisión y otros 
entornos cerrados). En el documento se presentan y analizan nuevas recomendaciones y se unifica una 
serie de recomendaciones y orientaciones, a partir de las directrices vigentes de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS). 

Las presentes directrices se centran en los cinco grupos anteriores, que se definen desde un principio como 
grupos de “población clave” en la respuesta frente a la infección por el VIH para los tres tipos de enfermedades 
infecciosas. Esto se debe a las siguientes razones: 

• Las barreras estructurales que limitan el acceso de los cinco grupos de población clave a los servicios 
del VIH también limitan su acceso a los servicios de las hepatitis virales y las ITS. 

• Los comportamientos de riesgo con respecto al VIH, como las relaciones sexuales sin preservativo y 
las prácticas de inyección peligrosas, que suelen ser más frecuentes en los grupos de población clave, 
también forman parte de los comportamientos que aumentan el riesgo de contraer las hepatitis virales 
y las ITS. 

• Muchas de las intervenciones recomendadas para prevenir la infección por el VIH también tienen un 
impacto sobre la transmisión de las hepatitis virales y las ITS. 

En particular para los grupos de población clave, los factores sociales, jurídicos, estructurales y otros factores 
contextuales aumentan la vulnerabilidad a la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, y obstaculizan 
el acceso a los servicios de salud y otros servicios básicos. Las presentes directrices ponen de relieve la 
importancia primordial de abordar las barreras estructurales en todos los entornos como una prioridad. 

Principios de las directrices 
La elaboración de estas directrices se basa en los siguientes principios: 

• derechos humanos; 

• igualdad de género; 

• equidad e inclusión; 

• ética médica; 

• cobertura universal de salud; 

• salud pública basada en la evidencia; 

• respuesta clave dirigida por la comunidad de grupos de población clave. 

Método de elaboración de las directrices 
En esta publicación se actualizan las Directrices unificadas sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y 
atención de la infección por el VIH para grupos de población clave del 2016. Las presentes directrices incluyen 
recomendaciones pertinentes existentes, recomendaciones actualizadas y nuevas recomendaciones, 
declaraciones de buenas prácticas y otras orientaciones. 

Con el propósito de elaborar nuevas recomendaciones, la OMS formuló preguntas sobre la población, 
la intervención, la comparación y el resultado (PICO, por su sigla en inglés) e investigadores externos, 
respaldados por el equipo de la OMS, realizaron las revisiones sistemáticas de la evidencia para responder a 
estas preguntas. 
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La OMS también encargó a cuatro redes mundiales de grupos de población clave (hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, trabajadores sexuales, personas trans y de género diverso, y personas que 
consumen drogas inyectables) la realización de una nueva investigación cualitativa en sus redes sobre los 
valores y las preferencias. Los resultados formaron parte de la síntesis de la evidencia.

La evidencia se sintetizó e incorporó en un marco para pasar de los datos a las decisiones con el objeto 
de ayudar a documentar las deliberaciones durante una reunión virtual del Grupo de Elaboración de las 
Directrices , que tuvo lugar durante seis días, del 30 de agosto al 8 de septiembre del 2021, presidida por dos 
miembros del Grupo de Elaboración de las Directrices y se gestionaron todos los conflictos de intereses. La 
metodóloga, con la ayuda de las copresidentas, facilitó los juicios del grupo sobre los posibles beneficios 
y perjuicios de la intervención, los valores y preferencias de las partes interesadas, la aceptabilidad, la 
viabilidad, el uso de los recursos y los aspectos relacionados con los derechos humanos y la equidad. 
En conjunto y utilizando la metodología de clasificación de la valoración, elaboración y evaluación de 
las recomendaciones (GRADE), estos juicios contribuyeron a determinar la solidez y la dirección de las 
recomendaciones. Todas las recomendaciones se formularon por consenso.

En estas directrices actualizadas se proporciona orientación a los directores de programas nacionales, 
donantes y defensores de la causa sobre cómo priorizar los diferentes conjuntos de intervenciones de salud, 
con el fin de lograr el mayor impacto sobre la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, y garantizar la 
cobertura universal para responder a otros problemas de salud de los grupos de población clave.

Cada una de las intervenciones indicadas, incluidas en las presentes directrices con base en la determinación 
inicial del ámbito de aplicación, se clasificó por grupo de población clave de la siguiente manera.

1. Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras

Esta categoría incluye todas las intervenciones recomendadas, encaminadas a superar las 
barreras estructurales al acceso de los grupos de población clave a los servicios de salud.

2. Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud

Esta categoría incluye intervenciones del sector de la salud que tienen un impacto directo 
demostrado sobre la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS en los grupos de 
población clave.

3. Esenciales para la salud en general

Esta categoría incluye intervenciones del sector de la salud a las cuales se debe garantizar 
el acceso de los grupos de población clave, pero que no tienen un impacto directo sobre la 
infección por el VIH, las hepatitis virales ni las ITS.

4. De apoyo

Esta categoría incluye otras intervenciones que respaldan la realización de intervenciones en 
el sector de la salud como la creación de demanda y el suministro de información y educación.
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Resumen de las recomendaciones 
esenciales habilitadoras y de salud
Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras
Eliminación de leyes, políticas y prácticas punitivas

Reducción de la estigmatización y la discriminación

Empoderamiento de la comunidad

Abordar la violencia

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud
Prevención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS

Reducción de daños (programas de distribución de agujas y jeringas, tratamiento de mantenimiento 
con agonistas de los opioides y la naloxona para el tratamiento de sobredosis)

Preservativos y lubricantes

Profilaxis previa a la exposición (PrEP) al VIH 

Profilaxis posterior a la exposición (PEP) al VIH y las ITS

Prevención de la transmisión vertical del VIH, la sífilis y el VHB

Vacunación contra la hepatitis B

Abordar el sexdopaje

Diagnóstico

Servicios de pruebas de detección del VIH

Pruebas de detección de las ITS

Pruebas de detección de la hepatitis B y C

Tratamiento

Tratamiento de la infección por el VIH

Tamizaje sistemático, diagnóstico, tratamiento y prevención de la tuberculosis (TB) asociada con la 
infección por el VIH

Tratamiento de las ITS

Tratamiento de la hepatitis B y C

Esenciales para la salud en general: intervenciones de salud
Salud anal

Concepción y atención durante el embarazo

Anticoncepción

Atención para la reafirmación de género

Salud mental

Prevención, evaluación y tratamiento del cáncer cervicouterino

Aborto en condiciones seguras

Detección y tratamiento del consumo peligroso y nocivo de alcohol y otras sustancias psicoactivas

Detección y prevención de la TB
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Introducción

CAPÍTULO 1
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Grupos de población clave para la infección por el VIH, las hepatitis 
virales y las ITS 
La versión original (2014) y actualizada (2016) de las Directrices unificadas sobre prevención, diagnóstico, 
tratamiento y atención de la infección por el VIH para grupos de población clave de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (3) se centraron en la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y la atención de la infección por 
el VIH en cinco grupos de población clave: hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, trabajadores 
sexuales, personas recluidas en prisión y otros entornos cerrados, personas que consumen drogas inyectables, 
y personas trans y de género diverso. Sin embargo, los miembros de estos grupos de la población también 
se ven afectados de forma desproporcionada por las hepatitis virales y las infecciones de transmisión sexual 
(ITS), y cada vez se reconoce más la importancia de abordar los tres tipos de enfermedades infecciosas de 
manera integrada, dirigida por la comunidad y centrada en las personas. Además, los comportamientos de 
riesgo y las vulnerabilidades de los grupos de población clave y sus redes determinan la dinámica de las 
epidemias de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS al crear sindemias (definidas como dos o más 
infecciones que interactúan de manera sinérgica, lo cual contribuye al exceso de carga de enfermedad en una 
población), lo que significa que prevenir, diagnosticar y tratar la infección por el VIH, las hepatitis virales y las 
ITS en grupos de población clave es fundamental para la eliminación de estas enfermedades infecciosas como 
amenazas de salud pública. 

Si bien las estrategias contra las hepatitis virales y las ITS incluyen otros grupos prioritarios (como el personal 
de salud en el caso de la hepatitis B y las embarazadas en el caso de la sífilis y la hepatitis B) (4, 5) y otros 
grupos vulnerables al VIH, las presentes directrices se centrarán en los cinco grupos mencionados, definidos 
en un principio como grupos de “población clave” de la respuesta a la infección por el VIH para los tres tipos 
de enfermedades infecciosas. Esto se debe a las siguientes razones: 

• Las barreras estructurales que limitan el acceso de los cinco grupos de población clave a los servicios 
del VIH también limitan su acceso a los servicios de las hepatitis virales y las ITS. 

• Los comportamientos de riesgo con respecto al VIH como las relaciones sexuales sin preservativo y 
las prácticas de inyección peligrosas, que suelen ser más frecuentes en los grupos de población clave, 
también forman parte de los comportamientos que aumentan el riesgo de contraer las hepatitis virales 
y las ITS. 

• Muchas de las intervenciones recomendadas para prevenir la infección por el VIH también tienen un 
impacto sobre la transmisión de las hepatitis virales y las ITS. 

Es importante señalar que las personas pueden formar parte de más de un grupo de población clave, tener 
más de un comportamiento de riesgo y algunas personas pueden incurrir en comportamientos de riesgo sin 
identificarse como miembros de un grupo específico; por ejemplo, los hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres pero no se identifican como homosexuales. Las personas que consumen drogas inyectables 
a menudo dejan de consumirlas, los trabajadores sexuales dejan de ejercer el trabajo sexual y las personas 
entran y salen de prisión; por lo tanto, es importante reconocer las complejidades y los cambios en la vida de 
las personas. 

En la mayoría de los países, la cobertura inadecuada y la calidad deficiente de los servicios dirigidos a los 
grupos de población clave siguen socavando la respuesta frente a la infección por el VIH, las hepatitis virales y 
las ITS. Todos los países deben definir como una prioridad llegar a estos grupos de población clave, y ayudar a 
estas comunidades a dirigir la respuesta y prestar servicios equitativos, accesibles y aceptables a estos grupos. 

Barreras estructurales 
En particular para los grupos de población clave, los factores sociales, jurídicos, estructurales y otros factores 
contextuales aumentan la vulnerabilidad a la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, y obstaculizan 
el acceso a los servicios de salud y otros servicios básicos. En muchos entornos, se penaliza uno o varios 
aspectos del comportamiento, el trabajo o la expresión del género de los grupos de población clave y sus 
miembros son objeto de prácticas jurídicas y policiales punitivas. La estigmatización y la discriminación 
por parte de la población general, el personal de salud y las fuerzas de orden público se perpetúan con la 
penalización, con lo cual se hace más difícil lograr cambios jurídicos o de políticas. La estigmatización y la 
discriminación en los entornos de atención de salud son experiencias comunes para los grupos de población 
clave y crean barreras importantes al logro de la cobertura universal de salud. La estigmatización y la 
discriminación están relacionadas con el desempleo, y también con la violencia y la violación de los derechos 
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humanos. La violencia y otros abusos contra los derechos humanos se ven exacerbados por la penalización, 
con lo cual es menos probable que los miembros de grupos de población clave denuncien los abusos y se 
aumenta su vulnerabilidad a estos abusos.

En conjunto, estas situaciones reducen el acceso a los servicios para la infección por el VIH, las ITS, las 
hepatitis virales y otros servicios de salud; pueden dar lugar a una menor aceptación y un uso esporádico 
de los métodos de prevención como los preservativos, la profilaxis previa a la exposición (PrEP) y profilaxis 
posterior a la exposición (PEP) al VIH y las agujas y jeringas estériles; y a un diagnóstico tardío, con vinculación 
y retención deficiente en los programas de tratamiento (véase la figura 1). 

Es importante destacar que no se puede hacer caso omiso de las complejas confluencias entre las barreras 
estructurales que afectan a los grupos de población clave y su género, discapacidad, educación, origen étnico, 
religión y situación socioeconómica. Por ejemplo, las mujeres cisgénero y las personas trans y de género 
diverso registran tasas sumamente altas de violencia, las minorías étnicas están sobrerrepresentadas en 
muchos entornos penitenciarios y todos estos factores aumentan la estigmatización y la discriminación.

Figura 1. Factores que contribuyen a la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales en los grupos de 
población clave
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Infección por el VIH, hepatitis virales e ITS en los grupos de población 
clave: dinámica y sindemias 
Existe un fundamento epidemiológico evidente para que los programas relacionados con la infección por el 
VIH, las hepatitis virales y las ITS se centren en los grupos de población clave. Este guarda relación con cada 
enfermedad por separado y también con su interacción biológica y social como sindemias. 

Como se señaló anteriormente, los cinco grupos de población clave se ven afectados de manera 
desproporcionada por la infección por el VIH, y en casi todos los entornos, la prevalencia e incidencia en estos 
grupos son más altas que en personas que no forman parte de ellos. Los modelos epidémicos de la infección 
por el VIH, cuyo análisis va más allá de los denominados modos de transmisión “estática” (es decir, que 
observan la transmisión persistente con el transcurso del tiempo en las redes de personas, en lugar de analizar 
solo la incidencia en un momento dado), muestran que prevenir nuevas infecciones y disminuir la viremia 
en las personas de grupos de población clave que presentan infección por el VIH tiene un impacto mayor en 
la transmisión persistente y en la incidencia y prevalencia en la población, que centrarse en redes de menor 
riesgo de personas fuera de los grupos de población clave (7-9). Esto significa que es necesario que todos los 
países, tanto los que tienen una carga alta de infección por el VIH en todos los grupos de la población, como 
los que presentan epidemias restringidas en gran medida a los grupos de población clave, den prioridad 
y aborden las necesidades de salud de los grupos de población clave para lograr una respuesta eficaz y 
acelerada. 

Las infecciones causadas por el VHB y el virus de la hepatitis C (VHC) dan lugar a una carga importante de 
enfermedad en el mundo y son causa de una mortalidad alta por cáncer de hígado y cirrosis. Las infecciones 
por el VHB y el VHC se presentan en todas las regiones de la OMS; la carga por el VHC es especialmente alta 
en las regiones del Mediterráneo Oriental y Europa y la carga por el VHB en las regiones de África y el Pacífico 
Occidental. Se ha confirmado que la carga de enfermedad por el VHC es alta en personas que consumen 
drogas inyectables (10), personas recluidas en prisión (11) y hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres, en especial en hombres con infección por el VIH que tienen relaciones sexuales con hombres (12). 
En estudios de modelización se muestra que la prevención, la detección sistemática y el tratamiento de la 
infección por el VHC en grupos de población clave son necesarias para alcanzar los objetivos de eliminación 
de la hepatitis C (13-16). Se ha demostrado un aumento de la prevalencia y la carga de enfermedad por el VHB 
en todos los grupos de población clave (17-20). Estos grupos también tienen tasas más altas de infección por el 
virus de la hepatitis D, que es una sobreinfección de la hepatitis B, en comparación con la población en general 
(21). Los brotes de hepatitis A son comunes en los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (22). 

Las infecciones de transmisión sexual se diseminan sobre todo por contacto sexual (a saber, coito vaginal, 
anal y oral) y tienen repercusiones profundas sobre la salud sexual y reproductiva en todo el mundo. 
Algunas ITS también son la causa de resultados adversos graves del parto como muerte fetal y neonatal y 
anomalías congénitas. Las ITS se caracterizan por pandemias múltiples desatendidas que causan una gran 
carga de enfermedad y económica en el mundo. Se estimó que en el 2020, se contrajeron más de un millón 
de ITS curables cada día en todo el mundo, causadas en primer lugar por Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Treponema pallidum (sífilis) y Trichomonas vaginalis. Antes de la introducción de las vacunas 
contra el virus del papiloma humano (VPH), se estimaba que la prevalencia de infección por el VPH en un 
momento dado era superior a una de cada siete mujeres (23, 24). Los tipos de VPH de alto riesgo dan lugar a 
casos de cáncer cervicouterino y muertes conexas y son factores de riesgo importantes para el cáncer de ano. 
En el 2016, la OMS estimó además que cerca de 500 millones de adultos presentan en la actualidad infección 
por el virus del herpes simple (VHS) que causa el herpes genital (25). 

Entre los grupos de población que tienen un riesgo mayor de contraer ITS están los trabajadores sexuales y sus 
clientes, los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, las personas trans y de género diverso en 
casi todos los entornos (26-31). Cada vez es más clara la evidencia de un mayor riesgo de contraer ITS, también 
en las personas que consumen drogas inyectables (32). Además de la carga de morbilidad y mortalidad 
relacionadas con las ITS, la aparición de resistencia a los antibióticos de gran disponibilidad plantea un riesgo 
de infección gonocócica intratable. Si bien esta situación no es nueva, el aumento rápido de la resistencia a 
algunos de los tratamientos eficaces restantes está disminuyendo las opciones de tratamiento (33). 

Las epidemias múltiples y otros resultados adversos en materia de salud pueden interactuar y reforzarse 
mutuamente, con lo cual aumenta el riesgo y las consecuencias de la infección. Estas enfermedades 
sindémicas suelen aparecer en el marco de una desventaja social y desigualdad, y se observan con mayor 
frecuencia en los grupos marginados como los grupos de población clave. 
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Las coinfecciones por el VIH, el VHB y el VHC aumentan la morbilidad y la mortalidad. Por ejemplo, la 
coinfección por el VIH y las hepatitis virales aumenta el riesgo de enfermedad hepática acelerada y, 
en consecuencia de cirrosis, insuficiencia hepática y carcinoma hepatocelular. Además, la respuesta 
inmunitaria en las personas con coinfección puede estar alterada y esas personas corren un mayor riesgo 
de hepatotoxicidad relacionada con el tratamiento antirretroviral (TAR) (34, 35). La hepatitis C y la infección 
por el VIH son muy prevalentes en las personas que consumen drogas inyectables y afectan de manera 
desproporcionada a los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y a las personas recluidas en 
prisión y entornos cerrados (10-12, 36, 37).

La probabilidad de contraer la infección por el VIH es mayor en presencia de otra ITS y viceversa, con lo 
cual se crean sinergias y sindemias que a menudo se pasan por alto. Por ejemplo, las ITS incrementan 
la contagiosidad de las personas con infección por el VIH que no reciben tratamiento, al aumentar la 
concentración de virus en el tracto genital y aumentar el potencial de transmisión del VIH (38, 39). El herpes 
genital (40, 41) y la sífilis (42) casi triplican el riesgo de contraer la infección por el VIH; y las mujeres con 
infección por el VIH tienen un riesgo alto de infección por el VPH y su probabilidad de presentar cáncer 
cervicouterino es cerca de seis veces más alta (43, 44).

Respuesta a la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS en los 
grupos de población clave
El Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3 y la meta conexa 3.3 busca: “de aquí al 2030, poner fin a las 
epidemias del sida, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades tropicales desatendidas y combatir la 
hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles“ (45). Dada la 
dinámica y la sindemia de las enfermedades, descrita arriba, esto solo se puede lograr dando prioridad a la 
prevención, el diagnóstico y el tratamiento de estas infecciones en los grupos de población clave. En la figura 2 
se describe una teoría del cambio encaminada a alcanzar estos objetivos mundiales para el 2030 y se explica 
a continuación.

Con el objeto de prevenir, diagnosticar y tratar las infecciones, los grupos de población clave necesitan tener 
un acceso equitativo y en escala adecuada a los servicios para lograr un impacto. El Programa Conjunto de 
las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) definió objetivos de cobertura de los servicios relativos a 
la infección por el VIH para el 2025 como parte de su estrategia mundial para poner fin al sida (45), que se 
aplican a todos los grupos de la población: 95% utiliza la prevención combinada; 95% de las personas con la 
infección por el VIH conocen su estado serológico; 95% de las personas con infección por el VIH que conocen 
su estado inician tratamiento; 95% de las personas en tratamiento contra la infección por el VIH han suprimido 
el virus y 95% de las mujeres tienen acceso a los servicios del VIH y servicios de salud sexual y reproductiva. 
Los objetivos mundiales con respecto a las hepatitis virales incluyen diagnosticar 90% de las personas con 
infección por el VHC o el VHB y tratar (VHB) o curar (VHC) 80% para el 2030. Con respecto a las ITS, los objetivos 
para el 2030 son que en más de 90% de personas de grupos de población prioritarios se realice la detección 
sistemática de la gonorrea o la sífilis y se trate a más de 95% cuando el resultado es positivo. Pocos países 
llegan en esta proporción a los grupos de población clave con los servicios, lo cual favorece las epidemias 
persistentes. 

Mejorar el acceso de los grupos de población clave a los servicios para generar un impacto sobre la infección 
por el VIH, las hepatitis virales y las ITS solo puede lograrse si se eliminan las barreras estructurales como 
la estigmatización y la discriminación, la penalización, las políticas restrictivas y la violencia y otros abusos 
contra los derechos humanos y si existen entornos propicios (consúltense las referencias en el capítulo 4 sobre 
intervenciones habilitadoras). Las mujeres que pertenecen a grupos de población clave, así como las mujeres 
que son parejas de miembros de estos grupos, corren riesgos extremadamente altos de contraer el VIH, y su 
probabilidad de acceder a los servicios es menor. La estrategia mundial del ONUSIDA para poner fin al sida (45) 
incluye objetivos para el 2025 en materia de barreras estructurales: que menos de 10% de los países tengan 
leyes y políticas punitivas que nieguen o limiten el acceso a los servicios; menos de 10% de las personas 
afronten estigmatización y discriminación; y menos de 10% sufran desigualdad y violencia de género. En 
relación con lo anterior, se precisa el empoderamiento de la comunidad tanto con el fin de aumentar el acceso 
y la cobertura como de respaldar los cambios estructurales necesarios. 

Situar a los grupos de población clave en el centro de los sistemas de salud, organizando los servicios en torno 
a las necesidades de las personas y no en torno a las enfermedades, y promoviendo enfoques integrados 
centrados en el paciente y la vinculación con los servicios de atención primaria de salud, es primordial 
para poner fin a estas epidemias. También se precisan diferentes estrategias de prestación de servicios, 
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incluida la delegación de tareas a pares de los grupos de población clave como trabajadores de salud, la 
descentralización de la prestación de servicios hacia los programas dirigidos por los grupos de población 
clave en la comunidad, la prestación de servicios en línea y la integración de los servicios a fin de aumentar el 
acceso y la disponibilidad de los servicios para la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS dirigidos a 
los grupos de población clave (46). 

La prevención, el diagnóstico y el tratamiento de las ITS, las hepatitis virales y la infección por el VIH solo se 
pueden lograr si se llevan a cabo intervenciones adecuadas y basadas en la evidencia, que tengan en cuenta 
las necesidades individuales de salud de las personas, con la prestación de una atención centrada en la 
persona. Esto exige comprender las medidas que funcionan bien en materia de prevención, diagnóstico y 
tratamiento de estas afecciones. 

Por último, varias intervenciones eficaces que previenen y tratan la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis 
virales en grupos de población clave son costo-eficaces y ahorran costos (47-50), no pueden lograr su impacto 
sin un financiamiento adecuado. El financiamiento debe ser sostenible, predecible y focalizado en el apoyo a 
las comunidades.

Figura 2. Teoría del cambio: respuesta a la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS en los grupos 
de población clave
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Ámbito de aplicación de las presentes directrices 
En estas directrices se describe una respuesta de salud pública a la infección por el VIH, las hepatitis virales 
y las ITS dirigida a cinco grupos de población clave. Se presentan y analizan nuevas recomendaciones y se 
unifica una serie de recomendaciones y orientaciones, a partir de las directrices vigentes de la OMS. 

En las directrices se resumen los componentes de un conjunto de intervenciones para cada grupo de 
población clave y se analizan los problemas, desafíos y oportunidades de la ejecución. Asimismo, las 
directrices proporcionan orientación a los países sobre la forma de priorizar los conjuntos de intervenciones 
para lograr el mayor impacto posible. 

Metas y objetivos 
La alta incidencia y prevalencia de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS en los grupos de 
población clave; la dinámica de las epidemias; y la persistencia de barreras discriminatorias, desigualdades 
y violaciones de los derechos humanos obligan a los programas nacionales y los ejecutores a dar prioridad a 
la prestación de servicios de salud basados en la evidencia y las intervenciones habilitadoras dirigidas a estos 
grupos de población, con el fin de alcanzar los objetivos mundiales del sector de la salud para los tres grupos 
de infecciones. 

Los objetivos de estas directrices actualizadas dirigidas a los grupos de población clave son los siguientes: 

1. formular nuevas recomendaciones mediante la evaluación de la calidad de la evidencia; 

2. unificar las orientaciones y recomendaciones más recientes relacionadas con la prevención, el 
diagnóstico, el tratamiento y la atención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS 
aplicables a los grupos de población clave; 

3. promover un conjunto de intervenciones habilitadoras basadas en la evidencia que sean pertinentes 
para todos los grupos de población clave; y 

4. delinear conjuntos de servicios de salud prioritarios en materia de la infección por el VIH, las ITS y las 
hepatitis virales que generen impacto y sean beneficiosos y aceptables por los diferentes grupos de 
población clave.

Población destinataria 
Estas directrices se dirigen en primer lugar a los directores de los programas nacionales contra la infección por 
el VIH, las hepatitis virales y las ITS y a otros responsables de la toma de decisiones en los ministerios de salud 
y a los responsables de las políticas, los programas y los servicios de salud en las prisiones. También respaldan 
el objetivo de la Estrategia mundial contra el sida 2021-2026 de que 80% de los servicios de los programas de 
prevención de la infección por el VIH, 30% de los servicios de pruebas y tratamiento y 60% de los programas 
de apoyo a la consecución de los factores habilitadores sociales destinados a los grupos de población clave 
y las mujeres esté a cargo de organizaciones comunitarias dirigidas por los grupos de población clave y por 
mujeres, y ampliar el objetivo para incluir también las hepatitis virales y las ITS. Además, las directrices serán 
pertinentes para los gestores y los encargados de formular políticas a escala nacional y subnacional que son 
responsables de los servicios de tuberculosis (TB), salud sexual y reproductiva, programas de distribución de 
agujas y jeringas, tratamiento de mantenimiento con agonistas de los opioides, dependencia de drogas, salud 
de adolescentes y salud mental; las organizaciones de la sociedad civil y la ejecución de programas dirigidos 
por la comunidad; el poder judicial, las fuerzas de orden público y altos funcionarios penitenciarios; los 
defensores de la causa y los organismos de desarrollo y financiamiento. 

Principios de las directrices 
Las directrices se elaboraron en consonancia con los siguientes principios: 

Derechos humanos 

El marco de elaboración de las presentes directrices se fundamenta en los principios de derechos humanos 
enunciados en una serie de acuerdos internacionales (51, 52). A saber, el derecho: 

• al grado máximo de salud mental y física que se pueda lograr para todos, sin discriminación; 
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• a establecimientos, bienes y servicios de salud accesibles, aceptables, disponibles y de gran calidad, 
incluidos los medicamentos para el tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las 
ITS en igualdad de condiciones y sin discriminación con respecto, entre otras, a las razones de sexo, 
género, estado de salud, discapacidad, nacionalidad, orientación sexual, identidad de género, raza, 
etnia, edad y estado civil; 

• al acceso a la justicia y el derecho a un juicio justo; 

• a no ser objeto de detención ni arresto arbitrarios; 

• a no ser sometido a tortura ni otros tratos crueles, inhumanos o degradantes; 

• a la privacidad, autonomía corporal, seguridad de la persona y a no ser objeto de violencia; y 

• a disfrutar en las prisiones y otros entornos cerrados de las mismas normas de atención médica que 
están disponibles en la comunidad. 

Lo anterior se basa en los principios básicos subyacentes de los derechos humanos; a saber, la rendición de 
cuentas, la igualdad y la no discriminación y la participación de todas las partes interesadas. 

Igualdad de género 
La promoción de la igualdad de género es fundamental para el logro de los objetivos de prevención, 
diagnóstico y tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS. Esto significa reconocer 
y tener en cuenta cómo las desigualdades de poder en las relaciones íntimas, las normas de género 
perjudiciales y la falta de acceso a los recursos y a su control perturban el acceso a los servicios de salud y las 
experiencias que se tienen con los mismos. 

Equidad e inclusión 
Reconocer y abordar los determinantes sociales de la salud y promover la equidad y la inclusión es 
fundamental en la consecución de la salud para todos.

Ética médica 
Es indispensable que los prestadores de atención y los establecimientos de salud atiendan a las personas 
de los grupos de población clave basados en los principios de la ética médica, independientemente de la 
filosofía, la política, la religión, la teoría moral o las opiniones personales (53). Son de un interés particular los 
principios asociados con las relaciones entre prestadores de atención y pacientes o usuarios, a saber: 

• autonomía de pacientes o usuarios; 

• confidencialidad; 

• consentimiento informado; y

• participación voluntaria en los servicios de salud. 

También son procedentes los códigos de conducta y etiqueta que requieren profesionalismo, calidad, altos 
estándares y dedicación para “proporcionar un servicio médico competente, con plena independencia 
profesional y moral, con compasión y respeto por la dignidad humana“ (53). 

Cobertura universal de salud 
La cobertura universal de salud significa que todas las personas y comunidades reciban los servicios de salud 
que necesiten sin que ello les suponga dificultades económicas. Abarca todo el espectro de servicios básicos 
de salud, desde la promoción de la salud hasta la prevención, el tratamiento, la rehabilitación y los cuidados 
paliativos continuos durante todo el ciclo de la vida. 

Lograr la cobertura universal de salud requiere estrategias múltiples; es fundamental adoptar el enfoque de 
la atención primaria de salud y enfoques que abarquen la totalidad del ciclo vital. El enfoque de la atención 
primaria de salud se centra en la organización y el fortalecimiento de los sistemas de salud, con el fin de que 
la población pueda acceder a servicios que favorezcan su salud y bienestar en función de sus necesidades 
y preferencias, lo antes posible y en su entorno cotidiano. La aplicación de un enfoque que abarque todo 
el curso de la vida permite optimizar la salud de las personas al satisfacer sus necesidades y aprovechar al 
máximo las oportunidades que se presentan en las distintas etapas de la vida. 

En el marco de la cobertura universal de salud, en estas directrices aplican el principio del universalismo 
progresivo, donde se da prioridad y se beneficiará primero a los más vulnerables (54). 
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Salud pública basada en la evidencia 
En estas directrices solo se incluyen recomendaciones y declaraciones de buenas prácticas que se basan en 
una síntesis imparcial de la evidencia y están guiadas por un grupo independiente de expertos, el Grupo de 
Elaboración de las Directrices . 

Respuesta de los grupos de población clave dirigida por la comunidad 
Estas directrices sustentan el principio de mayor participación de las personas con la infección por el 
VIH (principio MPPVS) (55), lo aplican a los grupos de población clave y se comprometen a respaldar la 
participación efectiva de estos grupos en la respuesta a la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS. 

Cómo usar estas directrices 
En las presentes directrices se unifican las recomendaciones de la OMS en materia de prevención, diagnóstico 
y tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS dirigidas a los grupos de población clave. 
La descripción completa de la mayor parte de estas recomendaciones se encuentra en otros documentos de 
directrices de la OMS, muchas de las cuales se describieron por primera vez en las directrices unificadas sobre 
los grupos de población clave del 2014 y el 2016 (3). En aras de la sencillez, en la mayoría de los casos las 
directrices no incluyen los antecedentes, la evidencia ni el proceso de toma de decisiones relacionados con 
cada recomendación; en su lugar, se hace referencia al documento de origen que contiene esta información. 
Como parte del proceso de elaboración de las presentes directrices, algunas recomendaciones se formularon 
o se actualizaron recientemente en el 2021 y 2022; estas aparecen marcadas con una estrella y en el capítulo 9, 
Información adicional sobre la elaboración de nuevas recomendaciones, se ofrece información más detallada 
sobre la evidencia y la toma de decisiones. Todas las recomendaciones pertinentes se presentan en el 
capítulo 4: Conjunto recomendado de intervenciones. En el capítulo 5 se definen conjuntos de intervenciones 
priorizadas por grupos de población clave. 

Estas directrices incluyen además capítulos sobre prestación de servicios, intervenciones habilitadoras, 
consideraciones relacionadas con los grupos jóvenes de población clave y la toma de decisiones, la 
planificación y el seguimiento de la respuesta. En los anexos en línea A a D [en inglés] se ofrece información 
completa sobre la evidencia que respalda las recomendaciones nuevas y actualizadas.
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Métodos

CAPÍTULO 2
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Panorama general 
El Departamento de la OMS de los Programas Mundiales sobre el VIH, la Hepatitis y las Infecciones de 
Transmisión Sexual dirigió la elaboración de las presentes directrices unificadas destinadas a los grupos de 
población clave, en consonancia con los procedimientos de la OMS y las normas de presentación de informes 
establecidos en el Manual para la elaboración de directrices, 2.a edición, 2014 (56). Las recomendaciones de 
las directrices se basan en el método GRADE (clasificación de la valoración, elaboración y evaluación de las 
recomendaciones, por su sigla en inglés) para examinar la evidencia y formular recomendaciones. 

Estas directrices son una actualización de las directrices unificadas sobre prevención, diagnóstico, tratamiento 
y atención de la infección por el VIH en grupos de población clave, que se publicaron inicialmente en el 2014 
y se actualizaron en el 2016 (3). Es importante destacar que estas directrices actualizadas reúnen ahora las 
recomendaciones existentes de la OMS, las nuevas recomendaciones y las orientaciones publicadas por la 
OMS en relación con la prevención de las hepatitis virales y las ITS, además del diagnóstico, el tratamiento y la 
atención de la infección por el VIH en los grupos de población clave. 

Colaboradores en el proceso de elaboración de las directrices 
Estas directrices fueron elaboradas por personal técnico del Departamento de la OMS de los Programas 
Mundiales sobre el VIH, la Hepatitis y las ITS. La elaboración conllevó la formación de cinco grupos principales 
para guiar y ejecutar el proceso. Sus funciones específicas se describen en la siguiente subsección. Los 
miembros de todos estos grupos y otros colaboradores se indican en los agradecimientos. 

Grupo de orientación de la OMS para las directrices. La unidad de Pruebas, Prevención y Poblaciones de los 
Programas Mundiales sobre el VIH, la Hepatitis y las ITS dirigió este grupo y actuó como secretaría de la OMS. 
Se contó entre sus participantes con personal de la OMS de otras dependencias de estos programas y de los 
siguientes departamentos de la OMS: Salud Mental y Consumo de Sustancias, y Salud Sexual y Reproductiva y 
Tuberculosis. El grupo también incluyó personal técnico de dos oficinas regionales de la OMS (AFRO y EURO). 

Grupo de elaboración de las directrices. Este grupo estuvo conformado por 25 miembros, con una 
representación equilibrada de todas las regiones geográficas, los géneros y las experiencias e incluyó 
miembros de la esfera académica y científica, de implementación de programas y políticas y de organizaciones 
y redes comunitarias. El Grupo de Elaboración de las Directrices contó con representación de las redes 
mundiales de personas que consumen drogas, trabajadores sexuales mujeres, hombres y trans y de género 
diverso, hombres homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y personas trans 
y de género diverso. No existe una red mundial de las personas recluidas en prisión y no hubo representantes 
de las personas reclusas en el Grupo de Elaboración de las Directrices porque la participación no era factible. 
Los miembros del grupo se escogieron en coordinación con el grupo de orientación y las oficinas nacionales y 
regionales de la OMS. Este grupo tuvo a su cargo la formulación de las recomendaciones nuevas y actualizadas 
de la OMS. En el anexo A en línea [en inglés] se puede consultar una recopilación completa y un resumen de las 
declaraciones de intereses de los miembros del Grupo de Elaboración de las Directrices . 

Grupo de revisión externa. Este grupo se escogió con miras a garantizar equilibrio geográfico y paridad 
entre los géneros. Lo conformaron 20 revisores externos de la esfera académica, de política e investigación, 
ejecución de programas, organismos de las Naciones Unidas y organizaciones y redes comunitarias, incluidas 
redes de grupos de población clave y organizaciones de la sociedad civil y ONG que trabajan en las prisiones. 

Colaboradores externos de las directrices, orientados por la metodóloga. Tres equipos distintos de expertos 
independientes llevaron a cabo siete revisiones sistemáticas, orientados por una experta en metodología 
de directrices, y con aportaciones de miembros del grupo de orientación de la OMS y funcionarios técnicos 
encargados. La investigación cualitativa relacionada con los valores y preferencias de los grupos de población 
clave estuvo a cargo de redes mundiales de personas que consumen drogas inyectables, trabajadores 
sexuales, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y personas trans y de género diverso. Los 
equipos de revisión sistemática también acopiaron y resumieron evidencia adicional sobre la viabilidad, 
los valores y las preferencias y la costo-eficacia. El Grupo de Elaboración de las Directrices , junto con los 
funcionarios técnicos de la OMS, trabajaron en estrecha colaboración con la metodóloga de las directrices con 
el fin de clasificar la evidencia mediante el método GRADE.

Asociados y observadores externos. Representantes de la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo 
Internacional (USAID), los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), el Fondo Mundial, 
la Fundación Bill y Melinda Gates, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA), 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360443/9789240053434-eng.pdf
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el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Fondo Internacional de Emergencia para la 
Infancia de las Naciones Unidas (UNICEF), el Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA), la Oficina de 
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), la Alianza Mundial contra la Hepatitis (WHA), la Clinton 
Health Access Initiative (CHAI) y la Asociación Profesional Mundial de Salud Transgénero (WPATH) asistieron 
a la reunión del Grupo de Elaboración de las Directrices como observadores. Todos los representantes y 
organizaciones son posibles donantes y ejecutores de las directrices propuestas, con una historia de larga data 
de colaboración con los Programas Mundiales de la OMS sobre el VIH, la Hepatitis y las ITS.

Conflictos de intereses
Todos los colaboradores externos, incluidos los miembros de grupos de elaboración de directrices y grupos 
de revisión externa, rellenaron un formulario de la OMS de declaración de conflictos de intereses. Se hizo todo 
lo posible para garantizar que toda posible influencia de los conflictos de intereses fuese mínima. Se examinó 
la participación individual con respecto a los intereses declarados. Todos los formularios de declaración de 
intereses se archivaron en formato electrónico en el Departamento de los Programas Mundiales de la OMS 
sobre el VIH, la Hepatitis y las ITS y se conservarán durante 10 años.

Con el objeto de evaluar los conflictos de intereses del Grupo de Elaboración de las Directrices , los 
funcionarios técnicos responsables de la OMS examinaron los formularios de declaración de intereses, los 
curricula vitae y realizaron búsquedas en Google.

La lista de miembros propuesta se publicó para examen público y comentarios 14 días antes de la reunión de 
las directrices hasta antes de darla por terminada. Se acordó un plan de gestión para cada conflicto declarado 
y se registró en el momento de las reuniones. Se reconoció un posible conflicto relacionado con la recepción 
de fondos que se consideró relevante con respecto a una esfera temática. El equipo de la OMS decidió que la 
participación de este miembro sería parcial, excusándolo de tomar parte en los debates de toma de decisiones 
y formulación de una recomendación relacionada con el tratamiento de la hepatitis C (véase el anexo A en línea 
[en inglés]).

Definición del ámbito de aplicación de las directrices
Esta publicación actualiza las directrices unificadas sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de 
la infección por el VIH dirigidas a grupos de población clave del 2016. En consonancia con los principios de la 
cobertura universal de salud, una atención centrada en la persona y el fundamento de un mayor impacto de 
salud pública, se reconocieron esferas que pueden mejorarse de las pautas anteriores:

1) incluir e integrar las recomendaciones pertinentes relacionadas con las hepatitis virales y las ITS en los 
grupos de población clave;

2) ofrecer orientación a los países sobre los conjuntos prioritarios de intervenciones de salud para cada 
grupo de población clave; y

3) destacar la importancia central de los factores habilitadores esenciales para garantizar la cobertura 
universal de salud de los grupos de población clave.

Con el fin de definir el ámbito de aplicación inicial de las directrices actualizadas, los funcionarios técnicos de 
la OMS revisaron todas las recomendaciones de intervenciones de salud incluidas en las directrices del 2014 y 
el 2016 con los siguientes objetivos: 1) definir formas en que las directrices podrían ser más claras y fáciles de 
leer y aplicar; 2) reconocer las recomendaciones que requieren actualización; y 3) definir dónde se necesitan 
nuevas recomendaciones. Los funcionarios técnicos de la Unidad de Tratamiento, Atención y Prestación de 
Servicios de los Programas Mundiales sobre el VIH, la Hepatitis y las ITS calificaron las 146 recomendaciones 
de las directrices dirigidas a los grupos de población clave del 2014 y el 2016 y aplicaron las siguientes 
medidas: 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360443/9789240053434-eng.pdf
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Eliminar: ha sido reemplazada y ya no es pertinente. El examen de la evidencia no es 
necesario y se suprimió la recomendación (“eliminar [no es pertinente]”) O BIEN debe 
eliminarse del recuadro de recomendaciones porque es una “consideración” y se puede 
destacar en la descripción o en una sección separada sobre intervenciones estructurales 
(“eliminar [desplazar hacia la descripción o las intervenciones estructurales]”).

Validar: la recomendación está claramente establecida y es poco probable que alguien esté 
en desacuerdo con la recomendación. No es necesario examinar la evidencia ni el proceso 
de toma de decisiones; la recomendación debe mantenerse sin cambios.

Editar: no hay ningún cambio en la evidencia ni en la intención de la recomendación, pero 
es necesario editar la formulación precisa para mejorar la claridad.

Actualizar: se requiere una nueva síntesis de la evidencia y el Grupo de Elaboración 
de las Directrices debe examinar el tema y la síntesis de la nueva evidencia mediante 
un procedimiento completo de la evidencia hasta la decisión, O BIEN ha habido una 
actualización de las recomendaciones después del 2016 realizada por otro equipo o 
departamento de la OMS.

Nueva: es necesario abordar un nuevo tema, subgrupo o intervención. Se requiere una 
nueva síntesis de la evidencia y el Grupo de Elaboración de las Directrices debe realizar un 
procedimiento completo de la evidencia hasta la decisión.

Después de este ejercicio, se organizó una consulta comunitaria y de expertos. Los objetivos de la consulta 
fueron los siguientes: 1) brindar información actualizada sobre el proceso y los plazos futuros de las 
directrices unificadas dirigidas a los grupos de población clave; 2) analizar modificaciones en el formato y la 
estructura de las directrices; 3) obtener retroalimentación sobre las recomendaciones cuya actualización se 
propone y las nuevas esferas para futuras recomendaciones; y 4) mejorar la participación de la comunidad 
y la transparencia. Participaron en la consulta miembros de la comunidad de los grupos de población 
clave, jóvenes y adolescentes, donantes, asociados técnicos, responsables de la ejecución, representantes 
de programas nacionales y asociados de las Naciones Unidas. La consulta también incluyó una encuesta 
posterior a la reunión. En general, los participantes estuvieron de acuerdo con la propuesta de estructura de 
las directrices, con los conjuntos de intervenciones separados por grupos de población clave, la inclusión de 
las ITS y las hepatitis virales y la inclusión de conjuntos prioritarios de intervenciones de salud. 

Valores y preferencias de los grupos de población clave 
La OMS encargó un estudio cualitativo sobre los valores y preferencias de los grupos de población clave en 
relación con las recomendaciones nuevas y actualizadas que estaba examinando el Grupo de Elaboración 
de las Directrices y con sus prioridades generales de salud, preferencias de prestación de servicios y su 
experiencia en materia de barreras estructurales. Desafortunadamente, no se pudo incluir en este estudio a las 
personas recluidas en prisión, debido a la falta de redes de personas en prisión y a problemas logísticos. 

Después de la aprobación del protocolo por parte del comité de revisión ética, Global Action for Trans Equality 
(GATE), International Network of People who Use Drugs (INPUD), Global Action for Gay Men’s Health and Rights 
(MPact) y la Red Global de Proyectos de Trabajo Sexual (NSWP, por su sigla en inglés) realizaron 61 entrevistas 
individuales semiestructuradas y 32 sesiones en grupos de opinión en varios países. Las redes mundiales 
de los grupos de población clave escogieron a los participantes mediante sus redes regionales y nacionales, 
prestando atención al equilibrio de la representación por regiones, géneros, edades y estado frente al VIH. 
Todas las entrevistas semiestructuradas y los grupos de opinión se llevaron a cabo de manera virtual, en 
plataformas de comunicación seguras. Las entrevistas se realizaron en español, francés, inglés o ruso, según 
fuese apropiado. Además, tres consultores de NSWP realizaron tres entrevistas en tailandés, hindi y nepalí, con 
la asistencia de intérpretes comunitarios. 

El acopio de los datos estuvo a cargo de expertos de la comunidad contratados como consultores por las redes 
mundiales de los grupos de población clave. Las respuestas de los participantes se anotaron, se registraron 
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en formato electrónico y, cuando fue posible, se transcribieron textualmente respetando la seguridad y el 
anonimato de los datos personales. A continuación, las respuestas se recopilaron y codificaron utilizando una 
estrategia de análisis temático inductivo, basado en un marco analítico elaborado por las redes de grupos de 
población clave. En cada red, un investigador principal preparó los resúmenes de los datos de cada uno de los 
estudios de los grupos de población clave, los incorporó en un documento preliminar conjunto y los analizó 
con el fin de crear un informe unificado del grupo de población clave (véase el informe completo en el  
anexo B en línea [en inglés]).

Creación de los conjuntos priorizados de intervenciones
En estas directrices actualizadas, se aporta orientación a los directores de programas nacionales, donantes y 
defensores de la causa sobre cómo priorizar los distintos conjuntos de intervenciones de salud, con el fin de 
lograr el mayor impacto sobre la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, y de garantizar la cobertura 
universal con miras a abordar otros problemas de salud de los grupos de población clave.

Cada una de las intervenciones que se incluyen en las presentes directrices se clasificó en función del ámbito 
de aplicación inicial para cada grupo de población clave de la siguiente manera:

1. Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras

Esta categoría incluye todas las intervenciones recomendadas, encaminadas a superar las 
barreras estructurales al acceso de los grupos de población clave a los servicios de salud.

2. Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud

Esta categoría incluye intervenciones del sector de la salud que tienen un impacto directo 
demostrado sobre la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS en los grupos de 
población clave.

3. Esenciales para la salud en general

Esta categoría incluye intervenciones del sector de la salud a las cuales se debe garantizar 
el acceso de los grupos de población clave, pero que no tienen un impacto directo sobre la 
infección por el VIH, las hepatitis virales ni las ITS.

4. De apoyo

Esta categoría incluye otras intervenciones que respaldan la realización de intervenciones 
en el sector de la salud como la creación de demanda y el suministro de información 
y educación.

Planes de difusión y actualización 
Las presentes directrices se actualizarán de manera total o parcial, con base en ejercicios exploratorios 
periódicos de la evidencia disponible y la experiencia obtenida con la ejecución en los países, que orientarán 
y da origen a la necesidad de nuevas directrices. A medida que la base de la evidencia o las necesidades de 
los usuarios se modifiquen, se considerará la posibilidad de realizar actualizaciones técnicas sobre temas 
específicos. 

Las directrices se difundirán por vía electrónica en el sitio web de los Programas Mundiales de la OMS sobre 
el VIH, la Hepatitis y las ITS y se pondrán a disposición publicaciones impresas por encargo. La difusión se 
respaldará mediante la publicación de revisiones sistemáticas escogidas y evaluación de la evidencia en 
revistas con comité de lectura y también en sinopsis de políticas y aplicaciones en internet y teléfonos móviles.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360444/9789240053441-eng.pdf
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Factores habilitadores esenciales

CAPÍTULO 3
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Introducción 
Las epidemias de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, en especial en los grupos de población 
clave, persisten alimentadas por las leyes y políticas que penalizan el trabajo sexual; el consumo o la posesión 
de drogas; las diversas formas de expresión del género y la sexualidad; la estigmatización y discriminación; la 
discriminación de género; la violencia; la carencia de empoderamiento de la comunidad y otras violaciones de 
los derechos humanos. Estos factores socioestructurales limitan el acceso a los servicios de salud, restringen la 
forma como se prestan estos servicios y menguan su eficacia. 

El término “factores habilitadores esenciales”,2  tal como se utiliza en estas directrices, se entiende como 
el conjunto de estrategias, actividades y métodos que tienen por objeto mejorar la accesibilidad, la 
aceptabilidad, el uso, la cobertura equitativa, la eficacia y la eficiencia de los servicios relacionados con 
la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS. Los factores habilitadores operan en muchos niveles: 
individual, comunitario, institucional, social y nacional, regional y mundial. Son esenciales al elaborar 
estrategias y ejecutar programas y servicios integrales contra la infección por el VIH, las hepatitis virales y las 
ITS dirigidos a los grupos de población clave en todos los contextos epidémicos. 

El sector de la salud cumple una función importante, pero la ejecución exitosa de los factores habilitadores 
esenciales exige la colaboración entre diferentes sectores como la salud, la justicia, la vivienda, la educación, 
la protección social y el trabajo. También requiere múltiples asociados del gobierno, la sociedad civil, las 
instituciones religiosas y el sector privado. La participación plena y efectiva de las organizaciones dirigidas por 
grupos de población clave es primordial.

Consideraciones especiales relativas a la población adolescente y joven

Las barreras y los factores habilitadores esenciales descritos en este capítulo se aplican 
tanto a la población adulta como adolescente de los grupos de población clave. En la 
población adolescente, estos factores pueden verse exacerbados por su rápido desarrollo 
físico y mental, y sus complejas vulnerabilidades psicosociales, familiares y sociales, 
educativas y económicas. Además, la población adolescente de estos grupos hace frente 
a barreras socioestructurales en el acceso a los servicios, en particular los obstáculos 
políticos y jurídicos relacionados con la edad del consentimiento. La población infantil de 
estos grupos puede sufrir estigmatización y discriminación, y con ello afrontar las mismas 
dificultades en el acceso a los servicios. Los prestadores de atención de salud pueden ser 
enjuiciados por prestar servicios a adolescentes sin el consentimiento de progenitores o 
tutores, lo que reduce aún más el acceso a los servicios.

Experiencia, valores y preferencias de los grupos de población clave 
relacionados con las barreras estructurales y los factores habilitadores 
esenciales 
En la investigación cualitativa realizada por las redes mundiales dirigidas por grupos de población clave 
con fines de la elaboración de las presentes directrices (para un informe detallado, consúltese el anexo B 
en línea [en inglés]) se encontró que todos los grupos de población clave afirmaban que la penalización, 
la estigmatización y la discriminación eran barreras persistentes para acceder a los servicios de salud y 
permanecer en el tratamiento, además de ser factores determinantes que perpetúan la vulnerabilidad, los 
abusos de los derechos humanos y los resultados desfavorables en materia de salud. Los participantes de 
la red de personas trans y de género diverso también pusieron de relieve las barreras estructurales para el 
reconocimiento jurídico del género. 

La penalización del consumo o la posesión de drogas, del trabajo sexual, las relaciones entre personas del 
mismo sexo y la expresión del género disuade a los miembros de los grupos de población clave de acceder 
a los servicios debido al temor de repercusiones jurídicas. También se señaló que la penalización perpetúa 
la exclusión de los programas de salud dirigidos por grupos de población clave y los programas basados en 

2  Estos factores se conocen como habilitadores sociales en la Estrategia mundial contra el sida 2021-2026 (45).

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360444/9789240053441-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360444/9789240053441-eng.pdf
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los derechos, de los mecanismos de financiamiento y las respuestas estatales de salud. Los participantes en 
el estudio cualitativo también indicaron que el mecanismo de aplicación de la ley que utiliza la posesión de 
preservativos y equipos de inyección como una prueba de trabajo sexual y consumo o posesión de drogas 
dificulta aún más la utilización de servicios y productos de prevención basados en la evidencia.

Asimismo, la estigmatización y la discriminación, exacerbados por la penalización siguen constituyendo una 
barrera importante al acceso de los grupos de población clave a los servicios y su permanencia en tratamiento. 
Los participantes de todos los grupos de población clave destacaron el problema difundido de estigmatización 
y discriminación por parte prestadores de atención, incluidas las actitudes críticas, las violaciones de la 
confidencialidad, la negativa de administrar tratamiento, la violencia y el abuso, incluso en contextos donde 
existen protecciones jurídicas. 

Con el objeto de mejorar el acceso de los grupos de población clave a los servicios dirigidos a la infección por 
el VIH, las ITS y las hepatitis virales y su retención en ellos, y para promover su salud y sus derechos humanos 
en general, los participantes destacaron la necesidad de una reforma jurídica y normativa, respuestas dirigidas 
por la comunidad, empoderamiento y fortalecimiento de la capacidad de la comunidad e iniciativas contra la 
violencia. 

En todas las redes clave dirigidas por los grupos de población clave que participaron en el proyecto de 
investigación cualitativa se hizo hincapié en el empoderamiento de la comunidad. Los participantes analizaron 
la importancia de las respuestas dirigidas por los grupos de población clave, incluidos los servicios de 
extensión entre pares y otros servicios prestados por pares, la concientización, la promoción de la causa, los 
centros de acogida, el fortalecimiento de las capacidades y la movilización de recursos con el fin de garantizar 
una programación sostenible dirigida por la comunidad. Estas iniciativas se consideraron tanto un medio 
para mejorar el acceso a los servicios, como una medida esencial para superar las barreras estructurales que 
socavan la salud y los derechos humanos de los grupos de población clave. 

Además, los participantes señalaron la importancia de concientizar al personal de atención de salud, las 
fuerzas de orden público, los trabajadores de las ONG y la comunidad en general. La capacitación en materia 
de concientización dirigida por los grupos de población clave se percibió como una intervención eficaz para 
disminuir la estigmatización y la discriminación y mejorar la aceptabilidad de los servicios de salud. Asimismo, 
los participantes recomendaron intervenciones contra la violencia como intervenciones habilitadoras. 

Los participantes consideraron que dado que la violencia puede ser común (en gran parte debido a los efectos 
de la penalización que requieren soluciones sistémicas), es necesario incorporar de manera permanente 
las intervenciones de prevención de la violencia en una estrategia de bienestar general, en la cual la salud 
se considere mucho más que “simplemente un conjunto de intervenciones”. En este contexto, hicieron 
hincapié en la necesidad de una mayor reflexión en los servicios sobre lo que podría atraer a las personas y 
empoderarlas para que tomen en consideración y atiendan su propia salud. 

Por último, todas las redes dirigidas por grupos de población clave señalaron el papel crucial que desempeña 
el financiamiento en las iniciativas dirigidas por la comunidad, e indicaron la necesidad actual de dar prioridad 
al financiamiento de la programación dirigida por los grupos de población clave, frente a la grave carencia de 
fondos para las iniciativas comunitarias y las iniciativas dirigidas los grupos de población clave y destacaron 
la importancia de alcanzar los objetivos de la Estrategia mundial contra el sida 2021-2026; a saber, que 80% 
de la provisión de servicios de los programas de prevención de la infección por el VIH dirigidos a los grupos de 
población clave sean prestados por estos mismos grupos; que 30% de los servicios de pruebas y tratamiento 
sean prestados por organizaciones dirigidas por la comunidad; y que 60% de los programas de apoyo al logro 
de los factores habilitadores sociales sean ejecutados por organizaciones dirigidas por la comunidad. 

Intervenciones esenciales para lograr un impacto: factores 
habilitadores esenciales 
En este capítulo se describe una serie de barreras estructurales que obstaculizan el acceso de los grupos de 
población clave a los servicios de salud y luego se definen los factores habilitadores esenciales que permiten 
superar estas barreras. El capítulo contiene una serie de recomendaciones de buenas prácticas que se basan 
en las formuladas en las directrices unificadas de la OMS dirigidas a los grupos de población clave del 2014 y el 
2016 (3) con referencias actualizadas, cuando estén disponibles. Si bien estas barreras y factores habilitadores 
están interrelacionados, se intenta analizar cada uno de manera individual. 
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Barreras y factores habilitadores jurídicos y de políticas 
Los miembros de los grupos de población clave tienen derecho a la plena protección de sus derechos 
humanos, según se especifica en los instrumentos internacionales de derechos humanos. Los derechos 
humanos incluyen, entre otros, el derecho a la igualdad de disfrute de los derechos y a la no discriminación; 
la seguridad y privacidad de la persona; el reconocimiento y la igualdad ante la ley; un juicio justo de 
derecho; el grado máximo de salud mental y física que se pueda lograr; educación; empleo y condiciones de 
empleo justas y favorables; la libertad de circulación; derechos de reunión y asociación pacíficas; el derecho 
a no ser objeto de arrestos y detenciones arbitrarias ni de tratos crueles e inhumanos; y la protección contra 
la violencia. Los Estados tienen la obligación de velar por que los derechos mencionados se disfruten sin 
discriminación por motivos de origen étnico, nacionalidad, sexo, edad, religión, sexualidad, identidad de 
género, estado de salud, discapacidad, estado civil u otra situación (57-60). 

En la mayoría de los países hay leyes, regulaciones o políticas que son barreras al acceso efectivo de los 
grupos de población clave a los servicios relacionados con la infección por el VIH, las hepatitis virales y 
las ITS y otros servicios de salud, entre otras, la penalización del trabajo sexual, el consumo y la posesión 
de drogas, la identidad de género o su expresión y las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo. 
Varios países penalizan de hecho la identidad de género, al penalizar el travestismo o la imitación del sexo 
opuesto. Para las personas trans y de género diverso, la falta de reconocimiento jurídico del género es 
un obstáculo fundamental para el acceso a los servicios de salud y la retención en los mismos y también 
al pleno disfrute de otros derechos, como la libertad de movilidad, vivienda, educación y empleo. Esta 
situación aísla aún más a las personas trans y aumenta sus vulnerabilidades. En muchos entornos, los 
menores de 18 años se clasifican jurídicamente como menores de edad, lo que hace indispensable el 
consentimiento de un adulto legal responsable con el fin de recibir atención médica. Otras barreras se 
relacionan con políticas y prácticas restrictivas o punitivas como la penalización de la posesión de agujas 
y jeringas, que restringe la capacidad operativa de los programas de distribución de agujas y jeringas y la 
utilización de la posesión de preservativos como evidencia de trabajo sexual y como fundamento para el 
arresto (61). Otras prácticas nocivas incluyen los exámenes anales forzados, que se practican para investigar 
o castigar las presuntas relaciones sexuales consentidas entre personas del mismo sexo, hombres o mujeres 
transgénero (62). 

Estas barreras jurídicas tienen efectos medibles y perjudiciales en la salud de los miembros de los grupos de 
población clave como lo demuestran estudios de modelización y otras investigaciones (63-74). Por ejemplo, 
una revisión sistemática encontró asociaciones entre la exposición al arresto y la infección por el VIH en las 
personas que consumen drogas inyectables (64); en los países de África subsahariana, se encontró que las 
probabilidades de contraer la infección por el VIH eran 7,2 veces mayores en las trabajadoras sexuales de los 
países que penalizan el trabajo sexual, en comparación con los países que lo han legalizado parcialmente 
(68); la vigilancia policial represiva de las trabajadoras sexuales se asoció con un mayor riesgo de contraer 
la infección por el VIH u otras ITS (razón de probabilidades: 1,87); y las trabajadoras sexuales expuestas a 
medidas policiales represivas tenían una probabilidad tres veces mayor de agresión física o sexual (75). 
También se ha demostrado en varias ocasiones que la penalización de los clientes de las trabajadoras 
sexuales tiene un efecto negativo en la seguridad y la salud de ellas, incluida una reducción del acceso a 
los preservativos y su uso y el aumento de las tasas de violencia (68, 76). Los estudios muestran el efecto 
negativo que ejerce la penalización de las prácticas sexuales entre personas del mismo sexo sobre la 
prevalencia de la infección por el VIH y el acceso a los servicios de prevención, diagnóstico y tratamiento 
(77, 78). 

Con respecto a las personas trans y de género diverso, el reconocimiento jurídico del género y el nombre 
preferidos puede ser importante para disminuir la estigmatización, la discriminación y la ignorancia sobre 
la variación de género. Este reconocimiento por parte de los servicios de salud puede contribuir a mejorar 
el acceso, la aceptación y la prestación de servicios relacionados con la infección por el VIH (79). Además, es 
probable que mejore la salud y el bienestar de las personas trans y de género diverso (80). Sin embargo, es 
indispensable que el reconocimiento jurídico curse con formación, concientización, educación y aplicación 
de la ley. 

Reformas jurídicas como la despenalización del consumo o posesión de drogas, el trabajo sexual y las 
relaciones entre personas del mismo sexo; el reconocimiento jurídico de la situación trans o de género 
diverso; la disminución de la edad de consentimiento para acceder a los servicios de salud; y contemplar 
excepciones a una política estándar de la edad de consentimiento (como los menores maduros) son factores 
habilitadores esenciales que pueden transformar un entorno hostil en un entorno favorable a los grupos de 
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población clave. Sin políticas de protección y despenalización del consumo o posesión de drogas y de las 
diversas formas de identidad de género y sexualidad y trabajo sexual, seguirán existiendo obstáculos para 
acceder a los servicios de salud básicos; muchas personas de los grupos de población clave pueden temer 
que al buscar atención de salud se expongan a consecuencias jurídicas adversas. Debería prestarse especial 
atención a estas reformas jurídicas como parte de toda revisión de las políticas o los programas dirigidos a 
los grupos de población clave. 

Las leyes y políticas que penalizan y castigan a los grupos de población clave también impiden que las 
personas obtengan justicia y servicios jurídicos. Se necesitan políticas y procedimientos que garanticen 
que las personas de los grupos de población clave puedan denunciar las violaciones de sus derechos 
como la discriminación, la violencia de género y otros delitos, los problemas con la actuación policial, las 
violaciones del consentimiento informado, las violaciones de la confidencialidad médica y la denegación 
de servicios de atención de salud. Ampliar las opciones de denuncia, más allá de acudir a la policía, 
alentará la denuncia de las violaciones de derechos humanos. Por ejemplo, se puede capacitar a las 
personas de grupos de población clave como asistentes jurídicos, y las organizaciones dirigidas por 
personas de estos grupos y otras organizaciones que trabajan con ellos pueden actuar como un tercero, 
relator de denuncias (61, 81). 

Las fuerzas de orden público tienen el deber y la obligación jurídica de garantizar que los grupos de 
población clave gocen de igual protección ante la ley y que no se violen sus derechos humanos. Estos 
funcionarios deben recibir capacitación continua sobre las formas de respaldar, o al menos no impedir, 
el acceso de los grupos de población clave a los servicios básicos de salud, incluido el hecho de no vigilar 
ni arrestar a las personas que acceden a los servicios de tratamiento de mantenimiento con agonistas de 
los opioides, de distribución de agujas y jeringas y a los consultorios de tratamiento de la dependencia de 
las drogas; evitar la confiscación de medicamentos del tratamiento del consumo de drogas y no utilizar 
la posesión de agujas o preservativos estériles para justificar el arresto. Los sistemas que promuevan las 
buenas prácticas policiales y proporcionen vías seguras para denunciar las violaciones de los derechos 
humanos ayudarán a garantizar que la policía proteja tanto la salud pública como los derechos humanos de 
todas las personas (61). 

A continuación se indican las recomendaciones generales relacionadas con las intervenciones habilitadoras 
que abordan las barreras jurídicas y de políticas. Para obtener la información completa, consúltese el 
capítulo sobre intervenciones recomendadas.
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 Declaraciones generales de buenas prácticas y de orientación: eliminación de leyes, políticas y 
prácticas punitivas

Declaración de 
buenas prácticas 
existente 
(adaptada)3 

Declaración 
de orientación 
existente

Los países deben procurar la despenalización del consumo o inyección de 
drogas, la posesión de drogas, el trabajo sexual, las relaciones sexuales entre 
personas del mismo sexo y las identidades de género no convencionales 
y avanzar hacia la eliminación de la aplicación injusta de la ley civil y las 
regulaciones contra las personas que consumen o se inyectan drogas y los 
trabajadores sexuales, los hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres y las personas trans y de género diverso (3, 45, 79, 82-85).

Las leyes, las políticas y las prácticas jurídicas se deben examinar y, cuando sea 
necesario, las deben modificar los responsables de la formulación de políticas 
y los líderes gubernamentales, con una participación efectiva de las partes 
interesadas que pertenecen a los grupos de población clave, a fin de permitir y 
apoyar un mayor acceso de estos grupos a los servicios (3, 79, 83, 84).

3  En las directrices unificadas del 2014 sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de la infección por el VIH, la formulación de esta 
declaración de buenas prácticas era: Los países deben procurar la despenalización de comportamientos como el consumo o inyección de drogas, el 
trabajo sexual, las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo y las identidades de género no convencionales y avanzar hacia la eliminación 
de la aplicación injusta de la ley civil y las regulaciones contra las personas que consumen o se inyectan drogas, las trabajadores sexuales, los 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y las personas trans y de género diverso.
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Estigmatización y discriminación 
La estigmatización es una diferencia que se califica, se le atribuye un estereotipo o se designa de manera 
peyorativa. La estigmatización puede llevar a la discriminación; es decir, a acciones inicuas e injustas contra 
una persona o un grupo basándose en un estado o atributo real o percibido, una afección médica, una 
situación socioeconómica, el empleo, el consumo de drogas, el género, el origen étnico, la identidad sexual, 
la edad u otras diferencias o características percibidas, con el propósito o el efecto de menoscabar o anular 
el reconocimiento, el disfrute o el ejercicio, en igualdad de condiciones, de todos los derechos humanos y 
libertades fundamentales (61). 

A menudo, las personas de los grupos de población clave son objeto de particular estigmatización, 
discriminación y actitudes negativas relacionadas con su comportamiento, orientación sexual, identidad 
de género o ejercicio de trabajo sexual y aún más, si también tienen infección por el VIH, hepatitis virales o 
ITS. Asimismo, muchos grupos de población clave afrontan formas cruzadas de discriminación por motivos 
de edad, sexo, raza o etnia, estado de salud física o mental, discapacidad, nacionalidad, asilo o situación 
migratoria o por antecedentes penales. Esta es la base de la discriminación, que es común en muchos centros 
de salud y servicios encargados de hacer cumplir la ley. Puede parecer respaldada de manera implícita por la 
falta de leyes y políticas nacionales que protejan a los grupos de población clave contra la discriminación y 
por la aplicación de políticas punitivas y restrictivas. 

En el sector de la salud, la estigmatización y la discriminación pueden adoptar muchas formas a escala 
individual y del sistema. La falta de programas de capacitación y educación que informen al personal 
de salud sobre las necesidades, los problemas de salud y las estrategias e intervenciones basadas en los 
derechos que se dirigen a los grupos de población clave contribuye a la marginación. Esta situación deja a 
los prestadores de atención mal preparados para abordar las necesidades de salud y perpetúa las prácticas 
estigmatizantes y discriminatorias, incluso hasta el punto de rehusar los servicios. El personal de salud puede 
tener prejuicios contra ciertas personas, pero también puede ser objeto de discriminación cuando trabaja 
con grupos de población clave (86). 

Los efectos de la estigmatización y la discriminación contra los grupos de población clave pueden 
manifestarse en retrasos en la realización de pruebas y omisión de diagnósticos, una retención deficiente 
en los programas de tratamiento y resultados desfavorables del tratamiento, el ocultamiento del estado de 
salud y, en general, la escasa utilización de los servicios de salud (61, 87 102). 

Hay muchas intervenciones diseñadas con el fin de reducir la estigmatización y la discriminación en los 
entornos de atención de salud, y algunos ensayos aleatorizados y estudios observacionales muestran sus 
efectos positivos (92, 103-114). Sin embargo, dado el carácter heterogéneo de las intervenciones y de los 
resultados medidos, con frecuencia no es posible realizar metanálisis, y las revisiones sistemáticas no indican 
con claridad cuáles son las intervenciones más eficaces cuando se trata de reducir la estigmatización y la 
discriminación en estos entornos (86, 115-117). En cambio, es útil considerar una serie de intervenciones que 
puedan responder a diferentes aspectos de la estigmatización y la discriminación como las que se indican a 
continuación (61, 115).



23

Método de la 
intervención

Descripción

Basada en la 
información

Asesoramiento  
y apoyo

Fortalecimiento 
de competencias

Contacto con 
grupos de 
población clave

Estructural

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Declaración 
de orientación 
existente

Biomédica

Brindar información sobre la salud y la estigmatización relacionada con la salud.

Llevar a cabo actividades de concientización u otras actividades de refuerzo de 
las competencias dirigidas a profesionales de la salud, fuerzas de orden público y 
otras instancias.

Servicios de apoyo dirigidos los miembros de grupos de población clave.

Facilitar las interacciones entre miembros de los grupos de población clave, 
profesionales de la salud, fuerzas de orden público y otras instancias.

Instaurar políticas y códigos de conducta contra la estigmatización y la 
discriminación con seguimiento, supervisión y oportunidades para que miembros 
de los grupos de población clave denuncien la discriminación, con mecanismos 
de reparación y rendición de cuentas.

Los países deben procurar aplicar y hacer cumplir las leyes de protección y contra 
la discriminación, que se derivan de las normas en materia de derechos humanos, 
a fin de eliminar la estigmatización, la discriminación y la violencia contra los 
grupos de población clave (3).

Los responsables de la formulación de políticas, los parlamentarios y otros líderes 
de salud pública deben aunar esfuerzos con las organizaciones de la sociedad civil 
en sus iniciativas por vigilar la estigmatización, hacer frente a la discriminación 
contra los grupos de población clave y modificar las normas jurídicas y sociales 
punitivas (3, 79, 81, 83–85, 118, 119).

Se debe procurar que los servicios de salud estén disponibles, accesibles y sean 
aceptables por las personas de los grupos de población clave, teniendo en cuenta 
los principios de ética médica, la necesidad de evitar la estigmatización, la no 
discriminación y el derecho a la salud (3, 79, 81, 83–85, 118 120).

Garantizar la cobertura universal de salud y la prestación de atención profesional 
y no discriminatoria, incluidos los servicios relacionados con la infección por el 
VIH, las hepatitis virales y las ITS dirigidos a los grupos de población clave.

A continuación se indican las intervenciones habilitadoras que abordan las barreras relacionadas con la 
estigmatización y la discriminación:

Declaraciones generales de buenas prácticas y de orientación: estigmatización y discriminación
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Empoderamiento de la comunidad 
Los grupos de población clave a menudo tienen poco o ningún control sobre los factores de riesgo de 
contraer la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, favorecidos por el entorno jurídico, político y 
social y programático y por las circunstancias de sus vidas. Estas limitaciones pueden dificultar el control que 
tienen las personas sobre su salud y bienestar, además de aumentar su riesgo de contraer la infección por el 
VIH, las hepatitis virales y las ITS. Esta falta de control se agrava si las personas desconocen los servicios de 
salud disponibles, sus derechos jurídicos y humanos, en especial su derecho a la salud, y no saben qué hacer 
si se violan estos derechos. Pocos jóvenes de los grupos de población clave reciben información adecuada 
y educación centrada en su vida sexual. En cambio, reciben mensajes negativos, críticos, contradictorios o 
confusos sobre el género, el consumo de drogas, el embarazo no deseado y las ITS, incluida la infección por el 
VIH (121). 

El empoderamiento es el proceso mediante el cual las personas con poco poder trabajan juntas con el 
fin de aumentar el control sobre los eventos que determinan su vida y su salud. El empoderamiento de la 
comunidad significa aumentar el control de las comunidades de grupos de población clave sobre su salud, 
al abordar sus limitaciones estructurales a la salud, los derechos humanos y el bienestar; realizar cambios 
sociales, económicos y comportamentales; y mejorar el acceso a los servicios de salud. El empoderamiento 
de la comunidad adopta muchas formas como fomentar los grupos dirigidos por grupos de población clave 
y los programas y la prestación de servicios dirigidos por estos grupos; la participación efectiva de los grupos 
de población clave en el diseño y el funcionamiento de los servicios; la educación y orientación entre pares; 
la delegación de tareas a pares de grupos de población clave; el autocuidado; la instauración de programas 
de conocimientos básicos de derecho y servicios jurídicos; y la garantía de un espacio civil donde los grupos 
de población clave puedan funcionar sin temor a represalias. 

La evidencia, sobre todo en los trabajadores sexuales, muestra que el empoderamiento de la comunidad 
tiene un impacto medible sobre la salud de los grupos de población clave (122-134), que incluye disminución 
de la incidencia de ITS (127), infección por el VIH (128, 134) y de las relaciones sexuales de riesgo alto (131) y 
una mayor utilización de la planificación familiar (132). 

En la figura 3 se presenta un marco en destinado a fomentar los servicios a los grupos de población clave, 
que incluye herramientas de ejecución elaboradas por las redes de grupos de población clave (135-138).
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Figura 3. Marco para el empoderamiento de la comunidad

Es importante fomentar y apoyar los servicios, los establecimientos y la investigación dirigidos por 
organizaciones de personas de los grupos de población clave. Las organizaciones, colectivos y redes 
dirigidos por estos grupos cumplen una función fundamental en la capacitación del personal de los servicios 
de salud, las fuerzas de orden público y los organismos de servicios sociales; facilitan la interacción con 
las comunidades de población clave; y la creación, ejecución, supervisión y gestión de los servicios. Las 
comunidades de grupos de población clave fortalecen el entendimiento y las alianzas con otros grupos 
desatendidos y vulnerables como las redes de jóvenes, las personas con discapacidad, las adolescentes y las 
mujeres jóvenes. Estas comunidades tienen fortalezas especiales para la prestación y la dirección de servicios 
comunitarios y de extensión. 

Una participación efectiva significa no solo tener una voz en la toma de decisiones, sino también contribuir 
a la prestación, el seguimiento y la evaluación de los servicios. La vigilancia dirigida por la comunidad es un 
mecanismo de rendición de cuentas dirigido por grupos de población clave y otras comunidades afectadas, 
que comporta supervisión por pares capacitados y mecanismos estructurados de rendición de cuentas y 
tiene gran importancia (139). 
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La OMS tiene varias recomendaciones pertinentes relacionadas con las funciones de los pares de grupos 
de población clave en la prestación de servicios, que se pueden consultar en el capítulo sobre prestación 
de servicios.

La participación efectiva de los grupos de población clave en la programación es fundamental para garantizar 
la idoneidad y aceptabilidad de los servicios para el público destinatario previsto. También es importante 
para entablar relaciones de confianza entre la comunidad y los prestadores de servicios, que pueden estar 
acostumbrados a definir los parámetros de prestación de los servicios y determinar la forma como se deben 
llevar a cabo las relaciones o las alianzas, una norma que debe delegarse a fin de facilitar el empoderamiento 
de la comunidad y el acceso a los servicios. 

Una participación efectiva significa que los grupos de población clave: 1) escogen si quieren participar; 2) 
escogen cómo quieren ser representados y por quién; 3) escogen cómo participan en el proceso; y 4) tienen 
una participación equitativa en materia de gestión de las alianzas. 

A continuación se indican las intervenciones habilitadoras que mejoran el empoderamiento de la comunidad.

Declaración 
de orientación 
existente

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Los grupos y organizaciones dirigidos por grupos de población clave se deben 
convertir en asociados y líderes primordiales en el diseño, la planificación, la 
ejecución y la evaluación de los servicios de salud (3).

Los programas deben poner en marcha un conjunto de intervenciones 
encaminadas a mejorar el empoderamiento comunitario en los grupos de 
población clave (3, 79, 84, 85).

Declaraciones generales de buenas prácticas y de orientación: empoderamiento de la comunidad4 

Violencia 
La violencia contra los miembros de grupos de población clave es frecuente y adopta varias formas: física, 
sexual o psicológica y puede ser perpetrada por diferentes personas, incluidas parejas íntimas, clientes, 
miembros de la familia, extraños, prestadores de servicios, fuerzas de orden público y otras personas en 
posición de poder (140-147). La violencia puede ser favorecida por el desequilibrio en la dinámica de poder 
del género, por prejuicios y discriminación contra personas que se perciben como desviadas de las normas 
e identidades convencionales de género y sexualidad. Otras características como la edad, la discapacidad o 
el origen étnico pueden aumentar la vulnerabilidad a la violencia. Además, múltiples factores estructurales 
influyen en la fragilidad frente a la violencia, incluidas las leyes discriminatorias o rigurosas y las prácticas de 
acción policial y normas culturales y sociales que legitiman la estigmatización y la discriminación. 

Se ha demostrado que la experiencia de la violencia tiene una repercusión negativa en la salud de los grupos 
de población clave como el aumento de los daños asociados con el consumo de drogas (142, 148-152), la 
disminución de la utilización de los servicios de salud sexual y reproductiva (141), el uso esporádico de los 
preservativos (141, 147, 149, 153), la depresión y otros problemas de salud mental (143, 154) y el aumento 
del riesgo de infección por el VHC (155, 156), además de la repercusión directa sobre la posibilidad de 
contraer la infección por el VIH y las ITS (157). En un estudio de modelización se estimó que la reducción de 
la violencia sexual contra los trabajadores sexuales podría disminuir un 25% las nuevas infecciones por el 
VIH en las trabajadoras sexuales y sus clientes (158). Las mujeres, en especial las mujeres jóvenes de grupos 
de población clave, incluidas las mujeres que consumen drogas, las trabajadoras sexuales, las recluidas en 
prisión y las mujeres transgénero, tienen tasas especialmente altas de abuso físico, sexual y psicológico (159). 

El sector de la salud puede desempeñar una función importante en la lucha contra la violencia mediante 
la prestación de servicios de salud integrales, incluida la salud sexual y reproductiva; la facilitación de 
derivaciones a otros servicios de apoyo; el acopio de la evidencia mediante datos e investigaciones; el 
fomento de políticas de prevención en otros sectores; y la promoción del reconocimiento de la violencia 
como problema de salud pública y para la asignación de recursos (160).

4  Cabe destacar que en las directrices de la OMS Prevención y tratamiento del VIH y otras infecciones de transmisión sexual entre las personas trabajadoras 
del sexo en países de ingresos bajos y medios: recomendaciones para un enfoque de salud pública, la OMS recomendó un conjunto de intervenciones 
encaminadas a mejorar el empoderamiento de la comunidad en las trabajadores sexuales. Esta fue una recomendación firme, con evidencia de calidad 
muy baja. En el 2014, se unificaron todas las recomendaciones de la OMS relacionadas con los grupos de población clave y se elaboró una nueva 
declaración de buenas prácticas que ampliaba esta recomendación a todos los grupos de población clave, y se incluye en el cuadro anterior.
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Las sobrevivientes de violencia sexual necesitan un acceso oportuno a la atención posterior a una agresión 
sexual, que comprenda la anticoncepción de urgencia, el aborto en condiciones seguras, la profilaxis 
posterior a la exposición al VIH y otras ITS, la vacunación contra la hepatitis B y la atención y el apoyo 
psicosociales, así como la derivación a servicios jurídicos (161). La prevención, el diagnóstico y el tratamiento 
de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS en los grupos de población clave deben incluir, ya 
sea en el mismo establecimiento o mediante mecanismos sólidos de derivación y vinculación, la atención 
médica y psicosocial y el apoyo a las personas sobrevivientes de violencia, de conformidad con las directrices 
de la OMS sobre la respuesta a la violencia sexual (161-162). Las personas sobrevivientes pueden necesitar 
tratamiento de las lesiones físicas y atención de salud mental a largo plazo. Los servicios de salud también 
confirman pruebas medicolegales, que pueden facilitar el acceso de las personas sobrevivientes a la 
justicia. Los servicios de apoyo incluyen además líneas directas atendidas por pares capacitados y otros 
consejeros que ofrecen apoyo psicosocial, así como intervenciones de respuesta ante crisis, con equipos 
multidisciplinarios que vinculen a las personas sobrevivientes con diversos servicios y espacios seguros, sin 
restricciones por causa del consumo actual de drogas (84).

Las medidas encaminadas a abordar la violencia contra las personas de grupos de población clave deben 
vincular a otros sectores además del sector de la salud. Es indispensable que en conjunto, creen un entorno 
propicio que promueva el bienestar y la seguridad física, sexual y emocional. Entre los factores habilitadores 
esenciales se cuentan mecanismos de documentación y vigilancia de la violencia, capacitación a las personas 
de los grupos de población clave y otras partes interesadas para comprender los derechos humanos y 
fomentar la rendición de cuentas de las fuerzas de orden público, con el fin de prevenir la violencia y las 
violaciones de los derechos humanos y responder a ellas cuando ocurren (162, 164). La evidencia demuestra 
la eficacia de los programas participativos que vinculan múltiples partes interesadas y también de las 
intervenciones de movilización comunitaria (165). Las prácticas de aplicación de la ley pueden aumentar 
el riesgo de violencia que afrontan los grupos de población clave. De hecho, las mismas fuerzas de orden 
público pueden ser agresoras. El trabajo con las fuerzas de orden público puede comportar capacitación 
sobre los derechos humanos de los grupos de población clave, además de la promoción de la rendición 
de cuentas para lograr una aplicación de la ley basada en los derechos (162). Las medidas encaminadas 
a prevenir la violencia se fomentan con la promoción de la causa de reformas legislativas y políticas que 
protejan los derechos y la seguridad de los grupos de población clave; dando a conocer los mecanismos de 
rendición de cuentas y las medidas disciplinarias; realizando talleres de concientización dirigidos a personas 
con funciones primordiales (p. ej., funcionarios gubernamentales, fuerzas de orden público, personal 
penitenciario, medios de comunicación, profesionales de la salud y líderes religiosos); creando espacios 
seguros; y mediante la instauración de mecanismos de alerta temprana y respuesta rápida con la participación 
de miembros de grupos clave de la comunidad, profesionales de la salud y fuerzas de orden público. Vincular a 
los representantes de la comunidad en estas iniciativas también ayuda a crear canales de comunicación entre 
los grupos de población clave, los funcionarios públicos y las fuerzas de orden público (162). 

También es importante vigilar y documentar los incidentes de violencia, tanto como evidencia para la 
promoción de la causa, como para fundamentar el diseño de los programas. Documentar los niveles de 
violencia que afrontan los grupos de población clave es a menudo el primer paso de la concientización. 

A continuación se indican las intervenciones habilitadoras que abordan la violencia contra los grupos de 
población clave.

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

La violencia contra las personas de grupos de población clave debe prevenirse 
y abordarse en colaboración con organizaciones dirigidas por estos grupos de 
la población.
Se debe vigilar y denunciar toda violencia contra las personas de grupos de 
población clave y deben establecerse mecanismos de reparación para hacer 
justicia (3, 79, 84, 85, 162).

Declaraciones generales de buenas prácticas: abordar la violencia
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Conjunto recomendado 
de intervenciones 

CAPÍTULO 4
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Introducción 
En las presentes directrices se unifican las recomendaciones de la OMS en materia de prevención, diagnóstico 
y tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS dirigidas a los grupos de población clave. 
La mayoría de estas recomendaciones se describen en su totalidad en otros documentos de directrices de 
la OMS, incluidas muchas que se describieron por primera vez en las directrices unificadas sobre grupos 
de población clave del 2014 y el 2016 (3). En aras de la sencillez, en la mayoría de los casos las directrices 
no incluyen los antecedentes, la evidencia ni el proceso de toma de decisiones relacionados con cada 
recomendación; más bien, se hace referencia al documento de origen que contiene esta información. Como 
parte del proceso de las presentes directrices, algunas recomendaciones se elaboraron o se actualizaron 
recientemente en el 2021 y el 2022; estas aparecen marcadas con una estrella y los detalles de la evidencia y la 
toma de decisiones se proporcionan en el capítulo sobre información adicional. 

Las intervenciones que se incluyen en el presente documento se clasificaron de la siguiente manera:

1. Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras

Esta categoría incluye todas las intervenciones recomendadas, encaminadas a superar las 
barreras estructurales al acceso de los grupos de población clave a los servicios de salud.

2. Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud

Esta categoría incluye intervenciones del sector de la salud que tienen un impacto directo 
demostrado sobre la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS en los grupos de 
población clave.

3. Esenciales para la salud en general

Esta categoría incluye intervenciones del sector de la salud a las cuales se debe garantizar 
el acceso de los grupos de población clave, pero que no tienen un impacto directo sobre la 
infección por el VIH, las hepatitis virales ni las ITS.

4. De apoyo

Esta categoría incluye otras intervenciones que respaldan la realización de intervenciones 
en el sector de la salud como la creación de demanda y el suministro de información 
y educación.

Los cuadros que figuran a continuación contienen recomendaciones, declaraciones y resúmenes de buenas 
prácticas que se han formulado mediante el proceso GRADE (véanse los métodos para obtener más detalles) y 
enlaces a documentos pertinentes. Las recomendaciones de GRADE incluyen la solidez de la recomendación y 
la certeza de la evidencia según lo acordado por grupos de elaboración de directrices competentes. 

En el capítulo 5 se presentan conjuntos de intervenciones recomendadas para cada grupo de población clave.
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Conjunto recomendado 
Cabe anotar que estas intervenciones no se encuentran en orden de prioridad. 

Nótese además que este conjunto incluye una combinación de recomendaciones, declaraciones de buenas 
prácticas y declaraciones de orientación existentes y nuevas. Las recomendaciones se clasifican de la 
siguiente manera:

Nueva recomendación GRADE: recomendación de formulación reciente como parte del 
proceso de elaboración de las presentes directrices, utilizando el método GRADE según se 
describe en la sección de métodos.

Recomendación GRADE existente: recomendación formulada como parte de unas 
directrices de la OMS ya publicadas.

 Nueva declaración de buenas prácticas: declaración de buenas prácticas de formulación 
reciente por el Grupo de Elaboración de las Directrices como parte del proceso de 
elaboración de las presentes directrices, según se describe en la sección de métodos.

Declaración de buenas prácticas existente: declaración de buenas prácticas formulada 
como parte de directrices de la OMS ya publicadas;

Declaraciones de orientación existentes: declaraciones generales que resumen grupos de 
recomendaciones y enfoques existentes;

Posición de la OMS: tomada de los documentos de posición del Grupo de Expertos en 
Asesoramiento Estratégico de la OMS (SAGE) sobre inmunización; y

Adaptada: se utiliza con algunas de las recomendaciones y declaraciones de buenas 
prácticas, en las cuales se han introducido modificaciones menores en la redacción sin un 
cambio importante.

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras
Declaraciones generales de buenas prácticas: eliminación de leyes, políticas y prácticas punitivas

Declaración 
de orientación 
existente

Las leyes, las políticas y las prácticas jurídicas se deben examinar y, cuando sea 
necesario, las deben modificar los responsables de la formulación de políticas y los 
líderes gubernamentales, con una participación efectiva de las partes interesadas que 
pertenecen a los grupos de población clave, a fin de permitir y apoyar un mayor acceso 
de estos grupos a los servicios (3, 79, 83, 84).

Declaración de 
buenas prácticas 
existente 
(adaptada)5

Los países deben procurar la despenalización del consumo o inyección de drogas, la 
posesión de drogas, el trabajo sexual, las relaciones sexuales entre personas del mismo 
sexo y las identidades de género no convencionales y avanzar hacia la eliminación de 
la aplicación injusta de la ley civil y las regulaciones contra las personas que consumen 
o se inyectan drogas y los trabajadores sexuales, los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres y las personas trans y de género diverso (3, 79, 82-85).

5  En las directrices unificadas del 2014 sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de la infección por el VIH, la formulación de esta 
declaración de buenas prácticas era: Los países deben procurar la despenalización de comportamientos como el consumo o inyección de drogas, el 
trabajo sexual, las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo y las identidades de género no convencionales y avanzar hacia la eliminación 
de la aplicación injusta de la ley civil y las regulaciones contra las personas que consumen o se inyectan drogas, las trabajadores sexuales, los 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y las personas trans y de género diverso.
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Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras
Declaraciones generales de buenas prácticas: eliminación de leyes, políticas y prácticas punitivas

Declaración de 
buenas prácticas 
existente 
(adaptada)6

Donde la penalización continúa, los países deben procurar lograr la creación de 
alternativas al encarcelamiento que no sean privativas de la libertad para personas 
que consumen drogas, personas trans y de género diverso, trabajadores sexuales y 
personas que participan en prácticas sexuales entre personas del mismo sexo (3, 82, 85).

Declaración  
de buenas  
prácticas existente 
(adaptada)7

Los países deben prohibir el tratamiento obligatorio8 de los grupos de población clave 
(3, 82, 83, 85, 166).

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Los países deben procurar lograr la elaboración de políticas y leyes que despenalicen 
el uso de agujas y jeringas estériles (y que permitan los programas de distribución de 
agujas y jeringas) y que legalicen el tratamiento de mantenimiento con agonistas de los 
opioides para las personas que son dependientes de opioides (3).

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Debe eliminarse la práctica policial de utilizar la posesión de preservativos como prueba 
de trabajo sexual y motivo de arresto (3, 84).

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Los países deben procurar lograr el reconocimiento jurídico de las personas trans y de 
género diverso (3, 79).

Declaración sobre 
buenas prácticas 
existente

Se alienta a los países a que examinen sus políticas vigentes sobre el consentimiento y 
consideren su revisión con el objeto de disminuir los obstáculos al acceso a los servicios 
dirigidos a la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales que se relacionan con la 
edad y a que capaciten a los prestadores de atención con el fin de que actúen en favor 
del interés superior de la población adolescente (3, 120).

Declaraciones generales de buenas prácticas y orientación: estigmatización y discriminación

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Los países deben procurar lograr la toma y el cumplimiento de leyes antidiscriminatorias 
y de protección, que se deriven de las normas de derechos humanos, a fin de eliminar la 
estigmatización, la discriminación y la violencia contra los grupos de población clave (3).

Declaración de 
buenas prácticas 
existente 

Los responsables de la formulación de políticas, los parlamentarios y otros líderes de 
salud pública deben trabajar con las organizaciones de la sociedad civil, incluidos los 
grupos de población clave, en sus esfuerzos por vigilar la estigmatización, hacer frente a 
la discriminación contra los grupos de población clave y modificar las normas jurídicas 
y sociales punitivas (3, 79, 81, 83 85, 118, 119).

Declaración 
de orientación 
existente 

Se debe procurar que los servicios de salud estén disponibles y sean accesibles y 
aceptables para las personas de los grupos de población clave, teniendo en cuenta los 
principios de ética médica, la necesidad de evitar la estigmatización, la no discriminación 
y el derecho a la salud (3, 79, 81, 83–85, 118-120).

6  En las directrices unificadas del 2014 sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de la infección por el VIH para grupos de población 
clave, la redacción de esta declaración de buenas prácticas era: Los países deben esforzarse por lograr la creación de opciones diferentes al 
encarcelamiento que no sean privativas de la libertad para personas que consumen o se inyectan drogas, trabajadores sexuales y personas que 
participan en prácticas sexuales entre personas del mismo sexo. 

7  En las directrices unificadas del 2014 sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de la infección por el VIH dirigidas a grupos de población 
clave, la redacción de esta declaración de buenas prácticas era: Los países deben prohibir el tratamiento obligatorio de las personas que consumen 
o se inyectan drogas.

8  El tratamiento obligatorio o involuntario incluye el tratamiento de la dependencia de drogas, la denominada terapia de conversión o rehabilitación 
de las trabajadores sexuales, que van en contra de los derechos humanos y del principio de consentimiento de la ética médica, la libertad de 
detención arbitraria, del acceso a una salud de calidad y la protección contra la tortura y tratos o penas crueles, inhumanas o degradantes.
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Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras
Otras declaraciones de buenas prácticas: estigmatización y discriminación

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Los profesionales de la salud deben recibir capacitación y concientización periódicas 
adecuadas para garantizar que cuenten con las competencias y la comprensión para 
prestar servicios a las personas adultas y adolescentes de los grupos de población 
clave, según el derecho de todas las personas a la salud, la confidencialidad y la no 
discriminación (3).

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Los servicios deben representar espacios seguros que favorezcan la protección contra 
los efectos de la estigmatización y la discriminación, donde los adolescentes puedan 
expresar con libertad sus preocupaciones y los prestadores de atención manifiesten 
paciencia, comprensión, aceptación, imparcialidad y conocimiento de las opciones y 
servicios disponibles dirigidos a esta población (120).

Declaraciones generales de buenas prácticas: empoderamiento de la comunidad

Declaración 
de orientación 
existente

Los grupos y organizaciones dirigidos por grupos de población clave se deben convertir 
en asociados y líderes primordiales en el diseño, la planificación, la ejecución y la 
evaluación de los servicios de salud (3).

Otras declaraciones de buenas prácticas: empoderamiento de la comunidad

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Los programas deben ejecutar un conjunto de intervenciones encaminadas a mejorar 
el empoderamiento comunitario en los grupos de población clave (3, 79, 84, 85).

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Deben establecerse programas que proporcionen conocimientos jurídicos básicos y 
servicios jurídicos dirigidos a los grupos de población clave e impartidos por miembros 
de esos grupos, de modo que conozcan sus derechos y las leyes aplicables y puedan 
recibir apoyo del sistema de justicia si sufren agravios (3, 79, 84, 85).

Declaraciones generales de buenas prácticas: abordar la violencia

Declaración de 
buenas prácticas 
existente 

La violencia contra las personas de grupos de población clave debe prevenirse y 
abordarse en colaboración con organizaciones dirigidas por estos grupos de población. 
Se debe vigilar y denunciar todo acto de violencia contra las personas de grupos de 
población clave, y se deben establecer mecanismos de reparación para hacer justicia 
(3, 79, 84, 85, 162). 

Otras declaraciones de buenas prácticas: abordar la violencia

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Se deben prestar servicios de salud y otros servicios de apoyo a todas las personas de 
grupos de población clave que sufren violencia. En especial, las personas que son objeto 
de violencia sexual deben tener acceso oportuno a una atención integral posterior a la 
agresión sexual de conformidad con las directrices de la OMS (3, 162).

Declaración de 
buenas prácticas 
existente

Es necesario que las fuerzas de orden público y los prestadores de atención social y 
de salud reciban capacitación para reconocer y defender los derechos humanos de 
los grupos de población clave y rindan cuentas si violan estos derechos, incluida la 
perpetración de actos de violencia (3, 79, 84, 85, 162).

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud
Prevención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS

Reducción de daños (distribución de agujas y jeringas, tratamiento de mantenimiento con agonistas de los 
opioides y la naloxona para el tratamiento de sobredosis)

Recomendación 
GRADE existente

Todas las personas de grupos de población clave que consumen drogas inyectables 
deben tener acceso a equipos de inyección estériles por conducto de programas de 
distribución de agujas y jeringas (recomendación firme, evidencia de certeza muy baja) 
(3, 83, 167).
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Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud
Prevención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS

Reducción de daños (distribución de agujas y jeringas, tratamiento de mantenimiento con agonistas de los 
opioides y la naloxona para el tratamiento de sobredosis)

Recomendación 
GRADE existente

También se propone que en los programas de agujas y jeringas se proporcionen 
jeringas con poco espacio residual, junto con información sobre su ventaja de 
prevención comparadas con las jeringas clásicas (esta recomendación es condicional a 
la aceptabilidad local y la disponibilidad de recursos) (168).

Recomendación 
GRADE existente

Se debe ofrecer tratamiento de mantenimiento con agonistas de los opioides a todas las 
personas de grupos de población clave con dependencia de los opioides,9  en consonancia 
con la orientación de la OMS (recomendación firme, evidencia de certeza baja) (3, 83, 169), 
incluidas las personas recluidas en prisión y otros entornos cerrados (170).
Se pueden consultar aspectos importantes relacionados con el tratamiento de 
mantenimiento con agonistas de los opioides, incluidas las dosis recomendadas, su uso 
durante el embarazo y las interacciones medicamentosas en:
Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid 
dependence 
Guidelines for the identification and management of substance use and substance use 
disorders in pregnancy 

Recomendación 
GRADE existente

Las personas con probabilidad de presentar un episodio de sobredosis de opioides 
deben tener acceso a la naloxona y recibir instrucciones sobre su utilización en el 
tratamiento de urgencia de una sospecha de sobredosis de opioides (recomendación 
firme, evidencia de certeza muy baja) (27). 

Se puede encontrar información más completa sobre la distribución comunitaria de 
naloxona para el tratamiento de sobredosis de opioides en las directrices de la OMS.

Preservativos y lubricantes 

Recomendación 
GRADE existente 

Se recomienda el uso correcto y sistemático de preservativos insertivos y receptivos 
con un suministro adecuado de lubricantes adecuados, con el fin de prevenir la 
transmisión sexual del VIH, las hepatitis virales y las ITS por coitos anales o vaginales10  
(recomendación firme, certeza moderada de la evidencia) (3). 

Preservativos y lubricantes 

Recomendación 
GRADE existente

La PrEP oral (que contiene fumarato de disoproxilo de tenofovir) debe ofrecerse como 
una opción adicional de prevención a los pacientes con riesgo importante de contraer 
la infección por el VIH, como parte de las estrategias combinadas de prevención de la 
infección por el VIH (recomendación firme, evidencia de certeza alta) (171). 

Recomendación 
GRADE existente

El anillo vaginal de dapivirina puede ofrecerse como una opción adicional de prevención 
a las mujeres cisgénero que corren un riesgo importante de contraer la infección por 
el VIH, como parte de las estrategias combinadas de prevención (recomendación 
condicional, evidencia de certeza moderada) (171). 

Nueva 
recomendación 
GRADE

El cabotegravir inyectable de acción prolongada puede ofrecerse como una opción 
adicional de prevención a las personas que corren un riesgo importante de contraer 
la infección por el VIH, como parte de las estrategias combinadas de prevención 
(recomendación condicional, evidencia de certeza moderada) (172).

Véase la orientación detallada sobre la PrEP en Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, 
treatment, service delivery and monitoring: recommendations for a public health approach.
Para obtener orientación sobre la aplicación, consúltese el documento Differentiated and 
simplified pre-exposure prophylaxis for HIV prevention: Update to WHO implementation guidance

9  Metadona o buprenorfina.
10  Tanto el VHC como el VHB pueden ser de transmisión sexual, aunque es infrecuente con el VHC, dado que esta requiere contacto con la sangre.

https://www.who.int/publications/i/item/9789241547543
https://www.who.int/publications/i/item/9789241547543
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/107130/9789241548731_eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/107130/9789241548731_eng.pdf
https://www.who.int/publications/i/item/9789241548816
https://www.who.int/publications/i/item/9789241548816
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://apps.who.int/iris/handle/10665/360861
https://apps.who.int/iris/handle/10665/360861
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11  Las recomendaciones relacionadas con la prevención de la transmisión vertical del VIH, la sífilis y el VHB se han reformulado para que sean más 
inclusivas desde el punto de vista del género.

12  Ibidem.
13  Ibidem.

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud
Prevención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS

Profilaxis posterior a la exposición (PEP) al VIH y las ITS

Declaración 
de orientación 
existente

La PEP debe estar disponible, de forma voluntaria, para todas las personas de grupos de 
población clave que reúnen los criterios, después de una posible exposición al VIH (3).

Declaración 
de orientación 
existente

Para las mujeres sobrevivientes de una agresión sexual, se recomienda un conjunto 
de medidas que comprende la PEP, la anticoncepción de urgencia y el tratamiento 
presuntivo de las ITS (173).

Véase la orientación detallada sobre los esquemas PEP al VIH en Consolidated 
guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service delivery and monitoring: 
recommendations for a public health approach.
Para obtener orientación detallada sobre la PEP en las personas adultas que han sufrido 
abuso sexual, consúltense las orientaciones de la OMS Respuesta a la violencia de pareja 
y a la violencia sexual contra las mujeres. Directrices de la OMS para la práctica clínica 
y las políticas (resumen en español y publicación completa en inglés en https://apps.
who.int/iris/handle/10665/85240). 
Para obtener orientación detallada sobre la PEP en la población infantil y adolescente 
que ha sido objeto de abuso sexual, consúltense las directrices de la OMS Cómo 
responder a niños, niñas y adolescentes que han sufrido abuso sexual.

Prevención de la transmisión vertical del VIH, la sífilis y el VHB

Recomendación 
GRADE existente 
(adaptada)11

Las pruebas de detección del VIH, la sífilis y el antígeno de superficie de la hepatitis B 
(HBsAg)* deben ofrecerse al menos una vez durante el embarazo y lo más temprano 
posible, en condiciones ideales en la primera consulta de atención prenatal (sífilis: 
recomendación firme, evidencia de calidad moderada; HBsAg*: recomendación firme, 
evidencia de certeza baja) (174, 175).

* En especial en los entornos con una seroprevalencia ≥ 2% del HBsAg en la población general.

Momentos recomendados para la repetición de la prueba de detección del VIH en los 
grupos de población clave durante y después del embarazo: temprano en el embarazo 
(primera consulta prenatal); al final del embarazo (consulta prenatal del tercer trimestre); otra 
prueba posterior al parto (14 semanas, seis meses o nueve meses después del parto) (175).

Consúltense también las pruebas de ITS a continuación; se recomienda el tamizaje de 
la infección por clamidia y gonorrea en todos los grupos de población clave, incluidas 
las embarazadas.

Declaración 
de orientación 
existente

Las pruebas de diagnóstico rápido (PDR) dobles para la detección de VIH y sífilis pueden 
ser la primera prueba de las estrategias y algoritmos de pruebas de detección del VIH en 
la atención prenatal (176). Cuando se realizan pruebas dobles se debe pensar además 
en las pruebas de detección del HBsAg.

Declaración de 
buenas prácticas 
existente 
(adaptada)12 

El TAR debe iniciarse con urgencia en todas las embarazadas y que amamantan que tienen 
infección por el VIH, incluso si se diagnostican al final del embarazo o después del parto, 
porque la forma más eficaz de prevenir la transmisión vertical del VIH es reducir la viremia 
materna (171).

Recomendación 
GRADE existente 
(adaptada)13

Para la sífilis temprana durante el embarazo, la orientación de la OMS sobre las ITS 
propone el uso de 2,4 millones de unidades de bencilpenicilina benzatínica una vez por 
vía intramuscular, en lugar de 1,2 millones de unidades de bencilpenicilina procaínica por 
vía intramuscular una vez al día durante 10 días (recomendación condicional, evidencia 
de certeza muy baja) (177).

https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://iris.paho.org/handle/10665.2/7705
https://iris.paho.org/handle/10665.2/7705
https://iris.paho.org/handle/10665.2/7705
https://apps.who.int/iris/handle/10665/85240
https://apps.who.int/iris/handle/10665/85240
https://iris.paho.org/handle/10665.2/52043
https://iris.paho.org/handle/10665.2/52043
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Prevención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS

Prevención de la transmisión vertical del VIH, la sífilis y el VHB

Recomendación 
GRADE existente 
(adaptada)14

La OMS recomienda que las personas con un resultado positivo para la infección por VHB 
(HBsAg positivo) que tengan concentraciones de ADN del VHB ≥5,3 log10 UI/ml (≥200 
000 UI/ml) durante el embarazo, reciban profilaxis con tenofovir desde la semana 28 del 
embarazo, al menos hasta el parto, con el fin de prevenir la transmisión vertical del VHB. 
Esta medida se suma a la administración a todos los lactantes de tres dosis de vacuna 
contra la hepatitis B, incluida una dosis neonatal oportuna (recomendación condicional, 
evidencia de certeza moderada) (178).

Recomendación 
GRADE existente 
(adaptada)15

La OMS recomienda que en entornos donde no se consigue la prueba prenatal de detección 
de ADN del VHB, se utilice en su lugar la prueba de detección del HBeAg con objeto de 
determinar si se reúnen los criterios para recibir la profilaxis con tenofovir, a efectos de 
prevenir la transmisión maternoinfantil del VHB2 (recomendación condicional, evidencia 
de certeza moderada) (178). 
Consúltese también WHO technical brief: preventing HIV during pregnancy and 
breastfeeding in the context of PrEP.

Vacunación contra la hepatitis B

Posición actual de 
la OMS

La OMS recomienda la vacunación contra la hepatitis B de las personas con riesgo alto 
de contraer la infección por el VHB.16 
Se puede obtener información más detallada en WHO position paper: Hepatitis B 
vaccines: July 2017.

Recomendación 
GRADE existente

Se propone ofrecer a las personas que consumen drogas inyectables el esquema de 
vacunación rápida contra la hepatitis B (recomendación condicional, evidencia de certeza 
muy baja) (168).17

Abordar el sexdopaje

Nueva declaración 
de buenas prácticas

Abordar el sexdopaje*, en especial en los grupos de población clave y sus parejas 
sexuales, exige un enfoque integral sin prejuicios y centrado en la persona. Esta 
estrategia integrada incluye la salud sexual y reproductiva, la salud mental, el acceso a 
agujas y jeringas estériles y los servicios de tratamiento de mantenimiento con agonistas 
de los opioides, con vinculación a otras intervenciones de prevención, diagnóstico y 
tratamiento basadas en la evidencia.

*Sexdopaje: a los efectos de las presentes directrices, se define como la participación en 
actividades sexuales bajo el efecto de drogas estimulantes principalmente, en general 
con múltiples participantes y durante un tiempo prolongado.

En el capítulo 9 se puede consultar información más detallada sobre la evidencia, la 
toma de decisiones, las consideraciones relacionadas con la ejecución y las brechas de 
investigación relacionadas con esta nueva recomendación.

14  Las recomendaciones relacionadas con la prevención de la transmisión vertical del VIH, la sífilis y el VHB se han reformulado para que sean más 
inclusivas desde el punto de vista del género.

15  Ibidem.
16  Incluidos los grupos de población clave, las personas con hepatopatía crónica como las personas con hepatitis C, con infección por el VIH y los 

contactos sexuales de personas con infección crónica por el VHB, así como los profesionales de salud y otras personas que pueden estar expuestas a 
sangre, productos sanguíneos u otros líquidos corporales potencialmente infecciosos.

17  Si bien esta recomendación incluye solo a las personas que consumen drogas inyectables, la estrategia puede ser apropiada para todos los grupos 
de población clave que reciben la vacuna contra el VHB.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/255866
https://apps.who.int/iris/handle/10665/255866
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255873/WER9227-369-392.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255873/WER9227-369-392.pdf
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Diagnóstico

Servicios de pruebas de detección del VIH

Declaración 
de orientación 
existente

En entornos con carga alta y baja de la infección por el VIH, las pruebas de detección 
del VIH deben ofrecerse a todos los grupos de población clave y sus parejas en todos 
los servicios, como una forma eficiente y eficaz de detectar a las personas con infección 
por el VIH (175).

Declaración 
de orientación 
existente

Se recomienda ofrecer la repetición de la prueba al menos una vez al año a todas las 
personas de grupos de población clave. En función de los comportamientos de riesgo 
individuales, se puede ofrecer con mayor frecuencia la repetición voluntaria de la 
prueba (175).
Una modelización matemática en grupos de población clave de Viet Nam muestra 
que la repetición de la prueba en estos grupos es costo-eficaz. Se puede considerar 
la realización de pruebas semestrales en los grupos de población clave en entornos 
semejantes y se debe dar prioridad a las personas con mayor riesgo (179).

Recomendación 
GRADE existente

Se recomienda prestar servicios comunitarios de pruebas de detección del VIH dirigidas a 
los grupos de población clave con vinculación a los servicios de prevención, tratamiento 
y atención, además de los servicios de pruebas de detección del VIH prestados 
habitualmente en los establecimientos de salud en todos los entornos (recomendación 
firme, evidencia de certeza baja) (175).

Recomendación 
GRADE existente

Los prestadores no profesionales capacitados pueden prestar servicios de pruebas de 
detección del VIH seguros y eficaces de forma independiente, utilizando pruebas de 
diagnóstico rápido, (recomendación firme, evidencia de certeza moderada) (175).

Recomendación 
GRADE existente

Deben ofrecerse las pruebas de autodetección del VIH en el marco de los servicios de 
pruebas de detección del VIH (recomendación firme, evidencia de certeza moderada) 
(175).
Nótese que autodetección significa que una persona obtiene su propia muestra, con la 
cual ella misma realiza una prueba en privado o con la observación de un profesional 
si así lo desea. Debe ser voluntaria y no puede ser forzada o coaccionada por nadie. Es 
importante destacar que las personas que se han autoadministrado la prueba no deben 
verse obligadas a revelar a nadie los resultados de la prueba, y solo deben hacerlo de 
manera voluntaria.

Recomendación 
GRADE existente

En el marco de los servicios de pruebas de detección del VIH y como parte de un conjunto 
integral de atención y prevención se pueden ofrecer enfoques basados en las redes 
de contactos sociales a los grupos de población clave (recomendación condicional, 
evidencia de certeza muy baja) (175).

Recomendación 
GRADE existente

La derivación asistida por el prestador se debe ofrecer como parte de un conjunto 
integral de pruebas y atención de carácter voluntario a todas las personas con infección 
por el VIH (incluidos los grupos de población clave) (recomendación firme, evidencia de 
certeza moderada) (175).
Cabe anotar que, en especial con los trabajadores sexuales, es indispensable prestar 
atención a los riesgos asociados con la divulgación de un diagnóstico de infección por 
el VIH a los clientes o las parejas habituales, y siempre debe ser de carácter voluntario. 
Las personas que son objeto de violencia de pareja u otro tipo de violencia necesitan 
evaluación, apoyo, registro y tratamiento de toda lesión y derivación a los servicios 
apropiados (162).

Consúltense las Directrices consolidadas sobre los servicios de detección del VIH para 
obtener orientación detallada sobre las pruebas de detección del VIH.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/347463
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Diagnóstico

Pruebas de detección de ITS

Declaración 
de orientación 
existente

La detección sistemática y el diagnóstico de las ITS en los grupos de población clave es 
parte fundamental de la respuesta integral a la infección por el VIH y las ITS (3).

Recomendación 
GRADE existente

Se recomienda ofrecer pruebas periódicas para detectar infecciones uretrales y rectales 
asintomáticas causadas por N. gonorrhoeae y C. trachomatis mediante pruebas de 
amplificación de ácidos nucleicos (PAAN), como opción preferible a no ofrecerlas, a los 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y las personas trans y de género 
diverso (recomendación condicional, evidencia de certeza baja) (79).

Recomendación 
GRADE existente

Se recomienda firmemente ofrecer pruebas serológicas periódicas para la infección 
por sífilis asintomática a los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y 
personas trans y de género diverso como opción preferible a no ofrecer este tamizaje 
(recomendación firme, evidencia de certeza moderada) (79).

Recomendación 
GRADE existente

La OMS aconseja ofrecer la detección sistemática periódica de infecciones de transmisión 
sexual asintomáticas* a los trabajadores sexuales (recomendación condicional, evidencia 
de certeza baja) (84).
*clamidia, gonorrea y sífilis.

Recomendación 
GRADE existente

La obtención de muestras por la propia persona para las pruebas de Neisseria 
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis debe estar disponible como un enfoque adicional 
de prestación de servicios de pruebas de ITS (recomendación firme, evidencia de certeza 
moderada) (182).

Recomendación 
GRADE existente

En el caso de personas con síntomas de: 1) secreción uretral del pene o 2) secreción 
anorrectal, que refieren coitos anales receptivos, se recomienda fundamentar el 
tratamiento en los resultados de pruebas moleculares de calidad garantizada. Sin 
embargo, en entornos donde las pruebas moleculares o la capacidad de laboratorio 
son limitadas o no existen, la OMS recomienda el tratamiento sindrómico con el fin de 
garantizar el tratamiento el mismo día de la consulta (recomendación firme, evidencia 
de certeza moderada) (183).

Recomendación 
GRADE existente

En el caso de personas que presentan úlceras genitales (incluidas las úlceras 
anorrectales), la OMS recomienda un tratamiento de la úlcera fundamentado en pruebas 
moleculares de calidad garantizada. Sin embargo, en entornos donde las pruebas 
moleculares o la capacidad de laboratorio son limitadas o no existen, la OMS recomienda 
el tratamiento sindrómico con el fin de garantizar el tratamiento el mismo día de la 
consulta (recomendación firme, evidencia de certeza moderada) (183).

Se puede obtener orientación detallada sobre la detección y el diagnóstico de diferentes 
ITS en:
Guidelines for the management of symptomatic sexually transmitted infections;
WHO guidelines for the treatment of Neisseria gonorrhoeae;
WHO guidelines for the treatment of Treponema pallidum (syphilis); 
Guía de la OMS sobre detección y tratamiento de la sífilis en embarazadas; 
WHO guidelines for the treatment of Chlamydia trachomatis;
WHO guidelines for the treatment of genital herpes simplex virus

https://apps.who.int/iris/handle/10665/342523
https://apps.who.int/iris/handle/10665/246114
https://apps.who.int/iris/handle/10665/249572
https://iris.paho.org/handle/10665.2/51791
https://apps.who.int/iris/handle/10665/246165
https://apps.who.int/iris/handle/10665/250693
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Diagnóstico

Pruebas de detección de la hepatitis C

En todos los entornos (e independientemente de si se prestan en un establecimiento, 
en la comunidad o mediante pruebas autoadministradas), se recomienda ofrecer 
pruebas serológicas para detectar anticuerpos contra el VHC (anti VHC), con vinculación 
a los servicios de prevención, diagnóstico confirmatorio, atención y tratamiento, a las 
siguientes personas (184):

• personas adultas y adolescentes de los grupos de población más afectados por la 
infección por el VHC (es decir, que forman parte de un grupo con seroprevalencia 
alta del VHC o con antecedentes de exposición o comportamientos que conllevan 
un riesgo alto de contraer la infección por el VHC);18  y

• población adulta, adolescente e infantil con presunción clínica de hepatitis C viral 
crónica (es decir, síntomas, signos, marcadores de laboratorio).

(recomendación firme, evidencia de certeza baja).
Se puede obtener orientación detallada sobre las pruebas del VHC: cómo realizar 
pruebas, cómo confirmar la infección virémica por el VHC y cuáles pruebas usar en 
las Directrices para realizar las pruebas de detección de la hepatitis B y C (sinopsis 
de política en español y publicación completa en inglés en https://apps.who.int/iris/
handle/10665/254621).

Nueva declaración 
de buenas prácticas

A las personas con riesgo continuo de exposición y un antecedente de eliminación 
espontánea o inducida por el tratamiento de la infección por el VHC se les pueden 
ofrecer pruebas cada tres a seis meses con el fin de detectar la presencia de viremia por 
el VHC (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

Observaciones:

• Las pruebas deben ser de carácter voluntario y no deben utilizarse para reforzar la 
estigmatización de los grupos de población con un riesgo permanente.

• Las pruebas deben ofrecerse al mismo tiempo, con servicios de prevención primaria 
que se basen en la evidencia y reduzcan los riesgos de transmisión y junto con 
acceso y vinculación adecuados al tratamiento.

• Con el objeto de detectar la presencia de infección virémica, se pueden realizar 
pruebas cuantitativas o cualitativas de ácidos nucleicos que detecten el ARN del 
VHC; otra opción es realizar una prueba que detecte el antígeno central del VHC.

En el capítulo 9 se puede obtener información más detallada sobre la evidencia, la 
toma de decisiones, las consideraciones relacionadas con la ejecución y las brechas 
de investigación relacionadas con esta nueva recomendación.

Recomendación 
GRADE existente

Se deben ofrecer las pruebas de autodetección del VHC como un enfoque adicional a 
los servicios de pruebas del VHC (recomendación firme, evidencia de certeza moderada) 
(185).

18  Incluye a personas que forman parte de un grupo de población con seroprevalencia más alta (p. ej., algunos grupos de población móviles, 
migrantes de países con endemicidad alta o intermedia y algunas poblaciones indígenas), o que tienen antecedentes de exposición o 
comportamientos que conllevan un riesgo alto de contraer la infección por el VHC (p. ej., personas que consumen drogas inyectables, personas 
recluidas en prisión y otros entornos cerrados, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y trabajadores sexuales y personas con 
infección por el VIH, hijos de madres con infección crónica por el VHC, en especial si tienen la coinfección por el VIH).

https://iris.paho.org/handle/10665.2/34935
https://apps.who.int/iris/handle/10665/254621
https://apps.who.int/iris/handle/10665/254621
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Diagnóstico

Pruebas de detección de ITS

Recomendación 
GRADE existente

En todos los entornos (e independientemente de si se prestan en un establecimiento, 
en la comunidad o mediante pruebas autoadministradas), se recomienda ofrecer 
las pruebas serológicas para detectar el HBsAg, con vinculación con los servicios de 
prevención, atención y tratamiento a las siguientes personas (184):

• personas adultas y adolescentes de los grupos de población más afectados por la 
infección por el VHB (es decir, que forman parte de un grupo con seroprevalencia 
alta del VHB o con antecedente de exposición o comportamientos que conllevan 
un riesgo alto de contraer la infección por el VHB);

• población adulta, adolescente e infantil con presunción clínica de hepatitis viral 
crónica (es decir, síntomas, signos, marcadores de laboratorio).

• todas las embarazadas (al menos una vez y lo más temprano posible, en condiciones 
ideales durante la primera consulta de atención prenatal); y

• las parejas sexuales, niñas y niños y otros miembros de la familia y contactos 
directos del hogar de las personas con infección por el VHB.

(recomendación firme, evidencia de certeza baja).

Para obtener orientación detallada sobre las pruebas y el diagnóstico de la infección 
por el VHB, consúltese la sinopsis de política de las Directrices para realizar las pruebas 
de detección de la hepatitis B y C (publicación completa en inglés en: https://apps.who.
int/iris/handle/10665/254621).

Tratamiento

Tratamiento de la infección por el VIH

Recomendación 
GRADE existente

El TAR debe iniciarse en todas las personas adultas con infección por el VIH, 
independientemente del estadio clínico según la clasificación de la OMS y sea cual fuere 
la cifra de linfocitos CD4 (recomendación firme, certeza moderada de la evidencia) (171).

Para obtener orientación detallada sobre el tratamiento de la infección por el VIH 
consúltese Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service 
delivery and monitoring: recommendations for a public health approach.
Consúltese también el capítulo sobre prestación de servicios para obtener información 
completa sobre el modelo diferenciado de prestación de servicios para el TAR. 

Nueva declaración 
de orientación

El TAR eficaz con supresión viral previene la transmisión del VIH a las parejas sexuales: 
no hay transmisión cuando la carga viral es indetectable o se ha suprimido (menor o 
igual a 1000 copias/ml) (186-188).

TB asociada con la infección por el VIH

Recomendación 
GRADE existente

Se debe examinar a los pacientes con infección por el VIH de manera sistemática con 
el fin de detectar la enfermedad por TB en cada visita a un establecimiento de salud 
(recomendación firme, evidencia de certeza muy baja) (189).

Recomendación 
GRADE existente

El TAR debe iniciarse lo más pronto posible, en las dos semanas posteriores al inicio del 
tratamiento de la TB, sin tener en cuenta la cifra de linfocitos CD4, en los pacientes con 
infección por el VIH* (recomendación firme, evidencia de certeza baja a moderada en la 
población adulta y adolescente; evidencia de certeza muy baja en la población infantil).
*Excepto cuando están presentes signos y síntomas de meningitis.

https://iris.paho.org/handle/10665.2/34935
https://iris.paho.org/handle/10665.2/34935
https://apps.who.int/iris/handle/10665/254621
https://apps.who.int/iris/handle/10665/254621
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
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Tratamiento

TB asociada con la infección por el VIH

Recomendación 
GRADE existente

La OMS recomienda el TAR para todos los pacientes con infección por el VIH y TB 
farmacorresistente, que requieren medicamentos contra la TB de segunda línea, sin 
tener en cuenta la cifra de linfocitos CD4, tan pronto como sea posible (en las primeras 
ocho semanas) después del inicio del tratamiento de la TB (recomendación firme, 
evidencia de certeza muy baja) (190, 191).

Recomendación 
GRADE existente

La población adulta y adolescente con infección por el VIH y con poca probabilidad 
de tener TB activa deben recibir tratamiento preventivo de la TB como parte de un 
conjunto integral de atención de la infección por el VIH. El tratamiento también debe 
administrarse a las personas que reciben TAR, las embarazadas y las que han recibido 
previamente tratamiento contra la TB, sin tener en cuenta el grado de inmunodepresión, 
e incluso si no se cuenta con pruebas para la infección por TB (recomendación firme, 
evidencia de certeza alta) (192).

Recomendación 
GRADE existente

Debe administrarse la profilaxis sistemática con cotrimoxazol a todas las personas con 
infección por el VIH que tienen TB activa, sin tener en cuenta la cifra de linfocitos CD4 
(recomendación firme, evidencia de certeza alta) (190).

Para obtener orientación detallada sobre TB/VIH consúltese Consolidated guidelines on 
HIV prevention, testing, treatment, service delivery and monitoring: recommendations 
for a public health approach.
Las directrices de la OMS sobre la TB pueden consultarse aquí.

Tratamiento de las ITS

Las ITS afectan de manera desproporcionada a los grupos de población clave y deben 
diagnosticarse y tratarse de manera oportuna en consonancia con las directrices de la OMS. 
Para obtener orientación detallada sobre el tratamiento de diferentes ITS consúltense 
las siguientes publicaciones: 
Guidelines for the management of symptomatic sexually transmitted infections;
WHO guidelines for the treatment of Neisseria gonorrhoeae;
WHO guidelines for the treatment of Treponema pallidum (syphilis); 
Guía de la OMS sobre detección y tratamiento de la sífilis en embarazadas; 
WHO guidelines for the treatment of Chlamydia trachomatis;
WHO guidelines for the treatment of genital herpes simplex virus.

Tratamiento de la hepatitis por el VHC

Recomendación 
GRADE existente

La OMS recomienda ofrecer tratamiento a todas las personas diagnosticadas con 
infección por el VHC que tengan 12 años o más, sin tener en cuenta el estadio clínico 
de la enfermedad (recomendación firme, evidencia de certeza moderada) (193).

https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://www.who.int/publications/i?healthtopics=6ddcec69-ad73-435e-af81-4a10bc4e921a&publishingoffices=9b52f829-6212-407a-ac23-4500e6fca6cd
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342523
https://apps.who.int/iris/handle/10665/246114
https://apps.who.int/iris/handle/10665/249572
https://iris.paho.org/handle/10665.2/51791
https://apps.who.int/iris/handle/10665/246165
https://apps.who.int/iris/handle/10665/250693
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Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud
Tratamiento

Tratamiento de la hepatitis por el VHC

Recomendación 
GRADE existente

La OMS recomienda el uso de esquemas con antivirales de acción directa (AAD) 
pangenotípicos para el tratamiento de toda la población adulta, adolescente e infantil 
de 3 años o más con infección crónica por el virus de la hepatitis C, sin tener en cuenta 
el estadio clínico de la enfermedad.
Adultos (18 años o más): (recomendación firme, evidencia de certeza moderada).
Adolescentes (de 12 a 17 años): (recomendación firme; certeza de la evidencia 
moderada a baja).
Para obtener orientación detallada sobre el tratamiento de diferentes ITS consúltense 
las siguientes publicaciones:
Directrices para la atención y el tratamiento de las personas diagnosticadas de 
infección crónica por el virus de la hepatitis C y
Updated recommendations on treatment of adolescents and children with chronic 
HCV infection and HCV simplified service delivery and HCV diagnostics.

Nueva declaración 
de orientación

Debe ofrecerse sin tardar el tratamiento con AAD pangenotípicos contra el VHC a las 
personas que han contraído recientemente la infección por el VHC y que tienen un 
riesgo continuo de exposición (recomendación firme, evidencia de certeza muy baja).

Observaciones:

• Es indispensable ofrecer a las personas con infección contraída recientemente la 
opción de adoptar una decisión informada sobre el inicio inmediato del tratamiento 
o su postergación.

• Debe ofrecerse el tratamiento de la infección adquirida recientemente junto con 
otras intervenciones basadas en la evidencia y destinadas a disminuir el riesgo del 
VHC y con servicios de prevención primaria.

En el capítulo 9 se puede obtener información más detallada sobre la evidencia, la 
toma de decisiones, las consideraciones relacionadas con la ejecución y las brechas 
de investigación relacionadas con esta nueva recomendación.

Tratamiento de la infección por el VHB

Recomendación 
GRADE existente

Como una medida prioritaria, toda la población adulta, adolescente e infantil con 
hepatitis B crónica y pruebas clínicas de cirrosis compensada o descompensada 
(o cirrosis según una puntuación en la escala APRI >2 en adultos) debe recibir 
tratamiento, sin tener en cuenta las concentraciones de ALT, el resultado respecto al 
HBeAg ni la concentración de ADN del VHB (194) (recomendación firme, evidencia de 
certeza moderada).

Recomendación 
GRADE existente

Se recomienda el tratamiento de las personas adultas con hepatitis B crónica sin 
prueba clínica de cirrosis (o según una puntuación en la escala APRI ≤2 en adultos), 
pero son mayores de 30 años (en especial) y tienen concentraciones anormales 
persistentes de ALT y signos de una replicación de alto nivel del VHB (ADN del VHB 
>20 000 UI/ml), independientemente del estado del HBeAg (194) (recomendación firme, 
evidencia de certeza moderada).

Recomendación 
GRADE existente

Cuando no se cuenta con la determinación del ADN del VHB se puede considerar la 
posibilidad del tratamiento con base en las concentraciones anormales persistentes 
de ALT exclusivamente, sin tener en cuenta el estado del HBeAg (194) (recomendación 
firme, evidencia de certeza baja).
Para obtener orientación detallada sobre el tratamiento del VHB, consúltese Directrices 
para la prevención, la atención y el tratamiento de la infección crónica por el virus 
de la hepatitis B.

https://iris.paho.org/handle/10665.2/49680
https://iris.paho.org/handle/10665.2/49680
https://www.who.int/publications/i/item/9789240052697
https://iris.paho.org/handle/10665.2/34117
https://iris.paho.org/handle/10665.2/34117
https://iris.paho.org/handle/10665.2/34117
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Esenciales para la salud en general: intervenciones de salud
Salud anal

Nueva declaración 
de orientación

La OMS no tiene recomendaciones específicas sobre la salud anal o el cáncer de ano, 
pero la probabilidad de un diagnóstico de cáncer de ano en las personas con infección 
por el VIH es como mínimo 20 veces superior a la de personas sin esta infección (195). Al 
igual que el cáncer cervicouterino, el cáncer de ano se asocia con el virus del papiloma 
humano (VPH) y la infección por el VPH es prevenible mediante vacunación en todas 
las personas.19 

Es posible realizar el tamizaje citológico del cáncer de ano y sus precursores, que se 
conocen como lesiones intraepiteliales escamosas anales de grado alto, en especial 
en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, personas trans y de género 
diverso y otras personas con más probabilidad de practicar el coito anal. 

Concepción y atención durante embarazo

Declaración 
de orientación 
existente 
(adaptada)20

Es importante que todos los miembros de los grupos de población clave tengan el 
mismo apoyo y acceso a los servicios relacionados con la concepción y la atención del 
embarazo que las embarazadas que no pertenecen a estos grupos, en consonancia 
con las directrices de la OMS (3).

La OMS tiene varias directrices sobre la concepción y el embarazo. Consúltese la 
página web de salud materna de la OMS. 
Para recomendaciones específicas relacionadas con el embarazo y la infección por el 
VIH, consúltense las Directrices consolidadas sobre la salud y los derechos sexuales 
y reproductivos de las mujeres que viven con VIH. 

Anticoncepción

Declaración 
de orientación 
existente

La OMS no tiene una recomendación general relacionada con la anticoncepción dirigida 
a los grupos de población clave, pero publica los criterios de elegibilidad médica (CEM) 
para el uso de anticonceptivos, que aportan orientación sobre la seguridad de varios 
métodos anticonceptivos para usarlos en situaciones de afecciones y características 
de salud específicas (197).
Todos los métodos anticonceptivos hormonales y los dispositivos intrauterinos (DIU) 
entran ahora en la categoría 1 de los CEM para mujeres con riesgo alto de contraer el 
VIH. Por lo tanto, las mujeres con un riesgo alto de contraer el VIH pueden usar todos 
los métodos anticonceptivos sin restricción.

Para obtener orientación detallada sobre la anticoncepción consúltense las siguientes 
publicaciones: 
Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (resumen en español, 
publicación completa en inglés en https://apps.who.int/iris/handle/10665/181468); 
Recomendaciones sobre prácticas seleccionadas para el uso de anticonceptivos; y
Contraceptive eligibility for women at high risk of HIV: guidance statement: 
recommendations on contraceptive methods used by women at high risk of HIV. 
Consúltese también el capítulo sobre prestación de servicios para obtener más 
información sobre la integración de los servicios dirigidos a la infección por el VIH, la 
planificación familiar y las ITS. 

19  Lograr una cobertura alta de vacunación contra el VPH en las niñas (>80%) disminuye el riesgo de infección por VPH en los niños. La vacunación de 
grupos de población destinataria secundarios, por ejemplo, las mujeres de ≥15 años o los hombres, se recomienda solo si es factible, asequible, 
costo-eficaz y no desvía los recursos de la vacunación de la población destinataria primaria ni de programas eficaces de detección sistemática del 
cáncer cervicouterino (196). 

20  La redacción de esta declaración de orientación se ha modificado con el fin de que sea más inclusiva con respecto al género.

https://www.who.int/es/health-topics/maternal-health#tab=tab_1
https://apps.who.int/iris/handle/10665/311274
https://apps.who.int/iris/handle/10665/311274
https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-RHR-15.07
https://apps.who.int/iris/handle/10665/181468
https://apps.who.int/iris/handle/10665/259814
https://apps.who.int/iris/handle/10665/326653
https://apps.who.int/iris/handle/10665/326653
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Esenciales para la salud en general: intervenciones de salud
Atención para la reafirmación de género21

Declaración 
de orientación 
existente

Las personas trans y de género diverso que se autoadministran hormonas para la 
reafirmación de género necesitan acceso a información basada en la evidencia, 
productos de calidad y equipos de inyección estériles (182). 
Los principios de igualdad de género y derechos humanos en la provisión de hormonas 
de gran calidad para la reafirmación de género son fundamentales para ampliar 
el acceso a esta importante intervención y reducir la discriminación basada en la 
identidad de género (182). 

Salud mental

Declaración 
de orientación 
existente

Se debe ofrecer el tamizaje sistemático y el tratamiento de los trastornos de salud 
mental (en especial la depresión y el estrés psicosocial) a las personas de los 
grupos de población clave, en consonancia con los principios de consentimiento, 
confidencialidad y calidad basada en la evidencia (3).

La OMS no tiene recomendaciones generales relacionadas con la prevención o el 
tratamiento de los problemas de salud mental dirigidas a los grupos de población 
clave. En cambio, el programa de acción para superar las brechas en salud mental 
(mhGAP) aborda aspectos específicos de salud mental y recomendaciones y una 
guía práctica para abordar los problemas de salud mental en entornos de salud no 
especializados: 
información sobre salud mental y consumo de sustancias psicoactivas en la página 
web de la OMS [en inglés] y
Guía de intervención mhGAP para los trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias en el nivel de atención de salud no especializada. Versión 2.0. 

Prevención, evaluación y tratamiento del cáncer cervicouterino

Posición de la OMS 
existente

La OMS recomienda que todos los países procedan a la introducción de la vacunación 
contra el VPH en todo el país.
La población destinataria primaria de la vacunación contra el VPH que recomienda la OMS, 
para la prevención del cáncer cervicouterino, son las niñas de 9 a 14 años, antes de que 
inicien la vida sexualmente activa. Las estrategias de vacunación deben dar prioridad en 
un principio a una cobertura alta en este grupo de población prioritaria (196).

Recomendación 
GRADE existente

La obtención de muestras por la propia persona para pruebas del VPH debe estar 
disponible como otra opción además de la toma de muestras en los servicios de 
detección del cáncer cervicouterino para mujeres de 30 a 60 años (recomendación 
firme, evidencia de certeza moderada) (182).

Declaración 
de orientación 
existente

Todas las personas con un sistema reproductivo femenino corren el riesgo de tener 
cáncer cervicouterino. Las recomendaciones sobre la prevención, el tamizaje y el 
tratamiento del cáncer cervicouterino se pueden encontrar en la orientación de la OMS 
sobre la detección y el tratamiento de las lesiones precancerosas de cuello uterino 
para prevenir el cáncer cervicouterino, que contiene 16 recomendaciones nuevas y 
actualizadas y declaraciones de buenas prácticas dirigidas a las mujeres con infección 
por el VIH (198, 199).
Para obtener orientación detallada sobre la prevención, el tamizaje y el tratamiento 
del cáncer cervicouterino, consúltense las siguientes publicaciones:
WHO guideline for screening and treatment of cervical pre-cancer lesions for cervical 
cancer prevention y
New WHO recommendations on screening and treatment to prevent cervical cancer 
among women living with HIV

21  Las directrices de la OMS sobre los servicios de salud dirigidas a las personas trans y de género diverso estaban en curso de elaboración en el 
momento de redactar el presente documento. Deberían estar disponibles en el 2023.

https://www.who.int/teams/mental-health-and-substance-use/treatment-care/mental-health-gap-action-programme/evidence-centre
https://www.who.int/teams/mental-health-and-substance-use/treatment-care/mental-health-gap-action-programme/evidence-centre
https://iris.paho.org/handle/10665.2/34071
https://iris.paho.org/handle/10665.2/34071
https://www.who.int/publications/i/item/9789240030824
https://www.who.int/publications/i/item/9789240030824
https://www.who.int/publications/i/item/9789240030961
https://www.who.int/publications/i/item/9789240030961
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22  La redacción original de la recomendación era: Todos los grupos de población clave que tienen un consumo nocivo de alcohol o de otras 
sustancias psicoactivas deben tener acceso a intervenciones basadas en la evidencia, incluidas intervenciones psicosociales breves que comportan 
evaluación, retroalimentación específica y asesoramiento.

Esenciales para la salud en general: intervenciones de salud
Aborto en condiciones seguras

Declaración 
de orientación 
existente

Las leyes y los servicios relacionados con el aborto deben proteger la salud y los 
derechos humanos de todas las personas, incluidas las que pertenecen a grupos de 
población clave (3).

Recomendación 
GRADE existente

La OMS recomienda la despenalización total del aborto; recomienda que no se 
aprueben leyes ni otras regulaciones que restrinjan el aborto por diferentes motivos; 
recomienda que el aborto esté disponible a petición de la mujer, la niña u otra 
persona embarazada; y recomienda que no se aprueben leyes ni otros reglamentos 
que prohíban el aborto con base en límites de edad gestacional (recomendaciones 
firmes) (200).
Para obtener orientación detallada sobre el aborto en condiciones seguras, consúltese 
las Directrices sobre la atención para el aborto.

Detección y tratamiento del consumo peligroso y nocivo de alcohol y otras sustancias psicoactivas

Recomendación 
GRADE existente 
(adaptada)22 

Todos los grupos de población clave que tienen un consumo peligroso y nocivo de 
alcohol u otras sustancias psicoactivas deben tener acceso a intervenciones basadas en 
la evidencia, incluidas intervenciones psicosociales breves que comporten evaluación, 
retroalimentación específica y asesoramiento (recomendación condicional, evidencia 
de certeza muy baja) (3, 201, 202).

Para obtener información más detallada de las intervenciones recomendadas y 
basadas en la evidencia sobre el tamizaje y el tratamiento del consumo peligroso y 
nocivo de drogas y alcohol, consúltense las siguientes publicaciones:
información sobre salud mental y consumo de sustancias psicoactivas en la página 
web de la OMS (en inglés) y
Guía de intervención mhGAP para los trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias en el nivel de atención de salud no especializada. Versión 2.0. 
La prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST); y
International Standards for the Treatment of Drug Use Disorders. 

Prevención, tamizaje sistemático, diagnóstico y tratamiento de la TB

Recomendación 
GRADE existente

Se debe realizar el tamizaje sistemático de la enfermedad por TB en las prisiones 
y establecimientos penitenciarios (recomendación firme, evidencia de certeza de 
evidencia muy baja) (189).

Recomendación 
GRADE existente

Se puede realizar el tamizaje sistemático de la enfermedad por TB en subgrupos 
de población con factores de riesgo estructurales para la TB. Estos incluyen las 
comunidades pobres de zonas urbanas, las comunidades de personas sin hogar, 
las comunidades de zonas remotas o aisladas, las poblaciones indígenas, las 
personas migrantes o refugiadas, las personas desplazadas internamente y otros 
grupos vulnerables o marginados con un acceso limitado a la atención de salud 
(recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja) (189).

Recomendación 
GRADE existente

Se puede considerar el tamizaje sistemático y el tratamiento de la infección por TB 
en las personas privadas de libertad, el personal de salud, los inmigrantes de países 
con una carga alta de TB, las personas sin hogar y las personas que consumen drogas 
(recomendación condicional, certeza baja a muy baja en las estimaciones del efecto) (192).

https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240039483
https://www.who.int/teams/mental-health-and-substance-use/treatment-care/mental-health-gap-action-programme/evidence-centre
https://www.who.int/teams/mental-health-and-substance-use/treatment-care/mental-health-gap-action-programme/evidence-centre
https://iris.paho.org/handle/10665.2/34071
https://iris.paho.org/handle/10665.2/34071
https://apps.who.int/iris/handle/10665/85403
https://apps.who.int/iris/handle/10665/331635
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Esenciales para la salud en general: intervenciones de salud
Prevención, tamizaje sistemático, diagnóstico y tratamiento de la TB

Recomendación 
GRADE existente

Se puede realizar el tamizaje sistemático de la TB en las personas con un factor 
de riesgo de TB* que buscan atención o que ya la reciben, en los entornos donde 
la prevalencia de TB en la población general es igual o superior a 100 por 100 000 
habitantes (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja) (189).
*Los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas y los trastornos por consumo de alcohol se 
consideran factores de riesgo.

Se puede consultar orientación adicional sobre la prevención, el tamizaje, el 
diagnóstico y el tratamiento de la TB en las siguientes publicaciones:
Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 1: Prevención. 
Tratamiento preventivo de la tuberculosis; 
Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 2: Tamizaje. Tamizaje 
sistemático de la tuberculosis [de próxima publicación en español];
Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 3: Diagnóstico. Métodos 
de diagnóstico rápido para la detección de la tuberculosis;
Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 4: Tratamiento. 
Tratamiento de la tuberculosis farmacorresistente.

https://iris.paho.org/handle/10665.2/55801
https://iris.paho.org/handle/10665.2/55801
https://iris.paho.org/handle/10665.2/55926
https://iris.paho.org/handle/10665.2/55926
https://iris.paho.org/handle/10665.2/56062
https://iris.paho.org/handle/10665.2/56062
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Intervenciones de apoyo
Las intervenciones comportamentales, el asesoramiento, la creación de demanda, 
la información y la educación: todas respaldan las intervenciones indicadas arriba. 
Durante la elaboración de las presentes directrices, no se encontró evidencia sobre la 
eficacia real de las intervenciones comportamentales y el asesoramiento que tienen 
como objetivo modificar los comportamientos de riesgo (véase más adelante).
Aunque no se examinó la evidencia relacionada con otros tipos de intervenciones 
comportamentales o de apoyo y las orientaciones de la OMS a este respecto son 
limitadas, estas intervenciones pueden ser útiles según el entorno y la población. 
Entre las intervenciones de este tipo se cuentan las siguientes:

• información y educación que presten apoyo a los grupos de población clave para 
comprender su salud, los riesgos para la salud, los servicios disponibles y los 
derechos jurídicos;

• intervenciones que tienen como objetivo aumentar la demanda (o crearla) de 
servicios relacionados con la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS 
basados en la evidencia;

• asesoramiento de apoyo cuya finalidad no es modificar los comportamientos; y
• asesoramiento para problemas de salud mental.

En general, las barreras estructurales que se describieron en el capítulo anterior 
dificultan a los grupos de población clave la modificación de comportamientos y la 
mejor utilización de los servicios y la retención en los mismos, y estas barreras deben 
abordarse con carácter prioritario.

Intervenciones comportamentales

Nueva declaración 
de buenas prácticas

Al planificar y ejecutar una respuesta frente a la infección por el VIH, las hepatitis 
virales y las ITS, los responsables políticos y los prestadores de servicios deben tener 
presente que el asesoramiento sobre intervenciones comportamentales que tienen 
como objetivo modificar los comportamientos y reducir los riesgos asociados con 
estas infecciones en los grupos de población clave no ha demostrado tener un efecto 
sobre la incidencia de la infección por el VIH, las hepatitis virales o las ITS ni sobre 
comportamientos de riesgo con respecto a los preservativos y el uso compartido 
de agujas. El asesoramiento y el intercambio de información, cuya finalidad no 
es modificar los comportamientos, pueden ser un componente primordial de la 
participación de los grupos de población clave, y cuando se proporcionan deben 
realizarse sin emitir juicios de valor, junto con otras intervenciones de prevención y 
con la participación de pares.
Observaciones:

• Abordar las barreras estructurales y sociales es fundamental para crear entornos 
que permitan un asesoramiento de apoyo que genere impacto.

• No se recomiendan las intervenciones de asesoramiento que promuevan la 
abstinencia del consumo de drogas, la rehabilitación o el cese del trabajo sexual o 
del consumo de drogas, o un supuesto tratamiento de cura de la homosexualidad 
o la discordancia de género (p. ej., la denominada terapia de conversión)*; además, 
crean barreras al acceso de los grupos de población clave a los servicios.

* Tratamiento obligatorio o involuntario de la dependencia de drogas, la denominada terapia de 
conversión o rehabilitación de los trabajadores sexuales, que va en contra de los derechos humanos y 
del principio de consentimiento de la ética médica, la libertad de detención arbitraria, del acceso a una 
salud de calidad y la protección contra la tortura y tratos o penas crueles, inhumanas o degradantes.

En el capítulo 9 se puede obtener información más detallada sobre la evidencia, la 
toma de decisiones, las consideraciones relacionadas con la ejecución y las brechas 
de investigación relacionadas con esta nueva recomendación.
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Conjuntos de intervenciones 
por grupo de población clave

CAPÍTULO 5



50

Introducción 
En este capítulo se presentan las intervenciones recomendadas anteriormente, como conjuntos de 
intervenciones por grupo de población clave. Cabe señalar que hay muchas intersecciones entre los grupos 
de población clave; por ejemplo, los trabajadores sexuales que consumen drogas inyectables y los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres que venden relaciones sexuales, y para estas personas, pueden 
ser necesarias otras intervenciones además de las que se analizan a continuación. La atención centrada en 
la persona significa evaluar las necesidades de salud de cada persona y llevar a cabo intervenciones basadas 
en la evidencia de una manera integrada y accesible. Los cuadros con los conjuntos que se presentan a 
continuación se han incluido solo con fines de orientación. 

Trabajadores sexuales 
Antecedentes 

Las personas que ejercen el trabajo sexual incluyen mujeres, hombres, personas trans y de género diverso, 
adultas (18 años o más), que reciben dinero o bienes a cambio de servicios sexuales, ya sea de manera 
periódica u ocasional. El trabajo sexual consiste en relaciones sexuales consentidas entre adultos y toma 
muchas formas, que varían en las distintas comunidades y países como al interior de ellos. El trabajo sexual 
también varía en la medida en que es más o menos “oficial” u organizado (3, 84). Cada vez más, se observa que 
los trabajadores sexuales se reúnen y se mantienen en contacto con sus clientes en línea. 

Según se define en la Convención sobre los Derechos del Niño (CDN), la población infantil y adolescente menor 
de 18 años que intercambia relaciones sexuales por dinero, bienes o favores es “explotada sexualmente” y las 
personas afectadas no se definen como trabajadores sexuales (203, 204) (véase el capítulo 7 sobre los grupos 
jóvenes de población clave). 

Los trabajadores sexuales en muchos lugares son sumamente vulnerables a la infección por el VIH y las ITS 
debido a múltiples factores como un gran número de parejas sexuales, condiciones de trabajo inseguras, 
barreras a la negociación del uso constante de preservativos y determinantes sociales concomitantes de 
condiciones precarias de salud. Estos incluyen la carencia de protección social y vivienda, la inseguridad 
alimentaria, la reducción de las oportunidades de educación y la discapacidad. Además, los trabajadores 
sexuales a menudo tienen un control reducido sobre estos factores debido a las barreras estructurales que 
aumentan su riesgo de tener relaciones sexuales sin protección y limitan el acceso a los servicios de salud 
(consúltese el capítulo sobre factores habilitadores esenciales). En especial, los trabajadores sexuales pueden 
ser objeto de acoso por parte de las fuerzas de orden público, incluida la práctica de agentes que confiscan y 
utilizan los preservativos y teléfonos móviles como prueba del trabajo sexual; pueden ser objeto de violencia 
por parte de las fuerzas de orden público, los clientes y violencia de pareja; y afrontar estigmatización y 
discriminación en entornos de salud y otros ambientes. Como consecuencia, los trabajadores sexuales se ven 
afectadas de manera desproporcionada por la infección por el VIH y las ITS. Se pueden consultar los datos más 
recientes relacionados con la infección por el VIH, la sífilis y los trabajadores sexuales en el sitio del atlas de los 
grupos de población clave del ONUSIDA [en inglés]. 

El conjunto de intervenciones recomendado para los trabajadores sexuales incluye intervenciones 
habilitadoras que deben ejecutarse con carácter prioritario, entre otras, la despenalización del trabajo sexual 
(es decir, la eliminación de todos los delitos que penalizan a los trabajadores sexuales, los clientes y terceros). 
Abordar estas barreras no solo garantizaría los derechos humanos de los trabajadores sexuales, sino que 
también tendría un impacto sobre la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales en todos los entornos 
donde se penaliza el trabajo sexual y los trabajadores sexuales afrontan estigmatización, discriminación 
y violencia (68, 75). Otras intervenciones esenciales son las intervenciones de salud relacionadas con la 
prevención, las pruebas y el tratamiento de la infección por el VIH y las ITS. 

La mayoría de los participantes en la investigación cualitativa de valores y preferencias de los grupos de 
población clave (véase el informe detallado en el anexo B en línea [en inglés]) se oponían al tratamiento 
periódico presuntivo de las ITS, aludiendo preocupaciones tanto de salud como éticas. Las participantes 
aludían una serie de riesgos posibles para la salud asociados con el uso prolongado de antibióticos, 
incluida la farmacorresistencia, el daño renal, la depresión y las repercusiones en la salud vaginal. Además, 
los participantes expresaron su preocupación por las implicaciones éticas del tratamiento periódico 
presuntivo y su papel en la perpetuación de la estigmatización y la vulnerabilidad. Otros señalaron el efecto 
de este tratamiento sobre el refuerzo de los estereotipos de los trabajadores sexuales como vectores de 
enfermedades. En lugar de ofrecer a los trabajadores sexuales un tratamiento periódico presuntivo de 

https://kpatlas.unaids.org/dashboard
https://kpatlas.unaids.org/dashboard
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las ITS, los participantes subrayaron la necesidad de un mayor acceso a las pruebas de ITS y los métodos 
de prevención basados en la evidencia. Por estas razones, las presentes directrices no contienen la 
recomendación de proporcionar tratamiento periódico presuntivo de las ITS a los trabajadores sexuales. Si 
estas personas desean evitar contraer ITS mediante el tratamiento periódico presuntivo, esta prevención 
siempre debe ser de carácter voluntario, con plena comprensión de las posibles complicaciones, solo en 
entornos donde el diagnóstico etiológico no es posible y en consulta con los prestadores de atención de salud. 

La OMS recomienda ampliar el acceso al diagnóstico etiológico de las ITS para los trabajadores sexuales 
como una medida prioritaria y también propone ofrecerles exámenes periódicos de detección de las ITS 
asintomáticas. Ofrecer la detección sistemática periódica de carácter voluntario de la infección por el VIH 
y las otras ITS curables importantes como la sífilis, la gonorrea y la clamidia, adquiere un interés especial 
para los trabajadores sexuales, debido a las graves consecuencias de las ITS, entre ellas la infertilidad. En los 
casos de embarazo, las ITS no tratadas también pueden dar lugar a resultados adversos graves del embarazo 
como prematuridad, muerte neonatal, peso bajo al nacer y anomalías congénitas. La OMS ha formulado 
recomendaciones específicas sobre el tratamiento de las principales ITS, el tratamiento supresor del herpes 
genital y el tratamiento de los síndromes, cuando no puede investigarse la causa con el fin de ofrecer el 
tratamiento más adecuado (183). 

Si bien la evidencia de una mayor prevalencia de la hepatitis C y B en los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres es clara (12), las preocupaciones sobre las hepatitis virales en trabajadoras sexuales 
mujeres, trans y de género diverso son nuevas y de aparición reciente, y hay pocos datos disponibles 
que permitan comprender la prevalencia mundial de la infección por el VHB y el VHC en estos grupos 
poblacionales. Es posible que las trabajadoras sexuales femeninas, trans y de género diverso con infección 
por el VIH corran un riesgo mayor de contraer el VHC y el VHB (205), pero la evidencia es escasa y otros 
estudios pequeños han demostrado un mayor riesgo de contraer infecciones con un único agente etiológico 
(18). Sin embargo, la prevalencia del VHC es alta en las personas que consumen drogas inyectables (206) y en 
las personas recluidas en prisión (207), y existen intersecciones frecuentes entre las trabajadoras sexuales 
mujeres, trans y de género diverso y estos otros grupos de población clave, lo que indica la necesidad de 
garantizar a estos grupos el acceso a la prevención, las pruebas y el tratamiento de las hepatitis virales. Por 
esta razón, la prevención, las pruebas y el tratamiento de las hepatitis virales se incluyen en el conjunto de 
intervenciones de salud básicas para todas las personas que ejercen el trabajo sexual. 

Otros aspectos de salud plantean una preocupación especial a los trabajadores sexuales, entre ellos los 
relacionados con la salud sexual y reproductiva (aborto en condiciones seguras, anticoncepción, concepción 
y atención prenatal); los relativos a la prevención del cáncer cervicouterino y de ano; y los relacionados con 
la detección sistemática y el tratamiento de problemas de salud mental y del consumo peligroso o nocivo de 
alcohol y otras sustancias psicoactivas. En concreto, los resultados de la investigación cualitativa realizada 
por cuatro redes mundiales de grupos de población clave mostraron que abordar la salud mental era una 
prioridad para estos grupos. Aunque no se dispone de datos mundiales sobre la TB en los trabajadores 
sexuales, las que viven y trabajan en condiciones de hacinamiento pueden correr un riesgo mayor de contraer 
la TB. Estas son intervenciones básicas para abordar la salud en general, más allá de la infección por el VIH, las 
ITS y las hepatitis virales y se debe garantizar su acceso a los grupos de población clave. 

El conjunto de intervenciones básicas dirigido a los trabajadores sexuales no incluye las que se relacionan 
específicamente con la prevención de la infección por el VIH y las hepatitis virales en las personas que 
consumen drogas inyectables (a saber, la distribución de agujas y jeringas, el tratamiento de mantenimiento 
con agonistas de los opioides y la naloxona para el tratamiento de sobredosis) ni con la atención para 
la reafirmación de género para personas trans y de género diverso. Sin embargo, para los trabajadores 
sexuales trans y de género diverso que consumen drogas inyectables estas intervenciones son pertinentes 
y deben ponerse a disposición como se describe en los conjuntos específicos dirigidos a estos grupos de 
población clave.



52

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras
Eliminación de leyes, políticas y prácticas punitivas

Reducción de la estigmatización y la discriminación

Empoderamiento de la comunidad

Abordar la violencia

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud
Prevención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS

Preservativos y lubricantes

Profilaxis previa a la exposición al VIH

Profilaxis posterior a la exposición al VIH y las ITS

Prevención de la transmisión vertical del VIH, la sífilis y el VHB

Vacunación contra la hepatitis B

Abordar el sexdopaje

Diagnóstico

Pruebas de detección del VIH

Pruebas de detección de ITS

Pruebas de detección de la hepatitis B y C

Tratamiento

Tratamiento de la infección por el VIH

Tamizaje sistemático, diagnóstico, tratamiento y prevención de TB asociada con la infección por el VIH

Tratamiento de las ITS

Tratamiento de la hepatitis B y C

Esenciales para la salud en general: intervenciones de salud
Salud anal

Concepción y atención durante el embarazo

Anticoncepción

Salud mental

Prevención, evaluación y tratamiento del cáncer cervicouterino

Aborto en condiciones seguras

Detección y tratamiento del consumo peligroso y nocivo de alcohol y otras sustancias psicoactivas

Conjunto recomendado de intervenciones 
para trabajadores sexuales
Estas intervenciones no se encuentran en orden de prioridad.
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Personas que consumen drogas inyectables 
Antecedentes 

La expresión personas que consumen drogas inyectables se refiere a las personas que utilizan sustancias 
psicoactivas con fines que no son médicos. Estas drogas incluyen, entre otras, opioides, estimulantes de tipo 
anfetamínico, cocaína e hipnosedantes como las nuevas sustancias psicoactivas.23 La inyección puede ser 
por vía intravenosa, intramuscular, subcutánea u otras vías parenterales. Las personas que se autoinyectan 
fármacos con fines médicos, lo que se conoce como “inyección terapéutica”, no se incluyen en esta definición. 
Si bien estas directrices se centran en las personas que se inyectan drogas, debido a su riesgo específico 
de transmisión del VIH y el VHC por causa del uso compartido del equipo de inyección contaminados con 
sangre, gran parte de esta orientación también es pertinente para las personas que consumen sustancias 
psicoactivas por otras vías de administración, al inhalarlas, fumarlas o ingerirlas (3). 

En muchos países, el consumo o la posesión de drogas está penalizado y en casi todos los países se considera 
inmoral, y las personas que consumen drogas afrontan estigmatización y discriminación importantes 
(consúltese el capítulo sobre factores habilitadores esenciales). En el momento de redactarse estas 
directrices, hay una cobertura sumamente baja del conjunto de intervenciones basado en la evidencia de 
distribución de agujas y jeringas y de tratamiento de mantenimiento con agonistas de los opioides (208). 
Como consecuencia directa, las personas que consumen drogas inyectables se ven afectadas de manera 
desproporcionada por la infección por el VIH y las hepatitis virales. Se pueden consultar los datos más 
recientes relacionados con la infección por el VIH, las hepatitis virales y las personas que consumen drogas 
inyectables, en los sitios web: atlas de los grupos de población clave del ONUSIDA, informe mundial sobre el 
consumo de drogas y situación mundial de la reducción de daños. 

Para lograr un impacto sobre la infección por el VIH y las hepatitis virales, es necesario abordar las barreras 
estructurales que enfrentan las personas que consumen drogas inyectables, incluida la despenalización 
del consumo y la posesión de drogas para uso personal; poner fin a la detención forzada en centros de 
tratamiento obligatorio del consumo de drogas, abordar la violencia, la estigmatización y la discriminación 
y empoderar a las comunidades de personas que consumen drogas. Las personas que consumen drogas en 
particular afrontan barreras adicionales para acceder a los servicios de salud cuando el cese del consumo 
es un criterio para obtener el acceso. Las mujeres que consumen drogas inyectables pueden ser más 
estigmatizadas que los hombres que lo hacen y muchas venden relaciones sexuales para pagar tanto sus 
drogas como las de su pareja. El temor a perder la custodia de sus hijos puede disminuir la probabilidad de 
que las madres que consumen drogas inyectables accedan a los servicios de salud reproductiva y de otro 
tipo (209). Pueden sufrir más acoso y violencia policial que los hombres que consumen drogas inyectables. 
La repercusión de estas barreras sobre posibilidad de contraer la infección por el VIH y las hepatitis virales 
es evidente (64, 73, 210), y por esta razón las intervenciones habilitadoras indicadas en el cuadro que se 
presenta a continuación se consideran esenciales para generar un impacto en las personas que consumen 
drogas inyectables. 

La reducción de daños es uno de los elementos clave de un marco (o respuesta) de promoción de salud 
pública que ha demostrado ser sumamente eficaz para disminuir y mitigar las consecuencias adversas del 
consumo de drogas inyectables en las personas y las comunidades. La OMS define la reducción de daños 
como un conjunto integral de intervenciones basadas en la evidencia, fundamentadas en la salud pública 
y los derechos humanos, como la distribución de agujas y jeringas, el tratamiento de mantenimiento con 
agonistas de los opioides y la naloxona para el manejo de sobredosis. La reducción de daños también se 
refiere a las políticas y estrategias que tienen como objetivo prevenir las consecuencias adversas importantes 
para la salud pública e individual, incluida la infección por el VIH, las hepatitis virales y la sobredosis, sin 
necesariamente detener el consumo de drogas. 

La prevalencia e incidencia altas de la infección por el VIH y las hepatitis virales B y C en las personas que 
consumen drogas inyectables requieren que los países den prioridad a la realización de intervenciones de 
prevención, pruebas y tratamiento de la infección por el VIH y las hepatitis virales (en especial la distribución 
de agujas y jeringas, el tratamiento de mantenimiento con agonistas de los opioides y la naloxona para el 
tratamiento de sobredosis). 

La profilaxis previa a la exposición (PrEP) es una intervención de prevención de la infección por el VIH basada 
en la evidencia. Aunque existe una evidencia sólida de que la PrEP tiene un efecto sumamente protector 
de la transmisión sexual del VIH, la evidencia es más limitada en materia de prevención de la transmisión 

23  La UNODC utiliza el término “nuevas sustancias psicoactivas” que se definen como sustancias de uso indebido, ya sea en forma pura o en 
preparados, que no están controladas por la Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes o la Convención sobre Sustancias Sicotrópicas de 
1971, pero que pueden representar una amenaza para la salud pública (2).

https://kpatlas.unaids.org/dashboard
https://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/wdr2021.html
https://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/wdr2021.html
https://hri.global/flagship-research/the-global-state-of-harm-reduction/
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parenteral de este virus. Los servicios de PrEP para personas que se inyectan drogas y sus parejas sexuales 
pueden aportar beneficios tanto en la prevención de la transmisión sexual como probablemente en la 
prevención de la infección por el VIH, contraída por prácticas de inyección inseguras. Los servicios de PrEP 
no deben reemplazar a los programas de distribución de agujas y jeringas. Estos programas tienen el mayor 
impacto en la prevención de la transmisión del VIH y otras infecciones transmitidas por la sangre, incluido el 
VHC asociado con el consumo de drogas inyectables. 

Se precisa más investigación sobre los valores y preferencias de las personas que consumen drogas 
inyectables con respecto a la PrEP como parte de los enfoques integrales de prevención de la infección por el 
VIH, y sobre la mejor forma de prestar servicios de PrEP a estos grupos de la población, con el fin de mejorar la 
aceptación y el uso efectivo (incluso mediante modelos completos e integrados de prestación comunitaria de 
servicios). 

Si bien no se tienen estimaciones mundiales de las ITS en las personas que consumen drogas inyectables, las 
personas que se inyectan y consumen drogas pueden tener un mayor riesgo de contraer ITS, en especial las 
que participan en sexdopaje o las que usan estimulantes. La investigación de valores y preferencias mostró 
una fuerte preferencia por los servicios de ITS en las mujeres que consumen drogas inyectables. Por esta 
razón, las personas que se inyectan drogas deben tener acceso a las pruebas, el diagnóstico y el tratamiento 
de las ITS. 

Las personas que consumen drogas inyectables tienen un mayor riesgo de contraer la TB, 
independientemente de su estado serológico, y la TB es una de las principales causas de mortalidad 
relacionada con el VIH en las personas que consumen drogas inyectables (211, 212). Por este motivo, la 
prevención, el tamizaje sistemático, el diagnóstico y el tratamiento de la TB se incluyen en el conjunto de 
intervenciones esenciales para la salud en general de las personas que consumen drogas inyectables. Otros 
problemas de salud frecuentes relacionados con la inyección insegura de drogas son el daño a los nervios y 
las venas, los abscesos y las infecciones cutáneas.

50 Consolidated guidelines on HIV, viral hepatitis and STI prevention, diagnosis, treatment and care for key populations
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not replace NSPs. NSPs have the greatest impact in preventing the transmission of HIV and other 
bloodborne infections, including HCV associated with injecting drug use.

More research is needed on the values and preferences of people who inject drugs on PrEP as part 
of comprehensive HIV prevention approaches, and on how to best deliver PrEP services for this 
population to improve uptake and effective use (including through comprehensive and integrated 
community-based delivery models).

While global estimates of STIs among people who inject drugs are not known, people who inject 
and use drugs may be at increased risk of STIs, particularly those engaging in chemsex or those 
using stimulants. Values and preferences research showed a strong preference for STI services 
among women who inject drugs. For this reason, people who inject drugs should have access to 
STI testing, diagnosis and treatment.

People who inject drugs are at increased risk of TB, irrespective of their HIV status, and TB is a 
leading cause of HIV-related mortality among people who inject drugs (211, 212). For this reason, 
TB prevention, screening, diagnosis and treatment are included in the package of interventions 
essential for broader health of people who inject drugs. Other common health issues related to 
unsafely injecting drugs include nerve and vein damage, abscesses and skin infections.
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Conjunto recomendado de intervenciones 
para personas que consumen drogas 
inyectables
Estas intervenciones no se encuentran en orden de prioridad.

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras
Eliminación de leyes, políticas y prácticas punitivas 

Reducción de la estigmatización y la discriminación 

Empoderamiento de la comunidad

Abordar la violencia

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud
Prevención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS

Reducción de daños (distribución de agujas y jeringas, tratamiento de mantenimiento con agonistas 
de los opioides y la naloxona para el tratamiento de sobredosis) Preservativos y lubricantes

Profilaxis previa a la exposición al VIH24 

Profilaxis posterior a la exposición al VIH y las ITS

Prevención de la transmisión vertical del VIH, la sífilis y el VHB

Vacunación contra la hepatitis B

Abordar el sexdopaje

Diagnóstico

Pruebas de detección del VIH 

Pruebas de detección de ITS

Pruebas de detección de la hepatitis B y C

Tratamiento

Tratamiento de la infección por el VIH

Tamizaje sistemático, diagnóstico, tratamiento y prevención de la TB asociada con la infección por el VIH 

Tratamiento de ITS

Tratamiento de la hepatitis B y C

Esenciales para la salud en general: intervenciones de salud
Concepción y atención durante el embarazo 

Anticoncepción

Salud mental

Prevención, evaluación y tratamiento del cáncer cervicouterino

Aborto en condiciones seguras

Detección y tratamiento del consumo peligroso y nocivo de alcohol y otras sustancias psicoactivas

Prevención, tamizaje sistemático, diagnóstico y tratamiento de la TB

24  Cabe señalar que los resultados de la investigación cualitativa pusieron en evidencia que las personas que consumen drogas inyectables dan 
prioridad al acceso a la reducción de daños (distribución de agujas y jeringas, tratamiento de mantenimiento con agonistas de los opiáceos y 
naloxona para el tratamiento de sobredosis) sobre la PrEP.
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Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres  
Antecedentes 

La expresión hombres que tienen relaciones sexuales con hombres se refiere a todos los hombres que 
participan en relaciones sexuales con otros hombres. La interpretación de las palabras “hombres” y 
“relaciones sexuales” puede variar en diversas culturas y sociedades, y también según las personas 
interesadas. Por lo tanto, la expresión abarca una gran variedad de entornos y situaciones en los cuales 
tienen lugar relaciones sexuales entre hombres, sean cuales fueren las múltiples motivaciones para 
participar en la actividad sexual, las identidades sexuales y de género autodeterminadas, y las diversas 
identificaciones con cualquier comunidad o grupo social en particular. 

Los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres se ven afectados de manera desproporcionada por 
la infección por el VIH, la hepatitis C (12), la hepatitis B (213) y las ITS (28, 31, 214). Los brotes epidémicos de 
hepatitis A en este grupo de población son frecuentes (215-219) y podrían prevenirse mediante la vacunación. 
Este aumento del riesgo se debe en parte a una mayor eficiencia de la transmisión de los tres grupos de 
enfermedades por el coito anal sin protección y las características sindémicas, como un mayor riesgo de 
contraer el VIH en las personas con ITS (221) o un mayor riesgo de contraer el VHC en los hombres con 
infección por el VIH que tienen relaciones sexuales con hombres (12). 

Algunos hombres que tienen relaciones sexuales con hombres también pueden participar en sexdopaje, 
que se define como la participación en actividades sexuales bajo el efecto de drogas estimulantes 
principalmente, en general con múltiples participantes y durante un tiempo prolongado, lo cual aumenta 
el riesgo de los tres grupos de enfermedades infecciosas cuando no se cuenta con acceso a los servicios de 
prevención, diagnóstico y tratamiento, o no se los utiliza. 

Las barreras estructurales persistentes como la penalización de las relaciones sexuales consentidas entre 
hombres, la estigmatización, la discriminación y la violencia contra los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres reducen el acceso a los servicios de prevención, pruebas y tratamiento, lo cual 
favorece un mayor riesgo de infección (consúltese el capítulo sobre factores habilitadores esenciales). 

El conjunto básico de intervenciones dirigido a los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 
incluye intervenciones que permiten abordar las barreras estructurales como una prioridad, incluida la 
despenalización de las relaciones íntimas entre personas del mismo sexo. Las intervenciones de salud 
esenciales para lograr un impacto sobre la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales incluyen la 
prevención como la PrEP, el diagnóstico y el tratamiento de los tres grupos de enfermedades. Los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres que consumen drogas inyectables también necesitan acceso a 
intervenciones de reducción de daños (distribución de agujas y jeringas, tratamiento de mantenimiento con 
agonistas de los opioides y la naloxona para el tratamiento de sobredosis). 

Entre las intervenciones esenciales para la salud en general y a las cuales debe garantizarse el acceso 
de los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres se cuentan el tamizaje y tratamiento de 
problemas de salud mental y el consumo peligroso o nocivo de alcohol y drogas. Además, dadas las tasas 
desproporcionadas de cáncer de ano en los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, debe 
considerarse la posibilidad de realizar la detección sistemática y el tratamiento del cáncer de ano en este 
grupo poblacional. 

Se pueden consultar los datos más recientes relacionados con la infección por el VIH, la sífilis y los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres en el sitio del atlas de los grupos de población clave del 
ONUSIDA [en inglés]. 

https://kpatlas.unaids.org/dashboard
https://kpatlas.unaids.org/dashboard
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Conjunto de intervenciones recomendado 
para los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres
Estas intervenciones no se encuentran en orden de prioridad.

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras
Eliminación de leyes, políticas y prácticas punitivas

Reducción de la estigmatización y la discriminación

Empoderamiento de la comunidad

Abordar la violencia

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud
Prevención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS

Preservativos y lubricantes

Profilaxis previa a la exposición al VIH

Profilaxis posterior a la exposición al VIH y las ITS

Prevención de la transmisión vertical del VIH, la sífilis y el VHB

Vacunación contra la hepatitis B

Abordar el sexdopaje

Diagnóstico

Pruebas de detección del VIH

Pruebas de detección de ITS

Pruebas de detección de la hepatitis B y C

Tratamiento

Tratamiento de la infección por el VIH

Tamizaje sistemático, diagnóstico, tratamiento y prevención de TB asociada con la infección por el VIH

Tratamiento de las ITS

Tratamiento de la hepatitis B y C

Esenciales para la salud en general: intervenciones de salud
Salud anal

Salud mental

Detección y tratamiento del consumo peligroso y nocivo de alcohol y otras sustancias psicoactivas
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Personas trans y personas de género diverso   
Antecedentes 

La expresión “personas trans o personas de género diverso” es un término general que designa personas 
cuya identidad, roles y expresión del género no son conformes a las normas y expectativas que se asocian 
tradicionalmente con el sexo que se les asignó al nacer; incluye personas transexuales, transgénero o con un 
género fuera de las normas convencionales o con discordancia de género. Las personas trans y las personas 
de género diverso pueden autoidentificarse como transgénero, mujer, hombre, transexual femenino o 
transexual masculino, transexual o alguna de muchas otras identidades de género no convencionales. 
Pueden expresar su género en una diversidad de formas masculinas, femeninas y andróginas. La gran 
vulnerabilidad y las necesidades específicas de salud de las personas trans y de género diverso exigen una 
posición específica e independiente en la respuesta mundial frente a la infección por el VIH (3, 222). 

Las personas trans y de género diverso afrontan barreras estructurales como la penalización, la 
estigmatización y la discriminación, al igual que todos los grupos de población clave, pero presentan 
tasas muy altas de violencia sexual y física (223-226). Se han notificado ampliamente grados altos de 
estigmatización y discriminación contra las personas trans y de género diverso en los entornos de atención 
de salud (100). La violencia, la estigmatización y la discriminación aumentan la vulnerabilidad a los 
trastornos por consumo de sustancias psicoactivas, trastornos alimentarios, depresión, intentos de suicidio, 
infección por el VIH y otras infecciones de transmisión sexual, entre otros, y obstaculizan el acceso de las 
personas trans y de género diverso a los servicios de atención de salud y su utilización (101, 102, 222). Se ha 
notificado que la depresión, por ejemplo, afecta a más de la mitad de la población trans y de género diverso 
en determinados entornos (222), y se ha demostrado que tienen una calidad de vida notablemente más 
precaria que la población general antes de recibir el tratamiento hormonal cuando lo desean (227). Además, 
hay barreras específicas causadas por la falta de reconocimiento jurídico de otras identidades y expresiones 
de género, que dificultan el acceso a la salud y otros servicios, y limitan el ingreso a los planes de seguro 
de salud públicos y privados. En especial, con frecuencia no se cuenta con una atención sensible al género 
para las personas trans y de género diverso, y los prestadores de servicios de salud no están capacitados con 
respecto a las necesidades específicas de estas personas (228). 

Las personas trans y de género diverso se ven afectadas de manera desproporcionada por la infección por el 
VIH y las ITS (30, 229). Si bien los datos son limitados, los estudios también han demostrado una prevalencia 
alta de hepatitis B y C en las personas trans y de género diverso (20). Se pueden consultar los datos más 
recientes relacionados con la infección por el VIH, la sífilis y las personas trans y de género diverso en el sitio 
del atlas de los grupos de población clave del ONUSIDA [en inglés]. 

La atención para la reafirmación de género incluye cualquiera de las siguientes medidas: tratamiento 
hormonal e intervenciones quirúrgicas en la porción superior del cuerpo (p. ej., de cara, pecho, mama), en la 
porción inferior (p. ej., vaginoplastia, faloplastia, metoidioplastia, etc.) o ambas. La reafirmación de género 
es a menudo una intervención prioritaria para la comunidad trans y de género diverso, pero con frecuencia 
el acceso se ve obstaculizado por la escasa disponibilidad, el alto costo y la exclusión de la reafirmación 
de género de los conjuntos de intervenciones de los servicios nacionales de salud. Se ha notificado la 
administración frecuente de silicona de grado industrial u otras inyecciones subcutáneas ilícitas, así como 
de rellenos de grado no médico, sobre todo en los países de ingresos bajos y medianos (231, 232). Estas 
intervenciones pueden causar desfiguración corporal, daño cutáneo, reacciones alérgicas, trombosis, 
embolia pulmonar de silicona, y trastornos graves autoinmunes y del tejido conjuntivo, entre otros (233). 
Del mismo modo, se ha informado que el uso de hormonas inseguras y no reguladas es muy común en las 
personas trans y de género diverso (234). 

Es importante que las hormonas administradas con fines de reafirmación de género se mantengan en 
las concentraciones fisiológicas apropiadas con el fin de evitar consecuencias nocivas para la salud, y las 
personas trans y de género diverso que se autoadministran hormonas necesitan tener acceso a información 
basada en la evidencia, así como a productos y equipos de inyección estériles (182, 235). Además, las 
personas trans y de género diverso, tanto jóvenes como adultas, a menudo recurren a otras estrategias 
no médicas de modificación corporal como la ocultación genital y la compresión del pecho; hay poca 
investigación que describa la prevalencia o los riesgos y beneficios para la salud de estos métodos de 
reafirmación de género (235). 
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El conjunto de intervenciones recomendado para las personas trans y de género diverso incluye 
intervenciones habilitadoras que deben llevarse a cabo como una prioridad con el fin de abordar las barreras, 
en especial, el reconocimiento de la diversidad de género en las leyes, políticas y prácticas. 

El conjunto de intervenciones de salud denota las necesidades complejas y variadas de las personas 
trans y de género diverso. Estas personas necesitan tener acceso a toda la gama de intervenciones de 
prevención, pruebas y tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS si se busca lograr 
el mayor impacto. Estas intervenciones incluyen el acceso a la prevención de la transmisión vertical del 
VIH, el VHB y la sífilis para personas trans y de género diverso embarazadas; e incluyen la reducción de 
daños (distribución de agujas y jeringas, tratamiento de mantenimiento con agonistas de los opioides y la 
naloxona para tratamiento de sobredosis) dirigida a las personas trans y de género diverso que se inyectan 
drogas, incluida la inyección de hormonas y otros productos, como el gel de silicio para la reafirmación de 
género. Las intervenciones para la salud en general incluyen intervenciones de salud sexual y reproductiva; 
detección y tratamiento del consumo peligroso o nocivo de drogas y alcohol y los problemas de salud 
mental; y la prevención, evaluación y tratamiento del cáncer cervicouterino y el cáncer de ano. El acceso a 
una atención de reafirmación de género segura y basada en la evidencia debe considerarse fundamental 
para la salud general de las personas trans y de género diverso, así como un importante punto de entrada a 
los servicios de salud relacionados con la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales y otros servicios 
de salud en general. 

En la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 11) se ha redefinido la salud relacionada con la 
identidad de género como discordancia de género y se ha reclasificado la discordancia de género como 
relacionada con la salud sexual en lugar de un trastorno mental o del comportamiento (236). Esto obedece 
a la evidencia de que las identidades trans y de género diverso no son trastornos de salud mental y que 
clasificarlas como tales puede ser una causa importante de estigmatización. La inclusión de la discordancia 
de género en la CIE debería garantizar el acceso de las personas trans y de género diverso a la atención para 
la reafirmación de género y también a una cobertura adecuada del seguro de salud de estos servicios.



60

Conjunto de intervenciones recomendado 
para personas trans y de género diverso
Estas intervenciones no se encuentran en orden de prioridad.

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras
Eliminación de leyes, políticas y prácticas punitivas

Reducción de la estigmatización y la discriminación

Empoderamiento de la comunidad

Abordar la violencia

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud
Prevención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS

Preservativos y lubricantes

Profilaxis previa a la exposición al VIH

Profilaxis posterior a la exposición al VIH y las ITS

Prevención de la transmisión vertical del VIH, la sífilis y el VHB

Vacunación contra la hepatitis B

Abordar el sexdopaje

Diagnóstico

Pruebas de detección del VIH

Pruebas de detección de ITS

Pruebas de detección de la hepatitis B y C

Tratamiento

Tratamiento de la infección por el VIH

Tamizaje sistemático, diagnóstico, tratamiento y prevención de TB asociada con la infección por el VIH

Tratamiento de las ITS

Tratamiento de la hepatitis B y C

Esenciales para la salud en general: intervenciones de salud
Salud anal

Salud mental

Detección y tratamiento del consumo peligroso y nocivo de alcohol y otras sustancias psicoactivas
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Personas trans y personas de género diverso    
Antecedentes 

La expresión “personas trans o personas de género diverso” es un término general que designa personas 
cuya identidad, roles y expresión del género no son conformes a las normas y expectativas que se asocian 
tradicionalmente con el sexo que se les asignó al nacer; incluye personas transexuales, transgénero o con un 
género fuera de las normas convencionales o con discordancia de género. Las personas trans y las personas 
de género diverso pueden autoidentificarse como transgénero, mujer, hombre, transexual femenino o 
transexual masculino, transexual o alguna de muchas otras identidades de género no convencionales. 
Pueden expresar su género en una diversidad de formas masculinas, femeninas y andróginas. La gran 
vulnerabilidad y las necesidades específicas de salud de las personas trans y de género diverso exigen una 
posición específica e independiente en la respuesta mundial frente a la infección por el VIH (3, 222). 

Las personas trans y de género diverso afrontan barreras estructurales como la penalización, la 
estigmatización y la discriminación, al igual que todos los grupos de población clave, pero presentan 
tasas muy altas de violencia sexual y física (223-226). Se han notificado ampliamente grados altos de 
estigmatización y discriminación contra las personas trans y de género diverso en los entornos de atención 
de salud (100). La violencia, la estigmatización y la discriminación aumentan la vulnerabilidad a los 
trastornos por consumo de sustancias psicoactivas, trastornos alimentarios, depresión, intentos de suicidio, 
infección por el VIH y otras infecciones de transmisión sexual, entre otros, y obstaculizan el acceso de las 
personas trans y de género diverso a los servicios de atención de salud y su utilización (101, 102, 222). Se ha 
notificado que la depresión, por ejemplo, afecta a más de la mitad de la población trans y de género diverso 
en determinados entornos (222), y se ha demostrado que tienen una calidad de vida notablemente más 
precaria que la población general antes de recibir el tratamiento hormonal cuando lo desean (227). Además, 
hay barreras específicas causadas por la falta de reconocimiento jurídico de otras identidades y expresiones 
de género, que dificultan el acceso a la salud y otros servicios, y limitan el ingreso a los planes de seguro 
de salud públicos y privados. En especial, con frecuencia no se cuenta con una atención sensible al género 
para las personas trans y de género diverso, y los prestadores de servicios de salud no están capacitados con 
respecto a las necesidades específicas de estas personas (228). 

Las personas trans y de género diverso se ven afectadas de manera desproporcionada por la infección por el 
VIH y las ITS (30, 229). Si bien los datos son limitados, los estudios también han demostrado una prevalencia 
alta de hepatitis B y C en las personas trans y de género diverso (20). Se pueden consultar los datos más 
recientes relacionados con la infección por el VIH, la sífilis y las personas trans y de género diverso en el sitio 
del atlas de los grupos de población clave del ONUSIDA [en inglés]. 

La atención para la reafirmación de género incluye cualquiera de las siguientes medidas: tratamiento 
hormonal e intervenciones quirúrgicas en la porción superior del cuerpo (p. ej., de cara, pecho, mama), en la 
porción inferior (p. ej., vaginoplastia, faloplastia, metoidioplastia, etc.) o ambas. La reafirmación de género 
es a menudo una intervención prioritaria para la comunidad trans y de género diverso, pero con frecuencia 
el acceso se ve obstaculizado por la escasa disponibilidad, el alto costo y la exclusión de la reafirmación 
de género de los conjuntos de intervenciones de los servicios nacionales de salud. Se ha notificado la 
administración frecuente de silicona de grado industrial u otras inyecciones subcutáneas ilícitas, así como 
de rellenos de grado no médico, sobre todo en los países de ingresos bajos y medianos (231, 232). Estas 
intervenciones pueden causar desfiguración corporal, daño cutáneo, reacciones alérgicas, trombosis, 
embolia pulmonar de silicona, y trastornos graves autoinmunes y del tejido conjuntivo, entre otros (233). 
Del mismo modo, se ha informado que el uso de hormonas inseguras y no reguladas es muy común en las 
personas trans y de género diverso (234). 

Es importante que las hormonas administradas con fines de reafirmación de género se mantengan en 
las concentraciones fisiológicas apropiadas con el fin de evitar consecuencias nocivas para la salud, y las 
personas trans y de género diverso que se autoadministran hormonas necesitan tener acceso a información 
basada en la evidencia, así como a productos y equipos de inyección estériles (182, 235). Además, las 
personas trans y de género diverso, tanto jóvenes como adultas, a menudo recurren a otras estrategias 
no médicas de modificación corporal como la ocultación genital y la compresión del pecho; hay poca 
investigación que describa la prevalencia o los riesgos y beneficios para la salud de estos métodos de 
reafirmación de género (235). 
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El conjunto de intervenciones recomendado para las personas trans y de género diverso incluye 
intervenciones habilitadoras que deben llevarse a cabo como una prioridad con el fin de abordar las barreras, 
en especial, el reconocimiento de la diversidad de género en las leyes, políticas y prácticas. 

El conjunto de intervenciones de salud denota las necesidades complejas y variadas de las personas 
trans y de género diverso. Estas personas necesitan tener acceso a toda la gama de intervenciones de 
prevención, pruebas y tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS si se busca lograr 
el mayor impacto. Estas intervenciones incluyen el acceso a la prevención de la transmisión vertical del 
VIH, el VHB y la sífilis para personas trans y de género diverso embarazadas; e incluyen la reducción de 
daños (distribución de agujas y jeringas, tratamiento de mantenimiento con agonistas de los opioides y la 
naloxona para tratamiento de sobredosis) dirigida a las personas trans y de género diverso que se inyectan 
drogas, incluida la inyección de hormonas y otros productos, como el gel de silicio para la reafirmación de 
género. Las intervenciones para la salud en general incluyen intervenciones de salud sexual y reproductiva; 
detección y tratamiento del consumo peligroso o nocivo de drogas y alcohol y los problemas de salud 
mental; y la prevención, evaluación y tratamiento del cáncer cervicouterino y el cáncer de ano. El acceso a 
una atención de reafirmación de género segura y basada en la evidencia debe considerarse fundamental 
para la salud general de las personas trans y de género diverso, así como un importante punto de entrada a 
los servicios de salud relacionados con la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales y otros servicios 
de salud en general. 

En la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 11) se ha redefinido la salud relacionada con la 
identidad de género como discordancia de género y se ha reclasificado la discordancia de género como 
relacionada con la salud sexual en lugar de un trastorno mental o del comportamiento (236). Esto obedece 
a la evidencia de que las identidades trans y de género diverso no son trastornos de salud mental y que 
clasificarlas como tales puede ser una causa importante de estigmatización. La inclusión de la discordancia 
de género en la CIE debería garantizar el acceso de las personas trans y de género diverso a la atención para 
la reafirmación de género y también a una cobertura adecuada del seguro de salud de estos servicios.
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Conjunto de intervenciones recomendado 
para personas trans y de género diverso
Estas intervenciones no se encuentran en orden de prioridad.

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras
Eliminación de leyes, políticas y prácticas punitivas

Reducción de la estigmatización y la discriminación

Empoderamiento de la comunidad

Abordar la violencia

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud
Prevención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS

Preservativos y lubricantes

Profilaxis previa a la exposición al VIH

Profilaxis posterior a la exposición al VIH y las ITS

Prevención de la transmisión vertical del VIH, la sífilis y el VHB

Vacunación contra la hepatitis B

Abordar el sexdopaje

Diagnóstico

Pruebas de detección del VIH

Pruebas de detección de ITS

Pruebas de detección de la hepatitis B y C

Tratamiento

Tratamiento de la infección por el VIH

Tamizaje sistemático, diagnóstico, tratamiento y prevención de TB asociada con la infección por el VIH

Tratamiento de las ITS

Tratamiento de la hepatitis B y C

Esenciales para la salud en general: intervenciones de salud
Salud anal

Concepción y atención durante embarazo

Anticoncepción

Atención para la reafirmación de género

Salud mental

Prevención, evaluación y tratamiento del cáncer cervicouterino

Aborto en condiciones seguras

Detección y tratamiento del consumo peligroso y nocivo de alcohol y otras sustancias psicoactivas
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Personas recluidas en prisión y otros entornos cerrados     
Antecedentes 

Son muchos los términos que se utilizan para denotar los lugares de detención que albergan a las personas 
que están en espera de juicio, personas que han sido condenadas o que están sujetas a otras condiciones 
por razones de seguridad. Del mismo modo, se utilizan términos diferentes para las personas detenidas. 
En este documento de orientación, el término “prisiones y otros entornos cerrados” se refiere a todos los 
lugares de detención dentro de un país, y los términos personas “reclusas” y “detenidas” se refieren a todas 
las personas confinadas en establecimientos de la justicia penal y las prisiones; se incluyen hombres y 
mujeres adultos, así como menores y personas trans y de género diverso, que están detenidas durante la 
investigación de un delito, mientras esperan juicio, después de la condena, antes de la sentencia y después 
de la sentencia. Este término no incluye de manera oficial a las personas detenidas por razones relacionadas 
con la inmigración o su condición de refugiadas, las personas detenidas sin cargos ni las condenadas a 
tratamiento obligatorio y en centros de rehabilitación, incluidas las personas que consumen drogas y los 
trabajadores sexuales. No obstante, la mayoría de los aspectos considerados en las presentes directrices 
también se puede aplicar a estos grupos de personas (3). El personal penitenciario también se ve afectado 
por la infección por el VIH, las hepatitis virales, las ITS y otros problemas de salud, y puede no tener acceso a 
los servicios de salud, en especial si vive en complejos penitenciarios sin servicios de salud (237). 

Las personas recluidas en prisión se ven afectadas de manera desproporcionada por la infección por el VIH 
(212), las hepatitis B y C (207, 238) y la TB (11, 212). Esto se debe, en parte, a las intersecciones frecuentes 
con otros grupos de población clave, sobre todo si se tiene en cuenta la penalización de comportamientos 
como el consumo de drogas, la posesión de drogas y el trabajo sexual y su sobrerrepresentación en la 
población recluida en prisiones. Además de esto, hay transmisión del VIH y hepatitis virales en las prisiones 
por el coito sin protección, la violencia sexual, el uso compartido de equipos de inyección, el tatuaje o la 
transmisión materna o paterna a los hijos. Es frecuente que las intervenciones de prevención de la infección 
por el VIH y las hepatitis no estén disponibles en las prisiones, pese a que los riesgos persisten (239). Hay 
intersecciones frecuentes entre las personas recluidas en prisión y las personas que son pobres, tienen poca 
educación y provienen de sectores socioeconómicos desfavorecidos de la población, y en muchas prisiones 
hay una sobrerrepresentación de las minorías étnicas. En especial, la prevalencia del consumo de sustancias 
psicoactivas y la dependencia en la población recluida en prisiones es mucho mayor que en la comunidad, 
especialmente en las mujeres (240-242). 

Las personas recluidas en prisión también tienen una alta exposición a la TB, incluida la TB multirresistente, 
debido a factores como el hacinamiento, la ventilación inadecuada y las prácticas deficientes de control de 
infecciones. Garantizar el acceso equitativo a los servicios de TB para todas las personas en las prisiones, sin 
tener en cuenta su estado serológico, es fundamental para reducir el aumento de la carga de TB asociada 
con la infección por el VIH en este grupo de población. Entre los factores que contribuyen a la salud precaria 
de las personas recluidas en prisión están el acceso limitado a la atención de salud, con retrasos en el 
diagnóstico (por la capacidad de laboratorio y herramientas de diagnóstico insuficientes); el tratamiento 
inadecuado; el traslado frecuente entre establecimientos sin continuidad del tratamiento; y la mala 
alimentación. Además, tras la puesta en libertad, suele haber poco apoyo para continuar con los servicios 
sociales y de salud en curso. 

Se pueden consultar los datos más recientes relacionados con la infección por el VIH y las personas recluidas 
en prisión y otros entornos cerrados en el sitio del atlas de los grupos de población clave del ONUSIDA [en 
inglés]. 

El derecho a servicios de salud equivalentes para las personas recluidas en prisión (es decir, equivalentes 
a los disponibles fuera de las prisiones) está consagrado en varios documentos reconocidos a escala 
internacional (243), y su respeto debe expresarse en las políticas y prácticas penitenciarias. La violencia en 
las cárceles es común, y a menudo clandestina, debido al temor a las represalias cuando se denuncia, por 
lo que es fácil pasarla por alto o subestimarla (244). Es urgente abordar las barreras estructurales dentro 
de las prisiones, en particular con respecto a la violencia, donde también es importante instaurar medidas 
encaminadas a la denuncia segura y la protección de las víctimas; estas intervenciones son esenciales y 
prioritarias para lograr un impacto. 

Las personas recluidas en prisiones son adolescentes, adultos, hombres, mujeres, trans y de género diverso, 
y tienen necesidades de salud urgentes, variadas y complejas. Con el objeto de lograr un impacto sobre la 
infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, el conjunto de intervenciones encaminadas a prevenir, 

https://kpatlas.unaids.org/dashboard


65

diagnosticar y tratar estas enfermedades es esencial y debe proporcionarse en las prisiones y otros entornos 
cerrados, con continuidad durante los traslados entre prisiones y dentro de ellas, y después de la puesta 
en libertad. Este conjunto de intervenciones debe incluir preservativos y lubricantes e intervenciones de 
reducción de daños (distribución de agujas y jeringas, tratamiento de mantenimiento con agonistas de los 
opioides y la naloxona para el tratamiento de sobredosis), dado que el consumo de drogas es frecuente en las 
prisiones. 

Las personas recluidas en prisión tienen necesidades de salud más amplias y el conjunto de intervenciones 
incluye la salud mental y la detección y el tratamiento del consumo peligroso o nocivo de drogas y alcohol; 
intervenciones de salud sexual y reproductiva; y la prevención, detección sistemática y tratamiento 
del cáncer cervicouterino y el cáncer de ano. Es importante destacar que la prevención, el tamizaje y el 
tratamiento de la TB deben aplicarse en todas las prisiones y entornos cerrados. 

La UNODC recomienda un conjunto de 15 intervenciones encaminadas a la prevención, el diagnóstico y el 
tratamiento de la infección por el VIH de las personas recluidas en prisión (245). En las presentes directrices 
se abordan múltiples tipos de enfermedad y se presenta un conjunto de intervenciones diferente, aunque se 
incluyen casi todas las 15 intervenciones recomendadas por la UNODC.25 

25  Las intervenciones presentes en el conjunto de la UNODC que no se incluyen aquí son la prevención de la transmisión por servicios médicos y 
dentales, y la protección del personal de los riesgos laborales.
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Conjunto de intervenciones recomendado 
para personas recluidas en prisión y otros 
entornos cerrados
Estas intervenciones no se encuentran en orden de prioridad.

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones habilitadoras
Eliminación de leyes, políticas y prácticas punitivas

Reducción de la estigmatización y la discriminación

Empoderamiento de la comunidad

Abordar la violencia

Esenciales para lograr un impacto: intervenciones de salud
Prevención de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS

Reducción de daños (distribución de agujas y jeringas, tratamiento de mantenimiento con agonistas 
de los opioides y la naloxona para el tratamiento de sobredosis)

Preservativos y lubricantes

Profilaxis previa a la exposición al VIH

Profilaxis posterior a la exposición al VIH y las ITS

Prevención de la transmisión vertical del VIH, la sífilis y el VHB

Vacunación contra la hepatitis B

Abordar el sexdopaje

Diagnóstico

Pruebas de detección del VIH

Pruebas de detección de ITS

Pruebas de detección de la hepatitis B y C

Tratamiento

Tratamiento de la infección por el VIH

Tamizaje sistemático, diagnóstico, tratamiento y prevención de TB asociada con la infección por el VIH

Tratamiento de las ITS

Tratamiento de la hepatitis B y C

Esenciales para la salud en general: intervenciones de salud
Salud anal

Concepción y atención durante el embarazo

Anticoncepción

Salud mental

Prevención, evaluación y tratamiento del cáncer cervicouterino

Aborto en condiciones seguras

Detección y tratamiento del consumo peligroso y nocivo de alcohol y otras sustancias psicoactivas

Prevención, tamizaje sistemático, diagnóstico y tratamiento de la TB
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Prestación de servicios

CAPÍTULO 6
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Antecedentes 
Partiendo del principio del derecho humano a la salud, los servicios de salud destinados a los grupos de 
población clave (como para todos los grupos de la población) deben mantenerse: 

Disponibles: Es necesario que haya una cantidad suficiente de establecimientos, bienes y servicios de 
atención de salud que funcionen bien y que, en coordinación, proporcionen un conjunto de intervenciones a 
todos los grupos de población clave, como se describe en las presentes directrices. 

Accesibles: Los centros, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos los grupos de población 
clave. Esto significa que deben ser físicamente accesibles, asequibles y no discriminatorios. 

Aceptables: Los servicios de salud deben respetar la ética médica, ser apropiados desde el punto de vista 
cultural y del desarrollo, tener en cuenta las cuestiones de género y sin prejuicios. La aceptabilidad exige 
que los establecimientos, bienes, servicios y programas de salud estén centrados en la persona y atiendan 
las necesidades específicas de los grupos de población clave, y lo hagan de conformidad con las normas 
internacionales de ética médica de confidencialidad y consentimiento informado. 

De calidad: Los servicios de salud de calidad se basan en la evidencia, son seguros, eficaces, centrados en la 
persona, oportunos, equitativos, integrados y eficientes. 

La pandemia de la enfermedad por coronavirus (COVID 19) puso de manifiesto las 
deficiencias de los sistemas de salud, dado que la mayoría de los países no estaban 
preparados y presentaron interrupciones considerables en la atención de salud, incluidos 
los servicios dirigidos a la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS para los grupos 
de población clave. Esta situación se debe en parte a la desviación de fondos de los servicios 
básicos de salud y las barreras del acceso a los servicios de salud como la restricción 
de la circulación, la reducción de la capacidad de pago y el temor a la infección. Las 
desigualdades que afrontaron los grupos de población clave aumentaron su vulnerabilidad 
a la COVID 19, así como a la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS. Al mismo 
tiempo, hay ejemplos positivos de resiliencia de las comunidades de población clave al 
ayudar a sus pares a tener acceso continuo a los servicios que salvan vidas, como el TAR y la 
reducción de daños.

Con el objeto de fortalecer los sistemas de salud para responder a las pandemias actuales 
y futuras, la OMS recomienda invertir en funciones básicas de salud pública; crear una 
base sólida de atención primaria de salud; aumentar la inversión nacional y mundial en los 
cimientos de los sistemas de salud; lograr la participación de las comunidades (incluidas 
las comunidades de población clave) y las sociedades; y abordar las desigualdades 
preexistentes y el impacto desproporcionado de la COVID 19 en los grupos de población 
marginada y vulnerable, incluidos los grupos de población clave (1).

La prestación de servicios y las intervenciones habilitadoras recomendadas en estas 
directrices no solo aumentarán la accesibilidad, la disponibilidad y la aceptabilidad de los 
servicios para la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS dirigidos a los grupos de 
población clave, sino que fortalecerán los sistemas con fines de lograr la cobertura universal 
de salud y mitigar las repercusiones de las emergencias de salud.

La mayor parte de las intervenciones de salud incluidas en estas directrices son de interés para todos los 
grupos poblacionales, pero los grupos de población clave afrontan barreras estructurales específicas en su 
acceso a los servicios de salud como se describe en el capítulo sobre intervenciones habilitadoras. Junto con 
las intervenciones habilitadoras recomendadas, las estrategias de prestación de servicios descritas en este 
capítulo, en especial la prestación de servicios dirigida por la comunidad y por grupos de población clave, 
pueden superar estas barreras, además de contribuir a la atención centrada en la persona y la cobertura 
universal de salud, garantizando el derecho a la salud de estos grupos. 

Los grupos de población clave acceden a las intervenciones de salud por conducto de una diversidad de 
servicios, que son diferentes en cada país. Los servicios clásicos prestados en los establecimientos, que 
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pueden no estar dirigidos a los grupos de población clave, ofrecen una diversidad de intervenciones de 
salud como las de prevención, pruebas y tratamiento de la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales, 
cuyo acceso debe estar al alcance de los grupos de población clave. Sin embargo, la estigmatización, la 
discriminación y las políticas restrictivas a menudo disuaden a estos grupos de acceder a los servicios. 

Otros servicios incluyen servicios prestados en la comunidad, cuya dirección puede estar o no a cargo de 
grupos de población clave. Los servicios adaptados a las necesidades de la población joven son accesibles 
a los grupos jóvenes de la población. A menudo, estos servicios también realizan actividades periódicas 
de extensión y prestan servicios móviles de prevención, pruebas o tratamiento. Algunos de estos servicios 
basados en la comunidad llevan a cabo intervenciones integradas contra la infección por el VIH, las ITS 
y las hepatitis virales, además de otras intervenciones sociales y de salud como la planificación familiar, 
servicios adicionales de salud reproductiva y detección sistemática del cáncer y, en ocasiones, servicios 
jurídicos; a menudo se les conoce como “ventanilla única”. Con frecuencia, la metadona y la buprenorfina son 
suministradas por servicios especializados, que pueden estar o no integrados de igual manera en los servicios 
para la infección por el VIH, las hepatitis virales, la TB o las ITS. 

En este capítulo se describe una serie de estrategias de prestación de servicios: integración; descentralización; 
servicios en línea; autocuidado; participación de pares y reparto de tareas. 

Servicios dirigidos por la comunidad, reparto de tareas y participación 
de pares de los grupos de población clave 
Los grupos de población clave cumplen una función central en la conducción de programas y servicios: llegar 
a los grupos; prestar servicios de prevención, pruebas y tratamiento; así como facilitar orientación a sus 
pares para utilizar y permanecer en los servicios de tratamiento. En la investigación cualitativa realizada por 
cuatro redes de grupos de población clave (para un informe detallado, véase el anexo B en línea [en inglés]) se 
encontró que los servicios dirigidos por la comunidad gozaban de un respaldo unánime de los participantes y 
eran sus preferidos. Los grupos de población clave afirmaron que los servicios dirigidos por la comunidad son 
fundamentales para promover la salud y los derechos humanos de los grupos marginados, en especial como 
un contrapeso a la estigmatización vivida por algunas personas en los entornos clásicos de atención de salud. 
En consecuencia, los participantes de todas las redes de población fueron partidarios de la ampliación de las 
intervenciones dirigidas por la comunidad y estaban en favor de los recursos destinados a apoyar los servicios 
dirigidos por la comunidad. 

El ONUSIDA define las organizaciones dirigidas por la comunidad como grupos y redes liderados por y para 
quienes se benefician con sus servicios. Son entidades autónomas que gozan de autodeterminación, en 
las cuales la mayor parte de la gobernanza, el liderazgo, el personal, los portavoces, los miembros y los 
voluntarios corresponden y representan las experiencias, las perspectivas y las voces de la población que 
cubren, y tienen mecanismos transparentes de rendición de cuentas a su circunscripción (246). 

El ONUSIDA define las respuestas dirigidas por la comunidad como las medidas y estrategias emprendidas por 
estos grupos, encaminadas a mejorar la salud y los derechos humanos de su circunscripción. Estas respuestas 
son documentadas y ejecutadas por y para las mismas comunidades y las organizaciones, grupos y redes que 
las representan. Estas respuestas están determinadas por las necesidades y aspiraciones de sus constituyentes 
y responden a ellas y comportan una serie de actividades como la promoción de la causa, las campañas y 
la exigencia de rendición de cuentas por parte de los encargados de adoptar decisiones; la supervisión de 
las políticas, prácticas y prestación de servicios; la investigación participativa; la educación e intercambio 
de la información; el fortalecimiento de la capacidad; y el financiamiento de organizaciones, grupos y 
redes dirigidos por la comunidad. Es importante diferenciar las organizaciones y respuestas dirigidas por la 
comunidad de las que se basan en la comunidad. “Basado en la comunidad” se refiere al lugar donde ocurre la 
respuesta, sin tener en cuenta quién la esté ejecutando, mientras que “dirigido por la comunidad” se refiere a 
quién lidera y ejecuta la respuesta (246). 

Los servicios dirigidos por la comunidad con participación de prestadores del sector tienen un impacto 
positivo sobre la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales y mejoran el acceso, la disponibilidad y la 
aceptabilidad de los servicios (247-252). Los pares desempeñan un papel importante en llegar a otros grupos 
de población clave con actividades de extensión (253), al brindar información, suministrar productos básicos 
(como preservativos, lubricantes, agujas y jeringas, PrEP, PEP y naloxona) y prestar servicios que incluyen las 
pruebas y el tratamiento. 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360444/9789240053441-eng.pdf
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Además de los pares de grupos de población clave, otros prestadores de atención salud no especializados y 
no profesionales pueden llevar a cabo intervenciones de salud como el personal de enfermería y agentes de 
extensión, lo cual disminuye la carga de trabajo del personal médico y mejora el acceso y la equidad. 

En estas directrices se incluye una nueva recomendación GRADE específica para pares de grupos de 
población clave.

Orientación a cargo de pares facilitadores

NUEVA RECOMENDACIÓN

Se recomienda que haya pares facilitadores que ayuden a las personas de los grupos de población 
clave a comenzar y permanecer en la atención de la infección por el VIH, las hepatitis virales o las ITS 
(recomendación condicional, evidencia de certeza moderada).

Observaciones:

• La función de los pares facilitadores es ayudar a los miembros de grupos de población clave a que accedan 
a los servicios de salud, se desplacen por estos servicios y permanezcan en la atención.

• Para cumplir con su función, los pares facilitadores requieren una remuneración, reconocimiento y 
capacitación adecuados, así como otros tipos de apoyo.

• Los pares facilitadores a menudo son sumamente apreciados por sus pares.

En el capítulo 9 se puede obtener información más detallada sobre la evidencia, la toma de decisiones, 
las consideraciones relacionadas con la ejecución y las brechas de investigación relacionadas con esta 
nueva recomendación.

Las directrices de la OMS pertinentes incluyen las relacionadas con el reparto de tareas y la orientación a cargo 
de pares facilitadores para: 

• Tratamiento de la infección por el VIH. Véase orientación detallada sobre la PrEP en Consolidated guidelines 
on HIV prevention, testing, treatment, service delivery and monitoring: recommendations for a public health 
approach. 

• Pruebas de detección del VIH. Véanse las Directrices unificadas sobre servicios de pruebas de detección del VIH. 
• Pruebas de detección de las hepatitis. Véanse las Directrices para realizar las pruebas de detección de la 

Hepatitis B y C (sinopsis de política en español, publicación completa en inglés en https://apps.who.int/
iris/handle/10665/254621).

• Para consultar las recomendaciones generales relacionadas con el reparto de tareas, consúltese Task shifting: 
global recommendations and guidelines. 

• Para obtener orientación sobre el reparto de tareas en los servicios de planificación familiar, consúltese el 
resumen breve de la OMS sobre el reparto de tareas para mejorar el acceso a la planificación familiar y la 
anticoncepción [en inglés]. 

• Updated recommendations on treatment of adolescents and children with chronic HCV infection: policy brief. 

64 Consolidated guidelines on HIV, viral hepatitis and STI prevention, diagnosis, treatment and care for key populations
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This guideline includes a new GRADE recommendation specific to key population peers.

Peer navigation

 NEW RECOMMENDATION

Peer navigators are recommended to support people from key populations to start 
HIV, viral hepatitis or STI treatment, and to remain in care (conditional recommendation, 
moderate certainty of evidence).

Remarks: 

• A peer navigator’s role is to assist key population members to access health services, 
navigate these services and stay in care. 

• Peer navigators require adequate remuneration, recognition, training and other support 
to fulfil their role. 

• Peer navigators are often highly valued by their peers. 

Further details on evidence, decision-making, implementation considerations and research 
gaps related to this new recommendation can be found in Chapter 9.

Relevant WHO guidelines include those related to task sharing and peer navigation for:

• HIV treatment. See Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service 
delivery and monitoring: recommendations for a public health approach;

• HIV testing. See Consolidated guidelines on HIV testing services;

• Hepatitis testing. See Guidelines on hepatitis B and C testing;

• For general recommendations related to task sharing, please see Task shifting: global 
recommendations and guidelines;

• For guidance for task sharing in family planning services, please see Task sharing to improve 
access to family planning/contraception;

• Updated recommendation on treatment of adolescents and children with chronic HCV 
infection and HCV simplified service delivery and HCV diagnostics

https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://www.who.int/es/publications/i/item/978-92-4-155058-1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43821/9789?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43821/9789?sequence=1
https://apps.who.int/iris/handle/10665/259633
https://apps.who.int/iris/handle/10665/259633
https://apps.who.int/iris/handle/10665/357085
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Integración 
La integración es la gestión y prestación de servicios de salud de manera que las personas reciban un proceso 
continuo de servicios de prevención, pruebas y tratamiento en función de sus necesidades, con el transcurso 
del tiempo y en los diferentes niveles del sistema de salud. Esta estrategia tiene un interés concreto para 
personas como algunos miembros de grupos de población clave, que tienen necesidades de salud complejas y 
que se ven afectadas por problemas de salud. Los sistemas de salud organizados en torno a las necesidades de 
las personas y las comunidades funcionan de manera más eficaz, cuestan menos, mejoran los conocimientos 
básicos en materia de salud, aumentan la participación de los pacientes y están mejor preparados para 
responder a las crisis de salud (254). La integración de los servicios de salud incluye la creación de sistemas 
y redes de derivación y el empoderamiento de pacientes y comunidades para que participen en su propia 
atención, además de la realización de múltiples intervenciones en un solo centro. 

En el cuadro 1 se presenta una forma de clasificar la integración de los servicios de salud y cómo se puede 
aplicar cada tipo a las recomendaciones y la ejecución de conjuntos de intervenciones priorizadas como se 
describe en estas directrices (255). 

Cuadro 1. Tipos de integración de los servicios de salud

Tipos de integración  
de los servicios de salud Definición Aplicación a estas directrices

Institucional Organizaciones y 
departamentos en las 
instituciones planifican 
y determinan juntos el 
presupuesto

Los programas nacionales relacionados con la 
infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales y 
otros programas de salud conexos examinan estas 
directrices y las utilizan con el fin de fundamentar 
la elaboración de estrategias, planes, presupuestos, 
directrices y protocolos integrados dirigidos a los 
grupos de población clave. 

Por servicios Diferentes servicios 
clínicos integrados a 
escala institucional, 
mediante derivación 
coordinada o vinculación

Los gestores de servicios clínicos en diferentes 
niveles y para diferentes servicios clínicos 
examinan estas directrices y trabajan juntos con 
el fin de garantizar el acceso de los miembros de 
grupos de población clave al conjunto integral de 
intervenciones de salud en todos los servicios de 
salud, mediante la derivación o vinculación. 

En un centro Realización de 
intervenciones múltiples 
en un solo centro

Los gestores a escala del centro de atención primaria 
de salud, los consultorios basados en la comunidad 
u otros consultorios que atienden a los grupos de 
población clave, reciben apoyo para llevar a cabo 
intervenciones múltiples, apropiadas y basadas en 
la evidencia, como se describe en el conjunto de 
intervenciones recomendado por la OMS.

La OMS recomienda la integración de los servicios relacionados con la infección por el VIH, las hepatitis virales 
y las ITS, y también la integración de estos con una serie de otros servicios clínicos pertinentes como los de 
TB, salud maternoinfantil, salud mental, los servicios de salud sexual y reproductiva y el tratamiento de la 
dependencia de las drogas. 

Las siguientes directrices de la OMS relacionadas con la integración presentan un interés especial para los 
grupos de población clave. Sin embargo, esta no es una lista exhaustiva de las estrategias de integración y los 
programas deben procurar integrar los servicios en función de las necesidades de sus usuarios. 

• Para obtener orientación sobre la integración de servicios relacionados con la infección por el VIH y la TB, la 
salud sexual reproductiva y la infección por el VIH, el TAR y el tratamiento de mantenimiento con agonistas 
de los opioides, consúltese Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service delivery 
and monitoring: recommendations for a public health approach. 

https://www.who.int/publications/i/item/978-92-4-155058-1
https://www.who.int/publications/i/item/978-92-4-155058-1
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• Para obtener orientación sobre la integración de los servicios de hepatitis C, consúltense Updated 
recommendations on treatment of adolescents and children with chronic HCV infection y HCV infection 
and HCV simplified service delivery and HCV diagnostics. 

• Integration of HIV testing and linkage in family planning and contraception services. 

Descentralización 
La descentralización es la transferencia de la responsabilidad y el poder oficial de adoptar decisiones con 
respecto a la gestión, prestación o financiamiento de los servicios de salud a organismos diferentes desde el 
punto de vista geográfico o institucional. De hecho, esta estrategia traslada de manera física y administrativa 
los servicios fuera de los centros de atención terciaria de salud y significa que las intervenciones de salud 
se pueden realizar y gestionar en diferentes centros de nivel inferior, incluidos los servicios basados 
en la comunidad. Los grupos de población clave pueden sentirse menos cómodos y pueden afrontar 
estigmatización y discriminación en los hospitales terciarios, por lo que la prestación de servicios de salud 
fuera de los entornos hospitalarios, en servicios basados en la comunidad y dirigidos a grupos de población 
clave puede aumentar la aceptabilidad y la accesibilidad. La descentralización de los servicios de salud 
también puede reducir barreras como los costos de transporte y los tiempos de espera prolongados en los 
hospitales centrales. Sin embargo, no siempre la descentralización de los servicios dirigidos a los grupos de 
población clave es apropiada o aceptable y las personas pueden preferir recibir servicios en establecimientos 
de atención terciaria donde el anonimato es mayor. 

• Para obtener orientación sobre las pruebas descentralizadas de detección del VIH, consúltese Directrices 
consolidadas sobre los servicios de detección del VIH. 

• Para obtener orientación sobre el tratamiento descentralizado de la infección por el VIH consúltese 
Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service delivery and monitoring: 
recommendations for a public health approach. 

• Para obtener orientación sobre los servicios descentralizados de pruebas y tratamiento de hepatitis C, 
consúltese Updated recommendations on treatment of adolescents and children with chronic HCV infection 
y HCV infection and HCV simplified service delivery and HCV diagnostics.

Modelo diferenciado de prestación de servicios 
El modelo diferenciado de prestación de servicios puede definirse como un enfoque centrado en el usuario 
que simplifica y adapta los servicios, de manera que satisfagan mejor las necesidades de las personas 
afectadas y al mismo tiempo se disminuyan las cargas innecesarias del sistema de salud (256). El modelo 
diferenciado de prestación de servicios dirigidos a grupos de población clave tiene en cuenta dónde, cuándo y 
quién proporciona las intervenciones pertinentes, con el objetivo de mejorar el acceso a los servicios de salud 
y aumentar la equidad y la eficiencia en los sistemas de salud. Por ejemplo, para lograr estos objetivos, los 
planificadores de servicios pueden decidir disminuir la frecuencia con la cual las personas deben recuperar las 
dosis de metadona del tratamiento de mantenimiento con agonistas de los opioides y respaldar la distribución 
basada en la comunidad. 

La OMS ha formulado varias recomendaciones relacionadas con la prestación diferenciada de servicios para 
el TAR, incluido el inicio rápido del TAR, la disminución de la frecuencia de las visitas clínicas y el apoyo a la 
recogida y adhesión al TAR, así como recomendaciones sobre servicios diferenciados de pruebas de detección 
del VIH. 

• Para obtener información más detallada, consúltese Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, 
treatment, service delivery and monitoring: recommendations for a public health approach. 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240031593
https://www.who.int/publications/i/item/9789240031593
https://www.who.int/publications/i/item/9789240031593
https://www.who.int/publications/i/item/9789240052710
https://apps.who.int/iris/handle/10665/347463
https://apps.who.int/iris/handle/10665/347463
https://www.who.int/publications/i/item/9789240031593
https://www.who.int/publications/i/item/9789240031593
https://www.who.int/publications/i/item/9789240052710
https://www.who.int/publications/i/item/9789240052710
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
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Intervenciones virtuales 
Cada vez más, los servicios diseñados para grupos de población clave utilizan las plataformas virtuales 
con el fin de realizar actividades de extensión que lleguen a las personas en riesgo; brindar información 
sobre los servicios disponibles; brindar información sobre las pruebas de autoadministradas y las pruebas 
convencionales; reservar citas para las pruebas; y vincular a las personas en quienes se diagnostica infección 
por el VIH, hepatitis virales o ITS con los prestadores de servicios de tratamiento (257-259). Este enfoque de 
prestación de servicios puede tener una pertinencia e importancia particular para complementar y fortalecer 
la infraestructura de salud existente y la prestación de servicios a la comunidad de grupos jóvenes de 
población clave, siempre con la condición de que se puedan superar las preocupaciones eventuales sobre la 
información confidencial y la privacidad de los datos (257). 

Hay distintos tipos de intervenciones que se ejecutan en línea. Entre las categorías comunes se encuentran las 
siguientes. 

1. Actividades de extensión en línea dirigidas posibles usuarios de servicios dirigidos a grupos de población 
clave mediante plataformas en línea. Este tipo de intervención busca llegar a personas que no se han 
contactado antes, mediante el uso de sistemas y estructuras como sitios web y aplicaciones de redes 
sociales, donde los grupos de población clave pueden comunicarse, acceder a la información y socializar. 

2. Gestión clínica de casos en línea dirigida a grupos de población clave con diagnóstico de infección por el 
VIH, el VHC o ITS que necesitan solicitar servicios para evaluar el riesgo y seguir el tratamiento necesario. 
Proporcionar gestión clínica de casos mediante sistemas en línea podría disminuir las pérdidas durante 
seguimiento, aportar avisos útiles (como recordatorios para reservar una cita o tomar un medicamento) y 
apoyo a los grupos de población clave. 

3. Información de salud focalizada que utiliza sitios de internet y aplicaciones de redes sociales con el fin 
de facilitar una comunicación dirigida, en función de los datos demográficos y las características de los 
usuarios. Por ejemplo, los anuncios en las redes sociales pueden dirigirse a usuarios de determinadas 
edades, perfiles políticos, ubicaciones geográficas, etc. La segmentación de la población puede permitir 
una focalización más específica del público destinatario en los grupos de población clave, con el objeto de 
brindar información personalizada o vinculación con los servicios de salud. 

Las posibles ventajas de los servicios en línea incluyen alcanzar un público más amplio, llegar a personas que 
están geográficamente aisladas, dirigir la información a personas específicas, mejor eficiencia y conveniencia 
para los usuarios. 

Los servicios en línea deben ser complementarios de los servicios presenciales y no sustituirlos. Es posible 
que los servicios en línea no lleguen a todos los grupos de población clave y algunos de sus miembros 
pueden preferir los servicios que se prestan de manera presencial o tener preocupaciones relacionadas 
con la privacidad al acceder en línea. Algunos miembros de grupos de población clave, a menudo los más 
vulnerables, afrontan barreras adicionales como el costo asociado con los datos de la red, el analfabetismo, las 
barreras lingüísticas y el acceso limitado a teléfonos, tabletas o computadoras. 

Las plataformas en línea proporcionan un espacio seguro para que los grupos de población clave accedan a 
la información y los servicios; sin embargo, también es necesario poner en marcha iniciativas que protejan la 
seguridad de los usuarios y eliminen el maltrato en línea, y deben supervisarse de cerca. La colaboración y la 
participación de los grupos de población clave, en toda su diversidad y edades, en la creación de aplicaciones 
o herramientas y servicios en línea aumentará la probabilidad de que las aplicaciones sean apropiadas desde 
el punto de vista cultural y de utilización sencilla y garantizará que la información sea adaptada y apropiada 
para su edad (257, 260). Por último, es importante velar por que las plataformas sean confiables, con una 
plantilla de operadores capacitados, asesores y miembros de los propios grupos de población clave, de 
manera que se brinde información de salud y bienestar apropiada para el nivel desarrollo, a los grupos jóvenes 
de población clave, además de la oportunidad de derivación a los servicios pertinentes (257). 
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Intervenciones en línea

NUEVA RECOMENDACIÓN

La prestación en línea de servicios relacionados con la infección por el VIH, las hepatitis virales y las 
ITS a grupos de población clave puede ofrecerse como una opción adicional, al tiempo que se garantiza 
la protección de la seguridad y la confidencialidad de los datos (recomendación condicional, evidencia de 
certeza baja).

Observaciones:

• Es importante que haya alternativas y los servicios en línea deben formar parte de una gama de intervenciones 
en lugar de ser intervenciones independientes y no deben reemplazar los servicios presenciales.

• Se debe hacer lo posible por aumentar el acceso equitativo a internet, mejorar la alfabetización e impartir 
la capacitación adecuada a los miembros de grupos de población clave cuando sea necesario.

• Se deben tener en cuenta las preferencias de los diferentes grupos de población clave, dada la falta actual 
de evidencia publicada sobre los trabajadores sexuales y las personas que consumen drogas inyectables.

En el capítulo 9 se puede obtener información más detallada sobre la evidencia, la toma de decisiones, 
las consideraciones relacionadas con la ejecución y las brechas de investigación relacionadas con esta 
nueva recomendación.

Autocuidado 
La OMS utiliza la siguiente definición práctica del autocuidado: capacidad de las personas, las familias 
y las comunidades para promover la salud, prevenir enfermedades, mantener la salud y hacer frente a 
enfermedades y discapacidades con o sin el apoyo de un profesional de la salud (182). El ámbito de aplicación 
del autocuidado descrito en esta definición incluye la promoción de la salud; la prevención y el control de 
enfermedades; la automedicación; las pruebas autoadministradas; el cuidado de las personas dependientes; 
la búsqueda de atención hospitalaria, especializada o atención primaria cuando sea necesario; y la 
rehabilitación, incluidos los cuidados paliativos. Incluye una variedad de modos y estrategias de autocuidado. 
Esta es una definición amplia que incluye muchas actividades, pero es importante que la política de salud 
reconozca la importancia del autocuidado, sobre todo cuando se interrelaciona con los sistemas de salud y los 
profesionales de la salud. 

En el caso de los grupos de población clave, que pueden percibir una falta de control sobre su salud ante las 
barreras estructurales persistentes, la participación en el autocuidado puede ser empoderadora, además de 
aumentar la accesibilidad y la disponibilidad de las intervenciones de salud. 

Entre las estrategias pertinentes y recomendadas que pueden autoadministrarse o autogestionarse están: 

• la anticoncepción de urgencia; 
• el aborto y la anticoncepción postaborto; 
• la autoobtención de las muestras para pruebas de VPH, clamidia y gonorrea; 
• el autocuidado después de una agresión y violencia sexual; 
• las pruebas de embarazo; y 
• las pruebas autoadministradas para detectar el VIH y el VHC. 

Para obtener información más detallada sobre el autocuidado, consúltense las Directrices de la OMS sobre 
intervenciones de autocuidado para la salud y el bienestar (resumen ejecutivo en español, publicación 
completa en inglés en https://apps.who.int/iris/handle/10665/357828). 

Para obtener información más detallada sobre las pruebas autoadministradas para el VIH, consúltese 
Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service delivery and monitoring: 
recommendations for a public health approach.

Para obtener información más detallada sobre las pruebas autoadministradas para el VHC, consúltese 
Recommendations and guidance on hepatitis C virus self-testing. 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/357180
https://apps.who.int/iris/handle/10665/357180
https://apps.who.int/iris/handle/10665/357828
https://www.who.int/publications/i/item/9789240031593
https://www.who.int/publications/i/item/9789240031593
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342803
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Consideraciones sobre programas 
y servicios dirigidos a los grupos jóvenes 
de población clave

CAPÍTULO 7
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“Las barreras que impiden nuestro acceso a servicios de salud de gran calidad también 
nos afectan de manera excepcional. Conocemos las soluciones a estos obstáculos, pero 
necesitamos espacios para participar en su mitigación.” 

Fahe Kerubo, Y+ Global 

En este capítulo se resume y actualiza la información de cuatro notas de información técnica de la OMS sobre 
la infección por el VIH en grupos jóvenes de población clave publicadas en el 2015 (261-264).26  La OMS no 
publicó un informe técnico sobre la infección por el VIH en la población joven recluida en detención juvenil 
y prisión, pero muchos de los aspectos relacionados con la población joven que vende relaciones sexuales, 
los hombres jóvenes que tienen relaciones sexuales con hombres, las personas jóvenes trans y las personas 
jóvenes de género diverso, y la población joven que consume drogas inyectables también se aplicarán a estos 
grupos. La finalidad del presente capítulo es catalizar y documentar los debates sobre la mejor manera de 
prestar servicios, programas y apoyo de salud a los grupos jóvenes de población clave. Si bien la atención se 
centra en la salud de estos grupos, las consideraciones serán pertinentes para otros programas: bienestar, 
justicia, protección, educación y protección social (261-264). 

Antecedentes 
Cada vez se presta mayor atención en todo el mundo a la importancia de abordar las necesidades específicas 
de salud de la población joven (de 10 a 24 años). La adolescencia y la juventud son períodos que conllevan 
modificaciones fisiológicas considerables, y un momento en el cual la población joven define su identidad 
y preferencias sexuales, y explora nuevas experiencias de vida (265). Los factores estructurales y las 
vulnerabilidades de la juventud (desequilibrios de poder en las relaciones; evolución de la identidad y la 
capacidad; acceso restringido a la salud sexual y reproductiva; intervenciones de prevención eficaces; y, en 
ocasiones, alienación del sistema escolar, la familia y los amigos) reducen el acceso de la población joven a 
los servicios de prevención, reducción de daños y salud reproductiva, y la pone en mayor riesgo de contraer la 
infección por el VIH, ITS y hepatitis virales (261-264, 266-268). 

Los datos epidemiológicos sobre el estado mundial de la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales en 
la población joven siguen siendo limitados y presentan lagunas considerables sobre los grupos jóvenes de 
población clave (265, 269, 270). Los datos disponibles muestran que los grupos jóvenes de población clave 
son vulnerables y están afectados por la infección por el VIH (270) y las ITS de manera desproporcionada en 
comparación con sus pares y los grupos de población clave de mayor edad (183, 271-276). Con respecto a la 
infección por el VHC, los datos muestran que las tasas son altas y están aumentando en la población joven 
que consume drogas inyectables y los hombres jóvenes que tienen relaciones sexuales con hombres (277-
280). La transmisión del VHB ocurre sobre todo durante la primera infancia, de madre a hijo, y muchos países 
tienen una cobertura alta del programa de vacunación contra el VHB. Pese a esta situación, la población joven 
nacida antes del inicio del programa de vacunación infantil, o sin vacunar, seguirá siendo vulnerable a la 
infección por el VHB (19, 281). La población joven sigue teniendo un riesgo mayor de contraer ITS y pueden ser 
biológicamente más vulnerable a las ITS, sobre todo las mujeres más jóvenes (183, 282). 

La respuesta mundial a la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales no ha llegado a un número 
adecuado de grupos jóvenes de población clave (269). El menor acceso de estos grupos a la prevención, el 
diagnóstico y el tratamiento se debe a una serie de factores (282-290), a saber: 

• ideas equivocadas sobre los riesgos; 
• falta de conocimientos e información precisa apropiada para la edad; 
• falta de educación sexual integral; 
• escaso conocimiento de los servicios de salud disponibles y adaptados; y 
• barreras al acceso y la utilización de los servicios (incluidas barreras jurídicas y políticas en torno a los 

requisitos de consentimiento). 

Además, determinantes sociales como la riqueza, el origen étnico, la desigualdad de género y el acceso a la 
educación tienen un gran impacto en el comportamiento y los resultados en materia de salud de este grupo de 
población (269, 291).

26  Personas jóvenes trans y de género diverso, hombres jóvenes que tienen relaciones sexuales con hombres, personas jóvenes que venden relaciones 
sexuales y personas jóvenes que consumen drogas inyectables.
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Con frecuencia los servicios y prestadores de atención están mal dotados para proporcionar servicios 
a los grupos jóvenes de población clave, y a menudo el personal carece de capacitación, competencias 
y conocimientos para brindar a estos grupos servicios aceptables y apropiados (292-294). Además, las 
inversiones insuficientes y la disponibilidad o el uso de datos desglosados por edad y sexo en la investigación 
primaria, el seguimiento y la evaluación son un obstáculo para la programación dirigida a los grupos jóvenes 
de población clave (295-298). 

Los Estados tienen la obligación jurídica de respetar, proteger y hacer efectivo el derecho de la población 
infantil a la vida, la salud y el desarrollo. Las sociedades comparten el deber ético de garantizar este derecho a 
toda la población joven. Es primordial abordar las barreras estructurales subyacentes de los grupos jóvenes de 
población clave. 

Una de las barreras estructurales adicionales que afrontan específicamente los grupos jóvenes de 
población clave, diferente de las barreras de sus homólogos adultos, es el requisito del consentimiento 
de los progenitores, cuidadores o tutores (261-264) para acceder a los servicios, incluidos los servicios de 
reducción de daños. En el caso de la población joven que no desea revelar un problema a sus cuidadores, este 
puede ser un factor que inhibe de manera directa el acceso a la atención, lo cual da lugar a oportunidades 
desaprovechadas de prevención y tratamiento. Se alienta a los países a que examinen sus políticas sobre la 
edad de consentimiento y consideren la posibilidad de revisarlas para disminuir las barreras relacionadas 
con la edad en el acceso y la utilización de servicios e intervenciones que son primordiales para la salud y el 
bienestar de este grupo poblacional. 

Cambios en los entornos jurídicos y de políticas 
La Convención de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Niño obliga al Estado a proteger los derechos 
de todos los menores de 18 años. El tratado incluye la protección contra la explotación y el abuso sexuales; 
se hace hincapié en cuatro principios rectores: la no discriminación; el interés superior del niño; el derecho 
a la vida, la supervivencia y el desarrollo; y el respeto de las opiniones de las personas jóvenes (299). El 
compromiso con la Convención sobre los Derechos del Niño incluye la reducción del riesgo de enfermedades 
infecciosas y el fortalecimiento de los sistemas de protección con el fin de disminuir las vulnerabilidades de la 
población joven. Se vulneran los derechos de la población infantil cuando se excluye a los menores de 18 años 
de la prevención eficaz de la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales y de los servicios de prevención, 
pruebas, tratamiento, atención y apoyo que salvan vidas (261-264). 

Elementos de una programación eficaz dirigida a los grupos jóvenes de 
población clave 
Las intervenciones y las estrategias de prestación de servicios que recomienda la OMS para todos los grupos 
de población clave también se aplican a los grupos jóvenes de población clave (véanse los capítulos 4 a 7). 

Figura 4. Resumen de las características principales de los servicios eficaces dirigidos a los grupos 
jóvenes de población clave
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de calidad son 
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integrales están 
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Fundamentados en las publicaciones de la OMS y los asociados de las Naciones Unidas, los elementos de una 
programación exitosa dirigida a los grupos jóvenes de población clave actualizan los informes de políticas 
de la OMS del 2015 (261-264). Es indispensable que el diseño y la prestación de servicios tengan en cuenta las 
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diferentes necesidades y derechos de las personas jóvenes según su edad, identidad de género, orientación 
sexual, comportamientos específicos, las complejidades de su entorno social y jurídico y la situación 
epidémica, respetando al mismo tiempo la Convención sobre los Derechos del Niño.

Participación efectiva de las personas jóvenes 
La declaración de consenso mundial de la OMS sobre la participación efectiva de adolescentes y jóvenes 
establece que la participación efectiva de adolescentes y jóvenes requiere una alianza con las personas 
adultas que sea mutuamente respetuosa. De este modo, el poder se comparte; se valoran las contribuciones 
respectivas; y se integran las ideas, perspectivas, aptitudes y fortalezas de las personas jóvenes en el diseño y 
la ejecución de programas, estrategias, políticas, mecanismos de financiamiento y organizaciones que afectan 
a sus vidas y sus comunidades, los países y el mundo (300). La participación efectiva y ética de los grupos 
jóvenes de población clave en la planificación, el diseño, la implementación, el seguimiento y la evaluación de 
los servicios exige que se reconozcan y aprovechen las fortalezas, competencias y capacidades en evolución 
de los grupos jóvenes de población clave, en especial su capacidad para expresar sus puntos de vista y 
manifestar con claridad los servicios que necesitan (301). 

• Véase: Global consensus statement: meaningful adolescent and youth engagement. Ginebra: OMS; 2020. 

Trabajar con asociados de confianza y la infraestructura existente en el diseño y la prestación 
de servicios 
Es importante asociarse con organizaciones juveniles y de población clave dirigidas por la comunidad, 
aprovechar su experiencia y credibilidad y utilizar enfoques apropiados, eficaces y eficientes para diseñar y 
prestar servicios dirigidos a las personas jóvenes. 

• Véase: ONUSIDA. Young people’s participation in community-based responses to HIV from passive 
beneficiaries to active agents of change. Ginebra: OMS; 2019. 

Prestar servicios de calidad, integrales y adaptados a la población adolescente 
Es primordial garantizar que los servicios de salud (incluida la vacunación), bienestar, justicia, protección, 
educación y protección social estén integrados, vinculados, sean de carácter multidisciplinario y cuenten con 
un sistema sólido de derivación a lo largo del proceso continuo de atención. La provisión de una amplia gama 
de servicios con opciones de prestación en línea (véase el capítulo sobre la prestación de servicios) puede 
contribuir a responder a las vulnerabilidades superpuestas y los comportamientos concomitantes de los 
diferentes grupos jóvenes de población clave. Los principios de la OMS sobre los servicios de salud adaptados 
a las necesidades de la población adolescente orientan los servicios de salud adaptados a esta población 
(302). La OMS y el ONUSIDA también han publicado normas mundiales que definen la calidad en la prestación 
de servicios de salud dirigidos a la población adolescente (303). 

• Adolescent-friendly health services for adolescents living with HIV: from theory to practice. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2019. 

• Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Improving HIV service delivery for infants, children 
and adolescents: a framework for country programming. Ginebra: OMS; 2020. 

• ONUSIDA, OPS. Normas mundiales para mejorar la calidad de los servicios de atención de salud de los 
adolescentes. Guía de aplicación de un enfoque fundamentado en las normas para mejorar la calidad de 
los servicios de salud prestados a los adolescentes. Washington, D.C.: OPS; 2016. 

• Intervenciones de salud digital centradas en los jóvenes. Un marco para planificar, desarrollar e implementar 
soluciones con y para la población joven. Ginebra: OMS; 2021. 

Mejorar el acceso y la retención en los servicios 
Es esencial garantizar que los grupos jóvenes de población clave tengan acceso a los servicios de salud y 
la información necesarios, sin tener en cuenta su estado civil ni el consentimiento del cuidador. Es posible 
administrar un tratamiento médico sin el consentimiento del cuidador y debe considerarse cuando sea 
por el interés superior de la persona. Hacer que los servicios sean accesibles implica garantizar que las 
ubicaciones sean de acceso fácil, asequibles, confidenciales y seguras para que los grupos jóvenes de 
población clave accedan a ellos, y que los servicios se presten en horarios convenientes para las personas 
jóvenes. Los prestadores de atención tienen potestad para prestar servicios a las personas jóvenes y no 
deben ser enjuiciados por hacerlo. Se debe permitir a la población adolescente, sea cual fuere su edad, el 

https://pmnch.who.int/resources/publications/m/item/global-consensus-statement-on-meaningful-adolescent-and-youth-engagement
https://www.aidsdatahub.org/sites/default/files/resource/unaids-young-peoples-participation-community-based-responses-hiv-2019.pdf
https://www.aidsdatahub.org/sites/default/files/resource/unaids-young-peoples-participation-community-based-responses-hiv-2019.pdf
https://apps.who.int/iris/handle/10665/329993
https://www.aidsdatahub.org/resource/improving-hiv-service-delivery-infants-children-and-adolescents-framework-country
https://www.aidsdatahub.org/resource/improving-hiv-service-delivery-infants-children-and-adolescents-framework-country
https://iris.paho.org/handle/10665.2/28569
https://iris.paho.org/handle/10665.2/28569
https://iris.paho.org/handle/10665.2/28569
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240011717
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240011717
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acceso a orientación y asesoramiento sin el consentimiento de un progenitor o tutor (303). Se debe informar 
a las personas jóvenes sobre sus derechos a la confidencialidad y las personas con responsabilidades de 
notificación obligatoria deben dejar claro todo límite a la confidencialidad (304). 

Brindar información y educación apropiadas para el nivel de desarrollo 
Es indispensable que los servicios dirigidos a los grupos jóvenes de población clave brinden información y 
educación apropiadas para el nivel de desarrollo, que sean precisas e inclusivas. La prevención de la infección 
por el VIH, las ITS y las hepatitis virales, además de la educación sexual integral dirigidas a los grupos jóvenes 
de población clave y sus parejas (incluida la población adolescente y joven que no asiste a la escuela), debe 
centrarse en la reducción de riesgos basada en la adquisición de competencias. La información se puede 
divulgar mediante diversas plataformas en medios en línea, por tecnología de telefonía móvil y enfoques 
participativos (261-264, 305-307). 

Fortalecer la capacidad en el sector de la salud y otras esferas 
Es fundamental que los profesionales, en particular en el sector de la salud, el bienestar social, la justicia y la 
educación, tengan la capacidad de trabajar con los grupos jóvenes de población clave y aplicar estrategias 
basadas en los derechos y prácticas basadas en la evidencia. El fortalecimiento de la capacidad implica ampliar 
los conocimientos sobre las necesidades y los derechos en materia de salud de los diferentes grupos jóvenes 
de población clave y sobre la superposición de vulnerabilidades pertinentes (a saber, las drogas inyectables, 
la explotación sexual o la venta de relaciones sexuales) (308, 309). Es necesario impartir capacitación sobre 
una prestación de servicios respetuosa y sin prejuicios que tenga en cuenta la diversidad sexual y de género, 
las relaciones de género y poder, la atención para la reafirmación de género y un mayor desarrollo de las 
habilidades de comunicación y negociación, en lo que se refiere a los grupos de población clave (310). 

• Assessing and supporting adolescents’ capacity for autonomous decision-making in health care settings. 
Ginebra: OMS; 2021. 

• Competencias básicas en materia de salud y desarrollo de los adolescentes para los proveedores de atención 
primaria. Ginebra: OMS; 2015. 

• How to plan and conduct telehealth consultations with children and adolescents and their families. Ginebra: 
OMS; 2021. 

• Guidelines to strengthen social service workforce for child protection. UNICEF; 2019. 

Aplicar modelos impulsados por pares 

Los modelos y el apoyo promovidos por adolescentes y jóvenes pares son estrategias clave de ejecución para 
avanzar hacia la norma mundial de participación de la población adolescente (311, 312). Las personas jóvenes 
valoran mucho los programas de apoyo entre pares. Los pares facilitadores son primordiales para crear el 
enlace entre la información en línea y la acción fuera de línea, como el acceso a los servicios de pruebas y 
tratamiento (313). La capacitación, el apoyo y la tutoría apropiadas son básicos para ayudar a los grupos 
jóvenes de población clave a defender la causa del apoyo al acceso a los servicios, en sus comunidades (204, 
261, 263, 264). El informe técnico de la OMS sobre los servicios de salud adaptados a las necesidades de los 
adolescentes con infección por el VIH (302) contiene consideraciones relacionadas con la ejecución para 
adaptar y ampliar los modelos basados en pares y adaptados a la población adolescente. 

•  Adolescent-friendly health services for adolescents living with HIV: from theory to practice. Ginebra: OMS; 2019. 

Fortalecer la protección y el bienestar de las familias 
Es fundamental ayudar a progenitores y familias a cumplir con sus responsabilidades de proteger, cuidar y 
apoyar a los grupos jóvenes de población clave de manera eficaz. En el caso de adolescentes entre 10 y 17 
años, es importante tratar de reintegrarlos con sus familias cuando sea apropiado, si es en su interés superior 
individual o proporcionar otras disposiciones de vivienda y opciones de cuidado apropiados en consonancia 
con las directrices de las Naciones Unidas del 2010 sobre modalidades alternativas de cuidado (314). 

Actualizar las políticas nacionales 

Con el objeto de lograr una aplicación armonizada en todos los programas, las políticas nacionales tienen que 
describir claramente los servicios basados en la evidencia dirigidos a los grupos jóvenes de población clave; es 
decir, en los planes estratégicos nacionales (véase el capítulo 9). 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/350208
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241508315
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241508315
https://apps.who.int/iris/handle/10665/350205
https://www.unicef.org/reports/guidelines-to-strengthen-social-service-workforce-for-child-protection-2019
https://apps.who.int/iris/handle/10665/329993
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• OMS, ONUSIDA, ONU-Mujeres, UNFPA, Grupo Banco Mundial, UNICEF. Accelerated Action for the Health of 
Adolescents (AA-HA!) A manual to facilitate the process of developing national adolescent health strategies 
and plans. OMS; 2019. 

• Online toolkit for adolescents and young key populations. UNICEF; 2021. 
• Este conjunto de herramientas es una colección de recursos en línea destinado a ayudar a planificar y ampliar 

los programas de prevención de la infección por el VIH con adolescentes y grupos jóvenes de población clave 
(ayKP, por su sigla en inglés), destinado a personas de 10 a 24 años. 

Seguimiento y evaluación 
La programación dirigida a las personas jóvenes debe tener en cuenta el tamaño y las características 
demográficas y epidemiológicas de la población; el desglose de los datos debe hacerse por sexo o género y 
grupo de edad (298). Se deben acopiar y cotejar las mediciones de base, integrar los sistemas de seguimiento 
y evaluación en programas destinados a fortalecer la calidad y la eficacia y crear una cultura del aprendizaje y 
prácticas basadas en la evidencia, con fines de documentar mejor las políticas y programas futuros (véase el 
capítulo 9). 

•  Strengthening the adolescent component of national HIV programmes through country assessments. 
UNICEF; 2016. 

•  Collecting and reporting of sex- and age-disaggregated data on adolescents at the sub-national level. 
UNICEF; 2016. 

Abordar las necesidades y los derechos adicionales de los grupos jóvenes de población clave 
Lograr que se satisfagan las necesidades de los grupos jóvenes de población clave mejorará los resultados 
en materia de salud y el bienestar general de estos grupos. Al diseñar y ejecutar programas y servicios deben 
tenerse en cuenta las siguientes necesidades específicas (261-264). 

• Es necesario brindar protección contra todas las formas de violencia y explotación física, emocional y 
sexual, ya sea por parte de fuerzas de orden público u otros autores (315-320). 

• Se necesita acceso a la información sobre el daño que pueden causar el matrimonio precoz y el embarazo 
precoz. 

• Las personas jóvenes que quedan embarazadas necesitan tener acceso a servicios de salud que tengan 
en cuenta sus derechos y necesidades. Esto incluye proporcionar acceso a servicios de salud sexual y 
reproductiva, incluida la planificación familiar, la anticoncepción y la información y acceso a servicios de 
aborto en condiciones seguras que sean adaptados a las personas jóvenes, atención obstétrica adecuada 
e integral y asesoramiento (321-323). 

• Se requieren servicios de apoyo psicosocial; en concreto, terapia, asesoramiento, grupos de apoyo entre 
pares y redes para abordar el impacto de la autoestigmatización, la discriminación, la exclusión social, la 
declaración voluntaria y pública de su orientación sexual y la atención para la reafirmación de género, y 
para abordar los problemas de salud mental (312, 324). 

• El apoyo es fundamental para permanecer en la educación o la formación profesional o acceder a ellas, 
y es necesario ofrecer oportunidades para regresar a la escuela y el acceso a estrategias preventivas del 
acoso, la estigmatización y la discriminación (307, 315, 317, 325, 326). 

• La vida independiente y los albergues de vivienda colectiva son necesidades para el alojamiento inmediato 
o a largo plazo (327, 328). 

• Es sumamente importante la seguridad alimentaria, incluidas las evaluaciones nutricionales (329, 330). 
• Es necesario fomentar los medios de subsistencia, el fortalecimiento económico y el apoyo para acceder a 

los servicios sociales y las prestaciones estatales (331). 
• El acceso a la información y servicios jurídicos gratuitos o asequibles es fundamental, incluida la 

información sobre sus derechos, los mecanismos de denuncia y el acceso a la reparación jurídica. 
• Es esencial brindar asesoramiento a las familias cuando se solicita para facilitar el acceso a los servicios, 

sobre todo cuando se requiere el consentimiento de progenitores o tutores.
 

https://www.who.int/publications/i/item/9789241517058
https://www.who.int/publications/i/item/9789241517058
https://www.who.int/publications/i/item/9789241517058
https://www.childrenandaids.org/aykpToolkit
https://data.unicef.org/resources/guidance-document-strengthening-adolescent-component-national-hiv-programmes-country-assessments/
https://data.unicef.org/resources/collecting-reporting-sex-age-disaggregated-data-adolescents-sub-national-level/
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Elaboración de la respuesta: 
el proceso de toma de decisiones, 
planificación y seguimiento

CAPÍTULO 8
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Introducción  
Actuar en torno a la orientación que se brinda en estas directrices requiere una estrategia adecuada para el 
contexto local. La planificación, la toma de decisiones y el seguimiento forman parte de un proceso continuo. 
Una vez que se elabora y se ejecuta un plan, es indispensable darle seguimiento y evaluarlo. Los resultados 
fundamentan la revisión de la estrategia y su ejecución. 

Análisis de la situación

La respuesta se orienta con datos y una base de evidencia sólida, pero la falta de esta 
información no es una razón para detener o no iniciar una respuesta que mejore la salud de los 
grupos de población clave y trabajar hacia la eliminación de la infección por el VIH, las hepatitis 
virales y las ITS como amenazas para la salud pública.

En concreto, cuando se establecen por primera vez los programas y servicios, es importante emprender un 
análisis de la situación. Para que una respuesta local sea apropiada, aceptable y lo más eficaz posible, es 
indispensable examinar los riesgos y las necesidades localmente y consultar con los miembros locales de 
los grupos de población clave, los cuales deben participar de manera activa en este análisis situacional. En 
condiciones ideales, las personas de los grupos clave locales deben proceder de las redes, donde existan, o ser 
personas reconocidas como líderes comunitarios que puedan representar las opiniones de la comunidad. 

Es fundamental comprender la dinámica de las epidemias locales; las características de los grupos de 
población clave afectados; los entornos físicos, sociales y políticos que influyen en el riesgo y la vulnerabilidad; 
las necesidades específicas de las personas de los grupos de población clave y cualquier factor que 
pueda facilitar o dificultar las iniciativas que respondan a estas necesidades; y los sistemas de salud y la 
infraestructura comunitaria. Al contar con esta información, se puede elaborar y ejecutar un plan basado en la 
evidencia. 

Como ya se ha descrito, las personas de los grupos de población clave afrontan un riesgo alto y una gran carga 
de enfermedad por infección por el VIH, hepatitis virales e ITS, y tienen necesidades específicas y, a veces, 
complejas relacionadas con la salud. Si bien muchos de estos riesgos y necesidades pueden ser comunes 
a diversos grupos de población clave en entornos diferentes, algunos factores diferirán entre los grupos y 
algunos serán específicos de un contexto dado. 

También es importante reconocer la diversidad y los diferentes niveles de riesgo en cada grupo de población 
clave. En muchos entornos, es probable que las personas con mayor riesgo sean personas que podrían 
considerarse miembros de más de un grupo de población clave; por ejemplo, algunos hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres también pueden consumir drogas inyectables o ejercer trabajo sexual. Las 
personas de los grupos de población clave también pueden tener otras características que aumenten su 
riesgo o vulnerabilidad o creen necesidades suplementarias de salud o bienestar. Por ejemplo, estas personas 
pueden carecer de domicilio, estar empobrecidas, en desventaja educativa, discapacitadas, sufrir afecciones 
de salud mental o tener otros problemas de salud agudos o crónicos. 

El tamaño y la ubicación del grupo de población clave (es decir, donde las personas viven o se congregan) 
difiere de un lugar a otro, con algunas constantes como la proporción general de hombres adultos que tienen 
relaciones sexuales con otros hombres (332). Con el fin de determinar la escala de respuesta requerida, el 
equilibrio apropiado y la relación costo-eficacia de las diferentes intervenciones y hacia quiénes deben 
dirigirse las intervenciones, es importante apreciar el tamaño y la concentración de los grupos de población 
clave, entre otros factores (véase el recuadro 2 y la sección 3). Es importante señalar la dificultad para realizar 
estimaciones del tamaño de los grupos de población clave y la carencia de datos confiables sobre el tamaño 
de esta población (333). Se debe hacer lo posible por validar las estimaciones del tamaño del grupo de 
población clave y las limitaciones reconocidas. 
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Recuadro 1. Partes interesadas que deben participar en el proceso de planificación 

• Organizaciones comunitarias dirigidas por grupos de población clave y representantes de 
la comunidad de población clave, incluidos miembros jóvenes de esta población; 

• gestores y profesionales de la salud de las siguientes esferas, tanto del sector público como 
el privado: programas y consultorios relacionados con la infección por el VIH, prestadores 
de servicios de hepatología, programas y consultorios de salud sexual y reproductiva, 
incluida la planificación familiar y las ITS, la salud maternoinfantil, la salud mental, los 
servicios de TB, de dependencia de las drogas, de distribución de agujas y jeringas, de 
tratamiento de mantenimiento con agonistas de los opioides y los programas de salud 
penitenciaria; 

• la sociedad civil, incluidas las personas con infección por el VIH y hepatitis virales, grupos 
de mujeres y jóvenes, líderes religiosos y personas con discapacidad; 

• especialistas técnicos en esferas específicas como servicios de laboratorio, farmacología, 
farmacorresistencia, el tratamiento de la toxicidad, las cadenas de suministro y la salud 
comunitaria; 

• asociados gubernamentales, incluidos representantes de los ministerios pertinentes como 
la salud, la justicia y las fuerzas y cuerpos de seguridad, asuntos internos, de hacienda y 
autoridades regionales de planificación (como las provinciales); 

• organizaciones no gubernamentales, incluidos organismos internacionales, organizaciones 
religiosas, otras organizaciones no gubernamentales y comunitarias locales y 
organizaciones de servicios del sector privado; 

• expertos en finanzas y presupuesto, como funcionarios del presupuesto de programas y 
economistas de la salud; 

• instituciones académicas, incluidos expertos en investigación operativa, ciencia de la 
implementación, ética, capacitación y supervisión; 

• donantes y ejecutores internacionales; 

• instituciones de derechos humanos; y 

• asociaciones profesionales de diversos cuadros de profesionales salud (como personal 
médico, de enfermería y agentes de salud comunitarios). 

La composición, las características y las necesidades de los grupos de población clave se modifican con el 
transcurso del tiempo, al igual que diversos factores contextuales y ambientales. Con la actualización de 
un análisis situacional mediante el seguimiento y la evaluación continuos se reconocerán los parámetros 
cambiantes y será posible afinar o focalizar de nuevo la respuesta. 

Es casi seguro que un análisis situacional detectará las brechas en los conocimientos. Un programa para 
investigaciones futuras puede abordar estas brechas. 

También es importante, cada vez que se analicen e interpreten datos, evaluar la calidad de esos datos y la 
presencia de cualquier fuente de sesgo. 
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Recuadro 2. Información clave requerida para la toma de decisiones y la planificación 

Información necesaria Fuente de la información

Tamaño del grupo de población clave Estimación del tamaño de la población

Prevalencia de la infección por el VIH, 
la hepatitis B y C, y las ITS prioritarias 
en los grupos de población clave

Serovigilancia

Ubicación o distribución geográfica 
del grupo de población clave; 
reconocimiento y mapeo de los grupos 
de población clave accesibles en línea

Ejercicios de mapeo (incluido el mapeo en línea)

Características, comportamientos de 
riesgo y problemas de salud del grupo 
de población clave

• Encuestas demográficas
• Encuestas de comportamiento
• Encuestas generales de salud

Factores estructurales importantes, 
barreras a la ejecución de una respuesta 
frente a la infección por el VIH, las 
hepatitis virales y las ITS, y necesidades 
de los grupos de población clave

•  Auditoría de la legislación, las políticas y 
las prácticas vigentes

•  Consulta con miembros de la comunidad, 
organizaciones lideradas por la 
comunidad y otras partes interesadas

•  Encuestas de comportamiento

Accesibilidad, cobertura, calidad, 
resultado e impacto de las 
intervenciones

• Datos programáticos
• Registros de notificación de 
enfermedades
• Encuestas bioconductuales integradas
(véase en el recuadro 3 una descripción más 
detallada del marco del programa nacional de 
seguimiento y evaluación

En entornos donde los servicios dirigidos a los grupos de población clave no están bien 
establecidos y donde gran parte de la información referida arriba no se ha recogido 
anteriormente, puede ser apropiado emprender una evaluación rápida. Se dispone de guías 
de evaluación rápida y respuesta que ayudan a orientar las evaluaciones iniciales y continuas, 
utilizando diversos métodos de recogida de datos y de análisis en múltiples niveles. Estas guías 
se centran en gran medida en la infección por el VIH y se elaboraron en una fase temprana de la 
epidemia de infección por el VIH, pero los principios y métodos descritos siguen siendo pertinentes 
para el acopio de información sobre el VIH y también sobre las hepatitis virales y las ITS: 

• Rapid assessment and response adaptation guide on HIV and men who have sex with men. 
Ginebra: OMS; 2002 

• The rapid assessment and response guide on injecting drug use (IDU-RAR). Ginebra: OMS; 
1998 

• The rapid assessment and response guide on psychoactive substance use and sexual risk 
behaviour (SEX-RAR). Ginebra: OMS; 2002 

• Rapid assessment and response adaptation guide for work with especially vulnerable young 
people. Ginebra: OMS; 2004 

• HIV in prisons: Situation and needs assessment toolkit. Viena: UNODC; 2010

https://apps.who.int/iris/handle/10665/70942
https://www.unodc.org/documents/hiv-aids/IDU%20rapid%20ass.%20and%20resp.%20guide.pdf
https://apps.who.int/iris/handle/10665/42681?locale-attribute=es&
https://apps.who.int/iris/handle/10665/42681?locale-attribute=es&
https://apps.who.int/iris/handle/10665/339284
https://apps.who.int/iris/handle/10665/339284
https://www.unodc.org/documents/hiv-aids/publications/HIV_in_prisons_situation_and_needs_assessment_document.pdf
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Planificación y ejecución de la respuesta 
La eficacia real de las intervenciones incluidas en el conjunto de intervenciones esenciales de salud está 
bien establecida. La experiencia en múltiples países ha demostrado la posibilidad de generalizar estas 
intervenciones en diversos entornos. Si bien las estrategias nacionales deben orientarse con los conjunto de 
intervenciones en salud recomendados en las presentes directrices, los factores locales influyen en la eficacia 
real y el impacto de las intervenciones e inciden en la forma de ejecutar una intervención para optimizar el 
acceso y la eficacia. Con la información recogida en el entorno local, como se describió arriba, se deben hacer 
avanzar los procesos de planificación con la participación de las partes interesadas, en especial los grupos de 
población clave y se pueden adoptar decisiones sobre la forma de ejecutar las intervenciones. 

A continuación se mencionan algunas de las decisiones que es necesario tomar al elaborar y ejecutar una 
respuesta nacional frente a la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS en los grupos de población 
clave. En el recuadro 3 se presenta una orientación sobre la planificación y aplicación de la respuesta. 

Focalización de la respuesta 
• ¿Qué grupos de población clave y qué subgrupos en esta población corren el mayor riesgo? 
• ¿Qué estrategias, legislación, políticas y directrices deben elaborarse o examinarse? 

Ejecución 
• ¿Son los miembros de los grupos de población clave quienes efectivamente dirigen la respuesta? 
• ¿Qué intervenciones deben ejecutarse y dónde, y cómo se debe priorizar la ejecución? 
• ¿Cómo pueden integrarse los servicios que abordan la infección por el VIH, las hepatitis virales, las ITS y 

la salud en general a escala institucional, por servicios y en un centro (véase el capítulo sobre prestación 
de servicios) con el fin de optimizar la accesibilidad y el impacto en los grupos de población clave? 

• ¿Dónde y en qué escala es necesario llevar a cabo las intervenciones? 
• ¿Qué objetivos y plazos deberían fijarse para la ejecución y ampliación de las intervenciones? 
• ¿Cómo y en qué medida deben descentralizarse e integrarse los servicios de manera que se obtenga la 

mejor cobertura de servicios en los grupos de población clave? 
• ¿Qué modos de prestación de servicios son los más apropiados? 
• ¿Cuáles son las funciones y responsabilidades de las diversas partes interesadas en la ejecución de la 

respuesta y el logro de las metas acordadas? 

Recursos necesarios 
• ¿Qué recursos económicos, humanos y de otro tipo y qué infraestructura se necesitan para ejecutar la 

respuesta? ¿Qué recursos están disponibles en la actualidad, qué insumos adicionales se requerirán y cómo 
podrían obtenerse? ¿Qué tipo de profesionales de atención de salud y otros profesionales (incluidos los 
pares de los grupos de población clave) se requieren, y cómo se llevará a cabo la selección y la capacitación? 
¿Cómo puede la delegación y el reparto de tareas optimizar el uso de los recursos humanos disponibles 
y ampliar la prestación de servicios? 

• ¿Cómo ahorrarán costos y mejorarán la prestación de servicios las economías de escala y las sinergias 
entre las intervenciones? 

• ¿Qué recursos están disponibles de las organizaciones donantes y qué recursos tendrán que movilizarse 
de fuentes nacionales? Puede haber un mayor financiamiento disponible en relación con la infección por 
el VIH por conducto del Fondo Mundial y el PEPFAR, pero es posible que los fondos dirigidos a las ITS y las 
hepatitis virales deban integrarse en los planes nacionales. 

Seguimiento y evaluación
• ¿Cómo se dará seguimiento y se hará la evaluación de la ejecución y la respuesta?
• ¿Cuáles son las necesidades de fortalecimiento de los sistemas estratégicos de información para el 

seguimiento y la evaluación?
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Riesgos, resultados e impactos 
• ¿Cuáles son los posibles riesgos y aspectos vulnerables de la respuesta planificada y qué estrategias mitigarían 

su impacto? Entre los riesgos se cuentan factores internos como recortes presupuestarios, robo de bienes 
fungibles, deserción de los profesionales de la salud y aparición de farmacorresistencia. Los factores externos 
podrían incluir la pérdida de apoyo financiero externo, la inestabilidad política y los desastres naturales. 

Recuadro 3. Orientación sobre la planificación y la ejecución de la respuesta frente a la infección 
por el VIH, las hepatitis virales y las ITS dirigida a los grupos de población clave 

• Considerations in planning and budgeting for a key population trusted access platform. 
Coalición Mundial para la Prevención del VIH; 2020.

• Cómo establecer la vigilancia dirigida por la comunidad de los servicios de VIH — Principios 
y procesos. ONUSIDA; 2021.

Seguimiento y evaluación de las respuestas 

El seguimiento y la evaluación son una parte esencial de la respuesta a la infección por el VIH, 
las hepatitis virales y las ITS en los grupos de población clave.

Se precisa un sistema de seguimiento y evaluación que evalúe tanto los componentes estructurales como 
los del sector de la salud en la respuesta a la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS en los grupos 
de población clave. Es primordial que estos sistemas sean prácticos, no demasiado complicados y que 
recojan información actual, útil y fácil de utilizar, respetando los principios de derechos humanos descritos 
anteriormente. 

La OMS y los organismos asociados de las Naciones Unidas han elaborado marcos para supervisar la 
respuesta a la infección por el VIH en la población general y en los grupos de población clave. En los siguientes 
documentos describen estos marcos: 

• Tool to set and monitor targets for HIV prevention, diagnosis, treatment and care for key populations. 
Ginebra: OMS; 2015; 

• Consolidated strategic information guidelines for viral hepatitis: planning and tracking progress towards 
elimination. Ginebra: OMS; 2019; 

• Consolidated guidelines on person-centred HIV patient monitoring and case surveillance. Ginebra: OMS; 
2017; 

• Consolidated HIV strategic information guidelines. Driving impact through programme monitoring and 
management. Ginebra: OMS; 2020; 

• Estrategias y métodos de laboratorio para reforzar la vigilancia de las infecciones de transmisión sexual 
2012. Ginebra: OMS; 2012. 

En estos marcos se recomiendan series de indicadores a escala nacional. Los indicadores evalúan factores 
clave relacionados con el entorno propicio; miden la disponibilidad, cobertura y calidad de intervenciones 
específicas; y examinan sus resultados e impactos (recuadro 4). Los indicadores también se pueden utilizar al 
preparar propuestas o notificar sobre los avances realizados a las organizaciones donantes. 

El proceso de seguimiento y evaluación requiere datos de una diversidad de fuentes, incluidas encuestas 
sobre comportamiento y serovigilancia, datos programáticos y administrativos, seguimiento dirigido por la 
comunidad, además de información recogida mediante el examen de documentos de políticas y legislación y 
consultas con expertos y partes interesadas (recuadro 5). Se debe evaluar la calidad y las limitaciones de estos 
datos y tenerlas en cuenta al realizar el análisis y la interpretación.

https://www.who.int/publications/i/item/9789241508995
https://www.who.int/publications/i/item/9789241515191
https://www.who.int/publications/i/item/9789241515191
https://apps.who.int/iris/handle/10665/255702
https://apps.who.int/iris/handle/10665/331697
https://apps.who.int/iris/handle/10665/331697
https://apps.who.int/iris/handle/10665/112857
https://apps.who.int/iris/handle/10665/112857
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Planificación y desarrollo continuo de la respuesta
Es primordial definir metas claras, alcanzables pero ambiciosas cuando se planea ampliar las intervenciones 
para lograr un impacto sobre la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS. Las metas definen 
concretamente lo que un programa o proyecto nacional eficaz debe lograr en un plazo específico. 
Pueden fijarse metas tanto para los indicadores específicos de la intervención como para los indicadores 
intersectoriales de resultados e impacto (recuadro 4). 

Indicadores de la intervención y del entorno propicio. Denotan la disponibilidad, la cobertura y la calidad 
de una intervención o servicio o evalúan las modificaciones en los factores ambientales como la revisión de la 
legislación, en un plazo específico. Las metas se definen con la finalidad de lograr reducciones en el riesgo de 
contraer la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, que sean suficientes para disminuir la transmisión 
y garantizar la provisión de tratamiento y atención adecuados a las personas con infección por el VIH, hepatitis 
virales o una ITS. 

Indicadores de resultados e impacto. Tienen como propósito medir la repercusión que han tenido las 
intervenciones sobre los resultados que afectan la exposición al riesgo, como son las modificaciones de los 
comportamientos de riesgo (p. ej., el porcentaje de personas que usan preservativos de manera constante) 
o la repercusión sobre el curso de la epidemia de infección por el VIH, hepatitis virales o de ITS; por ejemplo, 
disminuciones en la incidencia de infección por el VIH, hepatitis virales o ITS (recuadro 4). 

Al igual que la planificación en general, el proceso de definición de metas debe ser colaborativo, con la 
participación de diversas partes interesadas. Las personas que definen las metas deben analizar si son 
realistas y si en la práctica es posible recoger los datos. Las metas, de conformidad con las estrategias 
programáticas, deben adaptarse a la epidemia local y a lo que la estrategia puede lograr de manera realista 
con el financiamiento y los recursos obtenibles. La modelización puede ayudar a reconocer cómo las metas de 
diferentes niveles modificarían las epidemias. 

Evaluación de inicial. La evaluación de base debe medir la escala de la respuesta actual, valorar la 
disponibilidad, la cobertura y la calidad de las intervenciones vigentes y apreciar los factores facilitadores y las 
barreras ambientales actuales, utilizando los indicadores acordados. Esta información sirve como referencia 
para dar seguimiento a los avances logrados. Además, es importante determinar los recursos y la capacidad 
técnica disponibles en la actualidad, con el fin de calcular qué más se necesita y cómo ampliar la intervención 
de manera adecuada. A partir de estos datos se pueden definir metas realistas y alcanzables y fijar el plazo 
determinado. 

Estimación del costo. Calcular el costo asociado con la ejecución es un paso clave en la planificación del 
despliegue. Hay varias herramientas y recursos disponibles de determinación de costos. 

Spectrum, por ejemplo, es un conjunto de modelos y herramientas analíticas que respaldan la toma de 
decisiones en los programas relacionados con la infección por el VIH y las ITS. Consiste en varias aplicaciones 
informáticas, como AIM (AIDS Impact Model) y Goals (para el costo e impacto de las intervenciones sobre 
el VIH). La mayoría de los países ya cuenta con archivos AIM preparados como parte de sus estimaciones 
epidemiológicas nacionales, por lo cual ambos módulos se pueden aplicar rápidamente. Se puede acceder 
en línea a la Guía de inicio rápido para Spectrum en: https://www.unaids.org/es/resources/documents/2018/
quick_start_guide_for_spectrum. 

OneHealth es una herramienta informática diseñada con el fin de fortalecer el análisis y la determinación 
de costos del sistema de salud y simular situaciones de financiamiento a escala de un país. Se diseñó de 
manera específica para países de ingresos medianos bajos. Ofrece a los planificadores un marco único para 
la planificación, la determinación de costos, el análisis de impacto, la presupuestación y el financiamiento de 
estrategias para todas las enfermedades y componentes del sistema de salud más importantes. OneHealth 
se puede descargar de forma gratuita (Avenir Health, 2021) en: https://www.avenirhealth.org/software-
onehealth.php. 

El ONUSIDA ha creado una herramienta de determinación de costos de derechos humanos, que es una 
herramienta flexible destinada a calcular el costo de las inversiones en factores habilitadores esenciales (como 
programas integrados conocimientos básicos en tratamiento y derechos, servicios jurídicos, programas de 
reducción de la estigmatización y la discriminación y capacitación dirigida a los profesionales de la salud y las 
fuerzas de orden público). Esta herramienta también se puede descargar de forma gratuita junto con una guía 
del usuario [ambos en inglés] en: https://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documents/data-
and-analysis/tools/The_Human_Rights_Costing_Tool_v_1_5_May-2012.xlsm y https://www.unaids.org/en/
media/unaids/contentassets/documents/document/2012/The_HRCT_User_Guide_FINAL_2012-07-09.pdf. 

https://www.unaids.org/es/resources/documents/2018/quick_start_guide_for_spectrum
https://www.unaids.org/es/resources/documents/2018/quick_start_guide_for_spectrum
https://www.avenirhealth.org/software-onehealth.php
https://www.avenirhealth.org/software-onehealth.php
file:/Users/laurapages/Downloads/The_Human_Rights_Costing_Tool_v_1_5_May-2012.xlsm
file:/Users/laurapages/Downloads/The_Human_Rights_Costing_Tool_v_1_5_May-2012.xlsm
file:https://unaids-test.unaids.org/sites/default/files/unaids/contentassets/documents/document/2012/The_HRCT_User_Guide_FINAL_2012-07-09.pdf
file:https://unaids-test.unaids.org/sites/default/files/unaids/contentassets/documents/document/2012/The_HRCT_User_Guide_FINAL_2012-07-09.pdf
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La OMS encargó a Avenir Health que desarrollara la herramienta dedicada a las intervenciones encaminadas 
a la eliminación de la sífilis, que es un modelo dinámico de transmisión que evalúa y pronostica el impacto, 
la costo eficacia de las intervenciones contra la sífilis (detección, tratamiento y prevención) con el fin de 
respaldar los programas nacionales de control: https://avenirhealth.org/software-site.php. 

Recuadro 4. Indicadores para el seguimiento y la evaluación de la respuesta 

Con el objeto de comprender qué tan bien está funcionando la respuesta y sus efectos, es 
necesario dar seguimiento a sus diversas exigencias primordiales para cada grupo de población 
clave. Para cada una de estas exigencias hay una serie de indicadores útiles. 

Estos indicadores se describen en detalle en las orientaciones de la OMS sobre los grupos de 
población clave: 

• Tool to set and monitor targets for HIV prevention, diagnosis, treatment and care for key 
populations. Ginebra: OMS; 2015. 

• Consolidated strategic information guidelines for viral hepatitis: planning and tracking 
progress towards elimination. Ginebra: OMS; 2019. 

Los indicadores de impacto específicos relacionados con la validación de la eliminación de las 
hepatitis virales en personas que consumen drogas inyectables se pueden encontrar en: 

• Interim guidance for country validation of viral hepatitis elimination. Ginebra: OMS; 2021. 

La ejecución eficaz y el impacto requieren políticas, legislación y otros factores estructurales 
de apoyo. 
Se mide mediante indicadores estructurales (o de entorno propicio): 

• auditoría de la legislación y las políticas vigentes; 

• número de organizaciones dirigidas por el grupo de población clave; 

• logro de una participación efectiva de personas de los grupos de población clave en la 
formulación de políticas y estrategias; 

• se han establecido servicios de apoyo jurídico para los grupos de población clave; 

• los servicios de apoyo a las personas de los grupos de población clave que son objeto de 
violencia están funcionando; 

• se imparte de manera periódica capacitación en materia de concientización sobre los 
grupos de población clave, dirigida a los agentes de las fuerzas de orden público; y 

• se imparte de manera periódica capacitación en materia de concientización sobre los 
grupos de población clave dirigida a los prestadores de servicios de salud y servicios 
sociales. 

Las intervenciones tienen que ser accesibles a las personas de los grupos de población clave. 
Se mide mediante indicadores de disponibilidad: 

• el número de centros donde cada intervención está disponible, incluida la disponibilidad 
de intervenciones en línea; 

• el número y el porcentaje de centros de programas centrados en los grupos de población 
clave, en los cuales que se lleva a cabo la intervención; 

• el número y el porcentaje de centros de programas corrientes en los cuales se lleva a cabo la 
intervención y que cumplen las normas de concientización sobre el grupo de población clave; 

• el porcentaje de todos los centros donde actualmente se lleva a cabo la intervención que 
ya sea, tiene programas generales que cumplen las normas de concientización sobre el 
grupo de población clave o programas centrados en el grupo de población clave; 

https://avenirhealth.org/software-site.php
https://www.who.int/publications/i/item/9789241508995
https://www.who.int/publications/i/item/9789241508995
https://www.who.int/publications/i/item/9789241515191
https://www.who.int/publications/i/item/9789241515191
https://www.who.int/publications/i/item/9789240028395
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• el porcentaje de la muestra del grupo de población clave que refiere un acceso fácil a la 
intervención; y 

• mapeo geográfico de los grupos de población clave, correlacionada con los lugares donde 
se llevan a cabo las intervenciones.

Es indispensable que las intervenciones lleguen a quienes las necesitan. 
Se mide mediante indicadores de cobertura: 

• número y porcentaje del grupo de población clave al cual se proporcionó la intervención 
durante un período específico al cual se refiere el informe; 

• número de bienes fungibles (como agujas y jeringas o preservativos) distribuidos por 
miembro del grupo de población clave durante un período específico al cual se refiere el 
informe; y 

• porcentaje de la muestra del grupo de población clave que notificó haber recibido la 
intervención durante un período específico al cual se refiere el informe. 

Las intervenciones tienen que ejecutarse de manera adecuada para ser eficaces. 
Se mide mediante indicadores de calidad: 

• examen de la política y las prácticas del programa utilizando la lista de verificación para 
evaluar la calidad del programa; 

• porcentaje del personal que ha recibido capacitación en materia de concientización sobre 
el grupo de población clave; 

• porcentaje del grupo de población clave que notificó haber recibido la intervención, y que 
además se realizó una actividad o servicio importante específico (como el suministro de 
lubricante adecuado para los preservativos); y 

• porcentaje de ocasiones en las cuales se llevó a cabo la intervención, junto con una actividad 
de servicio importante específico (véase arriba). 

Deben alcanzarse los objetivos previstos. 
Se mide mediante indicadores de resultado e impacto: 

• prevalencia de comportamientos de riesgo en el grupo de población clave; 

• incidencia de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS en los grupos de 
población clave; 

• prevalencia de infección en el grupo de población clave; 

• incidencia de mortalidad relacionada con la infección por el VIH en el grupo de población 
clave; 

• prevalencia de estigmatización o discriminación en el grupo de población clave; e 

• incidencia de la violencia contra personas del grupo de población clave.

Recuadro 4. Indicadores para el seguimiento y la evaluación de la respuesta (cont.)
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Recuadro 5. Fuentes de datos 

Encuestas sobre comportamiento y serovigilancia. Estas encuestas a los grupos de población 
clave aportan datos de prevalencia e información sobre las experiencias, los riesgos y la utilización 
de servicios por parte de sus miembros. Muchos países ya realizan de manera periódica encuestas 
bioconductuales de los grupos de población clave, como parte del seguimiento continuo de las 
epidemias de infección por el VIH y hepatitis virales. La posibilidad de generalizar los resultados 
de la encuesta depende de la representatividad de todo el grupo de población clave en la muestra; 
es importante analizar el sesgo de selección en la forma como se escogieron los participantes. Las 
encuestas sobre comportamientos son propensas al sesgo hacia respuestas socialmente deseables 
y el sesgo de recuerdo. 

Datos programáticos o administrativos. La mayoría de los programas registra de manera 
sistemática al menos alguna información básica durante la prestación de un servicio. Esto podría 
incluir el número de personas que recibieron un servicio, información básica sobre el usuario y 
las cantidades de materiales utilizados o distribuidos. La evaluación de los servicios prestados 
a personas de los grupos de población clave exige que los datos del programa se desglosen por 
grupo de población clave, donde la información sobre el estado y los comportamientos del grupo 
de población clave se pueda recoger de manera segura y protegida y cuando sea factible. Los 
programas centrados en grupos de población clave pueden proporcionar datos específicos a la 
población que sirven, pero esta información no suele estar en los programas que prestan servicios 
a muchos grupos diferentes o a la población en general. 

Revisión documental y consulta de expertos. El examen de diversos documentos de políticas 
y legislación puede reconocer la presencia o ausencia de diversas leyes o políticas que pueden 
afectar a personas de los grupos de población clave. 

Estimación del tamaño de la población. Derivar estimaciones confiables sobre el tamaño 
de la población de grupos de población clave puede ser difícil. Se pueden emplear diversos 
métodos; cada uno tiene sus propias ventajas y limitaciones. Entre los métodos comunes están 
censos y enumeraciones, encuestas de la población general y métodos de captura y recaptura, 
multiplicadores y de ampliación de escala. Es útil derivar estimaciones múltiples mediante 
diferentes métodos y triangular los resultados. Las definiciones de los grupos de población clave 
deben ser claras.
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CAPÍTULO 9
Información adicional sobre la 
elaboración de nuevas recomendaciones

Introducción 
Como se destacó en capítulos anteriores, estas directrices actualizadas contienen siete nuevas 
recomendaciones o nuevas declaraciones de prácticas que se incluyen en el marco general de las 
intervenciones de salud y la prestación de servicios. 

Metodología 
La OMS elaboró siete preguntas PICO. En una encuesta en línea, los miembros del Grupo de Elaboración de 
las Directrices calificaron la importancia de cada resultado para los afectados por la intervención, utilizando 
la escala de clasificación GRADE de 1 a 9 (0 a 3: no es importante; de 4 a 6, importante; 7 a 9: esencial). Una vez 
que se acordaron las preguntas PICO y los resultados prioritarios, los investigadores externos, con el apoyo del 
equipo de la OMS, realizaron una revisión sistemática de la evidencia. 

Los equipos de la revisión sistemática elaboraron protocolos y realizaron una revisión sistemática de la 
evidencia científica pertinente. La metodóloga independiente designada evaluó y revisó los protocolos, 
al igual que el grupo de orientación de la OMS, las redes de grupos de población clave y los funcionarios 
técnicos de la OMS. La metodóloga asesoró al equipo de revisión sobre las decisiones y síntesis analíticas y la 
calificación de la evidencia. También se incluyeron y resumieron los estudios que proporcionaron información 
sobre la viabilidad, los valores y las preferencias y la costo-eficacia. La evidencia científica que respalda las 
recomendaciones se evaluó según el método GRADE y se determinó la eficacia real y la certeza general de la 
evidencia para cada intervención. 

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos en las revisiones sistemáticas se evaluó mediante la herramienta 
para el riesgo de sesgo de la Colaboración Cochrane en los ensayos clínicos aleatorizados (334) y la 
herramienta ROBINS I en los estudios no aleatorizados (335). 

La OMS también encargó a cuatro redes mundiales de grupos de población clave (hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, trabajadores sexuales, personas trans y de género diverso y personas que 
consumen drogas inyectables) que realizaran una nueva investigación cualitativa en sus redes sobre los 
valores y las preferencias. Los resultados formaron parte de la síntesis de la evidencia. En la siguiente sección 
se proporciona información más detallada.
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Cuadro 2. Esferas consideradas al evaluar la solidez de las recomendaciones

Cuadro 3. Interpretación de los cuatro niveles GRADE de la evidencia

Esfera Fundamento

Beneficios y perjuicios Cuando se formula una nueva recomendación, es necesario sopesar los 
efectos deseables (beneficios) y los efectos indeseables (riesgos o perjuicios), 
teniendo en cuenta alguna recomendación previa u otra opción. Cuanto mayor 
sea la diferencia o el gradiente a favor de los beneficios frente a los riesgos, es 
más probable que se formule una recomendación firme.

Certeza de la evidencia Es probable que una evidencia de certeza alta dé lugar a una 
recomendación firme.

Valores y preferencias Si la recomendación tiene la posibilidad de ser aceptada ampliamente o 
sumamente valorada, es probable que se formule una recomendación firme. 
Si hay una gran variabilidad o razones sólidas por las cuales es poco probable 
que se acepte el curso de acción recomendado, es más probable que se 
formule una recomendación condicional.

Consecuencias de 
costos y financieras

Los costos más bajos (monetarios, de infraestructura, equipos o recursos 
humanos) o una mayor costo-eficacia favorecen una recomendación firme.

Viabilidad Si una intervención se puede realizar en un entorno donde se prevé el mayor 
impacto, una recomendación firme es apropiada.

Equidad y derechos 
humanos

Si es probable que la recomendación aumente el acceso a una intervención 
de las personas más necesitadas, es probable que se formule una 
recomendación firme.

Aceptabilidad Cuanto mayor sea la aceptabilidad de una opción para todos o la mayoría 
de las partes interesadas, mayor será la probabilidad de formular una 
recomendación firme.

Certeza de la evidencia Fundamento

Alta Se tiene gran confianza en que el efecto verdadero esté cerca de la estimación 
del efecto.

Moderada Se tiene una confianza moderada en la estimación del efecto. Es probable 
que el efecto verdadero esté cerca de la estimación del efecto, pero hay una 
posibilidad de que sea notablemente diferente.

Baja La confianza en la estimación del efecto es limitada. El efecto verdadero puede 
ser notablemente diferente a la estimación del efecto.

Muy baja Se tiene muy poca confianza en la estimación del efecto. Toda estimación del 
efecto conlleva un grado alto de incertidumbre.

El método GRADE especifica cuatro niveles de certeza de la evidencia (cuadro 3). La certeza de la evidencia es 
un determinante clave de la solidez de una recomendación, que puede ser firme o condicional.

El uso de declaraciones de buenas prácticas en ocasiones es apropiado, cuando la evidencia de apoyo es 
indirecta y, por lo tanto, difícil de acopiar y resumir, pero la certeza o la confianza en torno al impacto de 
una intervención es alta, y cuando las consecuencias deseables de una intervención superan, con mucho, 
sus consecuencias indeseables. A menudo, los datos no están desglosados por grupo de población clave y 
falta de evidencia de apoyo relacionada con los grupos de población clave, con lo cual las declaraciones de 
buenas prácticas eran apropiadas en la elaboración de las presentes directrices. Las declaraciones de buenas 
prácticas son, por naturaleza, recomendaciones firmes (56). 
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En consonancia con el proceso de la OMS de elaboración de directrices (56), el Grupo de Elaboración de las 
Directrices formuló recomendaciones utilizando el método GRADE de calificación de la evidencia. El grupo 
también formuló declaraciones de buenas prácticas. La evidencia se sintetizó e incorporó en un marco para 
pasar de los datos a las decisiones con el objeto de ayudar a fundamentar las deliberaciones en la reunión del 
Grupo de Elaboración de las Directrices. La OMS convocó una reunión virtual del Grupo de Elaboración de las 
Directrices que se llevó a cabo durante seis días del 30 de agosto al 8 de septiembre del 2021, presidida por 
dos miembros del grupo. Se gestionaron todos los conflictos de intereses. La metodóloga, con la ayuda las 
copresidentas, facilitaron los juicios del Grupo de Elaboración de las Directrices sobre los posibles beneficios 
y perjuicios de la intervención, los valores y preferencias de las partes interesadas, la aceptabilidad, la 
viabilidad, el uso de los recursos y los aspectos relacionados con los derechos humanos y la equidad. En 
conjunto, estos juicios contribuyeron a determinar la solidez y la dirección de la recomendación (334). Todas 
las recomendaciones se formularon por consenso. La votación no fue necesaria, pero el grupo acordó a 
priori que se requerirían dos tercios de los votos para una decisión. La versión preliminar de las directrices se 
distribuyó a los miembros del Grupo de Elaboración de las Directrices y el Grupo de Revisión Externa para su 
examen en noviembre del 2021. 

Evidencia y adopción de decisiones sobre las nuevas recomendaciones 
Intervenciones comportamentales 
Antecedentes y fundamento 
Las intervenciones comportamentales se utilizan ampliamente en los programas que tienen como 
objetivo disminuir la transmisión del VIH, las ITS y las hepatitis virales. Hay una variedad de intervenciones 
comportamentales diferentes, incluidas las que se centran en proporcionar información y educación y las 
que adoptan un enfoque de asesoramiento, pero todas tienen como objetivo aumentar los comportamientos 
de búsqueda de salud o reducir los comportamientos que aumentan el riesgo de contraer el VIH, ITS y las 
hepatitis virales, incluido el uso compartido de agujas y jeringas y las relaciones sexuales sin protección. Las 
intervenciones comportamentales de asesoramiento pueden estar a cargo de profesionales de la salud o de 
pares, comportan una o varias sesiones, pueden ser breves o prolongadas, se realizan en grupos o de manera 
individual y en línea o presenciales. 

Las directrices unificadas de la OMS dirigidas a los grupos de población clave del 2014 y el 2016 (3) incluyeron 
recomendaciones relacionadas con intervenciones comportamentales basadas en una evidencia de certeza 
baja y la falta de comparadores estándar. En el 2019 y el 2020, durante el ejercicio de definición del ámbito 
de aplicación para examinar qué recomendaciones requerían actualización y la consulta con la comunidad 
y los expertos (véanse métodos), se reconoció que estas recomendaciones necesitaban una actualización. 
Con el objeto de documentar el proceso de toma de decisiones, el examen de la evidencia se centró en las 
intervenciones comportamentales con un componente de asesoramiento, en especial si la prestación de 
intervenciones comportamentales de asesoramiento tenía un impacto en la adquisición y transmisión de la 
infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales en los grupos de población clave. 

Examen de la evidencia 
La OMS encargó una revisión sistemática con el objeto de actualizar las recomendaciones existentes, a fin de 
responder a la pregunta PICO sobre si las intervenciones comportamentales de asesoramiento disminuyen 
los comportamientos de riesgo asociados con la transmisión o adquisición de la infección por el VIH, las ITS y 
las hepatitis virales. Los resultados primarios fueron la incidencia de infección por el VHB, el VHC, el VIH o de 
ITS y los resultados secundarios fueron las relaciones sexuales sin protección (p. ej., relaciones sexuales sin 
preservativo, relaciones sexuales sin lubricante, relaciones sexuales sin PrEP), el uso compartido de agujas y 
jeringas y la mortalidad.

En una revisión sistemática de los artículos publicados entre el 1 de enero del 2010 y el 1 de marzo del 2021 
se encontraron nueve ensayos clínicos aleatorizados aceptables (véase el anexo C en línea [en inglés]). 
Cinco estudios se habían realizado en adultos en grupos de población clave y dos estudios en hombres 
jóvenes que tenían relaciones sexuales con hombres (16 a 25 años) (336) y mujeres jóvenes (de 13 a 17 años) 
liberadas de centros de detención juvenil (337). En conjunto, estos estudios indicaban que las intervenciones 
comportamentales de asesoramiento probablemente afectan poco o nada la incidencia de infección por 
el VIH (336, 338 343), las hepatitis virales (341) o las ITS (337 340, 342–344) en los grupos de población 
clave. La conclusión fue la misma con respecto a las relaciones sexuales sin protección (336-342) y el uso 
compartido de agujas y jeringas (340, 341). Se obtuvo una certeza moderada en la falta de efecto sobre los 
diferentes resultados.
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La evidencia de certeza moderada de seis ensayos clínicos aleatorizados (ECA) entre hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, mujeres transgénero, pacientes que consumen drogas inyectables 
y trabajadores sexuales en China, Kazajstán, Kenia y Estados Unidos mostró en el metanálisis que las 
intervenciones comportamentales de asesoramiento probablemente no tenían ningún efecto sobre la incidencia 
de la infección por el VIH (cociente de riesgos combinado [RR]: 0,700; IC 95%: 0,409 1,197), sin beneficios ni 
perjuicios importantes (336, 338-342). La evidencia de certeza baja de un ECA en trabajadoras sexuales que 
consumen drogas inyectables en México no mostró ningún impacto en la incidencia de infección por el VIH o ITS 
cuando se realizó el metanálisis de los resultados de los diferentes centros del estudio (RR: 0,663; IC 95%: 0,224 
1,960) (343).

La evidencia moderada de seis ECA en personas recluidas en prisión, hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres, mujeres transgénero, personas que consumen drogas inyectables y trabajadores sexuales en China, 
Kazajstán, Kenia y Estados Unidos mostró en el metanálisis que probablemente había poca o ninguna diferencia 
en la incidencia de ITS (RR: 0,985; IC 95%: 0,741 1,308), no hubo heterogeneidad estadísticamente significativa  
(Q = 2,120; p = 0,832; I2 = 0,000).

La evidencia de certeza moderada de un ECA en personas que consumen drogas inyectables en Kazajstán 
mostró probablemente poca o ninguna diferencia en la incidencia de infección por el VHC cuando se calculó 
directamente como RR no ajustado (RR: 0,447; IC 95%: 0,158 1,267), pero hubo una disminución en la incidencia 
de infección por el VHC cuando los autores del estudio la calcularon como un cociente de tasas, ajustado por una 
medida de referencia de inyección insegura en los últimos 90 días (cociente de tasas: 0,31; IC 95%: 0,10 0,90).

Se obtuvo una evidencia de certeza muy baja en siete ECA en personas recluidas en prisión, hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, personas que consumen drogas inyectables y trabajadores sexuales en China, 
Kazajstán, Kenia y Estados Unidos sobre el impacto de las intervenciones comportamentales de asesoramiento 
en las relaciones sexuales sin protección (utilizando diversas medidas de relaciones sexuales sin preservativo; RR: 
0,821; IC 95%: 0,663 1,018). Este metanálisis mostró heterogeneidad estadísticamente significativa (Q = 22,015; p 
= 0,001; I2= 72,746), que no se explicó claramente por los análisis de subgrupos u otras razones, y no está claro si 
las intervenciones comportamentales de asesoramiento disminuyen las relaciones sexuales sin protección.

La evidencia de certeza baja de dos ECA en personas que consumen drogas inyectables en Estados Unidos y 
Kazajstán mostró en el metanálisis, que puede no haber ningún impacto sobre el uso compartido de agujas y 
jeringas (RR: 0,719; IC 95%: 0,317 1,628), no hubo heterogeneidad estadísticamente significativa (Q = 1,135; p = 
0,287; I2 = 11,909).

Viabilidad, costo y costo-eficacia
En una revisión sistemática se encontraron dos estudios con datos de costos sobre intervenciones 
comportamentales de asesoramiento en grupos de población clave, ambos de Estados Unidos. Los costos 
oscilaron entre US$ 682 y US$ 782 por una sola sesión y US$ 1823 a US$ 3890 anuales (345,346).

Se encontró un análisis de costo-eficacia de una intervención en trabajadores sexuales a lo largo de la frontera 
entre México y Estados Unidos que incluía múltiples componentes (346). En una situación hipotética con 1000 
trabajadores sexuales que recibieron una intervención una sola vez, se calculó un costo incremental de US$ 
78 200; 33 casos prevenidos de infección por el VIH; y 5,7 meses de años de vida ajustados por calidad (AVAC) 
ganados, en comparación con no realizar ninguna intervención. El costo adicional por AVAC ganado fue de US$ 
183. En los trabajadores sexuales que recibieron la intervención anualmente, se calculó un costo incremental 
de US$ 389 000; 29 casos prevenidos adicionales de infección por el VIH; y 4,5 meses adicionales de AVAC en 
comparación con la intervención en una sola vez. El costo adicional por AVAC ganado fue de US$ 1075.

Hay poca evidencia sobre el costo o la costo-eficacia de las intervenciones comportamentales de 
asesoramiento en diferentes situaciones o con diferentes modalidades.

Valores y preferencias
En dos estudios de Estados Unidos, uno en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y otro 
en mujeres transgénero, ambos centrados en el VIH, se encontró que en general los participantes veían 
favorablemente las intervenciones conductuales de asesoramiento específico (347, 348).

La investigación cualitativa realizada por cuatro redes mundiales de grupos de población clave encontró que 
los miembros del grupo de población clave (véase el informe completo en el anexo B en línea [en inglés]) 
valoran la información, el asesoramiento y las actividades de extensión dirigidos por pares, ya que es más 
probable que sea sin prejuicios y esté a cargo de personas que entienden las necesidades de los grupos 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360444/9789240053441-eng.pdf
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de población clave. Indicaron una preferencia por intervenciones múltiples y homogéneas, en lugar de 
intervenciones únicas e intervenciones realizadas mediante una diversidad de mecanismos.

Las personas que consumen drogas inyectables aprecian el acceso a la información y la educación, pero el 
acceso adecuado a los enfoques de reducción de daños basados en la evidencia, como la distribución de 
agujas y jeringas y el tratamiento de mantenimiento con agonistas de los opioides y el tratamiento de las 
sobredosis, sigue siendo una prioridad, con el fin de poner en práctica la educación en materia de salud.

Las observaciones de las cuatro redes de grupos de población clave en relación con otros factores que 
afectan el acceso a las intervenciones comportamentales (incluida la educación y el asesoramiento) se 
centraban de manera abrumadora en aspectos estructurales, entre ellos: actitudes negativas de la comunidad 
y los prestadores de servicios; enfoques y mensajes problemáticos; estigmatización y discriminación; y la 
necesidad de reformar la legislación y la educación con el fin de cambiar la forma como se percibe y se trata a 
los grupos de población clave.

Equidad y aceptabilidad
La provisión de intervenciones comportamentales de asesoramiento puede aumentar el acceso si se dispone 
de una amplia gama de intervenciones diferentes con contenido personalizado, que se centren en aumentar 
el acceso a los servicios de salud y empoderar a los grupos de población clave. Sin embargo, la investigación 
de las redes de los grupos de población clave encontró que la falta de educación formal y alfabetización 
eran obstáculos a la educación en materia de prevención de la infección por el VIH, el VHC y las ITS. Señaló 
la necesidad de una educación más específica, continua, basada en pares y dirigida por la comunidad sobre 
el VIH, las ITS y el VHC. La máxima efectividad se logra cuando la intervención se realiza mediante una 
diversidad de mecanismos y formatos, para tener en cuenta los diferentes niveles de acceso, conocimientos y 
alfabetización y cuando se asocia con asesoramiento y otros apoyos psicosociales.

Los grupos de población clave afirmaron que las intervenciones comportamentales que promueven la 
abstinencia del consumo de drogas, la rehabilitación o el cese del trabajo sexual reducirían la equidad al crear 
barreras al uso de servicios y deberían evitarse. Los métodos que pretenden curar la homosexualidad, como 
la terapia de conversión u otros supuestos métodos para modificar la identidad de género o la orientación 
sexual son perjudiciales, constituyen violaciones de los derechos humanos y nunca deben llevarse a cabo 
(349). Puede haber un perjuicio individual cuando los consejeros o las intervenciones comportamentales de 
asesoramiento promueven la abstinencia del consumo de drogas, la rehabilitación, el cese del trabajo sexual 
o abogan por las llamadas curas de la homosexualidad, lo que puede disuadir a los miembros de grupos de 
población clave de acceder a los servicios. Además, el desvío de fondos hacia estas formas de intervenciones 
puede limitar la disponibilidad de intervenciones basadas en la evidencia.

Evaluación de la evidencia y toma de decisiones
En consonancia con el proceso de la OMS de elaboración de directrices, el Grupo de Elaboración de las 
Directrices examinó la evidencia y concluyó que no era posible recomendar intervenciones comportamentales 
de asesoramiento encaminadas a reducir la incidencia de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, 
dado que no había evidencia del impacto de la intervención sobre el resultado. Sin embargo, el grupo sostuvo 
firmemente que el asesoramiento y el intercambio de información pueden facilitar el consentimiento informado 
y la toma de decisiones para iniciar y continuar ciertas intervenciones como la PrEP, el TAR, el tratamiento 
de mantenimiento con agonistas de los opioides y los programas de distribución de agujas y jeringas. El 
asesoramiento fortalece las relaciones entre los prestadores de atención y los usuarios y puede fomentar el 
acceso a los servicios. El grupo decidió formular una declaración de buenas prácticas para que los responsables 
de formular las políticas y los prestadores tengan presente que, si bien las intervenciones de asesoramiento 
tienen otros posibles efectos positivos, hay una evidencia de certeza moderada de que es probable que no 
disminuyan la incidencia de infección por el VIH, las hepatitis virales o las ITS.

Consideraciones relacionadas con la ejecución 
Dado que una revisión sistemática no encontró ningún efecto de las intervenciones comportamentales de 
asesoramiento sobre la incidencia de infección por el VIH, las hepatitis virales o las ITS, la elección de incluir 
este tipo de intervenciones en los conjuntos estandarizados y mínimos de intervenciones dirigidas a grupos 
de población clave debe hacerse con conocimiento de las posibles limitaciones sobre los resultados de 
incidencia. 
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Si se ejecutan intervenciones comportamentales, se precisa capacitación continua de los pares y los 
profesionales de la salud y se deben abordar con urgencia las actitudes estigmatizantes en el sistema de salud 
y las barreras estructurales a la atención. 

Si se aplican, las intervenciones comportamentales deben elaborarse y ejecutarse en colaboración con grupos 
de población clave. Estas intervenciones deben adaptarse a grupos de población clave específicos y reconocer 
que las personas se encuentran en diferentes etapas de la vida y tienen diferentes prioridades y necesidades. 
Algunas personas pueden ser incapaces de modificar sus comportamientos de riesgo en la actualidad o 
pueden no querer hacerlo, y esta actitud debe aceptarse sin juzgarla. Las intervenciones que se centran en 
el cese del consumo de drogas, la rehabilitación, poner fin al trabajado sexual y las supuestas curas de la 
homosexualidad crean barreras al uso del servicio, no se recomiendan y deben evitarse. 

Lagunas en materia de investigación 
Si bien no se necesitan estudios de investigación adicionales para medir el impacto de las intervenciones 
comportamentales de asesoramiento sobre la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales, los estudios 
de investigación futuros pueden favorecer una mejor comprensión del efecto de los diferentes aspectos de 
las intervenciones de asesoramiento en el fortalecimiento de las relaciones entre usuarios y prestadores, las 
mejoras psicosociales y la salud mental. Se requiere investigación en una variedad de entornos y para cada 
uno de los grupos de población clave. En la población joven, se ha demostrado que el asesoramiento entre 
pares es una estrategia que mejora la adhesión al TAR, pero se requiere más investigación sobre su impacto en 
la adhesión a la PrEP para prevenir la infección por el VIH (350). 

Se puede consultar el perfil detallado de la evidencia, en el anexo C en línea [en inglés]. 

Sexdopaje 
Antecedentes y fundamento 
El sexdopaje o dopaje sexual es un fenómeno cada vez más frecuente en el cual las personas consumen drogas 
estimulantes como la metanfetamina, la mefedrona o el γ hidroxibutirato (GHB) para mantener relaciones 
sexuales. El sexdopaje suele involucrar a múltiples participantes, consumo de múltiples drogas (incluido 
el consumo de drogas inyectables) y tiene lugar durante un tiempo prolongado, por ejemplo, en fiestas de 
sexo grupal u orgías sexuales (351-353). El sexdopaje también se conoce por otros nombres como slam sex 
(relacionado con el consumo de drogas inyectables), fiesta y juego, o consumo de drogas asociado con las 
relaciones sexuales. Ha habido un aumento de notificaciones de sexdopaje en algunas comunidades de 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (352), con mayor frecuencia en entornos de ingresos 
altos en Europa y América del Norte, aunque una reciente revisión exploratoria cualitativa sobre el consumo 
sexualizado de drogas y el sexdopaje entre hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y mujeres 
transgénero encontró que es cada vez más común en Asia (354, 355). El editor adjunto del Journal Watch 
Infectious Diseases del The New England Journal of Medicine comentó en el 2018 que la “tasa sumamente 
alta” de infección por el VIH en los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres que participan en 
sexdopaje en un estudio de Londres (356) representa un grupo poblacional de alta prioridad (que a menudo 
plantea dificultades) para las iniciativas de prevención (incluida la profilaxis previa a la exposición y la 
profilaxis posterior a la exposición, la salud mental, la salud química, promoción de la salud e intervenciones 
de minimización de daños) (357).

El sexdopaje puede conllevar relaciones sexuales sin protección e inyecciones inseguras, así como consumo 
peligroso de drogas, sobredosis, dependencia de drogas y resultados adversos para la salud mental (358), y en 
una revisión sistemática se encontró evidencia heterogénea de una mayor prevalencia de la infección por el 
VIH y el VHC en personas que participan en dopaje sexual (inyectarse drogas antes o durante la actividad sexual 
planificada) (351).

Durante el ejercicio de definición del ámbito de aplicación para la elaboración de estas directrices, hubo una 
solicitud de las principales partes interesadas para que la OMS investigara más a fondo si las intervenciones 
comportamentales pueden ayudar a aumentar la aceptación de los servicios por parte de las personas que 
participan en el sexdopaje, reducir los daños y tener un impacto sobre la infección por el VIH, las hepatitis virales 
y las ITS.

En una revisión sistemática no se encontró ningún artículo que reuniera los criterios de inclusión de 
efectividad o costo-eficacia. En la revisión se encontraron cinco artículos que evaluaban los valores y 
preferencias (359-363) y cuatro redes de grupos de población clave realizaron investigaciones cualitativas 
de valores y preferencias sobre el tema (véase el anexo C en línea [en inglés]). En general, la investigación de 
valores y preferencias reveló una preferencia por:

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360445/9789240053458-eng.pdf
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• servicios especializados de sexdopaje (p. ej., asesoramiento especializado con un solo profesional sobre 
cuestiones relacionadas con las drogas y el sexo);

• servicios personalizados, sin prejuicios y dirigidos por pares que se centren en los principios de reducción 
de daños en lugar del abandono del consumo de drogas;

• servicios integrados de salud sexual e infección por el VIH, ITS y hepatitis virales; y
• disponibilidad de más información y educación específicas sobre sexdopaje mediante diversas modalidades 

que incluyan explicaciones de los posibles riesgos.

La investigación cualitativa sobre valores y preferencias (véase el anexo B en línea [en inglés]) mostró que 
las percepciones en torno al sexdopaje y su importancia variaban tanto entre las cuatro redes de grupos de 
población clave como en cada una de ellas. Aunque el sexdopaje se reconoce y practica más ampliamente 
entre hombres homosexuales, bisexuales y otros hombres cis que tienen relaciones sexuales con hombres, los 
participantes que no pertenecen a estas comunidades también refirieron que practican el consumo de drogas 
con el fin de mejorar las experiencias sexuales, prolongarlas o ambos. Algunos participantes describieron 
esta actividad sin usar el término sexdopaje. Algunos trabajadores sexuales informaron haber participado en 
sexdopaje debido a la presión de los clientes y por necesidad económica.

Los grupos de población clave destacaron la necesidad de promover la concientización y la educación en 
torno al sexdopaje y de abordar la estigmatización y la discriminación hacia las personas que participan. Las 
personas que consumen drogas inyectables destacaron la importancia de ampliar la comprensión y cambiar 
el marco del sexdopaje al concepto de “consumo de drogas asociado con las relaciones sexuales” con el fin 
de contribuir a disminuir el prejuicio y de más bien alentar y apoyar a las personas para que participen en 
“culturas del cuidado”, incluidas ideas como “paquetes de acogida” o “estuches de seguridad” que se centren 
en la reducción de daños y alienten a las personas a “planificar para mantener la seguridad”.

La OMS recomienda diversas opciones de prevención de la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales, 
que son de interés para quienes practican el sexdopaje, incluidas las recomendaciones sobre preservativos 
y lubricantes para la prevención de la transmisión sexual del VIH y las ITS, la profilaxis previa a la exposición 
y la profilaxis posterior a la exposición para la prevención de la infección por el VIH y el suministro de agujas 
y jeringas estériles para la prevención de la infección por el VIH y las hepatitis virales (3). A pesar de esta 
orientación, las comunidades y los médicos están cada vez más preocupados por la baja aceptación de estas 
intervenciones de prevención antes, durante y después de participar en el sexdopaje, y por el riesgo continuo 
de exposición. Las intervenciones que tienen como objetivo aumentar la aceptación de estas intervenciones 
de prevención basadas en la evidencia, así como la vinculación con los servicios de pruebas y tratamiento y 
la integración de los servicios, podrían tener un impacto en la transmisión entre las personas que participan 
en el sexdopaje. Es esencial derivar hacia otros servicios pertinentes a quienes refieran casos de relaciones 
sexuales no consentidas o consumo de drogas.

Con base en las preferencias disponibles de la comunidad de población clave, la experiencia adquirida 
con la ejecución y en las intervenciones basadas en la evidencia ya recomendadas por la OMS, el Grupo de 
Elaboración de las Directrices formuló una declaración de buenas prácticas. El grupo reconoció la importancia 
de destacar este fenómeno en los programas relacionados con la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis 
virales a fin de lograr la vinculación de las personas que participan en el sexdopaje a los servicios apropiados 
sin prejuicios.

Intervenciones en línea 
Antecedentes y fundamento
Cada vez más, los servicios diseñados para grupos de población clave se prestan en línea mediante 
actividades de extensión que reconocen a las personas en riesgo, brindan información sobre los servicios 
disponibles, proporcionan información sobre las pruebas autoadministradas y pruebas, reservan citas para 
realizar pruebas y vinculan a las personas diagnosticadas con infección por el VIH, hepatitis virales o ITS 
con prestadores de servicios. Las posibles ventajas de los servicios en línea incluyen alcanzar un público 
más amplio, llegar a personas que están geográficamente aisladas, focalizar la información en personas 
específicas, mejorar la eficiencia y la conveniencia para los usuarios.

Diferentes formas de intervención se ejecutan en línea y las más comunes son:

1) Actividades de extensión en línea dirigidas a los posibles usuarios de servicios dirigidos a grupos de 
población clave por conducto de plataformas en internet, lo cual implica llegar a las personas que no 
habían participado antes, mediante el uso de sistemas y estructuras como sitios web y aplicaciones de 
redes sociales, donde los grupos de población clave se comunican y reciben información y socializan.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360444/9789240053441-eng.pdf
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2) Manejo clínico de casos en línea dirigido a grupos de población clave que han obtenido un resultado 
positivo y necesitan acudir a los servicios. Proporcionar manejo clínico de casos mediante sistemas 
en línea podría disminuir las pérdidas durante el seguimiento, brindar incentivos útiles (como 
recordatorios para reservar una cita o tomar un medicamento) y apoyo a los grupos de población clave.

3) Información de salud focalizada que utiliza sitios en internet y aplicaciones de redes sociales con 
el fin de focalizar los mensajes en función de los datos demográficos y las características de los 
usuarios. Por ejemplo, los anuncios en Facebook pueden dirigirse a usuarios de determinadas edades, 
perfiles políticos, ubicaciones geográficas, etc. La segmentación de la población puede permitir una 
focalización más específica de grupos de población clave destinatarios, con el objeto de brindar 
información personalizada o vinculación con los servicios de salud.

Examen de la evidencia 
La OMS encargó una revisión sistemática para responder a la pregunta de si la prestación de servicios en línea 
mejora la utilización de la prevención, las pruebas, la vinculación con el tratamiento y la retención en el mismo 
relacionados con la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS por parte de los grupos de población 
clave, en comparación con la atención corriente. 

Dada la diversidad de las intervenciones en línea, la revisión de la evidencia se dividió para considerar por 
separado los siguientes aspectos: actividades de extensión en línea, manejo clínico de casos en línea y la 
información de salud focalizada. Los resultados examinados fueron los siguientes: 

• actividades de extensión en línea: número o proporción de personas a las que no se había llegado 
previamente, uso de los servicios de prevención, adhesión a la PrEP, utilización de la PEP, adhesión a la 
PEP, asesoramiento, preservativos, utilización de los servicios de pruebas de detección del VIH, las hepatitis 
virales y las ITS e inicio del tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS; 

• manejo clínico de casos en línea: uso de servicios de prevención, uso de los servicios de pruebas de detección 
del VIH, hepatitis virales e ITS, inicio del tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, 
retención o finalización del tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, viremia (p. 
ej., VIH y VHC), curación (de ITS curables, p. ej., VHC, sífilis y gonorrea) y mortalidad; e 

• información de salud focalizada en línea: uso de servicios de prevención, uso de los servicios de pruebas de 
detección del VIH, las hepatitis virales y las ITS, inicio del tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis 
virales y las ITS, retención o finalización del tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las 
ITS, viremia (p. ej., VIH y VHC), curación y mortalidad. 

En la revisión sobre las actividades de extensión en línea se incluyeron dos ECA (364, 365) y un estudio 
transversal en serie (366), todos en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres; en la revisión sobre 
el manejo clínico de casos en línea se incluyeron cuatro ECA (367-370) en hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, mujeres transgénero y personas recluidas en prisión y tres estudios observacionales 
(371-373) en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, mujeres transgénero y personas recluidas 
en prisión; y se incluyeron dos ECA (374, 375) y un estudio observacional (376), todos en hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, en la revisión sobre la información de salud focalizada en línea. 

Actividades de extensión en línea 
En un ECA secuencial por conglomerados con diseño escalonado en hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres (de 16 años o más) en China se encontró equivalente (poca o ninguna diferencia) el uso 
autoinformado de preservativos entre los grupos que recibieron la intervención de pruebas de detección del 
VIH en línea comparados con los programas convencionales de pruebas de detección del VIH, prestados de 
manera sistemática en los centros locales de control de enfermedades y organizaciones comunitarias (RR: 
1,00, IC 95%: 0,86 1,17). Se tuvo una certeza alta en que la estimación de la falta de efecto era cercana al efecto 
verdadero (364). En otro ECA en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres en China se encontró 
que las actividades de extensión en línea pueden hacer poca o ninguna diferencia en el uso autoinformado 
de preservativos, independientemente del tipo de pareja, con una evidencia de certeza baja (RR: 0,90, IC 95%: 
0,39 2,06) (377). 

En un metanálisis de los mismos dos ECA se mostró con evidencia de certeza moderada un aumento probable 
en la realización de pruebas de detección del VIH (RR: 1,39; IC 95%: 1,21 1,60) (364, 377). En uno de estos ECA, 
se mostró con evidencia de certeza moderada que probablemente no había diferencia en la realización de 
pruebas para la sífilis (RR: 0,92; IC 95%: 0,70 1,21) (364). 
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En un estudio transversal en serie de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres en Estados Unidos, 
se mostró con evidencia de certeza moderada que probablemente se llegaba a más personas no alcanzadas en 
el pasado (366). Cuando solo se utilizaron métodos tradicionales de extensión (de octubre del 2011 a marzo del 
2012), el departamento de salud pública local tuvo contacto con 60 hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres. Después de ejecutar las actividades de extensión en la plataforma Grindr (de octubre del 2013 a 
marzo del 2014), el departamento se puso en contacto con 816 hombres que habían tenido relaciones sexuales 
con hombres. No hubo un denominador para calcular las tasas, solo el número de contactos (que puede incluir 
duplicados) y otros posibles factores de confusión, lo cual genera un posible riesgo de sesgo. 

Manejo clínico de casos en línea 
Con respecto a la adhesión a la PrEP, la evidencia de certeza baja de un ECA en hombres jóvenes que tienen 
relaciones sexuales con hombres y mujeres transgénero (de 15 a 19 años) en Tailandia, mostró que puede no 
haber diferencia en el uso de los servicios de PrEP al comparar a quienes utilizaron una aplicación de manejo 
clínico de casos en línea (proporcionada junto con los servicios estándar adaptados a las necesidades de las 
personas jóvenes) con personas que no usaron la aplicación, pero con los mismos servicios adaptados a las 
personas jóvenes (RR: 1,12, IC 95%: 0,78 1,59) (370). 

Un ECA en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres en Estados Unidos no mostró diferencia en la 
aceptación de la repetición de las pruebas de detección del VIH (RR: 1,24; IC 95%: 0,78 1,95) (367), pero debido 
a la certeza muy baja, la confianza en esta estimación es limitada. 

En un estudio de cohortes en personas con infección por el VIH recluidas en prisión en Estados Unidos se 
encontró que puede no haber diferencia en la vinculación con la atención después de la puesta en libertad, 
al comparar quienes usaron un sitio web adaptado o personalizado en línea con quienes solo tenían acceso 
en línea a un directorio de prestadores en una página web (RR: 1,09, IC 95%: 0,92 1,29) (certeza baja) (373). 
Otro estudio de cohortes en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y mujeres transgénero 
en Estados Unidos encontró que puede haber un aumento discreto en la proporción que recibió atención 
primaria relacionada con la infección por el VIH en los últimos seis meses, al comparar quienes completaron 
una intervención digital de orientación en la atención de la infección por el VIH durante seis meses con 
personas que no lo hicieron (RR: 1,20, IC 95%: 1,01 1,42) (certeza baja) (372). 

En un ECA con certeza moderada, realizado en Estados Unidos, en 90 hombres con infección por el VIH que 
usan estimulantes y tienen relaciones sexuales con hombres, se encontró que en el grupo que recibió la 
intervención probablemente la adhesión general al TAR era mayor que en el grupo testigo a los cuatro meses: 
89,0% (IC 95%: 83,4 94,6) con intervención comparado con 77,2% (IC 95%: 66,7 87,7) en el grupo testigo, lo que 
significa una diferencia en la adhesión al TAR de 11,8% (IC 95%: 0,34 23,2; p = 0,04). Sin embargo, dos meses 
después de la intervención, las mejoras en la adhesión probablemente se habían disipado: 85,3% (IC 95%: 80,0 
90,6) en el grupo con intervención, comparado con 89,0% (IC 95%: 83,2–94,9) en el grupo testigo, lo que da una 
diferencia de -3,7% (IC 95%: -11,4 4,0; p = 0,34) (368). 

En un ECA con certeza baja realizado en 110 personas con infección por el VIH, que pronto serían liberadas de 
prisión o puestas en libertad recientemente en Estados Unidos, se encontró que la divulgación en línea puede 
hacer poca o ninguna diferencia en la participación a la atención de la infección por el VIH, medida por el 
hecho de haber visto a un prestador de atención relacionada con el VIH en la comunidad, al menos una vez en 
las últimas 24 semanas (RR: 0,98; IC 95%: 0,85 1,12) (369). Un estudio de cohortes con certeza baja, realizado 
en Estados Unidos en 120 hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y mujeres transgénero que 
tienen infección por el VIH, se encontró que el manejo clínico de casos en línea puede hacer poca o ninguna 
diferencia en la proporción de personas en cada grupo que autoinforma estar tomando TAR en la actualidad 
(RR: 1,19; IC 95%: 0,97 1,45) (372). 

En el ECA con certeza baja, realizado en personas con infección por el VIH, recluidas en prisión en Estados 
Unidos, se encontró que estar en un grupo de intervención que recibió una entrevista motivacional 
computarizada y un plan individual de reducción de riesgos antes de la puesta en libertad, además de 
mensajes de texto sobre orientación relativa a la atención después de la liberación, hizo poca o ninguna 
diferencia en la supresión de la viremia (carga viral evaluada en laboratorio <200 copias/ml) (RR: 0,97; IC 95%: 
0,69 1,36) (369). Un estudio de cohortes realizado en Estados Unidos en hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres y mujeres transgénero que tienen infección por el VIH también encontró que el uso del manejo 
clínico de casos en línea hace poca o ninguna diferencia en la supresión de la viremia (carga viral autoinformada 
de <200 copias/ml) (RR: 1,05; IC 95%: 0,79 1,40) (372). Sin embargo, en otro estudio de cohortes con certeza 
moderada, realizado en 1201 personas recluidas en prisión en Estados Unidos se encontró una mejoría probable 
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en la proporción de participantes que tuvieron supresión de la viremia, evaluada en el laboratorio en alguna de 
sus primeras seis consultas de atención (RR: 1,53; IC 95%: 1,43 1,64) (371). 

En ningún estudio se midieron los demás resultados de curación (p. ej., VHC, sífilis o gonorrea) ni la 
mortalidad. 

Información focalizada en materia de salud 
En un ECA con certeza baja, realizado en Estados Unidos en hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres se encontró que la información de salud focalizada puede hacer poca o ninguna diferencia en la 
realización de pruebas de detección del VIH (medida dando seguimiento al resultado de la prueba del VIH, 
después de haber solicitado un estuche de pruebas autoadministradas del VIH y devolverlo) (RR: 2,19; IC 
95%: 1,20 4,01), aunque más participantes solicitaron el estuche en el grupo de la intervención que en el 
grupo testigo (375). En un estudio transversal en serie realizado en Canadá en hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, con certeza baja determinada mediante el método GRADE, también se encontró poca 
o ninguna diferencia en el número de personas que solicitaron una prueba de sífilis antes, durante o después 
de una campaña publicitaria de pruebas de la sífilis (RR: 1,00; IC 95%: 0,94 1,07) (376). Se realizó otro ECA en 
Estados Unidos en hombres jóvenes que tienen relaciones sexuales con hombres (de 15 a 24 años). Según 
estos resultados, no está claro si la información virtual de salud focalizada mejora la tasa de pruebas de 
detección del VIH o las ITS (RR: 1,46; IC 95%: 0,72 2,94) porque el tamaño de la muestra fue muy pequeño (374). 

Con base de la evidencia de un ECA realizado en Estados Unidos en hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres, no está claro si la información de salud focalizada mejora la aceptación de los servicios de 
prevención (vacunación contra las ITS) porque la certeza de la evidencia fue muy baja (374). Ningún estudio 
midió otros resultados de interés como el tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales y las ITS, la 
retención o finalización del tratamiento de estas afecciones, la viremia (p. ej., del VIH y VHC), la curación (de las 
ITS, p. ej., la sífilis y la gonorrea) ni la mortalidad. 

Viabilidad, costo y costo-eficacia 
El acceso a internet y a las aplicaciones de redes sociales ha aumentado de manera exponencial en los últimos 
años, incluso en los entornos de ingresos bajos. Muchos programas gubernamentales y comunitarios ya están 
utilizando servicios en línea dirigidos a grupos de población clave, lo que sugiere que es una intervención 
viable en muchos entornos (378). 

Solo se incluyó un estudio en el examen de los costos (379). En este estudio realizado en Canadá en hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres se encontró que los anuncios de campañas de pruebas para 
la sífilis publicados durante un mes en cuatro plataformas tenían el más bajo cociente de costo por clic en 
las plataformas de conexión Grindr y Squirt, en comparación con las plataformas de redes sociales más 
tradicionales como Facebook y Gay Ad Network. Ningún estudio midió la costo-eficacia. 

La evidencia indirecta presentada en la guía FHI360 sobre el presupuesto para usar internet (380) muestra un 
intervalo amplio de costos de los programas, dependiendo del ámbito de aplicación del trabajo, incluidos, 
entre otros: costos nacionales o regionales, nivel de conectividad, intensidad o escala del programa, 
abastecedores, viajes en persona o necesidades de capacitación y necesidades de equipo. 

Valores y preferencias 
En relación con las actividades de extensión en línea, en España, los hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres afirmaron que era aceptable recibir mensajes no solicitados sobre las pruebas rápidas de 
detección del VIH, la sífilis o el VHC en las redes sociales o aplicaciones para tener contactos (381). En Kenia, 
Ruanda, Sudán del Sur, Tanzania y Uganda, para casi la mitad de los encuestados que se autoidentificaron 
como una minoría sexual o de género era “muy probable” que participaran en un programa de salud sexual si 
las actividades de extensión se realizaban en línea utilizando mensajes de texto o correos electrónicos (382). 
En China, los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres declararon un gran interés y disposición 
para usar una “función de búsqueda de médico adaptada a los hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres” en las aplicaciones móviles en línea para personas homosexuales (383). 

En relación con el manejo clínico de casos en línea, los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 
en China expresaron interés por las características o funciones relacionadas con la salud sexual que podrían 
integrarse en las aplicaciones existentes para teléfonos inteligentes o en el desarrollo de aplicaciones 
independientes (384). Los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres en Estados Unidos estaban 
firmemente a favor de una aplicación para teléfonos inteligentes desarrollada para el manejo clínico de casos 
en línea (385). Las características positivas de este tipo de aplicaciones fueron su facilidad de utilización (fácil 
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de recorrer, rápida y cómoda), la capacidad de crear recordatorios o alarmas para tomar los medicamentos a una 
hora determinada cada día, los rastreadores de la adhesión y la comunicación con los prestadores de atención, 
lo cual ayudaba a los usuarios a sentirse respaldados en su proceso de atención. Varios estudios mencionaron 
preocupaciones con respecto a la garantía de la confidencialidad en el entorno en línea (368, 385, 386).

Cuando se preguntó a los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres sobre la información 
focalizada en materia de salud en línea, las respuestas expresaban un margen diverso de aceptabilidad; sin 
embargo, la mayoría se sentía cómoda interactuando con los servicios de salud en línea (376).

La investigación cualitativa realizada por cuatro redes de grupos de población clave (véase el anexo B en línea [en 
inglés]) mostró que, en general, los participantes de todos los grupos de población clave y todas las regiones 
apoyaron el uso de servicios y plataformas en línea para aumentar los servicios en persona. Al mismo tiempo, 
muchos participantes describieron dificultades asociadas con los diferentes niveles de acceso a internet, 
competencias digitales, así como las consecuencias más amplias de la pobreza.

En todos los grupos de población clave se hizo hincapié en que los servicios y plataformas en línea no pueden 
reemplazar los servicios de salud en persona. Los participantes insistieron en la importancia de mantener 
los servicios en persona, presenciales como una puerta de entrada a servicios de salud y apoyo más amplios, 
así como un medio para fomentar las conexiones personales y la confianza. Los participantes plantearon 
preocupaciones de seguridad asociadas con el hecho de dejar una huella digital.

Equidad y aceptabilidad 
En un estudio cualitativo basado en cuestionarios respondidos por trabajadores de extensión de primera 
línea, gestores o voluntarios de salud pública que trabajaron con hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres en Canadá (387, 388), se observó que las tecnologías en línea han remodelado la “comunidad 
homosexual o queer”, han cambiado las normas de las interacciones sociales y sexuales y que estas 
tecnologías en línea pueden ayudar a llegar a personas difíciles de alcanzar. Encontraron que, en general, las 
actividades de extensión en línea facilitaban una mayor comunicación no intrusiva y anónima (beneficiosa 
para los usuarios), pero la retroalimentación rápida les ayudaba a responder a las necesidades de los usuarios. 
También describieron algunos obstáculos de las actividades de extensión en línea como la calidad del servicio, 
la colaboración entre los organismos de servicios de extensión y las empresas que poseen aplicaciones y 
sitios web, las limitaciones presupuestarias y de personal o de capacidad de los voluntarios y la seguridad 
y protección de los datos. A partir de sus propias experiencias, los prestadores de servicios mencionaron 
cuatro dilemas éticos a medida que las actividades de extensión se trasladaron a las plataformas en línea: 1) 
la gestión de los límites personales y profesionales con los usuarios; 2) la divulgación de información personal 
e identificable a los usuarios; 3) el mantenimiento de la confidencialidad y el anonimato del usuario; y 4) 
medidas de seguridad y almacenamiento de datos de la información en línea. 

Si bien se señala que las plataformas en línea pueden tener un impacto importante en los subgrupos 
poblacionales de más difícil acceso como los trabajadores sexuales migrantes o los hombres jóvenes que 
tienen relaciones sexuales con hombres, los participantes en la investigación de valores y preferencias de las 
redes de grupos de población clave también destacaron el papel que desempeña la desigualdad digital en la 
mediación del acceso y la utilización de los servicios en línea. Se manifestaron preocupaciones, incluido un 
acceso limitado a la tecnología o al servicio eléctrico, los costos altos de los servicios datos y los diferentes 
grados de competencias digitales, como factores que afectan el uso y el impacto de las herramientas y 
plataformas en línea. Las personas con acceso limitado o controlado a dispositivos móviles, sobre todo 
mujeres y adolescentes, eran especialmente vulnerables a la desigualdad digital (378). Estos problemas 
pueden verse exacerbados por la penalización y las actuaciones de las fuerzas de orden público. 

Evaluación de la evidencia y toma de decisiones 
En general, la evidencia indica que la prestación de servicios en línea es al menos tan eficaz como los servicios 
cara a cara, en cuanto se refiere a llegar a nuevas personas, el uso de servicios de prevención de la infección 
por el VIH y las ITS, la vinculación y la retención en la atención relacionada con la infección por el VIH. Aunque 
la evidencia del efecto fue modesta o pequeña para algunos resultados y para otros resultados no se encontró 
ningún efecto, la evidencia no mostró peores resultados al emplear algún método de prestación de servicios 
en línea. Estas intervenciones son viables, aceptables y pueden aumentar la equidad. Las necesidades de 
recursos variarán según el entorno y la intervención, y la costo-eficacia es incierta. 

Para algunas personas que no pueden asistir a los servicios cara a cara, los servicios en línea pueden ofrecer 
el único medio de recibir información, apoyo, derivación y manejo clínico. Pero si bien el uso de servicios 
en línea está aumentando, todavía hay limitaciones relacionadas con el alcance. Además, los grupos de 
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población clave afirmaron que valoran los servicios en línea, pero sostuvieron firmemente que estos servicios 
deberían complementar y no reemplazar los servicios presenciales. Los posibles perjuicios relacionados con 
la seguridad y la confidencialidad de los datos fueron motivo de preocupación especial para estos grupos que 
pueden participar en actividades penalizadas y estigmatizadas y ser objeto de discriminación, detención o acoso 
si se viola la confidencialidad. Por estas razones, se hizo una recomendación condicional a favor de los servicios 
en línea. 

Consideraciones relacionadas con la ejecución 
Los servicios en línea complementan, pero no reemplazan las interacciones cara a cara y deben formar parte 
de programas más amplios relacionados con la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales dirigidos a 
los grupos de población clave. La planificación sistemática de las formas en que los servicios en línea pueden 
complementar otros servicios y escoger el público destinatario debe llevarse a cabo de manera que los grupos 
de población clave desempeñen un papel central en su diseño, ejecución y seguimiento. El desarrollo de 
contenido debe fundamentarse en contenidos e información de salud apropiados y precisos, en consonancia 
con las prácticas recomendadas (p. ej., las directrices de los programas de salud o las prácticas normativas 
basadas en la evidencia) (389). Los planes de creación de demanda, los conjuntos de prestación de servicios y 
los enfoques deben personalizarse, en función de la situación y las prioridades de los países. Los servicios en 
línea pueden ser gestionados y ejecutados de manera eficaz por pares del grupo de población clave. 

Se debe hacer todo lo posible por lograr un acceso equitativo a internet, mejorar la alfabetización e impartir la 
capacitación adecuada cuando sea necesario. Cuando persisten barreras para que los grupos de población clave 
accedan a los servicios en línea, es necesario tenerlo en cuenta al planificar y ejecutar los programas en línea. 

Es necesario mantener la seguridad y protección de los servicios en línea por los siguientes medios: dando 
seguimiento a los perjuicios, con declaración explícita y utilización de información desidentificada tanto 
como sea posible; manteniendo la protección y el almacenamiento de datos y capacitando a todo el personal 
sobre las medidas de protección de datos; pensando en el entorno y utilizando una denominación amplia 
que no lleve a identificar a ciertos grupos de población clave; impartiendo capacitación al personal sobre la 
confidencialidad del usuario; verificando las licencias y credenciales de los profesionales de la salud cuando 
corresponda; usando dispositivos y aplicaciones de internet seguros; y prestando servicios únicamente con el 
consentimiento informado de los usuarios (390). 

La OMS tiene más orientaciones y recomendaciones sobre la salud digital de la población en general, así como 
un marco para planificar, elaborar y ejecutar soluciones con las personas jóvenes y para ellas (180, 389). 

Lagunas en materia de investigación 
La investigación publicada disponible sobre los servicios en línea dirigidos a los grupos de población clave 
consiste sobre todo en estudios en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres en países de 
ingresos altos y se relaciona con el VIH. Se precisan nuevas investigaciones sobre la accesibilidad, la seguridad 
y la efectividad de los servicios en línea para otros grupos de población clave, las diversas experiencias y 
preferencias de los diferentes grupos en entornos de ingresos bajos y medios y su efecto sobre los resultados 
relacionados con las ITS y las hepatitis virales. El seguimiento y la evaluación continuas y la publicación de los 
resultados de la ejecución también respaldarán y ayudarán a perfeccionar las orientaciones futuras. 

Se necesita más investigación sobre la costo-eficacia de los diferentes tipos de servicios en línea por grupos de 
población clave. 

Orientación a cargo de pares facilitadores
Antecedentes 
La orientación a cargo de pares facilitadores se basa en el concepto de facilitar orientación al paciente, según 
el cual los pacientes vulnerables reciben asistencia directa para ayudarles a encontrar su camino por los 
complejos sistemas de atención de salud, con el fin de obtener un diagnóstico y tratamiento oportunos. En 
lugar de funcionarios profesionales de la salud, miembros no profesionales del personal que son pares de 
los participantes desempeñan esta función y, por lo tanto, podrían fomentar la confianza que sienten estos 
grupos (391). Si bien se recomienda que los prestadores no profesionales, incluidos los miembros de grupos 
de población clave, realicen las pruebas de detección del VIH y la distribución del TAR (190), la función del 
par facilitador es diferente. Los pares facilitadores de un grupo de población clave a menudo se emplean en 
servicios basados en la comunidad, entornos de atención primaria de salud y establecimientos de pruebas 
y tratamiento que están diseñados para atender a personas de estos grupos. Su función es brindar apoyo 
a estas personas después de que han obtenido un resultado positivo, para que accedan a los servicios de 
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diagnóstico confirmatorio y tratamiento; respaldar la etapa temprana del tratamiento con un apoyo periódico 
por pares, así como acompañar a los miembros del grupo de población clave a las citas; y facilitar orientación 
para que puedan recurrir a otros servicios de salud conexos. Esta función es importante ya que los miembros 
de grupos de población clave a menudo están infrarrepresentados en los programas de tratamiento y pueden 
ser reticentes a acceder al tratamiento, debido a su temor a las actitudes discriminatorias de los prestadores 
de atención de salud y otros miembros del personal en los entornos de atención médica y debido a su falta de 
experiencia con los programas convencionales realizados en los establecimientos. 

Examen de la evidencia 
La OMS encargó una revisión sistemática con el fin de responder a la pregunta sobre si los pares facilitadores 
mejoran el inicio y la retención en los programas de tratamiento de la infección por el VIH, las hepatitis virales 
y las ITS de las personas de grupos de población clave. Los resultados examinados fueron el lapso hasta 
el diagnóstico o la vinculación con la atención, el inicio del tratamiento, la retención y la finalización del 
tratamiento, la viremia, la curación y la mortalidad. 

Se incluyeron cuatro estudios (dos ECA y dos estudios observacionales) en la revisión sistemática diseñada 
para determinar el efecto de los pares facilitadores sobre el lapso hasta el diagnóstico, la vinculación con 
la atención, la retención o finalización del tratamiento y la viremia o la curación de la enfermedad. Todos 
estos estudios midieron los resultados relacionados con el VIH y ninguno midió resultados sobre las ITS o las 
hepatitis virales. 

En un ECA realizado en Estados Unidos, con evidencia de certeza alta, no se encontró diferencia en la 
probabilidad de citas de atención relacionadas con el VIH después de la puesta en libertad de personas 
recluidas en prisión vinculadas con pares facilitadores (RR: 0,95; IC 95%: 0,81 1,12) (391), un ECA en 
trabajadoras sexuales en Tanzania encontró que puede haber mejoras en la vinculación con los servicios de 
atención (RR: 1,44; IC 95%: 1,15 1,80), pero la certeza de este efecto fue baja (128) y un estudio observacional 
en mujeres transgénero en Estados Unido encontró mejoras en la vinculación con la atención cuando las 
personas recibieron la asistencia de pares facilitadores (coeficiente de regresión 0,38; IC 95%: 0,09 0,67) con 
una certeza moderada de que el efecto verdadero estaba cerca de esta estimación del efecto (392). 

Se encontró que el empleo de pares facilitadores aportaba mejoras modestas al uso actual del TAR en un ECA 
en Tanzania (RR: 1,28; IC 95%: 1,05 1,55) (128) y un estudio observacional en República Dominicana (RR: 1,11; 
IC 95%: 1,03 1,19) (393), ambos con una evidencia de certeza baja. El ECA en personas recluidas en prisión 
no encontró diferencias en el uso del TAR con la orientación a cargo de pares facilitadores (RR: 0,97; IC 95%: 
0,87 1,08) y hubo una certeza moderada de que el efecto verdadero estaba cerca de esta estimación del efecto 
(391). 

Un ECA mostró mejorías en la carga viral indetectable con la orientación a cargo de pares facilitadores (RR: 
1,38; IC 95%: 1,03 1,85) con certeza alta, que indica que esta estimación está muy cerca del efecto verdadero 
(391), pero los demás estudios no encontraron diferencias (128, 392, 393), todos con certeza moderada. Ningún 
estudio midió los resultados del inicio del tratamiento, la curación ni la mortalidad. 

Viabilidad, costo y costo-eficacia 
Se han empleado pares facilitadores en servicios comunitarios y basados en los establecimientos en varios 
entornos diferentes, y es factible introducir esta función en los programas nuevos o existentes. 

En una revisión sistemática no se encontró ninguna investigación sobre el costo o la costo-eficacia de los 
pares facilitadores del grupo de población clave en los programas relacionados con la infección por el VIH, 
las ITS o las hepatitis virales. Los miembros del Grupo de Elaboración de las Directrices juzgaron que, cuando 
los pares facilitadores trabajan para apoyar los programas existentes, el costo asociado con su empleo puede 
considerarse moderado y corresponde al salario, la capacitación, el transporte y herramientas como los 
teléfonos móviles. 

Valores y preferencias 
Se llevó a cabo una investigación cualitativa dirigida por grupos de población clave con el fin de evaluar 
los valores y preferencias asociados con la orientación a cargo de pares facilitadores en todos los grupos 
de población clave, excepto en las personas recluidas en prisión (véase un informe detallado en el anexo B 
en línea [en inglés]). Aunque el término “pares facilitadores” no fue unánimemente reconocido por todos 
los participantes, la práctica de que haya pares que ayuden con el acceso a los servicios de salud y que 
proporcionen información, educación y derivación fue muy valorada por los participantes en los cuatro 
grupos de población clave. Los participantes apoyaron tanto el concepto de pares facilitadores, así como 
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su capacidad para “actuar como un puente entre dos mundos diferentes”. En algunos entornos, los pares 
facilitadores se describieron como una de las únicas herramientas disponibles para llegar a las comunidades. 
Los pares facilitadores fueron considerados como facilitadores a lo largo del proceso continuo de pruebas y 
tratamiento, que incluye la vinculación, la continuidad y la reincorporación al tratamiento. 

Equidad y aceptabilidad 
Los pares facilitadores de los grupos de población clave mejoran la vinculación con la atención y la retención 
en los programas de tratamiento de personas que de otro modo podrían ser excluidas debido a barreras 
estructurales como la estigmatización, la alfabetización deficiente y la pobreza. A este respecto, los pares 
facilitadores cumplen una función importante en la mejora de la equidad al ayudar a las personas con acceso 
desigual a la atención de salud para que ingresen a los programas de pruebas y tratamiento. 

En una revisión sistemática se encontraron dos estudios de aceptabilidad relacionados con pares de grupos 
de población clave, en los cuales se mostraba que los profesionales de la salud sobrecargados acogían con 
beneplácito la asistencia de los pares facilitadores y proponían tareas apropiadas para ellos. Sin embargo, 
se expresaron preocupaciones con respecto a que los usuarios se volvieran demasiado dependientes de los 
pares facilitadores (no son capaces de autogestionar su cuidado), y hubo algunas reacciones negativas y 
discriminatorias de la comunidad hacia los grupos de apoyo para hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres (394). En México, el personal de una organización basada en la comunidad opinó que los pares 
facilitadores podían abordar la estigmatización y el apoyo social. Sin embargo, se analizaron preocupaciones 
sobre la interferencia de la policía con los pares facilitadores, y si esto exponía a los pares y a las personas que 
recibían sus servicios al riesgo de acoso y detención (395). 

Evaluación de la evidencia y toma de decisiones 
Entre los beneficios de recurrir a pares facilitadores se cuentan, como se describió arriba, la posibilidad 
de que mejoren la vinculación con la atención y la retención en el tratamiento. Los miembros del grupo de 
población clave atribuyen un gran valor a los servicios aportados por sus pares y el empoderamiento de la 
comunidad es una intervención basada en la evidencia (122, 127). Se observó que todos los miembros del 
grupo de población clave no siempre desean el apoyo de pares facilitadores, en especial cuando las personas 
no quieren revelar su estado de enfermedad a sus pares. 

Los pares facilitadores aumentan la equidad y la orientación a cargo de pares facilitadores es una intervención 
viable. Los costos varían mucho dependiendo del entorno y se desconoce la costo-eficacia. 

La evidencia incluida en la revisión sistemática solo fue pertinente para los programas relacionados con la 
infección por el VIH, aunque los programas de ITS y hepatitis virales también emplean pares facilitadores. 
Se decidió que había evidencia indirecta adecuada para formular una recomendación que se aplicara a las 
tres enfermedades. Con base en la evidencia de certeza moderada a favor de los pares facilitadores, el valor 
otorgado a los pares facilitadores por los grupos de población clave y el probable efecto positivo sobre la 
equidad, el Grupo de Elaboración de las Directrices formuló una recomendación condicional a favor de la 
orientación a cargo de pares facilitadores. 

Consideraciones relacionadas con la ejecución 
Cada vez se emplean más pares facilitadores del grupo de población clave en los servicios de salud, junto con 
pares del grupo de población clave que desempeñan diferentes funciones (incluida la planificación, el mapeo, 
la gestión, la educación, el apoyo a la adhesión, las actividades de extensión, las pruebas, la distribución de 
medicamentos, el tratamiento de sobredosis, los preservativos y las agujas y jeringas, etc.). Todos los pares 
que trabajan en los servicios relacionados con la infección por el VIH, las ITS y las hepatitis virales deben 
ser reconocidos como parte del personal de salud, tener una remuneración justa y recibir capacitación 
y mejoramiento continuos para cumplir sus funciones. Los pares facilitadores pueden correr riesgos 
suplementarios como detención y violencia, porque la policía u otras personas pueden reconocerlos como 
miembros de grupos de población clave; por lo tanto, deben adoptarse medidas encaminadas a proteger de 
todo riesgo adicional a los pares facilitadores, en especial cuando se trata de jóvenes pares de los grupos de 
población clave. 

Según los participantes en la investigación de valores y preferencias de los grupos de población clave, entre 
los rasgos primordiales para una acción eficaz de los pares facilitadores se cuentan la pasión por la comunidad 
y el tema de la salud, la comunicación, la compasión, las habilidades de escucha, de apoyo, la experiencia 
de primera mano, la confiabilidad, la empatía y la dedicación. Los participantes también destacaron la 
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importancia de que la edad, el género y el bagaje cultural y lingüístico de los pares facilitadores sean 
adecuados. 

Aunque en general es valorado por los grupos de población clave, no todos los miembros del grupo 
de población clave necesitan o quieren el apoyo de un par facilitador. Las preocupaciones sobre la 
confidencialidad pueden significar que algunas personas prefieren no revelar su estado de enfermedad 
infecciosa a un par; por lo tanto, no se sentirán cómodos recurriendo a los servicios de un par facilitador, lo 
que destaca la importancia de una elección fundamentada al ejecutar esta intervención. 

Lagunas en materia de investigación 
Aunque es considerable la investigación disponible sobre la eficacia de los pares como personal de apoyo 
al tratamiento y sobre los pacientes facilitadores, no es mucha la investigación sobre este tema en relación 
específicamente con los grupos de población clave. Se precisan más estudios que permitan comprender la 
eficacia de diferentes enfoques para diversos grupos de población clave de todas las edades, así como para 
las ITS y las hepatitis virales. En general, se necesita una mejor investigación sobre los enfoques que funcionan 
para mejorar los resultados del tratamiento en los grupos de población clave.

Recomendaciones sobre la hepatitis C: introducción 
La OMS dispone de medios diagnósticos y tratamientos eficaces y asequibles de la hepatitis C y los recomienda 
(184, 185, 193, 396), pero con el fin de alcanzar los objetivos de eliminación se necesitará un rápido aumento de 
la disponibilidad y accesibilidad de las pruebas de detección del VHC y el tratamiento para todos los grupos de 
la población, incluidos los que corren un mayor riesgo y los que tienen reinfección por el VHC. 

El VHC causa infecciones agudas y crónicas. Las infecciones agudas suelen ser asintomáticas y en su mayor 
parte no conllevan un riesgo mortal. Después de una infección por VHC contraída recientemente, cerca de 
30% (15% a 45%) de las personas con la infección eliminan el virus de manera espontánea en los seis meses 
posteriores a la infección, sin tratamiento (15), con una mediana del lapso hasta la eliminación de 16,5 
semanas. La eliminación espontánea del virus es más probable en las mujeres, la infección por el genotipo 
1 y en personas con manifestaciones clínicas de hepatitis aguda, pero es menos probable en las personas 
con infección por el VIH (397). En el 70% restante (55% a 85%), la infección se cronifica. El riesgo de evolución 
hacia la cirrosis que corren las personas con infección crónica por el VHC oscila entre 15% y 30% en un 
periodo de 20 años (193). Es importante destacar que las personas que eliminan la infección por el VHC de 
manera espontánea o después del tratamiento no son inmunes al virus y las personas con riesgo y exposición 
continuos pueden reinfectarse. 

El “tratamiento con fines de prevención” se está convirtiendo en una parte primordial de un enfoque 
multifacético de salud pública encaminado a la eliminación del VHC. La identificación temprana de las 
infecciones primarias y recurrentes por el VHC, así como el tratamiento oportuno, son vitales en el marco 
de una estrategia de tratamiento con fines de prevención, a fin de reducir la transmisión y la morbilidad y 
mortalidad relacionadas con la hepatopatía (398), en especial en países donde muchas de las infecciones 
nuevas por el VHC se presentan en los grupos de población clave. 

Repetición de la prueba del VHC después de la resolución de una infección por el VHC 
Antecedentes y fundamento 
Después de la infección por VHC y el tratamiento con antivirales de acción directa (AAD) o la eliminación 
espontánea del VHC, los comportamientos que conllevan un riesgo continuo de exposición, el acceso 
deficiente a las intervenciones de prevención y las barreras estructurales persistentes para grupos como 
las personas que consumen drogas inyectables y los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 
pueden conducir a la reinfección por el VHC, que a menudo se pasa por alto. La posibilidad de reinfección 
por el VHC sigue siendo un obstáculo importante al logro de los objetivos de eliminación de este virus. Desde 
una perspectiva del paciente, la preocupación por la reinfección por el VHC sigue siendo un factor importante 
de las barreras a nivel del prestador y el sistema de salud, para el tratamiento del VHC en personas que se 
perciben con un riesgo alto de reinfección después de la curación (399). Desde una perspectiva poblacional, 
la eliminación depende de diagnosticar y tratar a suficientes personas con la infección, a fin de reducir la 
prevalencia general en la población y, por lo tanto, reducir el grupo de personas que pueden sostener la 
epidemia al transmitir la infección a los demás. Si las personas con riesgo alto de transmisión no reciben 
el diagnóstico y tratamiento del VHC de manera oportuna, esto puede plantear un desafío continuo a la 
eliminación del VHC en toda la comunidad y a escala mundial (220). 
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Con el objeto de responder a la omisión de diagnósticos de reinfección por el VHC en los grupos prioritarios, 
ofrecer atención continua y aumentar el acceso al tratamiento, varias directrices nacionales e internacionales 
incluidas las de la OMS proponen realizar pruebas seriadas para la reinfección por el VHC en grupos 
prioritarios, pero no indican una frecuencia específica de las pruebas (184, 400). La determinación de esta 
frecuencia óptima ayudará, en el marco de una estrategia de tratamiento con fines de prevención, a reducir la 
incidencia y la prevalencia del VHC en especial en los grupos más afectados de la población. 

Examen de la evidencia 
La OMS encargó una revisión sistemática para responder a la pregunta sobre la frecuencia con la que pacientes 
con riesgo continuo de infección por el VHC deben someterse de nuevo a las pruebas de viremia (mediante 
PAAN) que detecten el ARN del VHC o el antígeno central del VHC, después de la eliminación espontánea o 
inducida por el tratamiento. El resultado primario examinado fue la tasa de detección de reinfección por el 
VHC y los resultados secundarios fueron la utilización de la prueba de determinación de la viremia (ARN o 
antígeno central del VHC); la vinculación con la evaluación clínica o el inicio del tratamiento después de la 
reinfección o ambos; el comportamiento de riesgo; y eventos adversos o perjuicios sociales. 

No se encontraron ECA ni estudios comparativos. En la revisión se incluyeron 35 estudios con otros diseños; 
33 fueron estudios observacionales de un solo grupo y dos fueron estudios de modelización. Los 33 
estudios observacionales que incluyeron 10 857 participantes (los grupos de población clave incluidos en 
las publicaciones fueron personas que consumen drogas inyectables, personas en recluidas en prisión o 
entornos cerrados y hombres que tienen relaciones sexuales con hombres) en riesgo de reinfección por el VHC, 
notificaban la incidencia de reinfección por el VHC por 100 años persona, por lo tanto, se incluyeron en un 
metanálisis. Los estudios incluidos no informaron resultados sobre ninguno de los resultados secundarios. 

Los estudios tuvieron intervalos variables de las pruebas; con el objeto de responder a la pregunta de la 
investigación, la comparación más significativa fue entre los estudios que realizaron pruebas cada tres a seis 
meses comparados con estudios que realizaron pruebas con intervalos superiores a seis meses. 

La estimación general de la incidencia combinada de reinfección por el VHC fue de 4,73 por 100 años persona 
(IC 95%: 3,68 5,78). La estimación de incidencia combinada en las personas que consumen drogas inyectables 
fue de 3,94 por 100 años persona (IC 95%: 2,83 5,05), en los hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres fue de 7,11 por 100 años persona (IC 95%: 4,16 10,06) y en las personas en entornos de custodia de 
6,00 por 100 años persona (IC 95%: 0,00 12,31). La evidencia de certeza muy baja mostró que en los estudios 
que notificaron un intervalo de pruebas cada tres a seis meses, la estimación de la incidencia combinada de 
5,88 por 100 años persona (IC 95%: 4,14 7,61) fue mayor que en los estudios que notificaron pruebas con una 
frecuencia inferior a cada seis meses (hasta cada 12 meses) de 3,08 por 100 años persona (IC 95%: 1,81 4,35). 
Además, en las personas que consumen drogas inyectables, la evidencia de certeza muy baja mostró que la 
incidencia de reinfección combinada de 5,39 por 100 años-persona (IC 95%: 3,47-7,31) en los examinados cada 
tres a seis meses era mayor, en comparación con los examinados con una frecuencia inferior a cada seis meses 
(hasta cada 12 meses) de 1,84 por 100 años persona (IC 95%: 0,64 3,05). Dada la certeza muy baja, la confianza 
en estos resultados es limitada. No se notificaron diferencias en la incidencia en otros grupos de población de 
los estudios incluidos. 

También se encontraron dos estudios de modelización que comparaban directamente esquemas de pruebas 
del VHC más y menos frecuentes. Un estudio de modelización en India utilizó un modelo cerrado de Markov de 
reinfección en las personas que consumen drogas inyectables en India. Asumieron 6,2 millones de pacientes 
crónicos con VHC, 10% de infecciones diagnosticadas por año, una tasa de reinfección de 1,0 por 100 años 
persona, eficacia basal sostenida de los AAD de 90%, el costo de los AAD de US$ 900 por un ciclo de tres meses 
y los costos corrientes en India del tratamiento de la hepatitis C. En un análisis de sensibilidad después del 
tratamiento eficaz, los autores compararon una estrategia de prueba única un año después de la respuesta 
virológica sostenida con la estrategia corriente de pruebas anuales. Encontraron que las pruebas anuales en 
curso eran más eficaces (0,4 AVAC por persona tratada), ahorraban costos (US$ 993 por persona) y eran muy 
costo-eficaces, con un cociente negativo de costo-eficacia incremental (401). 

En un estudio de modelización en Francia se utilizó un modelo de compartimento dinámico determinista 
en hombres positivos frente al VIH que tienen relaciones sexuales con hombres en Francia, asumiendo una 
prevalencia basal del VHC de 3,6%. Su situación hipotética basal incluía el tratamiento de todos los pacientes 
con AAD y pruebas cada 12 meses en la población y preveía que la incidencia del VHC disminuiría de 0,98 a 
0,24 por 100 años persona. Los autores encontraron que las pruebas más frecuentes (cada tres, tres a seis 
o seis meses) se asociaban con disminuciones adicionales del valor inicial de la incidencia general del VHC 
para el 2030. También se modelizó la incidencia de reinfección en estas situaciones hipotéticas y se demostró 
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que las pruebas cada tres, tres a seis y seis meses reducían la incidencia de reinfección por el VHC para el 
2030 significativamente más que la frecuencia de pruebas de referencia (cada 12 meses), aunque hubo poca 
diferencia en las reducciones con pruebas cada seis meses (18,5%), cada tres a seis meses (21,5%) y cada tres 
meses (23%) (402). 

En general, la evidencia es de certeza muy baja de que las pruebas más frecuentes puedan detectar más 
infecciones y, por lo tanto, ser benéficas al contribuir a prevenir la transmisión ulterior si las personas están 
vinculadas al tratamiento y la atención. Algunas de las diferencias entre los intervalos de las pruebas pueden 
haberse encontrado porque los investigadores y los médicos eran más propensos a evaluar con frecuencia a 
los pacientes con mayor riesgo de reinfección. 

Valores y preferencias 
Las preferencias con respecto a la frecuencia de las pruebas del VHC variaron mucho entre los tres grupos 
de población clave a los que se les hizo esta pregunta en el estudio cualitativo de valores y preferencias 
dirigido por los grupos de población clave (personas que consumen drogas inyectables, hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres y trabajadores sexuales) (véase el anexo B en línea [en inglés]). Los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres señalaron la falta de protocolos y la necesidad de evidencia 
para orientar las recomendaciones sobre la frecuencia de las pruebas del VHC. Por su parte, los trabajadores 
sexuales se manifestaron con respecto a la frecuencia preferida para las pruebas del VHC con un amplio 
margen, desde una vez a la semana hasta una vez al año y muchos participantes consideraban que cada tres 
a seis meses era óptima. Las personas que consumen drogas inyectables propusieron que las personas se 
hicieran la prueba cada tres meses durante el primer año después de la eliminación del virus y luego cada seis 
o 12 meses, dependiendo del perfil de riesgo. 

Los trabajadores sexuales y quienes consumen drogas inyectables prefirieron que se dispusiera de pruebas 
regulares de detección del ARN del VHC y que se volvieran a realizar después de la curación, y fomentaron 
enfoques equivalentes a los del VIH de “realizar pruebas y ofrecer tratamiento”, mediante los cuales se 
promueve pública y positivamente el seguimiento periódico, se facilitan las pruebas generalizadas y se alienta 
el tratamiento inmediato de las personas diagnosticadas. Todos los grupos destacaron las preocupaciones 
asociadas con la penalización, la estigmatización y la discriminación, señalando que las pruebas siempre 
deben ser de carácter voluntario. 

Una abrumadora mayoría de grupos de población clave prefería que los servicios del VHC fueran dirigidos 
por la comunidad y estuvieran disponibles en entornos comunitarios, a fin de responder a preocupaciones 
relacionadas con la seguridad, la confidencialidad, la estigmatización y la discriminación, así como la 
penalización. Se necesitará mayor capacitación y recursos para apoyar a las organizaciones comunitarias en 
esta tarea. Las personas que consumen drogas inyectables enfatizaron la importancia de integrar las pruebas 
del VHC en un enfoque más amplio de reducción de daños que no se centre en la abstinencia, incluida la oferta 
de tratamiento pangenotípico con AAD y la prevención de la infección por el VHC para las personas recluidas 
en prisión. 

No se encontraron otros estudios sobre valores y preferencias conexos durante la revisión sistemática. 

Utilización de recursos: costos y costo-eficacia 
Los costos, tanto para las pruebas que confirman la presencia de viremia por el VHC como para el tratamiento 
de las personas detectadas con un resultado positivo frente al VHC, varían de manera considerable, 
dependiendo de los entornos y los países. En concreto, las PAAN y el antígeno central del VHC son 
relativamente costosos en muchos entornos de ingresos bajos y medios. 

La realización más frecuente de pruebas podría implicar un aumento a corto plazo de los costos de las 
pruebas, los costos de las citas ambulatorias, incluido el personal y, si se detectaran más reinfecciones, los 
costos a corto plazo del aumento del tratamiento. El enfoque también puede conllevar costos de oportunidad 
para el tiempo y la atención que dedica el personal médico y administrativo. Realizar con más frecuencia las 
pruebas a las personas después de haber recibido un tratamiento eficaz también puede desviar recursos de 
otros programas de pruebas, como los que buscan llegar a una población más amplia de personas que no han 
tenido acceso a pruebas ni tratamiento. 

A largo plazo, puede haber ahorros de costos al evitar los costos de la hepatitis avanzada y la insuficiencia 
hepática. La modelización aporta un cierto respaldo a la evidencia (401, 403); un estudio indica que realizar pruebas 
anuales más frecuentes para diagnosticar la reinfección después del tratamiento en las personas que consumen 
drogas inyectables, en general ahorra costos, en comparación con una sola repetición de la prueba (220). 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360444/9789240053441-eng.pdf
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Equidad 
La realización más frecuente de las pruebas de detección del VHC podría aumentar el diagnóstico temprano 
y el tratamiento de la reinfección por el VHC en grupos prioritarios y así reducir la infección por este virus 
y mejorar la equidad en la salud. Sin embargo, es posible que el aumento en la frecuencia de las pruebas 
también aumente la carga de las intervenciones médicas para los pacientes que pueden tener enfermedades 
concomitantes múltiples y una carga alta de tratamiento y exploraciones complementarias. Las pruebas 
deben ser de carácter voluntario y siempre se debe tratar de racionalizar las citas médicas y los exámenes 
complementarios. 

Viabilidad y aceptabilidad 
La accesibilidad y el costo de las PAAN y las pruebas del antígeno central del VHC son muy variables en los 
diferentes entornos. Por lo tanto, la viabilidad depende del entorno, la disponibilidad de recursos y las 
capacidades del sistema de salud. En entornos donde se cuenta con soluciones en el punto de atención o 
servicios de vinculación bien establecidos, la repetición frecuente de las pruebas puede ser un enfoque viable. 
Sin embargo, para algunas personas, la oferta de pruebas más frecuentes en función del riesgo puede ser 
estigmatizante y crear obstáculos para acceder a los servicios. Además, puede ser difícil evaluar correctamente 
el riesgo continuo de exposición, sobre todo en entornos donde los grupos de población clave son penalizados 
y estigmatizados, ya que las personas pueden optar por no revelar los comportamientos de riesgo y por la 
misma razón no siempre será posible conocer los antecedentes de tratamiento o eliminación del virus de las 
personas. Además, el aumento de la frecuencia de las pruebas, en especial en el intervalo de cada tres a seis 
meses, puede significar una carga importante de tiempo y recursos, lo cual puede influir en la aceptabilidad 
por parte los prestadores de atención y los encargados de la formulación de políticas. 

Evaluación de la evidencia y toma de decisiones 
La revisión encontró evidencia de certeza muy baja, a partir de estudios observacionales con una sola rama 
y estudios de modelización limitados, a favor de la repetición más frecuente de las pruebas en pacientes con 
riesgo alto continuo de reinfección por el VHC, en especial en pacientes que consumen drogas inyectables. En 
general, el Grupo de Elaboración de las Directrices determinó que la evidencia tenía una certeza muy baja. Si 
bien la evidencia del efecto fue baja sobre el resultado principal, el grupo puso de relieve que las pruebas de 
detección de la viremia en personas con riesgo continuo de exposición y con antecedente de eliminación de la 
infección pueden tener beneficios tanto a escala individual como poblacional. 

Los principales perjuicios físicos de los análisis de sangre del VHC más frecuentes son relativamente menores, 
como molestias de corta duración y hematomas. También se debe tener en cuenta el riesgo muy raro de 
resultados positivos falsos. 

Teniendo en cuenta la evidencia de los beneficios de las pruebas para detectar la reinfección cada tres a seis 
meses; el respaldo relativamente sólido de los valores y preferencias de la comunidad; la posibilidad de ampliar 
las opciones de los pacientes; la viabilidad de la ejecución; además de la posible costo-eficacia y mejora de la 
equidad, el Grupo de Elaboración de las Directrices opinó que los beneficios generales superaban los posibles 
perjuicios y riesgos. La realización más frecuente de las pruebas en personas con riesgo continuo de exposición 
puede detectar a más personas con infección virémica por el VHC; en los posibles beneficios de esta decisión se 
incluyen los de escala poblacional como la reducción de la incidencia y prevalencia del VHC con el transcurso 
del tiempo, dado que se tratan más infecciones y, en consecuencia, se reduce la posibilidad de transmisión 
comunitaria y de escala individual con mejores resultados de los pacientes relacionados con el diagnóstico 
temprano. Los pacientes también pueden beneficiarse con una mejor participación en el sistema de atención de 
salud para otras intervenciones como el tratamiento de mantenimiento con agonistas de los opioides. 

El Grupo de Elaboración de las Directrices reconoció que la frecuencia de las pruebas para detectar la 
reinfección debía contextualizarse y adaptarse a la incidencia de reinfección de una población. Además, los 
costos a corto plazo y la accesibilidad de los medios diagnósticos que detectan la viremia (NAAT y pruebas 
del antígeno central del VHC) pueden ser una limitación a la ampliación de la recomendación en algunos 
entornos. Habida cuenta de la consideración de los márgenes, el Grupo de Elaboración de las Directrices 
convino en formular una recomendación condicional. 

Consideraciones relacionadas con la ejecución 
En general, una respuesta eficaz frente al VHC requiere servicios de prevención, pruebas y tratamiento 
disponibles, accesibles, asequibles y coordinados, con vías de prestación de servicios y derivación integradas 
bien diseñadas. Es importante destacar que la frecuencia de repetición de las pruebas debe contextualizarse 
y que la recomendación tiene por finalidad orientar los programas hacia una posible frecuencia de repetición. 
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La planificación de la frecuencia de las pruebas a escala nacional debe tener en cuenta las necesidades de 
recursos y la evolución de los perfiles epidemiológicos en determinados grupos de la población y entornos. 
Además, el manejo clínico de la infección por el VHC debe incluir la detección del VIH, las ITS y la notificación 
voluntaria a la pareja o compañeras y compañeros (de inyección de drogas) para las pruebas del VHC, 
cuando sea apropiado. Es importante destacar que los enfoques y políticas de realización de pruebas deben 
elaborarse con el respaldo de las comunidades afectadas y en colaboración con ellas. 

Uno de los principales objetivos de ampliar las pruebas, la derivación y la vinculación al tratamiento a las 
personas con riesgo continuo de exposición es la posibilidad de beneficios a escala de la población y una 
reducción de la transmisión del VHC. Se deben ofrecer pruebas frecuentes para detectar la viremia junto 
con intervenciones complementarias basadas en la evidencia para disminuir el riesgo de VHC y servicios 
de prevención primaria, como la reducción de daños (distribución de agujas y jeringas y tratamiento de 
mantenimiento con agonistas de los opioides), que siguen siendo una prioridad y deben ofrecerse al mismo 
tiempo que las pruebas para diagnosticar la reinfección, sin restarles prioridad. Esta nueva recomendación 
es particularmente pertinente en los países y entornos donde la reducción de la incidencia del VHC es un 
objetivo importante del programa e incluye estrategias como la microeliminación en determinados grupos 
de la población. 

Dado que la accesibilidad a las PAAN que detectan el ARN del VHC y a las pruebas del antígeno central del 
VHC varía de manera considerable en los diferentes entornos y a menudo está centralizada, pues la mayoría 
de las pruebas requieren procesamiento en laboratorios centrales, se necesitan modelos descentralizados de 
atención, con una mayor disponibilidad de pruebas en el punto de atención, de manera que sea viable una 
mayor frecuencia de repetición de las pruebas. Es importante que la repetición frecuente de las pruebas se 
ejecute de manera que no reduzca el número de personas examinadas para detectar una infección crónica por 
el VHC de larga data. 

Es importante hacer la diferencia entre la reinfección por el VHC y la recaída del tratamiento en personas 
con antecedente de tratamiento con AAD. La evidencia de la eliminación del VHC y la curación se evalúa 12 
semanas después del final del tratamiento (respuesta virológica sostenida a las 12 semanas después del 
tratamiento [RVS12]). La RVS12 se considera ampliamente como equivalente de la curación virológica. En la 
era de los AAD administrados por vía oral, las tasas de recaída después de lograr la RVS12 son muy bajas (399) 
y, cuando se produce, suele ser en las primeras cuatro semanas después del final del tratamiento. Por lo tanto, 
se puede hacer un diagnóstico de reinfección por el VHC cuando se detecta una viremia por VHC en personas 
que alcanzaron la RVS12 después de completar el tratamiento con un esquema oral combinado de AAD, en 
especial en personas que también tienen factores de riesgo probables o definidos de reinfección. En pacientes 
con viremia entre la finalización del tratamiento y la evaluación de la RVS12 o en personas en quienes que se 
desconoce la RVS12, una mayor diferenciación entre la recaída y la reinfección puede ser útil y necesaria para 
orientar las decisiones de tratamiento. 

Los sistemas de seguimiento y notificación son fundamentales en todas las estrategias de pruebas y tratamiento 
de las hepatitis virales, y es esencial que los programas utilicen o adapten los sistemas existentes para dar 
seguimiento y notificar los eventos adversos, a fin de abordar los perjuicios si ocurren y cuándo ocurren. 

Lagunas en materia de investigación 
La investigación actual sobre las pruebas del VHC y la detección de infecciones virémicas en personas con 
riesgo continuo de exposición proviene en gran medida de países de ingresos altos. 

Por lo tanto, se precisa más investigación, en condiciones ideales con estudios longitudinales comparativos 
que comparen la realización de pruebas cada 12 meses con pruebas o modelos más frecuentes, para 
responder a la pregunta de si las pruebas más frecuentes después de la reinfección, seguidas de un 
tratamiento inmediato (es decir, prueba y tratamiento), respaldarían una estrategia de tratamiento con fines 
de prevención y microeliminación del VHC, con beneficios a escala poblacional. Se precisa más investigación 
en los países de ingresos medianos bajos. Se necesitan estudios de la vida real en diferentes entornos que 
definan mejor la costo eficacia y evalúen las necesidades de recursos, la viabilidad y la aceptabilidad. 

Tratamiento de la hepatitis C en infecciones de adquisición reciente 
Antecedentes y fundamento 
En la actualidad, la OMS recomienda el tratamiento de la hepatitis por el VHC con AAD pangenotípicos en todas 
las personas con infección crónica, mayores de 18 años, sin tener en cuenta el estadio de la enfermedad. Estos 
antivirales curan la mayoría de las personas con infección crónica por el VHC y la duración del tratamiento es 



110

breve (en general de 12 a 24 semanas), en función de la ausencia o presencia de cirrosis (193). Sin embargo, 
en la actualidad algunos reguladores no han aprobado este tratamiento para la hepatitis C de adquisición 
reciente (404). El fundamento de esta política es evitar tratamientos y costos innecesarios, ya que cerca 
de 30% de las personas eliminarán el virus sin tratamiento. Este argumento puede perder pertinencia en 
situaciones donde los costos del tratamiento están disminuyendo. Desde hace poco, en las directrices clínicas 
de organizaciones coordinadoras en Europa y Estados Unidos se recomienda el tratamiento de la infección de 
adquisición reciente, al reconocer beneficios como la disminución de las pérdidas durante el seguimiento, la 
prevención de la infección crónica y la reducción de la transmisión persistente (405, 406). 

Examen de la evidencia 
La OMS encargó una revisión sistemática con el fin de determinar los beneficios y perjuicios del tratamiento 
inmediato de la hepatitis C contraída recientemente, en pacientes con riesgo continuo de exposición 
y actualizar el conjunto actual de datos que fundamenta el momento oportuno del tratamiento de la 
enfermedad. Las medidas de resultado examinadas fueron la incidencia de hepatitis C, el inicio del 
tratamiento, la participación en la atención (adhesión), el sobretratamiento, los eventos adversos, la 
finalización del tratamiento y la RVS12. 

Se realizó un examen a posteriori de los resultados de la búsqueda con el objeto de encontrar estudios de 
modelización que evaluaran la eficacia del tratamiento de la infección por el VHC contraída recientemente y 
todo estudio que informara sobre los valores y preferencias de las partes interesadas. 

En la revisión sistemática no se encontraron ensayos clínicos aleatorizados ni estudios comparativos. La 
revisión incluyó doce estudios no comparativos: tres estudios de cohortes prospectivos con un solo grupo (407 
409), cinco estudios de cohortes retrospectivos (410–414), tres cohortes integradas en ensayos abiertos (415 
417) y un estudio de serie de casos (412). En todos estos estudios, todos los resultados se clasificaron como 
evidencia de certeza muy baja según el método GRADE. En general, esto se debió al carácter no comparativo 
del diseño de los estudios y a la falta de direccionalidad e inconsistencia de los datos. 

Dos estudios de cohortes retrospectivos y una cohorte prospectiva (integrada en un ensayo abierto) 
notificaron la incidencia de la hepatitis C en los hombres con infección por el VIH que tienen relaciones 
sexuales con hombres y permitieron comparar la incidencia antes y después de la ejecución de una política 
de tratamiento de la hepatitis C de adquisición reciente (411, 412, 416). Dos de estos estudios notificaron una 
disminución en la incidencia de infección por el VHC al final del período de estudio; un estudio organizado en 
una cohorte suiza que notificó una disminución en la incidencia de 0,53 por 100 años persona en el 2014 a 0,12 
por 100 años persona en el 2019 (416) y un estudio realizado en el Reino Unido, que notificó una disminución 
de 11,28 por 1000 años persona en el 2016 a 4,63 por 1000 años persona en el 2018 (412). En un estudio se 
encontró un aumento en la incidencia durante la duración del estudio de 0,73 por 100 años persona en el 2015 
a 1,25 por 100 años persona en el 2018 (412). Estos estudios se realizaron en grandes cohortes de hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres, donde la mayoría de los pacientes recibía tratamiento en la fase 
crónica de la infección y no por una infección contraída recientemente. Dado que el tratamiento de la hepatitis 
C crónica también puede reducir la incidencia a escala poblacional (418), no fue posible detectar el efecto 
independiente del tratamiento de la infección aguda, sobre la incidencia en estas cohortes. Dada la certeza 
muy baja, se tuvo una confianza limitada en estos resultados. 

Siete estudios (tres cohortes retrospectivas y dos prospectivas, un ensayo abierto y una serie de casos), 
que incluyeron un total de 567 participantes con hepatitis C de adquisición reciente, notificaron la RVS12 
en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, personas con infección por el VIH y personas que 
consumen drogas inyectables (407, 409, 410, 413, 414, 417, 419). Los estudios mostraron con una evidencia 
de certeza muy baja que los pacientes con riesgo continuo de exposición tratados con AAD por infección por 
el VHC adquirida recientemente lograron tasas de curación homogéneamente altas, concordantes con las 
tasas de curación observadas en personas tratadas con antivirales por hepatitis C crónica en grupos de riesgo 
clave. La RVS12 combinada de todos los grupos de riesgo fue de 95,9% (IC 95%: 92,6 99,3%; I2 = 61,3%). En los 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, la RVS12 combinada fue de 96,9% (IC 95%: 93,1 100%); 
en personas con infección por el VIH, la RVS12 combinada fue de 97,0% (IC 95%: 90,7 100%); y en personas que 
consumen drogas inyectables, la RVS12 combinada fue de 80,4% (IC 95%: 66,1 90,6%). En general, la confianza 
en estos resultados es limitada debido a la certeza muy baja. 

En la serie de casos y un ensayo abierto se notificaron tasas de finalización del tratamiento de la hepatitis C 
de 100% en 25 hombres con infección por el VIH que tienen relaciones sexuales con hombres (419) y en 27 
personas con infección por el VIH (415). Dos ensayos abiertos (415, 417) informaron sobre la adhesión: uno 
encontró una adhesión de 81% en las personas con infección por el VIH (415, 417) y el otro una adhesión que 
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oscilaba entre 79% y 85% en personas que consumen drogas inyectables, hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres y personas con infección por el VIH (417). 

Se notificaron eventos adversos en cuatro estudios (409, 415, 417, 419); se describió un evento adverso grave, un 
episodio de rabdomiólisis (erupción cutánea y creatinina cinasa alta) que requirió hospitalización (417) y todos 
los demás eventos adversos se consideraron menores. Las tasas de eventos adversos oscilaron entre 22% (21/95) 
y 36% (9/25). Sin embargo, la confianza en estos resultados es limitada debido a la certeza muy baja. 

Ningún estudio incluyó un grupo de comparación, por lo que no fue posible evaluar el sobretratamiento. 

Valores y preferencias 
La investigación cualitativa llevada a cabo por las redes mundiales de grupos de población clave (véase el 
anexo B en línea [en inglés]) encontró que el conocimiento y el acceso al tratamiento de la infección por el VHC 
con AAD pangenotípicos variaban mucho en los diferentes grupos de población clave. De los participantes que 
conocían y se sentían capaces de hacer un comentario sobre la hepatitis C y su tratamiento, la mayoría refirió 
barreras continuas para el acceso y la utilización de los servicios relacionados con el VHC, incluidos el costo, 
los retrasos en el tratamiento, la estigmatización y la discriminación y la falta de investigación y voluntad 
política. Algunos trabajadores sexuales no habían oído hablar de los tratamientos con AAD pangenotípicos 
contra el VHC. Las personas que consumen drogas inyectables, en particular, señalaron que en ciertos 
entornos, el abandono o la abstinencia del consumo de drogas (y a veces el tratamiento de mantenimiento 
con agonistas de los opioides) se utiliza aún como condición para el acceso al tratamiento de la hepatitis C. 
Esta importante barrera persiste, pese a las recomendaciones de la OMS de brindar tratamiento contra el VHC 
independientemente del consumo continuo de drogas. 

Las personas que consumen drogas inyectables refirieron el mayor conocimiento del tratamiento con AAD 
pangenotípicos y recomendaron la ampliación de las opciones y entornos para este tratamiento, con el fin de 
maximizar el acceso y la aceptación, incluso en consultorios de distribución de agujas y jeringas, tratamiento 
de mantenimiento con agonistas de los opioides, centros sin cita previa y entornos de atención general de 
salud. Habida cuenta de las tasas altas de curación, la buena tolerabilidad, el bajo número de comprimidos 
diarios, las menores interacciones medicamentosas y mucho menos efectos secundarios que los tratamientos 
anteriores, las personas que consumen drogas inyectables expresaron preferencias firmes por reducir las 
barreras al tratamiento y hacer que el tratamiento del VHC con AAD sea lo más accesible posible a este grupo 
de personas, incluidas las que ya han sido tratadas con éxito y posteriormente contraen una nueva infección 
por el VHC, así como las personas con infección por el VHC de adquisición reciente. 

Las personas que consumen drogas inyectables no expresaron preocupación por la posibilidad de 
sobretratamiento que se asocia con la oferta inmediata de tratamiento de la infección contraída 
recientemente, ya sea en las personas que no han recibido tratamiento previo ni como retratamiento. Más 
bien, expresaron la preocupación por el peligro de negar el acceso al tratamiento solo por el principio de 
que algunas personas eliminarían el virus de manera espontánea (sin tratamiento), no solo por la salud de la 
persona en cuestión (y la posible pérdida durante el seguimiento), sino también debido a la posibilidad de 
transmisión continua. Las personas que consumen drogas inyectables estaban más preocupadas por la falta 
de acceso persistente a los tratamientos sumamente eficaces de la hepatitis C con AAD en algunos países y 
regiones que por cualquier riesgo hipotético de sobretratamiento. Por último, estas personas también hicieron 
hincapié en la importancia de ofrecer el tratamiento de la infección por el VHC con AAD (y la prevención de la 
hepatitis C, incluida la distribución de agujas y jeringas y el tratamiento de mantenimiento con agonistas de 
los opioides, como el tratamiento de sobredosis) a las personas recluidas en prisión. Este aspecto adquiere 
una importancia particular en el contexto de la abrumadora falta de acceso a equipos de inyección estériles 
y otras medidas de reducción de daños en la mayoría de las prisiones del mundo, junto con niveles altos de 
encarcelamiento asociados con delitos relacionados con las drogas. 

La mayoría de los participantes de otros grupos de población clave manifestó un conocimiento limitado 
sobre el tratamiento con los AAD pangenotípicos y las consecuencias de tratar de inmediato o no la infección 
contraída recientemente. No obstante, la mayoría de los participantes estaban abiertos a este tratamiento, 
siempre y cuando recibieran información adecuada sobre su eficacia y efectos secundarios, además de 
educación e investigación suficientes para orientar la aplicación del tratamiento. 

No se encontraron otros estudios sobre valores y preferencias conexos durante la revisión sistemática. 

Utilización de recursos: costos y costo-eficacia 
Ninguno de los estudios encontrados en la revisión sistemática y el metanálisis abordó de manera directa los 
requisitos de recursos ni la costo-eficacia. 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360444/9789240053441-eng.pdf
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Una búsqueda de estudios de modelización a posteriori, destinada a encontrar otros modelos de costo-
eficacia en entornos de ingresos altos y bajos (420- 423), respaldó el valor del tratamiento inmediato de la 
infección por el VHC de adquisición reciente y los posibles beneficios a escala poblacional. Por ejemplo, en un 
modelo holandés, el tratamiento temprano de la infección reciente costaría 68,3 millones de euros en 40 años, 
en comparación con 75,1 y 98,4 millones de euros al postergar el tratamiento, ya sea esperando la eliminación 
espontánea o el tratamiento en la etapa F2, respectivamente.27  El modelo de este estudio también mostró que 
el tratamiento de la infección reciente evitará 7070 nuevas infecciones y ganará 3419 AVAC en comparación 
con el tratamiento en etapa F2, con la consiguiente costo-eficacia incremental (423). En otros estudios de 
modelización de China (421) y Estados Unidos (420) también se mostró que el tratamiento de la infección 
aguda por el VHC es costo-eficaz y ahorra costos en comparación con el aplazamiento del tratamiento a la 
etapa crónica; sin embargo, hubo costos mayores asociados con el tratamiento de la infección reciente por el 
VHC en pacientes que no corrían riesgo de transmitir el VHC (420). 

En un estudio de modelización se demostró una posible reducción en la incidencia de infección por el VHC 
como resultado del tratamiento inmediato (423). En este estudio se modelizaron situaciones hipotéticas de 
tratamiento en una cohorte holandesa de hombres positivos frente al VIH que tienen relaciones sexuales 
con hombres, y se encontró que el tratamiento de la infección por el VHC recientemente adquirida redujo la 
incidencia de 1,2 por 100 años persona a 0,2 por 100 años persona, una reducción de 88% en la incidencia en 
comparación con el tratamiento en el estadio F2 de la fibrosis hepática. 

El Grupo de Elaboración de las Directrices opinó que los costos generales a corto plazo del tratamiento y las 
pruebas podrían aumentar si se trata a las personas con infección reciente, con una incertidumbre notable 
debido a la variación en los costos de las pruebas y el tratamiento en los diferentes entornos, incluidos los 
países de ingresos bajos, medianos y altos, la evolución de los costos de los AAD y otros medicamentos con el 
transcurso del tiempo y el costo de oportunidad variable de desviar el personal y la atención. 

Equidad 
En la revisión sistemática no se encontraron estudios que evaluaran la equidad. 

Se puede sostener que proporcionar tratamiento con AAD a las personas con hepatitis C contraída 
recientemente amplía las opciones para los grupos de población clave (es decir, al proporcionar una 
segunda opción para diferir el tratamiento hasta la infección crónica) y puede reducir las pérdidas durante 
el seguimiento, aumentando así el número de personas que acceden al tratamiento. Es importante que no 
haya restricciones relacionadas con el tratamiento de la infección crónica o aguda por el VHC y el consumo 
concomitante continuo de drogas, el tratamiento de la dependencia de las drogas ni el riesgo permanente de 
exposición sexual. 

En entornos donde el acceso a los AAD es limitado, la administración del tratamiento en personas con 
infección contraída recientemente sin aumentar el suministro general de estos medicamentos puede tener un 
impacto negativo en la equidad en la salud, si se reasignan los antivirales de personas con hepatitis C crónica, 
que han sobrepasado el punto de eliminación espontánea y necesitan el tratamiento para prevenir morbilidad 
y mortalidad futuras. En cambio, las personas con hepatitis recientemente adquirida pueden no precisar 
necesariamente el tratamiento, dada la posibilidad restante de una eliminación espontánea. Se necesita una 
mayor disponibilidad de tratamiento asequible contra el VHC con el fin de lograr los objetivos de eliminación y 
garantizar la equidad. 

Viabilidad y aceptabilidad 
Ninguno de los estudios encontrados en la revisión sistemática y el metanálisis abordó de manera directa la 
viabilidad ni la aceptabilidad. 

En general, se podría sostener que la viabilidad dependerá en gran medida del entorno y las capacidades de 
los sistemas de salud. Ofrecer tratamiento sin demora a las personas, independientemente de la cronicidad 
puede simplificar los algoritmos de tratamiento y atención de la hepatitis C y aumentar las opciones del 
paciente y, por lo tanto, ser una opción viable en muchos entornos y países diferentes. En entornos donde 
hay servicios descentralizados de pruebas para el VHC y de tratamiento o mecanismos de vinculación bien 
establecidos, el tratamiento inmediato puede ser particularmente viable. Además, será necesario mejorar los 
conocimientos sobre el VHC y los AAD en las personas de los grupos de población clave. 

Es posible que el riesgo de eventos adversos del tratamiento contra el VHC, aunque sea leve, pueda ser 
inaceptable para las personas con hepatitis C contraída recientemente, si aún no se ha agotado la posibilidad 
de lograr la eliminación espontánea. Por lo tanto, es importante permitir que las personas elijan con 

27  Sistema de puntuación de biopsias hepáticas, METAVIR que va de 0 a 4.
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conocimiento de causa entre el tratamiento inmediato y el tratamiento diferido. El Grupo de Elaboración de 
las Directrices consideró que la intervención sería probablemente aceptable para la mayoría de las partes 
interesadas. Hubo cierta incertidumbre en torno a si recetar de manera sistemática un tratamiento a personas 
con hepatitis C de adquisición reciente, sin un período de observación para la eliminación espontánea, sería 
aceptable para el personal médico. 

Evaluación de la evidencia y toma de decisiones 
El Grupo de Elaboración de las Directrices convino que la cuestión del tratamiento de la infección por el VHC 
contraída recientemente en personas con riesgo continuo de exposición era una prioridad de salud pública 
y para la eliminación del VHC y que los beneficios superaban claramente los perjuicios. Los beneficios en 
general se consideraron grandes o moderados y el perjuicio conexo fue insignificante o pequeño. En general, 
el Grupo de Elaboración de las Directrices determinó que la evidencia tenía una certeza muy baja. 

Si bien la evidencia del efecto fue pequeña para todos los resultados, el Grupo de Elaboración de las 
Directrices destacó que el tratamiento inmediato de la hepatitis C en el caso de infección contraída 
recientemente en personas con un riesgo continuo de exposición puede ser benéfico tanto a escala individual 
como poblacional. Una mejor detección y tratamiento de la infección reciente por el VHC puede aportar a la 
persona el beneficio de la curación tan pronto como sea posible después del diagnóstico, en lugar de tener 
que esperar para acceder al tratamiento, con el riesgo asociado de pérdida durante el seguimiento, y con ello 
se aumentarían las opciones de los pacientes. El Grupo de Elaboración de las Directrices reconoció el posible 
beneficio más amplio a escala de la población de curar a una persona lo antes posible; es decir, reducir el 
período durante el cual es contagiosa y disminuir así la incidencia de la hepatitis C en determinadas redes de 
la población. 

El grupo reconoció que, después de contraer la hepatitis C, cerca de un tercio de las personas eliminará 
el virus de manera espontánea (es decir, curarán sin ninguna intervención médica). Por lo tanto, tratar de 
inmediato a todas las personas con hepatitis C recientemente adquirida significa que personas, que de otro 
modo habrían eliminado su infección de manera espontánea, se exponen sin necesidad al tratamiento. 
Sin embargo, los eventos adversos son muy raros y hubo una clara preferencia por tener la opción del 
tratamiento. 

Habida cuenta de la evidencia sobre los buenos resultados del tratamiento de la infección contraída 
recientemente en personas con riesgo continuo de exposición, la posible reducción de la transmisión del VHC 
en determinadas comunidades y grupos de la población, el respaldo firme de los valores y preferencias de 
la comunidad, la posibilidad de ampliar las opciones de los pacientes y su viabilidad de ejecución, así como 
la posible costo-eficacia y una mejor equidad, el Grupo de Elaboración de las Directrices consideró que los 
beneficios generales superan en gran medida los posibles perjuicios y riesgos. Se pensó que la recomendación 
aportaba una posibilidad de disminuir la estigmatización y simplificar la atención médica. Dados todos estos 
elementos, el grupo formuló una recomendación firme que se aplica a todos los grupos de la población con 
riesgo continuo de exposición, en todos los entornos. 

Consideraciones relacionadas con la ejecución 
Ampliar el tratamiento de la hepatitis C a las personas con riesgo continuo de exposición e infección 
recientemente adquirida, exige que se tengan en cuenta diversos aspectos a fin de facilitar la ejecución en los 
países. Deben consultarse las últimas directrices de la OMS sobre el tratamiento y la atención de la infección 
por el VHC para obtener información más detallada sobre el manejo clínico de la hepatitis C (424). 

En primer lugar, el tratamiento inmediato, independientemente de la cronicidad, es una indicación 
suplementaria para tratar la hepatitis C y es necesario modificar las directrices nacionales de tratamiento. 
Además, sería ideal incorporar en las pólizas de seguro de salud el tratamiento de la infección reciente 
por el VHC con el tratamiento de la infección crónica; esto requiere un cambio de políticas y diálogo con 
los financiadores y los planes de seguro de salud con el fin de lograr esta armonización de políticas. Las 
enmiendas a las directrices de tratamiento o las políticas de tratamiento deben aportar una definición de 
caso de las infecciones de adquisición reciente, describir cómo se puede hacer una distinción del fracaso 
del tratamiento en las personas con antecedentes de tratamiento contra el VHC y cómo pueden diferir las 
estrategias de tratamiento respectivas. Además, es importante detectar y definir determinados subgrupos 
de la población en los cuales se debe considerar firmemente un retraso en el tratamiento como ocurre con 
las embarazadas. Asimismo, a las personas en riesgo continuo de exposición se les deben ofrecer pruebas 
adecuadas y frecuentes con el fin de poder describir y detectar la infección reciente por el VHC. 
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En segundo lugar, es necesario informar a los pacientes sobre los beneficios y perjuicios asociados con 
el tratamiento inmediato y diferido. Es indispensable ofrecer a las personas con infección contraída 
recientemente la opción de adoptar una decisión informada sobre el inicio inmediato del tratamiento o su 
postergación. Los grupos de población clave expresaron su preferencia por la descentralización, con una 
ampliación de los entornos de tratamiento y estrategias simplificadas de pruebas y tratamiento. 

Por último, uno de los principales objetivos de ampliar el tratamiento a las personas con infección reciente 
y riesgo continuo de exposición es la posibilidad de beneficios a escala de la población y una reducción de 
la transmisión del VHC. Con el fin de lograr el mayor impacto, debe ofrecerse el tratamiento de la infección 
reciente junto con otras intervenciones basadas en la evidencia y destinadas a disminuir el riesgo de contraer 
el VHC y con servicios de prevención primaria, como se describe en estas directrices. 

El Grupo de Elaboración de las Directrices analizó la importancia y pertinencia de ampliar, en el futuro, esta 
nueva recomendación para promover el tratamiento inmediato a todos los grupos de la población y no solo a 
las personas en riesgo continuo de exposición. 

Lagunas en materia de investigación 
La investigación actual sobre el tratamiento inmediato de la infección por el VHC en los grupos de población 
clave se lleva a cabo sobre todo en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres en países de ingresos 
altos. Se precisan nuevos estudios de investigación que determinen el impacto y el valor agregado de ampliar 
el tratamiento inmediato a la infección reciente por el VHC a escala individual y poblacional en diferentes 
entornos y grupos de la población. 

Serían muy valiosos estudios de la vida real de costo-eficacia y viabilidad, con el fin de reforzar aún más 
la causa del tratamiento de la infección por el VHC contraída recientemente. Serían útiles estudios de 
implementación en los que se evalúen la viabilidad y aceptabilidad de este enfoque en diferentes grupos de 
población clave. 

La posibilidad de ciclos truncados de AAD administrados durante la infección reciente por el VHC podría 
demostrar su beneficio en el tratamiento temprano de la hepatitis C y justifica nuevas investigaciones. 

Mezcla de muestras de diferentes localizaciones anatómicas en el diagnóstico de Neisseria 
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis 
Recomendación 
Cuando se recogen muestras biológicas de localizaciones anatómicas múltiples en una misma persona, estas 
se pueden mezclar para las pruebas moleculares de detección de infecciones por Neisseria gonorrhoeae y 
Chlamydia trachomatis (recomendación condicional, evidencia de certeza moderada para los hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres y evidencia de certeza baja para otros grupos de población clave). 

Observaciones: 
• La obtención de muestras biológicas de todas las localizaciones anatómicas debe ser siempre de carácter 

voluntario. 

• La OMS recomienda las PAAN para la detección de N. gonorrhoeae y C. trachomatis. 

• La OMS recomienda la obtención de muestras por la propia persona para las PAAN que detectan  
N. gonorrhoeae y C. trachomatis. 

• Los valores y preferencias de la comunidad no incluyeron a las mujeres cisgénero, los hombres 
transgénero y las personas no binarias con sexo femenino asignado al nacer, al documentar esta 
recomendación. 

Antecedentes 
Los grupos de población clave se ven afectados de manera desproporcionada por las ITS. Varias ITS son 
sumamente transmisibles y con frecuencia asintomáticas. El tratamiento sindrómico de las ITS pasa por 
alto los casos asintomáticos y da lugar a sobretratamiento. Además, el sobretratamiento contribuye a la 
resistencia a los antimicrobianos (425). Por ejemplo, el tratamiento inadecuado de N. gonorrhoeae puede 
acelerar la aparición de N. gonorrhoeae multirresistente y aumentar la transmisión ulterior (426). Esto subraya 
la necesidad de un diagnóstico etiológico, con el fin de optimizar el manejo clínico de los casos de ITS, en 
especial en los grupos de población clave que practican el coito oral y anal. 
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N. gonorrhoeae y C. trachomatis pueden infectar diferentes localizaciones anatómicas. Por lo tanto, se necesita 
un tamizaje etiológico de todas las localizaciones anatómicas pertinentes (orofaringe, uretra, endocérvix, ano 
y recto) cuando una persona practica el coito anal, oral o ambos. Teniendo en cuenta la gran proporción de 
infecciones asintomáticas causadas por estos patógenos, una cantidad importante de casos se pasaría por alto 
si solo se realizara una detección genital (427). Los estudios han demostrado que se omitiría hasta un tercio de 
los casos de gonorrea si solo se analizaran muestras de uretra u orina en los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres (428, 429). 

Si bien es preferible realizar pruebas separadas de diferentes localizaciones anatómicas, hay un costo 
adicional asociado con el examen de muestras de cada lugar. Esto cobra una importancia especial en los 
países de ingresos bajos y medianos donde el costo de las PAAN recomendadas para el diagnóstico de estas 
infecciones es una barrera importante (430). 

Examen de la evidencia 
La OMS encargó una revisión sistemática para responder a la pregunta de si se debería utilizar la mezcla de 
muestras de diferentes localizaciones anatómicas en la detección de laboratorio de ITS como la gonorrea y 
la infección por clamidia, en comparación con muestras individuales de las tres localizaciones anatómicas 
(uretra, anorrectal y orofaringe). El resultado de interés fue la exactitud diagnóstica. 

Con respecto a la infección por clamidia, un metanálisis de sensibilidad y especificidad incluyó 15 estimaciones 
de 14 estudios que incluyeron 5891 pacientes (431). En las pruebas con mezclas de muestras de localizaciones 
anatómicas múltiples para la infección por clamidia, la revisión encontró que la sensibilidad combinada28  era 
probablemente 93,1% (IC 95%: 90,5 95,0; I2 = 43,3) y la especificidad combinada29  era probablemente 99,4% 
(IC 95%: 99,0 99,6; I2 = 52,9) (evidencia de certeza moderada). Esto significa que, si se realizan pruebas a 1000 
personas, con una prevalencia de fondo de 10% para la infección por clamidia (100 casos), cambiar de realizar 
pruebas de una localización única a pruebas con muestras mezcladas probablemente daría lugar a la omisión de 
siete casos (de 100 casos verdaderos) y se trataría en exceso a cinco personas. 

En el caso de la gonorrea, se utilizaron 14 estimaciones de 13 estudios para el metanálisis con datos de 6565 
pacientes. En las pruebas con mezcla de muestras de localizaciones anatómicas múltiples para la gonorrea, 
la revisión encontró que la sensibilidad combinada con PAAN era probablemente 94,1% (IC 95%: 90,9 96,3; 
I2 = 68,4) (evidencia de certeza baja) y la especificidad combinada podía ser 99,6% (IC 95%: 99,1 99,8; I2 = 
83,6) (evidencia de certeza moderada). Esto significa que, si se realizan pruebas a 1000 personas, con una 
prevalencia de fondo de 10% para la gonorrea (100 casos), cambiar de la prueba de una sola localización 
a la prueba con muestras mezcladas probablemente daría lugar a la omisión de seis casos (de 100 casos 
verdaderos) y se trataría en exceso a cuatro personas. 

Los análisis de metarregresión no mostraron ninguna consecuencia significativa en la exactitud de las pruebas 
con las mezclas de muestras de localizaciones múltiples según la población del estudio (hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres en comparación con hombres que tienen relaciones sexuales con mujeres), 
el tamaño de la población del estudio (<100 contra >100), el nivel de ingresos del país, el tipo de obtención de 
la muestras (por la propia persona contra la obtenida por personal médico) o el año de publicación (antes del 
2020 frente al 2020 en adelante). 

Cuatro estudios en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres proporcionaron información 
específica sobre la sensibilidad de la detección de infecciones orofaríngeas mediante pruebas con mezcla 
de muestras, comparada con el método habitual (es decir, analizar muestras individuales de las tres 
localizaciones anatómicas para clamidia y gonorrea) (432-435). Todas las infecciones orofaríngeas por  
C. trachomatis se detectaron mediante pruebas con mezcla de muestras en tres de cuatro estudios (10-12). En 
el estudio restante, la mezcla de muestras dio lugar a la omisión de un caso de seis con infección orofaríngea 
(433). Por otra parte, se encontró en general, que la sensibilidad de las pruebas para gonorrea orofaríngea 
con muestras individuales era más baja para detectar la infección en todos los estudios (432-435). Los autores 
plantearon la hipótesis de que las menores sensibilidades se atribuían a la menor carga bacteriana en la 
faringe, en comparación con otras localizaciones anatómicas. Además, en dos estudios se puso de relieve que 
la mayoría de las infecciones por N. gonorrhoeae se localizan en la faringe y varias de ellas se habrían pasado 
por alto si no se hubiera obtenido una muestra de esta localización anatómica (9). 

También es importante señalar que los estudios incluidos en la revisión sistemática se realizaron sobre todo 
en países de ingresos altos (82,6%; 14/17) y los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres fueron la 
población estudiada con mayor frecuencia (70,6%; 12/17). 

28  La sensibilidad es una medida de qué tan bien una prueba puede detectar los casos positivos verdaderos.
29  La especificidad es una medida de qué tan bien una prueba puede detectar los casos negativos verdaderos.
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En resumen, aunque se utilizaron métodos diversos de mezcla de muestras en los diferentes estudios (con 
respecto al flujo de muestras y la elección del momento, diferente orden de mezcla de las muestras, diferentes 
volúmenes de orina utilizados), la exactitud alta y constante de las pruebas con muestras mezcladas de 
múltiples localizaciones, pese a los diversos métodos, sugieren que el método de mezcla de muestras 
no afectó en mayor medida la exactitud. En general, la certeza de la evidencia se disminuyó a moderada, 
sobre todo debido al posible riesgo de sesgo en la mayoría de los estudios, debido al sesgo de selección de 
pacientes, con una heterogeneidad moderada observada en los estudios que contribuyeron a los resultados 
de sensibilidad para la gonorrea. 

Viabilidad, costo y costo-eficacia 
Ningún estudio incluido en la revisión sistemática notificó sobre la viabilidad de mezclar muestras para 
pruebas combinadas de múltiples localizaciones. Sin embargo, el Grupo de Elaboración de las Directrices 
señaló que, si bien la mezcla de muestras era viable en general, esto podía variar según el entorno debido a las 
diferentes estructuras, flujos y capacidades técnicas de los laboratorios, entre otros factores. 

En la revisión sistemática se encontraron tres estudios que estimaban el ahorro de costos al mezclar las 
muestras de diferentes localizaciones anatómicas para las pruebas de clamidia o gonorrea. En un estudio de 
1064 hombres que tienen relaciones sexuales con hombres que acudieron a los consultorios de salud sexual 
y centros hospitalarios de octubre del 2012 a agosto del 2013 en el Reino Unido se indicó que las pruebas con 
mezcla de muestras ofrecen ahorros de costos hasta de dos tercios del costo de los ensayos independientes, 
además de ahorros en bienes fungibles, tiempo de procesamiento y eficacia de la vía clínica (433). Un estudio 
prospectivo de febrero del 2018 a julio del 2019 en 501 trabajadoras sexuales en Bélgica demostró una 
disminución de 35% en los costos de reactivos y el tiempo del personal técnico de laboratorio cuando se 
realizaron pruebas con mezcla de muestras (calculados utilizando la prevalencia obtenida de 6,5% y 3,5% para 
clamidia y gonorrea, respectivamente) (436). Por último, en un estudio se evaluó la eficacia de las pruebas con 
muestras mezcladas en 497 hombres que tienen relaciones sexuales con hombres en cuatro países de África 
occidental y demostró una disminución de 56% en los costos, en el cual solo se desagruparon las muestras de 
tres localizaciones cuando el resultado de la muestra mezclada no fue válido (437). 

Se encontró un estudio de costo-eficacia, en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres que 
acudieron a consultorios de salud sexual en el Reino Unido, los investigadores notificaron que utilizando un 
umbral de disposición a pagar de £ 60 por persona evaluada, las pruebas con mezcla de muestras tenían una 
probabilidad de 100% de ser costo-eficaces. En comparación con las muestras analizadas individualmente, 
las pruebas con mezclas de muestras ahorraron de £ 13,37 a £ 18,22 por persona analizada, dependiendo del 
estado de los síntomas o el grupo de población (es decir, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 
y mujeres de la población general) (438). 

Valores y preferencias 
Una investigación cualitativa realizada por las redes de grupos de población clave de hombres homosexuales 
y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y trabajadores sexuales de todos los géneros, 
sobre los valores y preferencias asociados con la mezcla de muestras para las pruebas de ITS, se llevó a 
cabo en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, hombres cisgénero y trabajadoras sexuales 
transgénero, pero no en personas que consumen drogas inyectables, mujeres cisgénero trabajadoras sexuales 
u otras con sexo femenino asignado al nacer. La mayoría de los participantes en la investigación indicaron 
que no conocían este método para la detección de clamidia y gonorrea. No obstante, la mayoría afirmó estar 
dispuestos a que se obtuvieran muestras de tres localizaciones anatómicas y se mezclaran, en especial si 
este método diera los resultados más exactos. Hubo incertidumbre en todas las regiones en los hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres sobre la exactitud de estas pruebas que utilizan muestras mezcladas. 
Esto indicaría que se debe impartir más educación a nivel de consultorios y en la comunidad sobre la eficacia 
de estas opciones de pruebas. 

Los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres señalaron que debido a la estigmatización que 
rodea las muestras anales, la práctica de obtener de manera simultánea muestras de hisopos anorrectales, 
orofaríngeos y uretrales y mezclarlas, podría ofrecer una forma menos estigmatizante de detectar las ITS. La 
mezcla de muestras también disminuiría la necesidad de que los prestadores de atención de salud pregunten 
a los usuarios el tipo de relaciones sexuales que practican, disminuyendo así el prejuicio y la posible 
divulgación riesgosa de las prácticas sexuales. Se debe tener cuidado al ampliar a otros grupos de población 
clave la práctica de no preguntar a los usuarios sobre el tipo de relaciones sexuales que practican, ya que no se 
consultaron otros grupos. Se puede consultar el informe detallado en el anexo B en línea [en inglés]. 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/360444/9789240053441-eng.pdf
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Además, dos estudios encontrados durante la revisión sistemática indicaron que las personas (hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres y mujeres cisgénero) encontraron que la obtención por sí mismas de 
las muestras para las pruebas de clamidia o gonorrea era aceptable y fácil de realizar (433, 439). 

Equidad y aceptabilidad 
En siete estudios se analizó el impacto que la mezcla de muestras podría tener sobre la equidad en la salud, 
al aumentar la cobertura de las pruebas (434-437, 440-442), sobre todo en las personas asintomáticas que de 
otro modo no habrían sido examinadas en los países de ingresos medianos bajos (437). Un estudio también 
indicó que las pruebas con mezcla de muestras deberían incorporarse en los programas de PrEP sobre el VIH 
en países con recursos limitados (17). Además, el ahorro de costos con la mezcla de muestras para las pruebas 
permitiría detectar y tratar a más personas con infección o que las personas con mayor riesgo de infección se 
sometan a las pruebas con mayor frecuencia con un presupuesto equivalente. 

En una encuesta en línea dirigida a jefes de clínica en el Reino Unido en el 2018 se notificó que 84% (41/49) 
del personal médico de salud sexual en Inglaterra consideraba que el beneficio más notable de la mezcla de 
muestras era el ahorro de costos, pero les preocupaban barreras como la falta de orientaciones nacionales, 
la pérdida de información sobre el foco de infección y una reducción percibida en la sensibilidad o la 
especificidad (441). Además, la mayoría (77%; 40/52) pidió más estudios de validación sobre la exactitud 
diagnóstica, 75% (39/52) quería directrices clínicas sobre la mezcla de muestras y 48% (25/52) del personal 
médico solicitó un análisis adicional de costos (441). 

Evaluación de la evidencia y toma de decisiones 
El Grupo de Elaboración de las Directrices examinó los beneficios de mezclar las muestras de tres 
localizaciones anatómicas para las pruebas de gonorrea y clamidia, con base en la revisión de la evidencia y 
los valores y preferencias de las comunidades. 

Teniendo en cuenta la alta sensibilidad y especificidad de la mezcla de las muestras para pruebas moleculares 
tanto de clamidia como de gonorrea, los beneficios de mezclar las muestras incluyen: 

1)  una mayor detección de infecciones extragenitales al usar la misma prueba para localizaciones 
anatómicas múltiples y un aumento de la cobertura de la prueba, en especial la realización de pruebas 
a más personas asintomáticas que corren un mayor riesgo de ITS, dado los posibles ahorros de costos 
importantes; 

2)  posible disminución en el riesgo de contraer el VIH si más infecciones extragenitales y más personas se 
diagnostican y reciben un tratamiento correcto; y 

3)  disminución de la carga de trabajo de los laboratorios y otros servicios de salud, sobre todo cuando se 
ejecutan las pruebas en el punto de atención o cerca del mismo. 

Además, la obtención de muestras por la propia persona, que es sumamente aceptable, no afecta la exactitud 
de la mezcla de muestras de localizaciones múltiples. 

La investigación sobre los valores y preferencias en las comunidades de población clave (véase el anexo B 
en línea [en inglés]) se limitó a los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, los trabajadores 
sexuales varones cisgénero y las trabajadoras sexuales transgénero y no incluyó a las mujeres cisgénero 
trabajadoras sexuales, los hombres transgénero y otras personas con sexo femenino asignado al nacer. Por 
esta razón, el Grupo de Elaboración de las Directrices consideró que existía una incertidumbre y variabilidad 
posiblemente importantes en la evaluación de los valores y preferencias de los grupos de población clave 
con respecto a la mezcla de muestras de diferentes localizaciones anatómicas. El miembro del Grupo de 
Elaboración de las Directrices de NSWP expresó su preocupación particular por la omisión de mujeres 
cisgénero y hombres transgénero en la encuesta de valores y preferencias y pidió que esta investigación se 
llevara a cabo con carácter prioritario. 

Entre los posibles perjuicios analizados por el Grupo de Elaboración de las Directrices estaba que, en 
comparación con la prueba de referencia de una sola localización anatómica, habría un pequeño número 
de casos pasados por alto (cinco para clamidia, seis para gonorrea) y casos tratados en exceso (cinco por 
clamidia, cuatro por gonorrea) si se mezclan las muestras de localizaciones anatómicas múltiples en una 
población de 1000 personas con una prevalencia de fondo de 10%. Además, hay incertidumbre sobre la 
sensibilidad de la mezcla de muestras de diferentes localizaciones para detectar la gonorrea orofaríngea, y 
sin repetir la prueba, no es posible saber exactamente qué puntos anatómicos están infectados. Sin embargo, 
esta pequeña pérdida de sensibilidad estaba compensada por la oportunidad de examinar localizaciones 
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anatómicas múltiples cuando se utilizan pruebas con mezcla de muestras en entornos donde no se obtienen 
muestras orofaríngeas de manera sistemática debido al costo. 

Los posibles beneficios de mezclar las muestras de localizaciones anatómicas múltiples para detectar estos 
dos patógenos superaron el perjuicio de una exactitud un poco menor. Por lo tanto, el Grupo de Elaboración 
de las Directrices decidió formular una recomendación a favor de la intervención. En general, hubo evidencia 
de certeza moderada sobre la sensibilidad y la especificidad de la mezcla de las muestras tanto para clamidia 
como para gonorrea. Sin embargo, la limitación de los datos de países de ingresos medianos bajos y de otros 
grupos de población clave, además de los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, llevó al grupo 
a disminuir la calificación de la certeza a baja para otros grupos de la población. A partir de las consideraciones 
anteriores, el Grupo de Elaboración de las Directrices formuló una recomendación condicional con evidencia 
de certeza moderada para los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y evidencia de certeza 
baja para otros grupos de población clave. 

Consideraciones relacionadas con la ejecución 
Las pruebas con mezclas de muestras de localizaciones anatómicas múltiples son sumamente sensibles y 
específicas con posibles beneficios asociados de ahorro de costos y crean una oportunidad para aumentar 
la detección de infecciones extragenitales y la cobertura de detección, en especial en países de ingresos 
medianos bajos que utilizan PAAN. 

Los países deberían considerar la posibilidad de llevar a cabo métodos nacionales de validación de laboratorio 
sobre el uso de mezclas de muestras para diagnosticar infecciones por clamidia y gonococo, e incluir las 
mezclas de muestras en los protocolos nacionales de garantía y control de la calidad. Debe tenerse en cuenta 
la cuestión sobre quién mezclaría las muestras; por ejemplo, ¿se completaría la tarea mediante la obtención 
de la muestra por la propia persona, los prestadores de atención de salud o personal técnico de laboratorio? 
Cada estrategia necesitará adaptar los protocolos nacionales, capacitar a los prestadores cuando se utilicen 
pruebas en el punto de atención o cerca del punto de atención y, cuando corresponda, los procedimientos y la 
logística de laboratorio, incluida la reorganización del flujo de muestras, la plataforma de pruebas y ajustar los 
suministros necesarios para la obtención de muestras. 

La mezcla de muestras de localizaciones anatómicas múltiples también puede tener consecuencias 
en los países con directrices nacionales que recomiendan diferentes dosis y esquemas de tratamiento, 
dependiendo de la localización anatómica del foco infeccioso. En este caso, puede ser necesario repetir la 
prueba con muestras de las diferentes localizaciones por separado para recetar el tratamiento recomendado. 
Si es necesario obtener nuevas muestras de las personas con un resultado positivo, es indispensable 
contrapesarlo con el riesgo de retrasos en el tratamiento y pérdida de pacientes durante el seguimiento. Estas 
preocupaciones no conciernen a los países que siguen las recomendaciones vigentes de la OMS sobre el 
tratamiento de la infección genital o anorrectal por clamidia, para la cual se puede usar como primera opción 
la doxiciclina en la misma dosis en ambos casos, o sobre el tratamiento de la gonorrea que utiliza en primera 
línea un tratamiento doble, cuando los datos locales sobre la resistencia gonocócica a los antimicrobianos no 
existen o son insuficientes (443, 444). Sin embargo, debido a la resistencia cada vez mayor de los gonococos a 
los antimicrobianos ceftriaxona y azitromicina, la OMS está actualizando las directrices de tratamiento de las 
infecciones por N. gonorrea, lo cual puede tener repercusión sobre el tratamiento de la infección en diferentes 
localizaciones anatómicas. 

Lagunas en materia de investigación 
Con base en el examen de la evidencia, una brecha fundamental en los conocimientos que debe abordarse 
es la exactitud de las pruebas de N. gonorrhoeae, comparando muestras orofaríngeas aisladas y muestras 
con mezclas de otras localizaciones anatómicas. Con respecto a la realización de las pruebas con muestras 
mezcladas, se necesitan más estudios para definir la dilución óptima de las muestras mezcladas que procure 
la mayor exactitud, incluido el volumen óptimo de orina (cuando se utilizan muestras de orina en lugar de 
hisopos) y para comprender los posibles efectos del orden de las muestras al mezclarlas. 

Además, es necesario estudiar la costo-eficacia de mezclar las muestras con respecto a diferentes prevalencias 
de fondo de la infección y modelizar el umbral óptimo para la utilidad de las pruebas con muestras únicas o 
mezcladas, con el fin de maximizar la costo-eficacia en diferentes entornos. 

También es fundamental comprender mejor los valores y preferencias de personas de grupos de población 
clave que son mujeres cisgénero, hombres transgénero y personas no binarias con asignación de sexo 
femenino al nacer, ya que no se incluyeron en la investigación de valores y preferencias realizada durante la 
elaboración de las presentes directrices. Las investigaciones sobre ejecución son importantes para respaldar 
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la adopción de pruebas con muestras de localizaciones múltiples y deben incluir el análisis de la percepción 
de los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres que fueron entrevistados como parte del estudio 
de valores y preferencias, con respecto a la posibilidad de que se obtengan muestras biológicas de las tres 
localizaciones anatómicas como la norma de atención, según la cual, no tener que divulgar las prácticas 
sexuales a los prestadores podría reducir la estigmatización y la discriminación percibidos y aumentar el 
acceso a la atención por parte de los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres. 

Por último, en los países que utilizan diferentes esquemas de tratamiento de las infecciones gonocócicas, 
clamidiales o ambas en función de la localización anatómica, sería pertinente comprender mejor los 
beneficios y los perjuicios de abrir las mezclas de muestras (repetir el análisis de las muestras) después de 
un resultado positivo, teniendo en cuenta los posibles retrasos en el tratamiento y las pérdidas durante el 
seguimiento en diferentes entornos. También debe considerarse la realización de una evaluación económica 
de la repetición de las pruebas de múltiples localizaciones anatómicas en diferentes situaciones.
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