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GLOSARIO

Algoritmo diagnóstico : combinación y secuencia de pruebas específicas usadas en una 
estrategia analítica para la detección del VIH.

Análisis (o prueba analítica ): procedimiento completo para detectar la presencia o la 
concentración de un analito o compuesto analizado; en el caso de la infección por el 
VIH, por ejemplo, incluye todos los componentes de una prueba analítica destinada a 
identificar el antígeno p24 del VIH o los anticuerpos frente al VIH-1 o el VIH-2. 

Análisis inmediAnálisis inmediato en el lugar de actividad sexual: uso de una prueba autoadministrada de 
diagnóstico rápido del VIH para tamizar posibles parejas sexuales y determinar el 
estado con respecto a la infección por el VIH en ambos miembros de la pareja. 

Autodetección del VIH (AD-VIH): proceso en el cual una persona recoge su propia 
muestra biológica (saliva o sangre) , realiza con ella una prueba e interpreta el 
resultado, a menudo en el ámbito privado, ya sea sola o en compañía de alguien de 
confianza. 

CConfirmación: emisión de un informe sobre el estado con respecto a la infección por el 
VIH. Los resultados de las pruebas inicialmente reactivos, incluidas las pruebas de 
autodetección, deben confirmarse según el correspondiente algoritmo de diagnóstico 
validado a nivel nacional.

CControl de calidad : conjunto de procedimientos diseñados para supervisar el método y 
los resultados de las pruebas con el fin de garantizar su adecuado desempeño. 
Abarca el ensayo de los materiales de control, la elaboración de gráficos de 
resultados y su análisis para identificar posibles fuentes de error, así como la 
evaluación y documentación de toda medida correctiva que se adopte como resultado 
de dicho análisis. 

DDaño o daño social : todo daño físico, económico, afectivo o psicosocial causado de 
forma voluntaria o involuntaria por una persona a otra, por una persona a sí misma o 
por una institución a una persona, antes, durante o después de una prueba del VIH.

DeDerivación doble : modalidad de notificación asistida a parejas sexuales y compañeros 
de inyección de drogas en la que un prestador capacitado acompaña y presta apoyo a 
un usuario VIH+ en el momento de revelar su estado y el riesgo de exposición al VIH a 
sus parejas o compañeros, a quienes ofrecerá también la posibilidad de hacerse 
voluntariamente la prueba del VIH.
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Derivación pasiva: modalidad de notificación a parejas sexuales y compañeros de 
inyección de drogas en la que el prestador capacitado alienta al usuario VIH+ a que 
revele por su cuenta su estado a sus parejas o compañeros y les sugiera también la 
posibilidad de hacerse una prueba del VIH debido al riesgo de exposición al virus. 

DeDerivación por contrato: modalidad de notificación asistida a parejas sexuales y 
compañeros en la que un usuario VIH+ acuerda por contrato con un prestador 
capacitado revelar por su cuenta su estado y el riesgo de exposición al VIH a sus 
parejas sexuales y compañeros de inyección de drogas y derivar a estos a un 
servicio de detección del VIH (SDV) dentro de un plazo dado. Si transcurrido ese 
plazo las parejas o compañeros del usuario no acuden al SDV ni se ponen en 
contacto con el prestador de servicios de salud, este se pondrá directamente en 
concontacto con ellos y les ofrecerá la posibilidad de hacerse voluntariamente una 
prueba del VIH. 

Derivación por un prestador: modalidad de notificación asistida a parejas sexuales o 
compañeros de inyección de drogas en la que, con el consentimiento del usuario 
VIH+, un prestador capacitado entra de forma confidencial en contacto directo con 
sus parejas o compañeros y les ofrece la posibilidad de hacerse voluntariamente 
una prueba del VIH. 

Dispositivo médico de diagnóstico in vitro: dispositivo médico, de uso solo o en 
combinación, ideado por el fabricante para examinar muestras exclusiva o 
principalmente humanas con el fin de aportar información diagnóstica, de 
seguimiento o para determinar la compatibilidad. Por ejemplo, un dispositivo 
médico de diagnóstico in vitro puede usarse como ayuda para el diagnóstico, 
tamizaje, seguimiento, predisposición, pronóstico, predicción y determinación de un 
estado fisiológico. 

DDivisión de tareas: redistribución racional de las tareas y el volumen de trabajo entre 
las distintas categorías de prestadores de servicios de salud, incluidos los 
prestadores capacitados no profesionales. 

Epidemia Epidemia concentrada: diseminación rápida del VIH en un grupo poblacional definido 
(por ejemplo, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres [HSH] , 
trabajadores sexuales, personas transgénero, personas que consumen drogas, 
personas recluidas en prisión u otros entornos confinados) ,  pero sin presencia 
firmemente asentada en la población general. Este tipo de epidemia indica que 
existen redes activas de personas con comportamientos de alto riesgo dentro del 
grupo. La evolución futura de la epidemia viene determinada por la naturaleza de 
los vínculos enlos vínculos entre los grupos con elevada prevalencia del VIH y la población general. 
Indicador numérico indirecto: prevalencia del VIH sistemáticamente > 5% en al 
menos un grupo concreto, pero < 1% en las embarazadas que acuden a los 
consultorios prenatales. 
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Glosario

Epidemia generalizada: presencia firmemente establecida del VIH en la población 
general. Aunque los grupos poblacionales de alto riesgo pueden contribuir de forma 
desproporcionada a la diseminación del VIH, la red de contactos sexuales en la 
población general es suficiente para mantener la epidemia. Indicador numérico 
indirecto: prevalencia del VIH sistemáticamente > 1% en las embarazadas que acuden 
a los consultorios prenatales. 

EEspecificidad: probabilidad de que una prueba o algoritmo de VIH identifique 
correctamente las muestras que no contienen anticuerpos frente al VIH-1 o VIH2 o el 
antígeno p24 del VIH-1. 

Estado con respecto a la infección por el VIH: informe final que se entrega al usuario ; es la 
interpretación final del estado serológico del usuario, a partir de una serie de 
resultados correspondientes a una o varias pruebas analíticas. El estado con respecto 
a la infección por el VIH puede ser positivo (VIH+) , negativo (VIH–) o inconcluyente. 

EEstrategia con respecto a las pruebas : secuencia de pruebas para alcanzar un objetivo 
específico. En el contexto del VIH, la estrategia debe tener en cuenta la prevalencia 
estimada del VIH en la población analizada, que puede ser alta (≥5%) o baja (< 5%). 

Garantía de la calidad: elemento de gestión de la calidad que se centra en garantizar a 
todas las partes interesadas que se cumplen todos los requisitos de calidad. 

GGrupos de población clave: grupos definidos que, debido a comportamientos específicos 
de alto riesgo, presentan mayor riesgo de infección por el VIH independientemente del 
tipo de epidemia o contexto local. Las presentes directrices van dirigidas a los 
siguientes grupos de población clave: hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres, personas que consumen drogas inyectables, personas recluidas en prisión u 
otros entornos confinados, trabajadores sexuales y personas transgénero. 

InInfección aguda: período que transcurre entre que una persona contrae el VIH y el 
momento en que pueden detectarse anticuerpos contra el VIH mediante una 
determinación serológica. 

Información previa a la prueba: diálogo y suministro de información correcta a un usuario 
por parte de un prestador no profesional o un profesional de la salud antes de llevar a 
cabo una prueba del VIH. 

MMejora de la calidad: elemento del proceso de gestión de la calidad que se centra en 
aumentar la capacidad de satisfacer los requisitos de la calidad. 

NNotificación a parejas o compañeros: también conocido como revelación o rastreo de 
contactos, es un proceso voluntario mediante el cual un prestador capacitado 
pregunta a un usuario VIH+ por sus parejas sexuales o compañeros de inyección de 
drogas, y a continuación, si el usuario está de acuerdo, ofrece a esas parejas o 
compañeros la posibilidad de hacerse una prueba del VIH. La notificación a parejas o 
compañeros puede ser pasiva o asistida. 
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Notificación asistida a parejas o compañeros : ayuda proporcionada por un prestador 
capacitado a usuarios VIH+ que consienten en revelar su estado o notificar de forma 
anónima a una o varias parejas sexuales o compañeros de inyección de drogas el 
riesgo de exposición al VIH. A continuación, el prestador ofrece a estas parejas o 
compañeros la posibilidad de hacerse una prueba del VIH. La notificación asistida a 
parejas o compañeros se lleva a cabo mediante derivación por contrato, derivación 
por un prestador o derivación doble. 

PPareja serodiscordante : pareja formada por un miembro seropositivo y un miembro 
seronegativo para el VIH. 

Período de ventana : tiempo transcurrido entre que se contrae la infección por el VIH y la 
detección de anticuerpos frente al VIH-1 o VIH-2 con las pruebas serológicas, lo que 
marca el final del período de ventana para el diagnóstico y de la seroconversión. 

PPrestador de servicios no profesional : toda persona que desempeña funciones 
relacionadas con la prestación de servicios de salud y ha recibido capacitación para 
prestar estos servicios, pero carece de certificación formal profesional o 
paraprofesional, o de un título de educación superior.

PPrueba a los posibles casos índices : enfoque dirigido de servicios de detección del VIH 
(SDV) consistente en ofrecer las pruebas del VIH a todos los integrantes del hogar, los 
familiares (incluidos niños) y las parejas de una persona que ha dado positivo para el 
VIH (en adelante, VIH+) . Véanse también las definiciones correspondientes a 
“notificación a parejas y compañeros”, “notificación asistida a parejas y 
compañeros”, “derivación doble”, “derivación pasiva”, “derivación por contrato”, 
“derivación por un prestador”. 

PPrueba analítica : véase “análisis”.

Prueba autoadministrada del VIH con asistencia directa: modalidad de AD‑VIH en la que la 
persona que debe llevar a cabo la prueba autoadministrada recibe con anterioridad o 
en el momento una demostración personal por parte de un prestador o un par 
capacitado, con instrucciones sobre cómo realizar la prueba y cómo interpretar sus 
resultados. Esta ayuda es complementaria a las instrucciones de uso proporcionadas 
por el fabricante y otros materiales contenidos en los kits de AD-VIH.

PPrueba autoadministrada del VIH sin asistencia directa: modalidad de AD‑VIH en la que la 
persona que debe llevar a cabo la prueba autoadministrada dispone únicamente de un 
kit de autodetección con las instrucciones de uso proporcionadas por el fabricante. 
Como sucede con todas las pruebas autoadministradas, cabe la posibilidad de ofrecer 
al usuario enlaces o datos de contacto para obtener apoyo adicional, como servicios 
de consulta telefónica o videos con instrucciones. 

PPrueba de diagnóstico rápido (o de detección rápida): en el contexto del VIH, dispositivo 
médico de diagnóstico in vitro de tipo inmunocromatográfico o de inmunofiltración 
para detectar anticuerpos frente al VIH-1 o VIH-2 o el antígeno p24 del VIH-1. 
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Prueba de triaje : estrategia analítica mediante la cual una persona por su cuenta o un 
prestador capacitado llevan a cabo una única prueba de diagnóstico rápido del VIH. Si 
el resultado es reactivo, se pide al usuario (ya sea a través del prestador capacitado o 
mediante información escrita o visual) que acuda a un centro para realizar pruebas de 
confirmación del VIH, y si se confirma el estado positivo, para recibir servicios de 
prevención, tratamiento, atención u otro tipo de apoyo. Si el resultado de la prueba de 
triaje no es reactivo, se pide al usuario que entre en contacto con los servicios 
apapropiados de prevención del VIH y que repita la prueba si la prueba se hizo en las seis 
primeras semanas de una posible exposición al VIH o si el usuario está en riesgo 
sostenido de exposición al VIH. 

Prueba serológica : prueba analítica que detecta la presencia de anticuerpos (o 
antígenos) en muestras humanas. Las pruebas serológicas suelen hacerse en suero o 
plasma, pero también en sangre entera venosa o capilar y en la saliva. Son pruebas 
serológicas las pruebas de detección rápida, los inmunoensayos y ciertas pruebas 
suplementarias de VIH. 

RRepetición inmediata de la prueba : situación en la que se lleva a cabo un nuevo análisis 
en una misma persona inmediatamente después de haber hecho el primero, en la 
misma consulta, por resultados discordantes o estado inconcluyente en cuanto a 
infección por el VIH. Se usa la misma prueba analítica y, de ser posible, también la 
misma muestra. 

RRepetición posterior de la prueba : situación en la que se lleva a cabo un nuevo análisis en 
una misma persona después de transcurrido un período determinado; por ejemplo, en 
los casos siguientes : 1) persona VIH– con riesgo reciente o en curso de exposición al 
VIH ; 2) persona con estado inconcluyente en cuanto a infección por el VIH ; y 3) 
persona VIH+ que va a recibir atención de salud o iniciar tratamiento. Los motivos para 
repetir la prueba antes de recibir atención o iniciar un tratamiento son descartar 
errores de laboratorio o de transcripción y confirmar o descartar la seroconversión. 

RResultado de la prueba del VIH : resultado de una única prueba de detección del VIH en un 
análisis concreto. 

Resultado no reactivo : resultado de una prueba que no pone de manifiesto una reacción 
indicativa de la presencia del analito o compuesto analizado; en el contexto del VIH, 
por ejemplo, el antígeno p24 del VIH-1 o los anticuerpos frente al VIH-1 o al VIH-2. 

RResultado reactivo : resultado de una prueba que pone de manifiesto una reacción 
indicativa de la presencia del analito o compuesto analizado; en el contexto del VIH, 
por ejemplo, el antígeno p24 del VIH-1 o los anticuerpos frente al VIH-1 o al VIH-2. 

Sensibilidad : probabilidad de que una prueba o algoritmo del VIH identifique 
correctamente las muestras que contienen anticuerpos frente al VIH-1 o VIH-2 o el 
antígeno p24 del VIH-1. 



Seroconversión: momento en que el sistema inmunitario de una persona ha producido 
una cantidad suficiente de anticuerpos frente al VIH-1 o VIH-2 como para que puedan 
detectarse con una prueba serológica determinada. 

Serodiscordancia : véase “pareja serodiscordante”.

SSistema de gestión de la calidad: sistema para dirigir y controlar una organización en lo 
que respecta a la calidad. Es fundamental llevar a cabo esfuerzos sistemáticos y 
orientados a los procesos para alcanzar los objetivos de calidad. Los principios de la 
gestión de calidad incluyen categorías como documentación y registro, organización, 
personal, equipamiento, adquisición e inventario, control de procesos, gestión de la 
información, manejo de incidencias, evaluaciones externas e internas, mejora de 
procesos, servicios para los usuarios e instalaciones y seguridad. 

VValor predictivo negativo: probabilidad de que una persona con un resultado negativo en 
una prueba no esté infectada por el VIH ; es decir, que el resultado sea un “negativo  
verdadero”. 

Valor predictivo positivo: probabilidad de que una persona con un resultado positivo en 
una prueba esté realmente infectada por el VIH ; es decir, que el resultado sea un 
“positivo verdadero”. 

VViolencia de pareja: comportamiento en el seno de una relación íntima que causa daño 
físico, psíquico o sexual a alguno de los integrantes de la relación ; por ejemplo, actos 
de violencia física, violencia sexual, maltrato psíquico o afectivo y conductas 
controladoras. 
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1  En este documento, se consideran grupos de población clave los siguientes: hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH), personas recluidas en prisión 
y en otros entornos confinados, personas que consumen drogas inyectables, trabajadores sexuales y personas transgénero. Véase más información sobre los grupos de 
población clave en las directrices consolidadas de la OMS sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de la infección por el VIH en estos grupos: 
http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/keypopulations.

Finalidad

Con el fin de alcanzar las metas mundiales 90-90-90 de las Naciones Unidas para el VIH 
—y más concretamente la primera de ellas: diagnosticar el 90% de todas las personas 
con infección por el VIH—, la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó en el 2015 
sus directrices consolidadas sobre servicios de detección del VIH [1] . 

En esa primera edición de las directrices, la OMS 
sintetizó las recomendaciones existentes sobre los 
servicios de detección del VIH (SDV) y formuló 
una nueva recomendación en la que apoyó la 
inclusión de prestadores no profesionales para 

La OMS recomienda realizar la prueba a las parejas sexuales de personas seropositivas 
(VIH+) desde el 2012 [2] . Aunque ha habido algún progreso en cuanto a incluir la realización 
de pruebas a las parejas sexuales en las políticas nacionales de detección del VIH 
(especialmente en el caso de la pareja masculina de las embarazadas que acuden a un 
consultorio prenatal) , la aplicación de esta recomendación sigue siendo baja en la mayor 
parte de los países [3] . 

DDesde que se publicaron las directrices consolidadas en el 2015, ha surgido nueva 
evidencia. En consecuencia, y con la finalidad de apoyar en mayor medida a los países, 
directores de programa, personal de salud y otros interesados directos en su intento de 
alcanzar las metas nacionales e internacionales en relación con el VIH [4] , en el presente 
suplemento del 2016 se promulgan nuevas recomendaciones y orientación adicional sobre 
los servicios de AD-VIH y la notificación asistida a las parejas sexuales y compañeros de 
inyección de drogas de personas VIH+. 

realizar pruebas de diagnóstico rápido en los SDV. Además, en esas directrices se subrayó la 
necesidad de desarrollar abordajes estratégicos para la prestación de SDV. En particular, se 
destacaba en ellas el potencial de la autodetección del VIH (AD-VIH) para aumentar el 
acceso a los SDV, especialmente en los varones, los grupos de población clave y la 
población joven. También se destacaba la necesidad de mejorar la utilización de servicios de 
detección para parejas estables u ocasionales, con la posibilidad de ofrecer SDV a las 
parejas sexuales de las personas con infección por el VIH [1] . Por otro lado, en las 
didirectrices se señalaba la existencia de un mercado creciente y sin regular para la AD-VIH en 
los entornos de ingresos bajos y medianos, donde se podrían estar usando con frecuencia 
productos de calidad desconocida. Desde que se publicaron las directrices del 2015, es cada 
vez mayor el número de países que reconocen la necesidad de apoyar la AD-VIH de un modo 
más regulado y usar pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido del VIH que estén 
aprobadas por la autoridad competente, o como resultado de una evaluación reguladora 
internacional. 

En este documento presentamos las 
nuevas recomendaciones y orientación de 
la OMS sobre: 
1. Autodetección del VIH
2. Notificación a parejas y compañeros
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Los objetivos de estas nuevas directrices son: 

• Apoyar la implementación y ampliación de métodos éticos, eficaces, aceptables y 
basados en la evidencia para la AD-VIH y la notificación asistida a las parejas sexuales y 
compañeros de inyección de drogas de las personas VIH+. 

•• Respaldar el ofrecimiento sistemático de servicios voluntarios de notificación asistida a 
las parejas sexuales y los compañeros de inyección de drogas de las personas VIH+ como 
parte de la estrategia de salud pública de prestación de SDV. 

• Proporcionar orientación sobre el modo de integrar los servicios de AD-VIH y notificación 
asistida a las parejas sexuales y los compañeros de inyección de drogas tanto en la 
estrategia comunitaria de SDV como en la estrategia de SDV basada en establecimientos, 
y cómo adaptarlos a los distintos grupos específicos de población. 

•• Respaldar la introducción de la AD-VIH como intervención formal de detección del VIH 
con productos de calidad garantizada que estén aprobados por la OMS y organismos 
oficiales nacionales e internacionales. 

• Posicionar los servicios de AD-VIH y notificación asistida a parejas sexuales y 
compañeros de inyección de drogas como enfoques de SDV que contribuirán a cerrar la 
brecha en cuanto a la realización de pruebas y alcanzar las metas 90-90-90 y los objetivos 
mundiales de las Naciones Unidas para el 2030. 

EEstas nuevas directrices abarcan temas relacionados con el ofrecimiento servicios de 
AD-VIH y notificación asistida a parejas y compañeros para los siguientes grupos de 
población: 

• población general,

• embarazadas y puérperas,

• parejas estables y ocasionales,

• adolescentes (10-19 años) y jóvenes (15-24 años),

•• grupos de población clave,

• grupos vulnerables. 

Método de elaboración de las directrices
En En respuesta a la publicación de nuevos datos sobre posibles beneficios de los 
servicios de AD-VIH y notificación asistida a parejas y compañeros de una persona 
VIH+, diversos expertos e interesados directos externos propusieron publicar un 
suplemento con las directrices consolidadas de la OMS sobre servicios de detección 
del VIH [1] . Como resultado de ello, entre noviembre del 2015 y agosto del 2016, el 
Departamento de VIH de la OMS asumió la elaboración de nuevas orientaciones con 
el Grupo Directivo de la OMS para la elaboración de directrices y un Grupo de 
ElaboElaboración de las Directrices (GED) independiente integrado por un equipo de 
expertos externos (científicos, investigadores, directores de programa, ejecutores y 
representantes de redes comunitarias y organizaciones) con representación 
equilibrada por sexo y procedencia geográfica.  El Departamento de VIH, el Grupo 
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Resumen Ejecutivo

Directivo y el GED definieron las preguntas sobre la población, la intervención y comparación y 
los resultados (PICO por su sigla en inglés) que se usarían para trazar las nuevas 
directrices. Prestaron también su apoyo el Grupo Técnico de Trabajo (GTT) en AD-VIH, 
organizado conjuntamente por el Departamento de VIH y el Programa de Precalificación de 
la OMS para Medios de Diagnóstico in Vitro, así como el Grupo Externo de Examen. 

DDe enero a abril del 2016, la OMS convocó cuatro reuniones virtuales del GED y el Grupo 
Directivo de la OMS. En estas reuniones, el Departamento de VIH de la OMS presentó una 
descripción general del proceso GRADE de valoración, desarrollo y evaluación de 
recomendaciones [5-7] , y los dos grupos examinaron y ultimaron las preguntas PICO, los 
resultados y las estratificaciones para cada una de las revisiones sistemáticas. Mediante 
una encuesta electrónica, los grupos clasificaron posteriormente la importancia de cada 
resultado de la revisión sistemática según la escala de puntuación GRADE, de 1 a 9 [5] .
  
DDe abril a julio del 2016, el Departamento de VIH de la OMS convocó otras cuatro 
reuniones virtuales y una reunión presencial del GTT en AD-VIH. En estas reuniones se 
presentó un panorama de las normas propuestas para la precalificación de la OMS de las 
pruebas autoadministradas de detección rápida del VIH, se examinaron los datos sobre su 
desempeño y se planteó la conveniencia de definir un criterio basado en la relación 
beneficio-riesgo para evaluar las pruebas autoadministradas del VIH. A partir de la revisión 
de la evidencia y otras informaciones consideradas en estas reuniones de expertos, la    
OMS OMS formuló un conjunto de especificaciones técnicas para las pruebas 
autoadministradas del VIH. Estas especificaciones pueden consultarse en el sitio web del 
Programa de Precalificación de la OMS para Medios de Diagnóstico in Vitro: 
http://www.who.int/diagnostics_laboratory/guidance/en/.

El GED y el Grupo Directivo de la OMS revisaron y aportaron opiniones y sugerencias para 
incluir nuevas definiciones y actualizar las existentes para fundamentar las nuevas 
directrices y completar las tareas adicionales como la revisión del desempeño y la 
exactitud de la prueba, el análisis de la costo-efectividad, el análisis de beneficios y 
riesgos, análisis de las políticas nacionales, evaluación de valores y preferencias, y 
revisión de encuestas y del daño social. 

En julio dEn julio del 2016, la OMS organizó una reunión presencial del Grupo Directivo y el GED 
para examinar los resultados finales de las revisiones sistemáticas GRADE y otras tareas 
preliminares. El GTT en AD-VIH también fue convocado a esta reunión y participó en el 
debate de las consideraciones para la implementación y en el mapeo de las lagunas de 
investigación e implementación. A partir de la evidencia aportada, el GED formuló sus 
recomendaciones a la OMS sobre los servicios de AD-VIH y notificación asistida a parejas 
y compañeros de las personas VIH+. 

Al Al término de todo este proceso, el Grupo Externo de Examen, los revisores de los 
organismos de las Naciones Unidas, los funcionarios del Departamento de VIH y otros 
departamentos de la OMS y los equipos regionales examinaron las directrices y aportaron 
nuevas opiniones y sugerencias. 
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La nueva recomendación sobre AD-VIH está en consonancia con las recomendaciones 
existentes de la OMS en respaldo de la división de tareas, la participación de prestadores 
capacitados no profesionales en el sector de la salud y las pruebas de triaje [1] . Siguiendo 
el método GRADE, el GED determinó que la evidencia disponible es de calidad moderada y, 
a partir de ella, formuló una recomendación fuerte a la OMS en el sentido de que las 
pruebas autoadministradas del VIH deben ofrecerse como otra estrategia más de los SDV. 

LLa recomendación sobre notif icación asistida a las parejas sexuales y compañeros de 
inyección de drogas es también acorde y se basa en las recomendaciones existentes de la 
OMS en respaldo de la realización de la prueba a parejas y compañeros, lo que incluye 
ofrecer las pruebas del VIH a los integrantes del hogar, los parientes y las parejas y 
compañeros de las personas VIH+ [1, 2] . Siguiendo el método GRADE, el GED consideró 
que la evidencia disponible es de calidad moderada y, a partir de ella, formuló una 
recomendación fuerte a la OMS en el sentido de que los servicios de notificación voluntaria 
asiasistida a los compañeros deben ofrecerse como parte de un conjunto integral de servicios 
de pruebas y atención para las personas con infección por el VIH. 

NUEVO
Recomendaciones

Las pruebas autoadministradas del VIH deben ofrecerse como una estrategia más de los 
servicios de detección del VIH (recomendación fuerte, calidad de la evidencia moderada).

Los servicios de notificación voluntaria asistida a las parejas sexuales o compañeros de 
inyección de drogas deben ofrecerse como parte de un conjunto integral de intervenciones 
de diagnóstico y atención a las personas con infección por el VIH (recomendación fuerte, 
evidencia de calidad moderada).

Recomendaciones
En el recuadro siguiente se resumen las recomendaciones presentadas en estas nuevas 
directrices: 

Implicaciones para los programas

El propósito de estas directrices es brindar apoyo 

para que los países ofrezcan otras dos opciones de 

SDV que permitan llegar a personas que de otro 

modo no se harían la prueba del VIH.

Cerrar la brecha con respecto a las pruebas de 
detección del VIH y llegar a diagnosticar en el año 
2020 al 90% de todas las personas con esta 
infección es fundamental para el éxito de la 
respuesta mundial frente a la infección por el VIH.
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Estas directrices de la OMS pretenden brindar apoyo a los países para que ofrezcan otras dos 
opciones de SDV con el fin de llegar a personas —especialmente las que tienen alto riesgo de 
infección por el VIH— que de otro modo podrían no hacerse la prueba del VIH.  Buscan 
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asimismo hacer posible que los países y programas amplíen estratégicamente la 
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NUEVO
Recomendaciones
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Recomendaciones
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directrices: 

Implicaciones para los programas
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modo no se harían la prueba del VIH.
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detección del VIH y llegar a diagnosticar en el año 
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respuesta mundial frente a la infección por el VIH.
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A nivel mundial, la utilización y cobertura de los SDV siguen siendo menores en la 
población masculina que en la femenina [3] . Casi el 70% de las pruebas de VIH realizadas 
en adultos en 76 países de ingresos bajos o medianos en el año 2014 correspondían a 
mujeres (véase la figura 1.1) [13] . Los datos mundiales parecen indicar que ello se debe 

2Capitulo 1: Introducción

Para lograr el éxito en la respuesta mundial frente a la infección por el VIH, es esencial que 
las personas conozcan su estado serológico y el de sus parejas sexuales y compañeros de 
inyección de drogas. Los fines últimos de la prestación de servicios de detección del VIH 
(SDV) son establecer un diagnóstico y facilitar de modo eficaz el acceso y la utilización de 
los servicios de prevención, tratamiento y atención de la infección por el VIH, incluido el 
tratamiento antirretroviral, la circuncisión masculina médica voluntaria, la prevención de la 
transmisión maternoinfantil, los preservativos y lubricantes masculinos y femeninos, la 
ananticoncepción, los servicios de reducción de daños para consumidores de drogas 
inyectables, y la profilaxis preexposición y postexposición. Estas intervenciones de gran 
impacto pueden reducir la transmisión del VIH y la morbimortalidad relacionada con el VIH 
[1, 8-10] .

Durante el pasado decenio, los SDV han aumentado en todo el mundo de forma sustancial. 
En el 2005 se calculaba que solo un 10% de las personas infectadas por el VIH en África 
sabían que lo estaban, y que a nivel mundial solo un 12% de quienes deseaban hacerse 
una prueba del VIH podían realmente hacérsela [11] . En el año 2015, en cambio, se 
calculaba que conocían su estado un 55% de todas las personas infectadas por el VIH en 
África y un 60% a nivel mundial [12] , y que más de 600 millones de personas recibieron 
SDV en 122 países de ingresos bajos o medianos en el período 2010-2014 [13] . Estos 
lologros han sido posibles en gran parte gracias a la expansión y el uso de un tratamiento 
eficaz contra el VIH y la amplia disponibilidad de pruebas de diagnóstico rápido de bajo 
costo. La creciente disponibilidad y uso de las pruebas de diagnóstico rápido ha hecho 
posible facilitar la división de tareas, lo que ha permitido que los SDV puedan prestarlos 
prestadores capacitados no profesionales y en distintos entornos, desde los análisis 
habituales en establecimientos de salud hasta las actividades de extensión comunitaria.

Muchas personas con alto riesgo 
de exposición al VIH siguen 
estando excluidas.

A pesar de estos logros, sigue habiendo una brecha 
sustancial en cuanto a las pruebas de detección del VIH. 
Según estimaciones recientes, un 77% de todas las 
personas con diagnóstico de infección por el VIH están 
recibiendo tratamiento antirretroviral; sin embargo, 

permanecen sin diagnosticar un 40% de todas las personas con infección por el VIH [12] . 
Además, pese a los aumentos anuales en el número de pruebas del VIH y en la cobertura 
con estas pruebas [13] , los SDV siguen sin estar suficientemente priorizados en 
numerosos entornos. Siguen estando excluidas muchas de las personas con alto riesgo de 
exposición, como los hombres, las parejas de las personas VIH+, los adolescentes y 
jóvenes en entornos de elevada prevalencia del VIH y los grupos de población clave en todo 
el mundo. 
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AFR: Región de África; AMR: Región de las Américas; SEAR: Región de Asia Sudoriental; EUR: Región de Europa; 

EMR: Región del Mediterráneo Oriental; WPR: Región del Pacífico Occidental. 

Fuente: OMS, 2015 [13] .

Las barreras que obstaculizan el acceso de los hombres a los SDV, y su utilización, se 
deben a menudo a su percepción de que los servicios de salud, y en especial los entornos 
de atención prenatal, no son amigables para los hombres [15] . Otras creencias y 
comportamientos socioculturales son también factores contribuyentes. En consecuencia, 
muchos hombres siguen sin hacerse la prueba del VIH y muchos infectados por el VIH 
siguen sin estar diagnosticados ni, por consiguiente, vinculados a tratamiento y atención. 
En consecuencia, los hombres tienen en muchos entornos una tasa de mortalidad por VIH 
supesuperior a la de sus congéneres de sexo femenino [16] . 

Hacen falta estrategias para aumentar la utilización de los SDV por parte de los hombres; 
por ejemplo, proporcionar los SDV en entornos más accesibles. También hacen falta 
medidas para fomentar las pruebas del VIH en las parejas masculinas en entornos de alta 
prevalencia y en las parejas de mujeres infectadas por el VIH en todos los entornos. Como 
se ha publicado en diversas revisiones sistemáticas recientes, los servicios de notificación 
asistida a las parejas sexuales y compañeros de inyección de drogas de personas VIH+, la 
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Mujeres Hombres

Figura 1.1. Distribución por sexo de las personas mayores de 15 años que 
recibieron servicios de detección del VIH en países de ingresos bajos o 
medianos, por región de la OMS, 2014

a que las pruebas de detección del VIH se han integrado con éxito en los servicios de 
salud reproductiva, incluida la atención prenatal, pero no de forma sistemática en otros 
entornos del sistema de salud. Además, no está generalizado el ofrecimiento de pruebas a 
las parejas masculinas ni, donde se ofrecen, tienen gran aceptabilidad [3] . En junio del 
2014, solo la mitad de 58 países encuestados de ingresos bajos o medianos tenían 
políticas de prestación de SDV para parejas [14] . Un porcentaje aún menor comunicó 
tasas de SDV para parejas superiores al 20% en los entornos de atención prenatal, y el 
ofofrecimiento de pruebas de VIH a las parejas sexuales era aún menor fuera de estos 
entornos [14]; más de la mitad de países carecían de políticas para recomendar el 
ofrecimiento de pruebas de VIH a las parejas sexuales en todos los entornos (véanse 
detalles en el anexo 24).  

Suplemento a  las  d irec tr ices consol idadas sobre los  ser v ic ios  de de teccion del  V IH
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Población general  (64%)

Consumidores de drogas inyectables (7%)

Hombres que t ienen relaciones sexuales con hombres (8%)

Compañeros sexuales y clientes de grupos de población clave (16%)

Personas transgénero ( 0,4%) 

Trabajadores sexuales (4%)

Figura 1.2. Distribución mundial de nuevas infecciones por el VIH, por grupos de 
población, 2014

1.1.3 Aumento del acceso en los grupos de población clave

Los grupos de población clave también se ven afectados de forma desproporcionada por el 
VIH, y representan cerca del 36% de los 1,9 millones de nuevas infecciones por el VIH que 
ocurren en adultos cada año [8, 12] (véase la figura 1.2) . Aunque los países incluyen cada 
vez más los grupos de población clave en sus directrices nacionales de SDV, la 
implementación sigue siendo escasa, y la cobertura sigue siendo baja en la mayor parte de 
los entornos [13] . 

autodetección del VIH, las intervenciones específicamente dirigidas a los varones y las 
actividades de extensión como unidades móviles o domiciliarias para ofrecer las pruebas son 
especialmente prometedoras, y han permitido aumentar la utilización de los SDV por parte 
de los hombres en varios entornos [17, 18] .

1.1.2  La población adolescente, también subatendida

Los adolescentes, en especial las muchachas, tienen también un riesgo importante de 
infección por el VIH. El riesgo es mayor en el África subsahariana, donde se calcula que 
viven casi el 90% de los adolescentes (10-19 años) infectados por el VIH del mundo [19] . 
Además, en un estudio sobre 19 países del África subsahariana se ha informado que, con 
independencia del sexo, la probabilidad de infección por el VIH es mayor en los adolescentes 
huérfanos que en los demás adolescentes [20] . 

A peA pesar de la necesidad de detectar el VIH en este grupo, la cobertura y utilización de los 
SDV siguen siendo deficientes en el caso de los adolescentes. En la Región de África de la 
OMS se estima que menos del 20% de las adolescentes (15-19 años) conocen su estado 
serológico con respecto a la infección por el VIH [21, 22] . Estas cifras bajas de acceso y 
utilización se deben con frecuencia a servicios de calidad deficiente (real o percibida) y a 
leyes y políticas restrictivas (por ejemplo, legislación sobre la edad de consentimiento para 
análisis diagnósticos que impiden a los adolescentes acceder a los SDV) [23] . Más 
concconcretamente, hacen falta mayores esfuerzos para mejorar el acceso a los SDV por parte 
de los adolescentes en zonas de alta incidencia del VIH, en el África subsahariana y en los 
jóvenes de los grupos de población clave en todos los entornos. 
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1.2 Justificación de las directrices
Estas directrices del 2016 procuran subsanar las lagunas existentes en las directrices 
consolidadas de la OMS sobre servicios de detección del VIH, y formulan para ello 
recomendaciones y orientación sobre las pruebas de autodetección del VIH (AD-VIH) y 
los servicios de notificación asistida a parejas sexuales y compañeros de inyección de 
drogas de las personas infectadas por el VIH. Los países están especialmente 
interesados en recibir orientación de la OMS sobre las pruebas autoadministradas del VIH 
porque cada vez es más fácil acceder a los kits de AD-VIH por canales informales como 
las las farmacias privadas e Internet, y esos productos son con frecuencia de calidad 
desconocida [24-26] . Asimismo, varios países tienen políticas sobre la notificación a 
parejas y compañeros de las personas VIH+, pero su aplicación sigue siendo escasa en la 
práctica, aun cuando la notificación es sencilla, eficaz y permite diagnosticar una elevada 
proporción de personas con infección por el VIH. Además, las inquietudes por el posible 
daño social, incluida la violencia resultante de la notificación a parejas y compañeros, no 
se han visto corroboradas en los estudios científicos realizados hasta la fecha. Los 
eejecutores de un programa deben ser sensibles a los posibles daños suscitados por la 
revelación del estado con respecto a la infección por el VIH, pero deben sopesarlo con el 
beneficio derivado de diagnosticar la infección por el VIH e instaurar el tratamiento 
pertinente. El ofrecimiento de servicios voluntarios de notificación asistida a las parejas 
sexuales y los compañeros de inyección de drogas de las personas VIH+ permitirá 
ampliar el número de personas conscientes de su exposición al VIH. 

Los países y otros interesados directos clave han destacado la importancia de esta nueva 
orientación para permitirles tomar una decisión sobre si adoptar o no, y cómo adoptar, 
estos dos enfoques con respecto a la detección del VIH de modo que mejoren su 
capacidad de enfocar estratégicamente y ampliar los SDV con miras a lograr las metas 
90-90-90 de las Naciones Unidas y acelerar el final del VIH para el año 2030 [4] . 
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1.3 Alcance de las directrices

En estas nuevas directrices se presentan dos estrategias para la detección del VIH que no 
se contemplaban en las directrices consolidadas del 2015 sobre servicios de pruebas de 
detección del VIH [1] . En particular, se presentan y debaten las orientaciones en respaldo 
de la implementación más ética, aceptable y eficaz de las pruebas autoadministradas del 
VIH y los servicios de notificación a las parejas sexuales y los compañeros de inyección 
de drogas de las personas VIH+. Los métodos empleados para elaborar las directrices se 
describen con detalle en el anexo 16 . En el capítulo 2 se detalla la orientación y 
rerecomendaciones relativas a la AD-VIH; en el capítulo 3, la orientación y 

Suplemento a  las  d irec tr ices consol idadas sobre los  ser v ic ios  de de teccion del  V IH

La deficiente cobertura y escasa utilización de los SDV en los grupos de población clave 
no solo guarda relación con la disponibilidad, sino también con la aceptabilidad de los 
servicios. Una escasa aceptabilidad suele ser reflejo de servicios poco amigables, miedo a 
la estigmatización, discriminación o prácticas y leyes punitivas que criminalizan 
determinados comportamientos y, de ese modo, disuaden de acceder a los servicios de 
salud, incluidos los SDV [8] . 

EEstos retos requieren un nuevo enfoque y nuevos métodos para llegar a las personas con 
infección por el VIH aún sin diagnosticar. Muchos países y programas están buscando 
planteamientos innovadores de prestación de SDV con el fin de alcanzar las metas 
nacionales y mundiales de detección del VIH. 



1.5 Meta y objetivos
La meta principal de estas directrices del 2016 es 
proporcionar un suplemento de las directrices unificadas 
de la OMS existentes sobre servicios de detección del 
VIH y, de ese modo, mejorar el apoyo a los países y 
programas nacionales que intentan llegar a personas 
que de otro modo no se harían una prueba del VIH. 

Entre los objetivos específicos en respaldo de dicha meta cabe mencionar los siguientes: 

• Fortalecer las recomendaciones existentes sobre la AD-VIH, que alienta a los países a 
poner en marcha servicios piloto y proyectos de demostración. 

• Respaldar el ofrecimiento sistemático de servicios voluntarios de notificación asistida a 
las parejas sexuales y los compañeros de inyección de drogas de las personas VIH+ como 
parte de la estrategia de salud pública de prestación de SDV. 

•• Fortalecer las recomendaciones existentes para la promoción de los SDV para parejas 
estables y ocasionales, especialmente el ofrecimiento voluntario de SDV a las parejas 
sexuales y los compañeros de inyección de drogas de toda persona VIH+. 

• Respaldar la implementación y ampliación de los servicios de AD-VIH y notificación 
asistida a parejas y compañeros de la manera más ética, eficaz, aceptable y basada en la 
evidencia. 

•• Proporcionar orientación sobre el modo de integrar los servicios de AD-VIH y notificación 
asistida a parejas y compañeros con las estrategias existentes de SDV (basadas en 
establecimientos de salud o en la comunidad) y el modo de adaptarlos a grupos 
poblacionales específicos. 

•• Posicionar los servicios de AD-VIH y notificación asistida a parejas y compañeros como 
parte de las estrategias combinadas de SDV que contribuirán a cerrar la brecha en cuanto 
a la realización de pruebas y alcanzar las metas mundiales 90-90-90 de las Naciones 
Unidas. 
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 recomendaciones relativas a los servicios de notificación asistida a parejas y 
compañeros de personas VIH+. Estas directrices pueden encontrarse asimismo en las 
directrices consolidadas del 2015 (capítulos 10 y 11), y también en forma de sinopsis 
de política: http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/.

1.4 Uso de las directrices

EEstas directrices tienen por objeto ayudar a los países a ejecutar una combinación 
estratégica de modalidades de SDV que aborde cada contexto epidemiológico específico 
de manera apropiada. Están en consonancia con un enfoque de los SDV desde la 
perspectiva de la salud pública y están guiadas por los principios de los derechos humanos 
esbozados en las “5 C” de la OMS para las pruebas del VIH (véase el apartado 1.7). 

LLos documentos de trabajo elaborados como base para estas directrices y las revisiones 
sistemáticas y cuadros GRADE para las nuevas recomendaciones se recogen en los 
anexos incluidos en el índice, que pueden descargarse en Internet: 
http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/ [en inglés] .

La meta principal de estas directrices es 

mejorar el apoyo y complementar las 

estrategias existentes de SDV para llegar a 

personas que de otro modo no se harían una 

prueba del VIH.



1.6 Destinatarios
Estas directrices van dirigidas a los directores nacionales y subnacionales de programas 
contra el VIH, especialmente en el seno de los ministerios de salud, que son responsables 
de la respuesta nacional del sector de la salud frente al VIH (servicios de detección, 
prevención, atención y tratamiento de la infección por el VIH), así como los funcionarios 
responsables a nivel nacional de otras enfermedades transmisibles, en especial otras 
infecciones de transmisión sexual, tuberculosis y hepatitis virales. 

ApaAparte, estas directrices serán también de utilidad para otros ejecutores de los SDV, como 
organizaciones no gubernamentales internacionales y nacionales, sociedad civil y 
organizaciones comunitarias. Pueden ser útiles asimismo para los donantes como 
orientación normativa para apoyar el financiamiento, planificación, ejecución, seguimiento 
y evaluación eficaces de los SDV

1.7 Principios rectores

Es importante implementar los SDV con un enfoque 
de salud pública y basado en los derechos humanos 
que haga hincapié en áreas prioritarias como la 
cobertura universal de salud, la igualdad entre 
sexos y los derechos humanos relacionados con la 
salud: accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad y 
calidad de los servicios. Para todos los SDV, con 

independencia del método empleado, los beneficios para la salud pública deben 
compensar siempre los posibles daños o riesgos. Por otro lado, los motivos principales 
para hacer una prueba del VIH deben ser siempre tanto beneficiar a la persona que se 
hace el análisis como mejorar los resultados de salud en el conjunto de la población. Los 
SDV deben ampliarse no solo para lograr una elevada tasa de utilización de las pruebas o 
alcanzar unas metas predefinidas en cuanto a detección del VIH, sino principalmente para 
brindar acceso a todas las personas que los necesiten a SDV de calidad y vinculados a los 
seservicios de prevención, tratamiento y atención. Las pruebas del VIH con fines 
diagnósticos deben ser siempre voluntarias y se debe brindar consentimiento para la 
prueba sobre la base de la información suministrada antes de la prueba.

Todas las variedades de SDV, incluidos los servicios de AD-VIH y de notificación a parejas 
y compañeros de personas infectadas por el VIH, deben adherirse a las “5 C” de la OMS: 
consentimiento, confidencialidad, consejo (asesoramiento) , calidad de los resultados de 
la prueba y conexión (esto es, vinculación con los servicios de prevención, atención y 
tratamiento) [1] . En ningún caso se considera correcto la realización forzada u obligatoria 
de la prueba, ya sea que la coacción provenga de un profesional de la salud o de una 
pareja, un familiar u otra persona.

LLas “5 C” de la OMS para los servicios de detección del VIH

Los principios de las “5 C” se aplican a todos los SDV y en todas las circunstancias: 
 

7 Suplemento a  las  d irec tr ices consol idadas sobre los  ser v ic ios  de de teccion del  V IH

Los motivos principales para hacer una 

prueba de detección del VIH deben ser 

siempre tanto beneficiar a la persona que se 

hace la prueba como mejorar los resultados 

de salud en el conjunto de la población.



.

.

.
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CConsentimiento. Las personas que reciben prestaciones de SDV deben dar su               
consentimiento informado para someterse a análisis o recibir asesoramiento. Basta 
con el consentimiento verbal; no es preciso que sea por escrito. Deben recibir 
información sobre el proceso de detección del VIH y asesoramiento, así como sobre su 
derecho a rechazar el ofrecimiento. No debe darse por sentado que las personas que 
solicitan (o comunican) la autodetección del VIH están otorgando (o han otorgado) 
implícitamente su consentimiento. Es importante que toda persona que se someta a 
una puna prueba autoadministrada esté informada de que en ningún caso se consideran 
justificados los análisis obligatorios o forzados.

El consentimiento informado es necesario cuando un programa adopte métodos de 
AD-VIH con asistencia. Además, es esencial que todas las personas con infección por 
el VIH estén informadas de que la notificación asistida a parejas y compañeros es 
voluntaria, y que las parejas o compañeros de un usuario VIH+ sepan también que las 
pruebas del VIH son voluntarias, nunca obligatorias. 

Confidencialidad. Los SDV deben ser confidenciales. Las conversaciones mantenidas 
entre el prestador de SDV y el usuario no deben revelarse a un tercero sin el 
consentimiento expreso de la persona que se ha hecho la prueba. Aunque debe 
respetarse la confidencialidad, jamás debe usarse para reforzar el secretismo, la 
estigmatización o la vergüenza. Los asesores deben preguntar siempre al usuario, 
entre otras cosas, a quién desea informar y cómo le gustaría que se comunicara la 
información. La confidencialidad compartida con una pareja o familiares —terceros de 
conconfianza— y los prestadores de servicios de salud es a menudo sumamente 
beneficiosa para las personas VIH+. 

Consejo o asesoramiento. La información previa y el asesoramiento posterior al 
análisis pueden proporcionarse en el entorno de un grupo si se considera adecuado; 
sin embargo, toda persona debe tener la oportunidad de plantear sus dudas en un 
entorno privado si así lo solicita. Todos los SDV deben ir acompañados a posteriori de 
asesoramiento adecuado y de calidad, a partir de los resultados obtenidos en la prueba 
del VIH. Deben existir mecanismos de garantía de la calidad, así como sistemas de 
supervisión de apoyo y tutoría, para garantizar la prestación de un asesoramiento de 
alalta calidad. 

En el contexto de la AD-VIH, es importante señalar que la información previa y el 
asesoramiento posterior al análisis pueden proporcionarse tanto con asistencia directa 
(por ejemplo, demostración y explicación presenciales a cargo de un prestador o un 
par capacitados) como sin asistencia directa (por ejemplo, instrucciones escritas 
aportadas por el fabricante de la prueba), así como con el recurso a otras 
herramientas de apoyo: folletos, enlaces a programas o videos informáticos o en 
Internet, servicios de consulta telefónica, aplicaciones para teléfonos móviles o 
seservicios de mensajes de texto. 

1.6 Destinatarios
Estas directrices van dirigidas a los directores nacionales y subnacionales de programas 
contra el VIH, especialmente en el seno de los ministerios de salud, que son responsables 
de la respuesta nacional del sector de la salud frente al VIH (servicios de detección, 
prevención, atención y tratamiento de la infección por el VIH), así como los funcionarios 
responsables a nivel nacional de otras enfermedades transmisibles, en especial otras 
infecciones de transmisión sexual, tuberculosis y hepatitis virales. 

ApaAparte, estas directrices serán también de utilidad para otros ejecutores de los SDV, como 
organizaciones no gubernamentales internacionales y nacionales, sociedad civil y 
organizaciones comunitarias. Pueden ser útiles asimismo para los donantes como 
orientación normativa para apoyar el financiamiento, planificación, ejecución, seguimiento 
y evaluación eficaces de los SDV

1.7 Principios rectores

Es importante implementar los SDV con un enfoque 
de salud pública y basado en los derechos humanos 
que haga hincapié en áreas prioritarias como la 
cobertura universal de salud, la igualdad entre 
sexos y los derechos humanos relacionados con la 
salud: accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad y 
calidad de los servicios. Para todos los SDV, con 

independencia del método empleado, los beneficios para la salud pública deben 
compensar siempre los posibles daños o riesgos. Por otro lado, los motivos principales 
para hacer una prueba del VIH deben ser siempre tanto beneficiar a la persona que se 
hace el análisis como mejorar los resultados de salud en el conjunto de la población. Los 
SDV deben ampliarse no solo para lograr una elevada tasa de utilización de las pruebas o 
alcanzar unas metas predefinidas en cuanto a detección del VIH, sino principalmente para 
brindar acceso a todas las personas que los necesiten a SDV de calidad y vinculados a los 
seservicios de prevención, tratamiento y atención. Las pruebas del VIH con fines 
diagnósticos deben ser siempre voluntarias y se debe brindar consentimiento para la 
prueba sobre la base de la información suministrada antes de la prueba.

Todas las variedades de SDV, incluidos los servicios de AD-VIH y de notificación a parejas 
y compañeros de personas infectadas por el VIH, deben adherirse a las “5 C” de la OMS: 
consentimiento, confidencialidad, consejo (asesoramiento) , calidad de los resultados de 
la prueba y conexión (esto es, vinculación con los servicios de prevención, atención y 
tratamiento) [1] . En ningún caso se considera correcto la realización forzada u obligatoria 
de la prueba, ya sea que la coacción provenga de un profesional de la salud o de una 
pareja, un familiar u otra persona.

LLas “5 C” de la OMS para los servicios de detección del VIH

Los principios de las “5 C” se aplican a todos los SDV y en todas las circunstancias: 
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Los motivos principales para hacer una 

prueba de detección del VIH deben ser 

siempre tanto beneficiar a la persona que se 

hace la prueba como mejorar los resultados 

de salud en el conjunto de la población.



Calidad de los resultados de las pruebas. Los prestadores de SDV deben esforzarse 
por ofrecer servicios de pruebas de alta calidad y mecanismos de garantía de la 
calidad que garanticen un diagnóstico correcto. La garantía de la calidad abarca 
medidas tanto internas como externas, y debe contar con el respaldo del laboratorio 
nacional de referencia. 

UUn único resultado reactivo en una prueba autoadministrada no equivale a un 
diagnóstico de infección por el VIH; debe ir seguido de un nuevo análisis y 
confirmación por parte de un prestador capacitado. Además, toda persona con 
diagnóstico VIH+ debe someterse a una prueba confirmatoria antes de iniciar el 
tratamiento antirretroviral o recibir atención específica. La interpretación de un 
resultado no reactivo en la prueba autoadministrada dependerá del riesgo existente de 
exposición al VIH. A las personas en situación actual de alto riesgo o que estén 
tomando antomando antirretrovirales de forma terapéutica o profiláctica se les aconsejará la 
repetición posterior de la prueba 

Conexión o vinculación. La vinculación con los servicios de prevención, tratamiento 
y atención debe incluir la garantía de un seguimiento eficaz y apropiado. La 
prestación de SDV en situaciones sin acceso a la atención o con vinculación deficiente 
a la atención, incluido el tratamiento antirretroviral, reporta escasos beneficios a las 
personas con infección por el VIH. 

En el contexto de la AD-VIH, esto incluye también la vinculación a más pruebas del 
VIH en establecimientos de salud o entornos comunitarios libres de estigmatización, 
donde puedan realizarse pruebas confirmatorias y haya un prestador capacitado que 
pueda establecer el diagnóstico de infección por el VIH. 
 

.
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Calidad de los resultados de las pruebas. Los prestadores de SDV deben esforzarse 
por ofrecer servicios de pruebas de alta calidad y mecanismos de garantía de la 
calidad que garanticen un diagnóstico correcto. La garantía de la calidad abarca 
medidas tanto internas como externas, y debe contar con el respaldo del laboratorio 
nacional de referencia. 

UUn único resultado reactivo en una prueba autoadministrada no equivale a un 
diagnóstico de infección por el VIH; debe ir seguido de un nuevo análisis y 
confirmación por parte de un prestador capacitado. Además, toda persona con 
diagnóstico VIH+ debe someterse a una prueba confirmatoria antes de iniciar el 
tratamiento antirretroviral o recibir atención específica. La interpretación de un 
resultado no reactivo en la prueba autoadministrada dependerá del riesgo existente de 
exposición al VIH. A las personas en situación actual de alto riesgo o que estén 
tomando antomando antirretrovirales de forma terapéutica o profiláctica se les aconsejará la 
repetición posterior de la prueba 

Conexión o vinculación. La vinculación con los servicios de prevención, tratamiento 
y atención debe incluir la garantía de un seguimiento eficaz y apropiado. La 
prestación de SDV en situaciones sin acceso a la atención o con vinculación deficiente 
a la atención, incluido el tratamiento antirretroviral, reporta escasos beneficios a las 
personas con infección por el VIH. 

En el contexto de la AD-VIH, esto incluye también la vinculación a más pruebas del 
VIH en establecimientos de salud o entornos comunitarios libres de estigmatización, 
donde puedan realizarse pruebas confirmatorias y haya un prestador capacitado que 
pueda establecer el diagnóstico de infección por el VIH. 
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2 AUTODETECCIÓN DEL VIH

PUNTOS CLAVE

La autodetección del VIH (AD-VIH) es un proceso en el cual una persona recoge su 
propia muestra biológica (saliva o sangre) , realiza con ella una prueba del VIH y 
acto seguido interpreta el resultado, a menudo en el ámbito privado, ya sea sola o 
en compañía de otra persona de confianza. Al igual que cualquier otra modalidad de 
detección del VIH, la AD-VIH debe ser siempre voluntaria, no forzada ni obligatoria. 
Aun cuando el uso indebido y el daño social se han notificado en raras ocasiones, 
son esenciales los esfuerzos por prevenir, vigilar y mitigar al máximo el impacto 
nenegativo de la realización de la prueba. 

Un resultado reactivo (positivo) en una prueba autoadministrada requiere siempre un 
nuevo análisis y confirmación por parte de un técnico capacitado que siga desde el 
principio un algoritmo de diagnóstico validado a nivel nacional. La emisión de 
mensajes claros es esencial para garantizar que los usuarios comprendan que la 
ADVIH no proporciona un diagnóstico definitivo de infección por el VIH y que sepan 
bien lo que deben hacer en caso de que la prueba autoadministrada dé un resultado 
reactivo. 

LLa interpretación de un resultado no reactivo (esto es, negativo) en la prueba 
autoadministrada dependerá del riesgo existente de exposición al VIH. A las 
personas en situación actual de alto riesgo o que se hayan hecho la prueba en un 
plazo de seis a doce semanas desde una exposición posible al VIH se les aconsejará 
que repitan la prueba. No se recomienda la AD-VIH para los usuarios con estado 
conocido de infección por el VIH que estén tomando antirretrovirales, pues el 
tratamiento puede dar lugar a resultados erróneos (“no reactivo falso”) .

LLa AD-VIH tiene gran aceptabilidad para muchos usuarios en diferentes contextos y 
puede, por consiguiente, aumentar la utilización y la frecuencia de las pruebas del VIH, 
especialmente en los grupos de población en situación actual de alto riesgo de 
exposición al VIH, a veces con menor probabilidad de acceso a las pruebas o que se 
hacen la prueba del VIH con menor frecuencia de lo recomendado.

LLas pruebas de diagnóstico rápido del VIH realizadas por el propio usuario pueden ser 
tan exactas como las hechas por un técnico capacitado, con la condición de que los 
productos de AD-VIH cumplan las normas de calidad, seguridad y desempeño. Las 
demostraciones en persona y otras herramientas de apoyo como videos pueden 
mejorar asimismo el desempeño de las pruebas autoadministradas del VIH. 

•

•

•

•

•
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Los servicios de AD-VIH pueden ofrecerse por diversas vías en los sectores público 
y privado, incluidos los canales comunitarios, los establecimientos de salud e 
Internet. Cabe también la posibilidad de ofrecer la opción de usar pruebas 
autoadministradas de diagnóstico rápido del VIH en saliva o sangre. De tal 
modo, los diferentes grupos de población pueden beneficiarse de una gran 
variedad de opciones para la AD-VIH. 

•

Recomendación 
Las pruebas autoadministradas del VIH deben ofrecerse como otra estrategia más de los 
servicios de detección del VIH (recomendación fuerte, evidencia de calidad 
moderada).

NUEVO

2.1 Antecedentes y justificación
La AD-VIH constituye un modo innovador y empoderador de ayudar a alcanzar la 
primera de las metas 90-90-90 de las Naciones Unidas [1]: que para el año 2020 un 
90% de todas las personas con infección por el VIH conozcan su estado serológico. La 
AD-VIH puede contribuir a alcanzar esta meta mundial llegando a las personas para 
que se hagan la prueba del VIH por primera vez, promoviendo la demanda de pruebas 
del VIH y haciendo posible que un número mayor de personas tengan acceso a la 
prueba del VIH, especialmente las personas con infección por el VIH sin diagnosticar y 
las pelas personas en situación actual de alto riesgo que necesitan hacerse la prueba 
frecuentemente [2] . 

La AD-VIH consiste específicamente en un proceso en el cual una persona recoge su 
propia muestra biológica (saliva o sangre) , realiza con ella una prueba y acto seguido 
interpreta el resultado, a menudo en el ámbito privado, ya sea sola o en compañía de 
otra persona de confianza [2] . La autodetección no es un concepto novedoso; se usa 
en el diagnóstico y tratamiento de otros procesos fisiológicos o patológicos, como el 
embarazo, la diabetes y el cáncer de colon. De tal modo, la ADVIH representa otro paso 
más en línea con los esfuerzos para aumentar la autonomía de los usuarios, 
desdescentralizar los servicios y generar demanda de las pruebas del VIH en las personas 
a quienes no llegan los servicios existentes. 

La AD-VIH representa una estrategia cómoda y discreta, con muchas ventajas posibles 
para los usuarios que prefieran otros métodos para hacerse la prueba del VIH. Se ha 
comprobado que la AD-VIH tuvo gran aceptabilidad en diversos grupos de usuarios en 
diferentes entornos [2-7]; a saber: grupos de población clave [4, 8, 9] , hombres [10, 
11] , población joven [10, 12, 13] , personal de salud [7, 14] , población general [10, 15, 
16] , embarazadas [17] y sus parejas masculinas [18, 19] , y otras parejas estables y 
ocasionales [14, 20] . Desde los primeros años del siglo XXI, se sabe que el personal de 
salud en ensalud en entornos africanos de elevada prevalencia del VIH [14, 21-23] , así como otros 
grupos de población [24, 25] , están recurriendo a la AD-VIH con kits de pruebas de 
calidad desconocida que consiguen a través de canales informales, como farmacias 
privadas e Internet. 
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2 AUTODETECCIÓN DEL VIH

PUNTOS CLAVE

La autodetección del VIH (AD-VIH) es un proceso en el cual una persona recoge su 
propia muestra biológica (saliva o sangre) , realiza con ella una prueba del VIH y 
acto seguido interpreta el resultado, a menudo en el ámbito privado, ya sea sola o 
en compañía de otra persona de confianza. Al igual que cualquier otra modalidad de 
detección del VIH, la AD-VIH debe ser siempre voluntaria, no forzada ni obligatoria. 
Aun cuando el uso indebido y el daño social se han notificado en raras ocasiones, 
son esenciales los esfuerzos por prevenir, vigilar y mitigar al máximo el impacto 
nenegativo de la realización de la prueba. 

Un resultado reactivo (positivo) en una prueba autoadministrada requiere siempre un 
nuevo análisis y confirmación por parte de un técnico capacitado que siga desde el 
principio un algoritmo de diagnóstico validado a nivel nacional. La emisión de 
mensajes claros es esencial para garantizar que los usuarios comprendan que la 
ADVIH no proporciona un diagnóstico definitivo de infección por el VIH y que sepan 
bien lo que deben hacer en caso de que la prueba autoadministrada dé un resultado 
reactivo. 

LLa interpretación de un resultado no reactivo (esto es, negativo) en la prueba 
autoadministrada dependerá del riesgo existente de exposición al VIH. A las 
personas en situación actual de alto riesgo o que se hayan hecho la prueba en un 
plazo de seis a doce semanas desde una exposición posible al VIH se les aconsejará 
que repitan la prueba. No se recomienda la AD-VIH para los usuarios con estado 
conocido de infección por el VIH que estén tomando antirretrovirales, pues el 
tratamiento puede dar lugar a resultados erróneos (“no reactivo falso”) .

LLa AD-VIH tiene gran aceptabilidad para muchos usuarios en diferentes contextos y 
puede, por consiguiente, aumentar la utilización y la frecuencia de las pruebas del VIH, 
especialmente en los grupos de población en situación actual de alto riesgo de 
exposición al VIH, a veces con menor probabilidad de acceso a las pruebas o que se 
hacen la prueba del VIH con menor frecuencia de lo recomendado.

LLas pruebas de diagnóstico rápido del VIH realizadas por el propio usuario pueden ser 
tan exactas como las hechas por un técnico capacitado, con la condición de que los 
productos de AD-VIH cumplan las normas de calidad, seguridad y desempeño. Las 
demostraciones en persona y otras herramientas de apoyo como videos pueden 
mejorar asimismo el desempeño de las pruebas autoadministradas del VIH. 

•

•

•

•

•
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Los programas que distribuyen pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido del VIH 
deben informar a los usuarios sobre el desempeño y las limitaciones del producto, e 
informarles asimismo de que en caso de resultado no reactivo deberían repetir el análisis 
si han estado expuestos al VIH en las seis a doce  semanas precedentes, o si actualmente 
están en riesgo alto de exposición al VIH. Si una persona no está segura de cómo realizar 
correctamente la prueba autoadministrada o cómo interpretar sus resultados, deben 
proporcionársele los datos de contacto pertinentes e información sobre los servicios de 
dedetección del VIH (SDV), y animarla a acudir a los SDV comunitarios o en un 
establecimiento de salud [2] . 

La AD-VIH puede aumentar la eficiencia y la eficacia práctica del sistema de salud al 
concentrar los recursos y servicios de salud en las personas con un resultado reactivo en 
la prueba autoadministrada que precisan de más análisis, apoyo y vinculación, con lo que 
los servicios se enfocan de forma más adecuada. A las personas con un resultado reactivo 
en la prueba autoadministrada que revelan dicho resultado a un profesional de la salud, 
debe aconsejárseles y ofrecer apoyo para que acudan a los servicios clínicos de detección 
del VIH y, de confirmarse el diagnóstico positivo, para recibir también tratamiento y 

Comunicar resultado reactivo para el VIH Comunicar resultado negativo para el VIH
Recomendar repetir la prueba 
posteriormente si se considera 

necesario. Recomendar vinculación 
a los servicios de prevención del VIH

A0: análisis 0 (prueba de triaje); SDV: servicio de detección del VIH. 

Recomendar vinculación a un SDV 
para confirmación del diagnóstico.
Si se confirma resultado positivo 

para el VIH, derivar para tratamiento 

A0
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Prueba autoadministrada del VIH

Figura 2.1.Estrategia con respecto a la prueba para la autodetección del VIH

Un resultado reactivo en una 
prueba autoadministrada 
requiere siempre un nuevo 
análisis y confirmación por parte 
de un técnico capacitado.

La AD-VIH no proporciona un diagnóstico definitivo de 
infección por el VIH. Esto se debe a que, al igual que pasa 
con todas las modalidades de detección del VIH, una única 
prueba de diagnóstico rápido resulta insuficiente para 
establecer el diagnóstico de infección por el VIH. Por lo 
tanto, se considera que las pruebas autoadministradas del 
VIH son simplemente de triaje [2, 6]: toda persona con

un resultado reactivo en una prueba de autodetección requiere siempre un nuevo análisis y 
confirmación por parte de un técnico capacitado que siga un algoritmo validado a nivel 
nacional (véase la figura 2.1) . En el capítulo 7 de las directrices consolidadas de la OMS 
sobre servicios de detección del VIH [2] se ofrece orientación más detallada sobre las 
estrategias y algoritmos para el diagnóstico de la infección por el VIH. 
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AD-VIH con asistencia directa: un profesional o un par capacitado explica con una 
demostración en persona cómo realizar la prueba autoadministrada e interpretar sus 
resultados antes de la AD-VIH o en el momento de la AD-VIH.
 
AD-VIH sin asistencia directa: la persona lleva a cabo la prueba autoadministrada del VIH con 
las instrucciones de uso proporcionadas por el fabricante en el kit de la prueba. 

Ambas Ambas formas de AD-VIH pueden complementarse con herramientas adicionales de apoyo, 
como servicios de consulta telefónica, mensajes de texto por teléfono móvil, videos, redes 
sociales y aplicaciones de Internet, que proporcionan apoyo técnico, asesoramiento y 
derivación a los servicios de diagnóstico, prevención, atención o tratamiento de la 
infección por el VIH, u otros servicios.

Recuadro 2.1. Definiciones de AD-VIH con o sin asistencia directa

revelan dicho resultado a un profesional de la salud no requieren por lo general más 
estudios, a menos que se hayan hecho la prueba en un plazo de seis a doce semanas desde la 
posible exposición al VIH o estén en situación actual de alto riesgo de transmisión del VIH [2].
 
La AD-VIH puede resultar especialmente útil para quienes están en riesgo actual de 
exposición al VIH, como sucede en los grupos de población clave y las parejas 
serodiscordantes, que podrían beneficiarse de análisis más frecuentes sin tener que acudir 
de forma más asidua a un establecimiento de salud. De este modo, la AD-VIH permitiría 
reducir el tiempo y la carga de detección del VIH para los servicios de salud y reducir el 
costo de las pruebas frecuentes para el usuario. No obstante, es importante que quien 
vaya a optar por la autodetección sea consciente de las limitaciones de las pruebas 
auautoadministradas de diagnóstico rápido del VIH en relación con el período de ventana 
entre la transmisión del VIH y la detección de anticuerpos frente al VIH-1 o VIH-2. En la 
mayor parte de los casos, los usuarios de alto riesgo con resultado no reactivo en la 
prueba autoadministrada que revelan dicho resultado a un prestador deben ser derivados y 
vinculados a nuevos servicios de detección y servicios de prevención del VIH (p. ej. : 
preservativos, lubricantes, circuncisión médica masculina voluntaria) , reducción de daños 
y profilaxis postexposición (PPE). Antes de iniciar la profilaxis preexposición (PrEP) 
ttambién es necesaria la derivación para hacer nuevos análisis y recibir un diagnóstico 
confirmado de estado negativo para el VIH por parte de un técnico capacitado [26] . 

La OMS ha esbozado diversos canales de distribución —tanto públicos como privados— 
para las pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido del VIH, por canales 
comunitarios, en establecimientos de salud, venta libre e Internet [2] (véase también el 
apartado 2.3.1) . Los métodos también varían según el nivel y tipo de apoyo prestado; por 
ejemplo, métodos con o sin asistencia directa (véase el recuadro 2.1) . 
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Políticas de los países sobre AD-VIH
A nivel mundial, las políticas de AD-VIH se hallan en diferentes fases de desarrollo. 
En una revisión de la OMS de políticas en los países y un análisis de los datos 
comunicados por los países, 23 países dijeron disponer de una política en respaldo  
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Desde el 2014, la OMS alienta a los países a aplicar programas piloto de AD-VIH para 
evaluar su posible implementación. En las presentes directrices del 2016, la OMS formula 
una recomendación fuerte de ofrecer las pruebas autoadministradas del VIH como otra 
estrategia más de prestación de SDV. El Grupo de Elaboración de las Directrices (GED) 
considera que la evidencia analizada sobre la AD-VIH es de calidad moderada. 

SSe brinda a continuación un análisis de esta recomendación, junto con un resumen de los 
resultados obtenidos en dos revisiones sistemáticas y una revisión bibliográfica de los 
valores y preferencias de las personas que se han hecho o podrían hacerse una prueba 
autoadministrada, así como de los prestadores de servicios de salud e interesados clave, 
en relación con la AD-VIH. 

DDe conformidad con la metodología GRADE, para esta revisión se dio prioridad a los 
ensayos controlados aleatorizados con comparación directa de las pruebas 
autoadministradas del VIH frente a las pruebas existentes y estándares del VIH (por 
ejemplo, SDV comunitarios o en establecimientos de salud). Otros estudios se presentan 
de forma resumida, pero no se incluyeron en el análisis GRADE, como los ensayos y los 
estudios de observación que contemplan los desenlaces de interés (utilización, 
positividad, vinculación), pero sin comparación directa entre la AD-VIH y los servicios 
habhabtuales de detección del VIH. Se resumieron asimismo los estudios que aportaran datos 
sobre valores y preferencias, costo o relación costo‑efectividad de la AD-VIH. En los 
anexos 16 y 17 se ofrece información detallada sobre los métodos empleados y los datos 
obtenidos en la revisión sistemática. 

Las búsquedas generaron 638 citas bibliográficas. Después de extraer los estudios 
duplicados, los revisores se quedaron con 496 registros únicos y excluyeron inicialmente 
317 de ellos. Tras examinar los 179 registros restantes en texto completo, excluyeron 
otros 174 registros que no cumplían los criterios de inclusión. En definitiva, se 
identificaron cinco ensayos controlados aleatorizados para su inclusión en la revisión. Los 
cinco correspondían a resúmenes de ponencias presentadas en congresos, y se obtuvieron 
detalles adicionales de los estudios mediante comunicación directa con los autores. 

2.2 Revisión de la evidencia disponible
2.2.1 Revisión sistemática GRADE de la AD-VIH

de la  AD-VIH.

Francia, el Reino Unido y los Estados Unidos disponen de pruebas autoadministradas de 
diagnóstico rápido del VIH aprobadas por las autoridades sanitarias locales [28] . Otros 
países disponen de planes estratégicos o políticas nacionales sobre diagnóstico del VIH 
que permiten o respaldan la AD-VIH, pero hasta el momento numerosos países carecen de 
productos registrados o aprobados para la AD-VIH [27] . 

SSon muchos los países que informan sobre la disponibilidad cada vez mayor de las 
pruebas autoadministradas del VIH a través de canales informales como farmacias 
privadas e Internet: Australia [29] , China [24] , Namibia [25] , Perú [9] , Sudáfrica [30] , 
Filipinas [31] y Malasia [32] . Aunque la información es escasa, es probable que buena 
parte de esta venta informal y no legislada corresponda a productos de calidad, seguridad 
y desempeño desconocidos. 
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Los cinco ensayos controlados aleatorizados [33-37] se llevaron a cabo en cuatro países, 
y todos ellos se centraban en llegar a la población masculina. Dos eran de Kenya, donde 
las mujeres distribuyeron kits de AD-VIH a sus compañeros masculinos. Esta estrategia se 
comparó con el empleo de cartas o tarjetas de derivación para invitar a sus compañeros 
masculinos a hacerse una prueba del VIH en un consultorio [35, 36] . Los demás estudios 
eran en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH), y se llevaron a cabo 
en Australia [34] , la RAE de Hong Kong de la República Popular China [37] y los Estados 
Unidos Unidos [33]; en todos estos estudios se comparó el ofrecimiento de AD-VIH con los SDV 
en un establecimiento de salud. 

En los cinco ensayos controlados aleatorizados se ofrecieron de forma gratuita pruebas 
autoadministradas de diagnóstico rápido del VIH en saliva con las instrucciones de uso 
del fabricante, pero hubo diferencias en cuanto al número de kits de pruebas de que 
disponían los participantes y el nivel de ayuda prestada. En los Estados Unidos, los 
participantes que eran HSH tenían acceso continuo a los kits de AD-VIH; en Australia, los 
participantes tenían acceso continuo y recibieron cuatro kits de AD-VIH en el momento de 
incorporarse al estudio [34] . En Kenya, se proporcionaba a las mujeres dos kits de 
ADAD-VIH en el momento de incorporarse al estudio (uno para ellas y otro para su 
compañero masculino) [35, 36]; en la RAE de Hong Kong, los HSH recibieron un solo kit 
de AD‑VIH en el momento de incorporarse al estudio [37] . En dos ensayos controlados 
aleatorizados, las pruebas autoadministradas del VIH se proporcionaron sin asistencia 
directa: además del kit de la prueba, los participantes recibieron el enlace a un video [34, 
37] y, en uno de los dos ensayos, entrevista motivacional por teléfono y asesoramiento por 
redes sociales antes y después de hacerse la prueba [37] . En los tres ensayos controlados 
alaleatorizados restantes se proporcionó asistencia directa, con demostración personal de 
cómo llevar a cabo la prueba autoadministrada [33, 35, 36]; en dos de estos ensayos, los 
de Kenya, la demostración se hizo a las mujeres para que ellas mostraran luego a sus 
compañeros masculinos cómo realizarse la prueba autoadministrada [35, 36] . 

Recuadro 2.2. Principales resultados de los ensayos controlados aleatorizados incluidos en la    
-------------------------revisión GRADE

En general, los cinco ensayos controlados aleatorizados concluyeron que, en comparación con las 
pruebas ordinarias en un establecimiento de salud, las pruebas autoadministradas del VIH: 

• Aumentan la utilización de pruebas del VIH por parte de las parejas masculinas de embarazadas o 
puérperas y por parte de los HSH. 

•• Aumentan la utilización de pruebas del VIH en pareja por parte de las parejas masculinas de 
embarazadas o puérperas. 

• Aumentan la frecuencia de análisis del VIH por parte de los HSH a aproximadamente el doble en un año. 

• No aumentan los comportamientos de riesgo para el VIH (como el coito anal sin preservativo) ni el 
número de infecciones de transmisión sexual (ITS) bacterianas. 

• No disminuye la utilización ni la frecuencia de las pruebas de detección de ITS. 
    

• • No aumenta el daño social ni otros eventos adversos (se notificó un solo caso de daño social, que no 
estaba directamente relacionado con la AD-VIH).
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M-H : prueba de Mantel-Haenszel ; IC95%: intervalo de confianza de 95%.

Estudio o subgrupo Eventos EventosTotal Total Peso

Prueba 
autoadministrada

Prueba estándar Riesgo relativo Riesgo relativo

M-H, ALEATORIO,IC95% M-H, ALEATORIO, IC95%

Gichangi,2016

Thirumurthy, 2016
Wang, 2016
Total (CI 95%)
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En los dos estudios de Kenya, donde las mujeres distribuyeron los kits de AD-VIH a sus 
compañeros, se obtuvo también un aumento de las parejas que hicieron la prueba en 
comparación con la estrategia de entregar a los compañeros una carta o una tarjeta para 
invitarlos a hacerse la prueba en un consultorio [35, 36] . 

En En el estudio de Hong Kong con HSH [37] , la aceptación de las pruebas del VIH fue mayor 
en el grupo con pruebas autoadministradas que en el grupo que acudió a un 
establecimiento de salud para hacerse la prueba del VIH, tanto en el subgrupo de quienes 
se habían hecho una prueba recientemente (>1-3 pruebas en los tres últimos años) (RR = 
1,75; IC95%: 1,46‑2,08) como en el de quienes no se habían hecho la prueba 
recientemente (ninguna prueba en los tres últimos años) (RR = 2,22; IC95%: 1,61‑3,08). 
En este estudio, el análisis de utilización de la prueba puso asimismo de manifiesto que 
los HSH los HSH que en el momento de incorporarse al estudio habían practicado el coito anal sin 
preservativo tenían mayor probabilidad de hacerse la prueba si eran asignados al grupo 
de AD-VIH que si eran asignados al grupo de SDV estándares (RR = 1,75; IC95%: 
1,26‑1,81) [37] . Estos resultados parecen indicar que es más probable que los HSH de 
alto riesgo se hagan una prueba autoadministrada del VIH que una prueba estándar del 
VIH en un establecimiento de salud. 

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en otras revisiones sistemáticas [4, 6, 
38] , ensayos y estudios de observación realizados en Kenya [39, 40] , Lesotho [41] , 
Malawi [10, 42] y Zimbabwe [16] , en los que se apreciaron aumentos parecidos en la 
utilización de pruebas del VIH tras ofrecer la posibilidad de AD-VIH. Por ejemplo, en un 
ensayo aleatorizado por conglomerados realizado en Malawi, de dos años de duración, se 
obtuvo para la AD-VIH comunitaria con asistencia directa una tasa de utilización en la 
población general, ajustada para tener cuenta el recambio poblacional, del 76,5% (tasa 
brbruta de utilización: 84%; 14 004/16 660) [10] . En los dos años de duración del estudio, 
un 44% de los usuarios era la primera vez que se hacían la prueba del VIH. La tasa de 
utilización fue igual de alta en el primer y segundo año en los adolescentes (16-19 años) 
(95%; 2374/2502 y 2405/2502), los jóvenes (16-29 años) (90%; 8333/9315 y 
8503/9315), las mujeres (85%; 6835/7802 y 6445/7802) y los hombres (68%; 
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Utilización de las pruebas del VIH

La AD-VIH aumentó la aceptación de los SDV. Tres [35-37] de los cinco ensayos 
controlados aleatorizados informan datos sobre la utilización de las pruebas del VIH. Un 
metanálisis de estos resultados puso de manifiesto que la AD-VIH duplicó la aceptación 
de las pruebas del VIH en comparación con los SDV ordinarios (riesgo relativo (RR) = 
2,12; IC95%: 1,51-2,98) (véase la figura 2.2) (véanse detalles en el anexo 17). 

Fig 2.2. Metanálisis de utilización de las pruebas del VIH al cabo de 3 y 6 meses



En Australia, en los usuarios que no se habían hecho una prueba recientemente (ninguna 
prueba desde hacía más de dos años o nunca) la AD-VIH aumentó de modo sustancial la 
frecuencia de pruebas del VIH en comparación con los SDV estándares [33, 34] . La razón 
de tasas para este grupo puso de manifiesto una tasa de realización de pruebas en un 
período de 12 meses 5,54 veces mayor en los hombres asignados al grupo con pruebas 
autoadministradas del VIH que en los asignados al grupo con pruebas estándares del VIH 
(razón de tasas = 5,54; IC95%: 3,15, 9,74] . 

En los EEn los Estados Unidos, con la AD-VIH aumentó también la aceptación de la prueba 
trimestral del VIH en los HSH (76%; 74/98), en comparación con los SDV estándares 
(54%; 53/99) [33] . 

AAunque los resultados analizados corresponden a un número pequeño de estudios, los 
aumentos observados en la frecuencia de realización de las pruebas del VIH podrían tener 
implicaciones importantes para la salud pública, en especial cuando se llega a personas 
con infección por el VIH sin diagnosticar y a personas en situación actual de alto riesgo 
que no están utilizando los servicios existentes. Un aumento sostenido de la frecuencia de 
realización de las pruebas del VIH de esta magnitud o más en los grupos poblacionales de 
alto riesgo, facilitado por las pruebas autoadministradas del VIH, permitiría detectar más 
ininfecciones y, si estas personas se vinculan de modo eficaz a los servicios de prevención y 
tratamiento, también reducir la incidencia de la infección por el VIH [43, 44] . 
Comportamientos de riesgo para la transmisión del VIH tras la AD-VIH

No se apreció ningún aumento de los comportamientos de riesgo para la transmisión del 
VIH tras la AD-VIH. Uno de los cinco ensayos controlados aleatorizados ofrecía datos sobre 
comportamientos de riesgo tras la AD-VIH [33] . En este estudio, la práctica del coito anal 
sin preservativo durante un período de seguimiento de nueve meses no fue mayor en los 
HSH del grupo con AD-VIH que en los asignados al grupo con SDV ordinarios (RR = 0,94: 

5902/8643 y 5924/8643) [10] . Asimismo, en los estudios realizados con grupos de 
población clave, principalmente HSH y trabajadoras sexuales, también se obtuvieron 
cifras elevadas de utilización de las pruebas del VIH cuando se ofrecía la AD-VIH [4, 5] . 

Frecuencia de las pruebas del VIH

CCon las pruebas autoadministradas del VIH aumentó la frecuencia de análisis en los HSH. 
Dos de los cinco ensayos controlados aleatorizados ofrecieron datos sobre la frecuencia 
de las pruebas del VIH en los HSH [33, 34] . En un análisis de ambos estudios, los HSH 
asignados al grupo con AD-VIH se hicieron en promedio el doble de pruebas, en un período 
de 12 a 15 meses, que los asignados al grupo con SDV en un establecimiento de salud 
(diferencia media = 2,13; IC95%: 1,59‑2,66) [33, 34] (véase la figura 2.3) . 

Figura 2.3. Metanálisis del número medio de pruebas en HSH durante un 
                  período de 12 a 15 meses
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M-H : prueba de Mantel-Haenszel ; IC95%: intervalo de confianza de 95%.
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En los dos estudios de Kenya, donde las mujeres distribuyeron los kits de AD-VIH a sus 
compañeros, se obtuvo también un aumento de las parejas que hicieron la prueba en 
comparación con la estrategia de entregar a los compañeros una carta o una tarjeta para 
invitarlos a hacerse la prueba en un consultorio [35, 36] . 

En En el estudio de Hong Kong con HSH [37] , la aceptación de las pruebas del VIH fue mayor 
en el grupo con pruebas autoadministradas que en el grupo que acudió a un 
establecimiento de salud para hacerse la prueba del VIH, tanto en el subgrupo de quienes 
se habían hecho una prueba recientemente (>1-3 pruebas en los tres últimos años) (RR = 
1,75; IC95%: 1,46‑2,08) como en el de quienes no se habían hecho la prueba 
recientemente (ninguna prueba en los tres últimos años) (RR = 2,22; IC95%: 1,61‑3,08). 
En este estudio, el análisis de utilización de la prueba puso asimismo de manifiesto que 
los HSH los HSH que en el momento de incorporarse al estudio habían practicado el coito anal sin 
preservativo tenían mayor probabilidad de hacerse la prueba si eran asignados al grupo 
de AD-VIH que si eran asignados al grupo de SDV estándares (RR = 1,75; IC95%: 
1,26‑1,81) [37] . Estos resultados parecen indicar que es más probable que los HSH de 
alto riesgo se hagan una prueba autoadministrada del VIH que una prueba estándar del 
VIH en un establecimiento de salud. 

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en otras revisiones sistemáticas [4, 6, 
38] , ensayos y estudios de observación realizados en Kenya [39, 40] , Lesotho [41] , 
Malawi [10, 42] y Zimbabwe [16] , en los que se apreciaron aumentos parecidos en la 
utilización de pruebas del VIH tras ofrecer la posibilidad de AD-VIH. Por ejemplo, en un 
ensayo aleatorizado por conglomerados realizado en Malawi, de dos años de duración, se 
obtuvo para la AD-VIH comunitaria con asistencia directa una tasa de utilización en la 
población general, ajustada para tener cuenta el recambio poblacional, del 76,5% (tasa 
brbruta de utilización: 84%; 14 004/16 660) [10] . En los dos años de duración del estudio, 
un 44% de los usuarios era la primera vez que se hacían la prueba del VIH. La tasa de 
utilización fue igual de alta en el primer y segundo año en los adolescentes (16-19 años) 
(95%; 2374/2502 y 2405/2502), los jóvenes (16-29 años) (90%; 8333/9315 y 
8503/9315), las mujeres (85%; 6835/7802 y 6445/7802) y los hombres (68%; 
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Utilización de las pruebas del VIH

La AD-VIH aumentó la aceptación de los SDV. Tres [35-37] de los cinco ensayos 
controlados aleatorizados informan datos sobre la utilización de las pruebas del VIH. Un 
metanálisis de estos resultados puso de manifiesto que la AD-VIH duplicó la aceptación 
de las pruebas del VIH en comparación con los SDV ordinarios (riesgo relativo (RR) = 
2,12; IC95%: 1,51-2,98) (véase la figura 2.2) (véanse detalles en el anexo 17). 
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IC95%: 0,55, 1,61). En este mismo estudio, los hombres del grupo con AD-VIH contrajeron 
menos ITS bacterianas que los asignados al grupo con SDV ordinarios (RR = 0,41; IC95%: 
0,15, 1,13). 

Además, en Australia se apreció que la AD-VIH no disminuía ni aumentaba la frecuencia 
con la que los HSH se sometían a pruebas de detección de ITS [34] . 

AAunque no hay información sobre ello en los ensayos controlados aleatorizados 
considerados en la revisión, en otros estudios de observación se sugiere la posibilidad de 
que algunos usuarios estén interesados en usar las pruebas autoadministradas del VIH 
para someter a tamizaje a posibles parejas sexuales [11, 18, 45, 46] . En algunos estudios 
se comprueba que ello permite evitar que las personas con un resultado reactivo en la 
prueba autoadministrada del VIH tengan relaciones sexuales sin preservativo [18, 45] . 
Estos datos parecen indicar asimismo que las pruebas autoadministradas del VIH podrían 
ususarse para seroseleccionar una pareja sexual (esto es, seleccionarla según su estado con 
respecto a la infección por el VIH) y para fundamentar las decisiones de comportamiento, 
como el uso de un método de prevención del VIH (p. ej., preservativo) [18, 45] . En muchos 
de estos estudios, no obstante, los usuarios desconocían que las técnicas actuales de 
AD-VIH tienen un período de ventana de tres meses y no permiten detectar las infecciones 
agudas o recientes por el VIH. 

Aun cuando la decisión de no usar preservativos puede ser adecuada en las relaciones a 
más largo plazo, donde ambos miembros de la pareja tienen bajo riesgo, la seroselección 
mediante AD-VIH no se recomienda en los grupos poblacionales con elevada incidencia de 
infección por el VIH (por ejemplo, trabajadores sexuales y HSH) [47] . Es preciso 
comunicar mensajes claros acerca de los riesgos de usar las pruebas autoadministradas 
del VIH para adoptar decisiones en relación con comportamientos de riesgo y el uso de 
métodos de prevención del VIH, en particular a los grupos de población clave que pueden 
esestar en situación de alto riesgo de exposición al VIH.
 
Daño social

En la revisión efectuada se identificó un solo caso de daño, y no directamente relacionado 
con la AD-VIH [35] . En ese ensayo controlado aleatorizado, se notificó un caso de 
violencia de pareja tanto en el grupo con pruebas autoadministradas del VIH (1/297) como 
en el grupo de referencia con pruebas estándares del VIH (1/303) [35] . En el grupo con 
pruebas autoadministradas, el daño no se consideró directamente relacionado con la 
AD-VIH: la participante de sexo femenino comunicó que el episodio de violencia de pareja 
se debió a haber participado en el estudio sin consultarlo con su marido [35] . Según refirió 
la pla propia participante, abandonó el hogar durante unas tres semanas, y pasado ese tiempo 
regresó. En una visita de seguimiento a los dos meses, dijo a los investigadores que su 
marido y ella se habían reconciliado. En el grupo de referencia con pruebas estándares del 
VIH, también una participante comunicó violencia de pareja [35] .

Estos resultados parecen indicar que la AD-VIH no influye directamente en el riesgo de 
violencia de pareja, sino que este riesgo depende en gran parte del entorno, el contexto y 
la dinámica de la relación dentro de la pareja. Estos resultados concuerdan con los 
obtenidos en otras revisiones sistemáticas que evalúan el daño en los SDV de todo tipo 
[48] , los SDV para parejas [49] y las pruebas autoadministradas para el VIH y otras 
enfermedades o procesos [50] , así como en otros estudios de observación. En un ensayo 
aleatorizado por conglomerados en un entorno urbano de Malawi, de dos años de 
duduración, no se notificó ningún caso de violencia de pareja, autoagresión ni suicidio como 
consecuencia de las pruebas autoadministradas del VIH u otras pruebas del VIH en la 
comunidad [10] .  En un estudio estadounidense, de 124 casos en los que un hombre 
ofreció la prueba autoadministrada del VIH a su pareja sexual masculina, siete dieron 
lugar a un enfrentamiento verbal, y en ningún caso hubo violencia física [45] . En varios 
estudios se ha observado asimismo que algunas notificaciones iniciales de “coacción” 
para hacerse la prueba correspondían más bien a “persuasión” o “incitación” [10, 20, 51] . 
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Por ejemplo, en Malawi, fueron principalmente los hombres quienes se hacían la prueba 
autoadministrada, y sus compañeras quienes decían haber sido coaccionadas para 
hacerse la prueba; de ellas, un 94,4% (252/267) también respondieron que 
recomendarían la AD-VIH a sus amigos y familiares, y un 92,2% (130/141) que 
estaban muy satisfechas con la AD-VIH [10] . 

NNo obstante, y aun cuando la mayoría de los usuarios consideran que la AD-VIH 
fomenta su autonomía [20, 51] , en un estudio de Malawi con parejas que recibieron 
kits de AD-VIH, 2 de las 17 parejas sintieron presión por parte de uno de los miembros 
de la pareja para hacer la prueba y consideraron difícil afrontar la situación generada 
por los resultados serodiscordantes [20] . De forma parecida, en Kenya 4 de 265 
embarazadas, puérperas y trabajadoras sexuales seronegativas para el VIH que 
distribuyeron los kits de AD-VIH a sus compañeros y clientes masculinos relataron  
casos de casos de violencia de pareja: dos de ellas eran puérperas, y las otras dos, trabajadoras 
sexuales [18] . No quedó claro si estos casos guardaban relación directa con la AD-VIH, 
puesto que antes de la intervención un 41% de todas las participantes en el estudio 
afirmaron haber experimentado violencia de pareja en los 12 meses anteriores. Las dos 
puérperas que comunicaron maltrato verbal en un enfrentamiento con su marido 
afirmaron que el motivo fue un resultado reactivo en la prueba autoadministrada del 
VIH [18] . Ambas mujeres abandonaron el hogar, pero posteriormente regresaron y se 
rreconciliaron con el marido. Una de ellas comunicó que su marido (diagnosticado de 
infección por el VIH) había tomado contacto desde entonces con los servicios de 
atención de salud, y que actualmente usaban preservativo cuando mantenían 
relaciones sexuales [18] . Especialmente preocupantes son los dos casos en 
trabajadoras sexuales que distribuyeron la prueba autoadministrada del VIH a sus 
clientes masculinos y sufrieron violencia física; una de ellas dijo haberse visto forzada 
a realizar el coito sin preservativo [18] , lo cual apunta a que no todos los métodos de 
dedetección resultan adecuados en todos los contextos, y que aún es preciso actuar con 
precaución en los grupos vulnerables. 

Aunque los resultados generales son alentadores, es fundamental que los programas 
reconozcan la importancia y la complejidad de vigilar, notificar, evaluar y valorar el 
daño social en relación con las pruebas autoadministradas del VIH. Según lo 
recomendado para todos los SDV, los programas deben plantearse la posibilidad de 
emplear métodos específicos para cada contexto con el fin de aplicar las pruebas 
autoadministradas del VIH de un modo ético, seguro y aceptable. Además, es 
importante mitigar los riesgos relacionados con el daño social y establecer sistemas de 
vivigilancia activa y notificación. 

Positividad con las pruebas autoadministradas del VIH

Un objetivo importante de cualquier modelo de SDV es ser lo más eficiente y eficaz 
posible para llegar a las personas VIH+ que no están diagnosticadas. Uno de los cinco 
ensayos controlados aleatorizados ofrecía datos sobre la positividad en las pruebas 
para el VIH [33] , y el resultado obtenido fue que la probabilidad de tener un resultado 
positivo en una prueba del VIH fue dos veces mayor en los HSH del grupo con pruebas 
autoadministradas que en los del grupo que recibió atención estándar (RR = 1,97; 
IC95%: 0,37, 10,52). 

En ningún En ningún otro ensayo controlado aleatorizado incluido en el análisis GRADE se ofrecen 
datos sobre la positividad para el VIH; esto es, proporción de personas con resultado 
reactivo en la prueba autoadministrada y confirmación VIH+. Sin embargo, en otros 
estudios sobre AD-VIH, sin comparación directa con los SDV estándares, se han 
comunicado tasas de positividad para el VIH del orden de un 3-14% en la población 
general en el África subsahariana y de un 1-30% en los grupos de población clave 
(véase el cuadro 2.1) . 
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Distribuida por la 
pareja

Distribuida por la 
pareja

Otro / 
emprendedor 
social

Establecimiento 
de salud

Otro con 
asistencia directa

Población general 

Población general 

Población general 

HSH

HSH

HSH

HSH

HSH

Cuadro 2.1. Resumen de los estudios de positividad para el VIH con las   
..................pruebas autoadministradas del VIH

    Positividad para el VIH estimada a partir de los informes de resultado reactivo en la pruebas autoadministradas del VIH y diagnóstico VIH+ 

confirmado. 

    Prevalencia nacional estimada del VIH, ONUSIDA, 2016: http://aidsinfo.unaids.org/ [consultado 10-VIII-2016]. 

    Prevalencia estimada del VIH en China en el 2015, ONUSIDA, 2016: 

http://www.unaids.org/sites/default/files/country/documents/CHN_narrative_report_2015.pdf [consultado 23-VIII-2016]. 

    Prevalencia estimada del VIH en los EE.UU. en el 2012: 

http://www.avert.org/professionals/hiv-around-world/western-central-europe-north-america/usa [consultado 23-VIII-2016]. 

CDCDIV: consumidores de drogas inyectables.

HSH: hombres que tienen relaciones sexuales con hombres.

MTS: trabajadoras sexuales. 

PTG: personas transgénero. 

a

b

c

d

HSH, PTG, CDI

Parejas o 
clientes de MTS

MTS

Hombres 
(40-49 años) 

Adolescentes 
(16-19 años) 

Hombres 
(>18 años) 

Comunitario

Comunitario

Comunitario

Comunitario

Comunitario

Comunitario

Comunitario

Comunitario
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A pesar a carecer de comparación con los SDV estándares, estos estudios ofrecen tasas 
de positividad para el VIH equiparables a las descritas con muchos otros modelos de SDV 
en poblaciones y entornos equivalentes [38] . 

Es iEs importante señalar que, conforme vaya aumentando la cobertura de los SDV, es 
probable que la proporción de resultados positivos para el VIH y nuevos diagnósticos de 
infección por el VIH disminuya con todos los modelos. Por lo tanto, harán falta métodos 
más estratégicos y dirigidos para seguir logrando niveles parecidos, o mayores, de 
positividad para el VIH con todos los modelos de SDV, incluida la AD-VIH. 

2.2.2  Otras consideraciones
VVinculación con otros servicios de diagnóstico, prevención, tratamiento y atención de la infección 
por el VIH

UUno de los cinco ensayos controlados aleatorizados ofrecía datos sobre vinculación a 
servicios para la confirmación del diagnóstico tras la AD-VIH [36] . En ese estudio, un 72% 
(n = 396) de las parejas masculinas de embarazadas que recibieron un kit de AD-VIH 
dijeron haber acudido posteriormente a un establecimiento de salud para nuevos SDV 
[36] . Este resultado no pudo compararse con los SDV estándares en un establecimiento 
de salud porque únicamente la AD-VIH requiere vinculación posterior para nuevos análisis. 

Ningún Ningún otro de los estudios incluidos en la revisión GRADE aporta datos sobre la 
vinculación con los SDV o servicios de prevención, tratamiento y atención de la infección 
por el VIH. Por consiguiente, se procedió a resumir los resultados obtenidos en otros 
ensayos y estudios de observación que sí incorporaban resultados relacionados con la 
vinculación a los servicios de atención. Ofrecemos a continuación un resumen de dichos 
resultados. 

En En el conjunto de las poblaciones generales del África subsahariana, la tasa de vinculación 
asistencial fue de un 50-56%. En la población general de Malawi, la AD-VIH comunitaria 
en combinación con evaluación en el hogar e inicio del tratamiento se asoció a una 
vinculación asistencial tres veces mayor que con los SDV estándares y atención en 
establecimientos de salud (181/8194 [2,2%] frente a 63/8466 [0,7%]; RR = 2,94; IC95%: 
2,10,  4,12; p < 0,001) [60] . También en Malawi, en un ensayo aleatorizado por 
conglomerados de dos años de duración con el mismo modelo de AD-VIH comunitaria con 
asiasistencia, pero con uso de tarjetas de derivación al consultorio para facilitar la 
vinculación, se obtuvo una tasa estimada de vinculación asistencial del 56,3% (524/930) 
para las personas con diagnóstico VIH+ tras la prueba autoadministrada del VIH [10] . En 
un estudio de cohortes en Kenya, la tasa de vinculación asistencial fue parecida: un 50% 
(2/4) de las mujeres en atención prenatal o puerperal comunicaron que su pareja había 
acudido a servicios de atención de salud en un plazo de tres meses después de haberse 
hecho la prueba autoadministrada y haber sido diagnosticado como VIH+ [18] . 

En los grupos de población clave, la vinculación asistencial osciló entre el 20% y el 100%. 
En dos estudios estadounidenses de observación se registró una vinculación asistencial 
del 100% en cuatro HSH, dos en cada estudio, que se hicieron una prueba 
autoadministrada y dieron positivo para el VIH en el análisis de confirmación [59, 61] . En 
la RAE de Hong Kong, un 20% (2/10) de los HSH con resultado dudoso o reactivo en la 
prueba autoadministrada solicitaron una prueba del VIH o asesoramiento médico, mientras 
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    Positividad para el VIH estimada a partir de los informes de resultado reactivo en la pruebas autoadministradas del VIH y diagnóstico VIH+ 

confirmado. 

    Prevalencia nacional estimada del VIH, ONUSIDA, 2016: http://aidsinfo.unaids.org/ [consultado 10-VIII-2016]. 

    Prevalencia estimada del VIH en China en el 2015, ONUSIDA, 2016: 

http://www.unaids.org/sites/default/files/country/documents/CHN_narrative_report_2015.pdf [consultado 23-VIII-2016]. 

    Prevalencia estimada del VIH en los EE.UU. en el 2012: 

http://www.avert.org/professionals/hiv-around-world/western-central-europe-north-america/usa [consultado 23-VIII-2016]. 
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autoadministrada del VIH se sometieron al análisis de confirmación y se vincularon a la 
atención de salud [55] . En Kenya, el 88% (23/26) de las trabajadoras sexuales afirmaron 
que sus parejas o clientes masculinos con resultado positivo tras la AD-VIH se vincularon 
a servicios de atención de la infección por el VIH [18] . En Zimbabwe, el 99% (97/98) de 
las trabajadoras sexuales con resultado reactivo en la prueba autoadministrada y positivo 
confirmado para el VIH se vincularon a la atención de salud [56] . 

AAunque estos resultados se basan en un pequeño número de casos, parecen indicar que, 
al igual que sucede con todos los modelos de SDV, las tasas de vinculación asistencial 
son a menudo insuficientes a menos que se utilice una intervención de vinculación basada 
en la evidencia. No obstante, los resultados parecen indicar asimismo que la AD-VIH con 
evaluación o tratamiento en el hogar puede ser un modelo particularmente eficaz, así 
como otras estrategias comunitarias asistidas, la AD-VIH de parejas estables y 
ocasionales, y los modelos de AD-VIH en establecimientos de salud. 

PPara poner en marcha estos servicios de vinculación es preciso disponer de personal 
capacitado que preste servicios de seguimiento. Hace falta seguir evaluando las 
estrategias y métodos destinados a facilitar la vinculación con los servicios de atención y 
prevención tras la AD-VIH, especialmente en los grupos de población clave, con 
frecuencia menos proclives a la vinculación asistencial, y sobre todo en los entornos con 
leyes y políticas restrictivas. 

((En el apartado 2.3.1 “Planificación estratégica para la prestación de servicios de 
AD-VIH” se ofrece más información sobre la vinculación asistencial.)

2.2.3  Valores y preferencias sobre la AD-VIH

DuDurante el proceso de selección de estudios para la revisión GRADE, se identificaron 125 
estudios con información sobre algún aspecto de los valores, preferencias y factibilidad 
en relación con la AD-VIH, ya sea entre quienes han hecho o podrían hacerse una prueba 
autoadministrada, personal de salud, instancias normativas u otros interesados clave. Por 
ubicación geográfica, los estudios procedían de: América: Brasil [63-66] , Canadá 
[67-69] , México [70] , Perú [9, 71] , Puerto Rico [72] y Estados Unidos [12, 45, 58, 61, 
73-104]; África: Etiopía [22] , Kenya [14, 18, 23, 39, 40, 105-112], Lesotho [41] , Malawi 
[10, 1[10, 19, 20, 42, 51, 113, 114], Nigeria [115], Sudáfrica [116-121], Zambia [15, 122, 123] 
y Zimbabwe [16, 52, 56, 124, 125]; Asia y el Pacífico: Australia [8, 29, 126-130], China 
[24, 53, 54, 62, 131-140], India [17, 141] , Singapur [142] y Viet Nam [55]; Europa: 
Francia [143-145], Italia [146], Países Bajos [147-149], España [150-153] y Reino Unido 
[11, 154]; y otros estudios multinacionales [21, 46, 155-158]. Uno de los ensayos 
controlados aleatorizados, en Australia, también ofrecía información relativa a los valores 
y preferencias sobre AD-VIH en HSH [34] . Existen, además, varias revisiones 
sisistemáticas sobre valores y preferencias en relación con la AD-VIH [4-7] , así como una 
síntesis cualitativa [159]. 

Además, para fundamentar las presentes directrices se llevaron a cabo estudios 
cualitativos de valores y preferencias en comunidades pesqueras, trabajadores sexuales, 
poblaciones generales y personal de salud en Uganda [160] y en grupos de población 
clave jóvenes en Filipinas, Indonesia, Pakistán y Tailandia [161]. 

Presentamos a continuación un resumen de los resultados obtenidos en todos estos 
estudios, desglosados por grupos de población clave, población general, parejas estables 
y ocasionales, población joven (de 15 a 24 años) y personal de salud y otros interesados 
clave. 
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Grupos de población c lave

LLa aceptabilidad y la voluntad de usar las pruebas autoadministradas del VIH suelen ser 
altas en los grupos de población clave [4, 18, 56, 112, 131, 132], pese a algunas 
inquietudes expresadas ante la posible falta de apoyo, el posible daño social, el grado de 
exactitud de los resultados de las pruebas y los costos asociados que podrían obstaculizar 
el acceso [4, 72, 80] . En conjunto, los beneficios de la AD-VIH mencionados con mayor 
frecuencia por los grupos de población clave fueron la comodidad y la privacidad, seguidas 
de la AD-VIH como opción sencilla e indolora para realizarse la prueba [4, 80] , para la que 
no hano hace falta acudir a un establecimiento de salud [112].

En algunos estudios con HSH y trabajadoras sexuales se ha descrito una preferencia por 
las pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido en saliva por ser una opción analítica 
indolora. Otros usuarios, en cambio, dijeron preferir las pruebas autoadministradas de 
diagnóstico rápido en sangre (pinchazo en el dedo) por considerarlas más precisas [11, 
55] . En un estudio vietnamita, por ejemplo, los consumidores de drogas inyectables 
afirmaron preferir la AD-VIH con una prueba rápida en sangre o de pinchazo en el dedo, 
mientras que entre los HSH y las trabajadoras sexuales fueron más los que preferían las 
prpruebas rápidas con saliva [55] .

Ejemplo real : "A hora é agora" ( "el momento es ahora" ) , estrategia de AD-VIH por 
Internet en el Brasil 

"A ho"A hora é agora" ["el momento es ahora"] es un programa integral para aumentar el 
uso de las pruebas del VIH y la vinculación asistencial en los HSH en la ciudad 
brasileña de Curitiba. El programa se sirve de una plataforma segura en la red 
(www.ahoraeagora.org/) y aplicaciones tanto iOS como Android para ofrecer a los HSH 
pruebas autoadministradas gratuitas de detección del VIH en la saliva (hasta dos kits 
cada 6 meses), así como preservativos, lubricantes y apoyo para fomentar la 
vinculación a servicios de salud. 

LLos hombres pueden acceder a videos tutoriales e instrucciones multimedia sobre 
cómo usar correctamente el kit de AD-VIH e interpretar los resultados; pueden además 
recibir apoyo adicional a través de un servicio de consulta telefónica que funciona las 
24 horas del día los siete días de la semana. A quienes tengan un resultado reactivo o 
dudoso en la prueba autoadministrada se les da instrucciones para que soliciten un 
análisis de confirmación en el centro de orientación y asesoramiento de Curitiba, donde 
en caso de confirmarse el diagnóstico VIH+ recibirán apoyo para su vinculación a los 
seservicios de tratamiento y atención. Este programa se promueve activamente por 
Internet y dispositivos móviles (redes sociales, sitios de citas en Internet) , y también 
cara a cara entre pares en reuniones sociales o sexuales. 

Con fecha 31 de enero del 2016, el programa había distribuido más de 4000 kits de 
AD-VIH, en su mayoría enviados por correo. Un 17% (432/2527) de los HSH que 
solicitaron un kit de AD-VIH comunicaron por sí mismos el resultado obtenido a través 
de la plataforma internética. De ellos, un 4% (19/432) notificaron un resultado reactivo 
en la prueba autoadministrada. En conjunto, un 81% (30/37) de los HSH que se 
sometieron a AD-VIH y se hicieron a continuación un análisis de confirmación en el 
centro de orientación y asesoramiento tuvieron un resultado positivo confirmado para 
el el VIH. 

Fuente: anexo 21. 
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Aunque exsiten muchas vías y canales posibles para distribuir las pruebas 
autadministradas, algunos estudios apuntan que los HSH, las mujeres transgénero y las 
trabajadoras sexuales prefieren que las pruebas autoadministradas del VIH se vendan sin 
receta en farmacias y otros lugares o a través de Internet [4] . Varios estudios realizados 
en Australia, China, Brasil, Estados Unidos, Perú y el Reino Unido han puesto de 
manifiesto que una gran proporción de HSH y mujeres transgénero se sienten cómodos 
obteniendo las pruebas autoadministradas del VIH a través de Internet y sitios de citas 
homoshomosexuales en línea, que envían por correo el kit de la prueba a su domicilio u otro 
lugar de su elección [4, 9, 57, 66, 100, 154]. Otras opciones, como las máquinas 
expendedoras y la distribución en eventos, también se ha comprobado que son aceptables 
para los HSH y las personas transgénero [98, 99, 101] . En Kenya, las trabajadoras 
sexuales expresaron su preferencia por obtener los kits de AD-VIH en farmacias o 
consultorios privados en lugar de los consultorios públicos [112], e igualmente su 
voluntad de distribuir las pruebas de AD-VIH a sus colegas, círculos sociales, parejas 
ssexuales y clientes [18] .

Población general

En los estudios considerados, se observó que la AD-VIH fue muy bien aceptada por la 
población general adulta, con un apoyo decidido a la promoción y el uso de las pruebas 
autoadministradas del VIH. 

En muchos países africanos, el interés por la AD-VIH fue sistemáticamente alto. En un 
estudio transversal en 289 adultos de Zimbabwe, un 80% de ellos se mostraron 
dispuestos a hacerse la prueba autoadministrada, porcentaje que subía a casi un 90% si 
el costo fuera bajo [124]. De modo parecido, en Zambia un 76% (1216/1600) dijeron que 
si estuviera disponible la AD-VIH la usarían con toda seguridad [122]. En Kenya, una 
síntesis de varios estudios dio como resultado que la privacidad y el empoderamiento 
personal fueron las motivaciones clave para hacerse la prueba autoadministrada del VIH, 
y y que a los usuarios les gustaría tener acceso a los kits de AD-VIH en los consultorios o 
las farmacias [111]. En Sudáfrica, las entrevistas cualitativas detalladas pusieron de 
manifiesto una elevada aceptabilidad de la AD-VIH, percibida como un modo de superar 
las barreras existentes para acceder a los SDV, como la falta de confianza en el personal 
de salud y el sistema de salud [117]. 

También en Europa y América se han encontrados niveles elevados similares de 
aceptabilidad en la población general [76, 150, 153, 154]. En los Estados Unidos, en el 
año 2006, antes de que estuviera disponible la AD-VIH, un 56,2% (IC95%: 54,7, 57,7) de 
los adultos que participaron en una encuesta telefónica indicaron que consideraban 
aceptable la AD-VIH [76] , y las dos terceras partes de la población en riesgo expresaron 
su deseo de usar la AD-VIH [76] . En España, un 80% (2699/3373) de los usuarios de un 
programa de detección del VIH ofertado en la calle se mostraron favorables a que la 
ADAD-VIH esté disponible [153]. Además, un 84% (174/207) de quienes obtuvieron acceso 
en España a la AD-VIH sin asistencia con una prueba de diagnóstico rápido en sangre 
(pinchazo en el dedo) afirmaron estar motivados para hacerse la prueba 
autoadministrada del VIH en el futuro [150]. En el Reino Unido, de 555 usuarios que se 
hicieron la prueba rápida autoadministrada usando sangre de un pinchazo en el dedo, un 
98% afirmaron que la usarían de nuevo y la consideraron fácil de realizar [154]. 

Entre las posibles barreras para la AD-VIH en la población general se incluye la inquietud 
por el riesgo de violencia, autoagresión o suicidio; el uso indebido de los kits de AD-VIH; 
la inexactitud; la falta de apoyo; y los costos potencialmente elevados. Por ejemplo, en 
Kenya un 61% (n = 1133) de las personas dijeron que los kits de AD-VIH podrían 
emplearse mal, y se registró asimismo inquietud por el suicidio o la omisión de 
declaración de los resultados de la prueba autoadministrada [110]. En Zambia se 
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registraron inquietudes parecidas, pero en menor escala: aunque un 35% (n = 1617) de 
los entrevistados afirmaron tener alguna inquietud acerca de la AD-VIH, un 98% de ellos 
dijeron que se trataba de inquietudes menores y resolvibles [122]. Las inquietudes por la 
falta de exactitud de la AD-VIH estuvieron por lo general relacionadas con el modo de 
realizar correctamente la prueba y si eran más precisas las pruebas rápidas con sangre o 
con saliva [122]. En un estudio cualitativo realizado en Sudáfrica, parte de los varones 
entrevistados dijeron preferir la AD-VIH con una prueba rápida en sangre por percibirla 
como más pcomo más precisa [117]. 

Aunque en varios estudios surgieron inquietudes acerca del daño social, es importante 
señalar que casi todos esos estudios se llevaron a cabo con personas que nunca se habían 
hecho una prueba autoadministrada del VIH. En los estudios con aplicación de la AD-VIH, 
en cambio, las notificaciones de daño social fueron escasas (véase el apartado 2.2.1) . 
Además, en los estudios considerados, y pese a las diversas inquietudes expresadas por 
los usuarios, hubo sistemáticamente un elevado grado de interés y deseo de que la AD-VIH 
pasara a estar fácilmente accesible.

PParejas estables y ocasionales

En los estudios considerados, las parejas estables y ocasionales en la población general y 
los grupos de población clave de Kenya [14, 18, 40, 105] , Malawi [20, 51] y los Estados 
Unidos [45, 58, 92, 94, 95, 102, 162] expresaron un alto nivel de aceptabilidad de la 
AD‑VIH e interés por usarla.
 
LLos HSH en los Estados Unidos, especialmente los que tienen parejas ocasionales y no 
usan preservativos, expresaron su interés por usar la AD-VIH como una forma de reducir 
los daños gracias al tamizaje de posibles parejas sexuales [45, 92, 95, 102, 162]. En dos 
estudios relacionados, los HSH de alto riesgo apuntaron la posibilidad de que la AD-VIH 
mejore la sinceridad a la hora de revelar el estado con respecto a la infección por el VIH 
[102], e indicaron que, cuando su pareja obtuvo un resultado reactivo en la prueba 
autoadministrada, prestaron apoyo emocional y lo dirigieron a los servicios de atención de 
salud salud [92] . También los profesionales de salud consideran que la AD-VIH dirigida a la 
pareja podría ser un método de promoción de la salud para los HSH [102, 162].
 
En las parejas convivientes heterosexuales, la AD-VIH puede constituir un método 
preferente tanto para determinar el propio estado con respecto a la infección por el VIH 
como para fortalecer la relación. En Malawi, la AD-VIH se consideró como un modo 
innovador y facilitador para realizarse la prueba con el otro miembro de la pareja, de 
fortalecer el vínculo de la relación y de abordar las inquietudes por sospechas de infidelidad 
[20, 51]. En cuanto a la motivación para hacerse la prueba autoadministrada en pareja, las 
mujeres de Malawi señalaron las metas de salud a largo plazo y la “unión”, mientras que los 
hombhombres expresaron que fue necesario que los persuadieran para hacerse la prueba (si bien 
la percibieron como beneficiosa) y consideraron la AD-VIH como más flexible y menos 
intimidante que los SDV en un establecimiento de salud [20]. La AD-VIH proporcionó 
además a las parejas un modo de revelar un estado VIH+ hasta entonces oculto, con lo que 
se aliviaba el conflicto interno [20]. En los estudios de Malawi y Kenya se demostró 
asimismo que distribuir un kit de AD-VIH a una pareja se percibía como una práctica segura 
y aceptable [19, 105]. 

En Kenya, la AD-VIH resultó sumamente aceptable para las parejas serodiscordantes que 
conocían el estado de su compañero y estaban usando profilaxis preexposición (PrEP) [40]. 
Según un estudio transversal realizado con 120 parejas, el 92,5% de ellas consideraron la 
AD-VIH fácil de usar, y casi un 40% se hicieron la prueba autoadministrada con la pareja [40]. 

Capitulo 2: Autodetección del VIH 26

Aunque exsiten muchas vías y canales posibles para distribuir las pruebas 
autadministradas, algunos estudios apuntan que los HSH, las mujeres transgénero y las 
trabajadoras sexuales prefieren que las pruebas autoadministradas del VIH se vendan sin 
receta en farmacias y otros lugares o a través de Internet [4] . Varios estudios realizados 
en Australia, China, Brasil, Estados Unidos, Perú y el Reino Unido han puesto de 
manifiesto que una gran proporción de HSH y mujeres transgénero se sienten cómodos 
obteniendo las pruebas autoadministradas del VIH a través de Internet y sitios de citas 
homoshomosexuales en línea, que envían por correo el kit de la prueba a su domicilio u otro 
lugar de su elección [4, 9, 57, 66, 100, 154]. Otras opciones, como las máquinas 
expendedoras y la distribución en eventos, también se ha comprobado que son aceptables 
para los HSH y las personas transgénero [98, 99, 101] . En Kenya, las trabajadoras 
sexuales expresaron su preferencia por obtener los kits de AD-VIH en farmacias o 
consultorios privados en lugar de los consultorios públicos [112], e igualmente su 
voluntad de distribuir las pruebas de AD-VIH a sus colegas, círculos sociales, parejas 
ssexuales y clientes [18] .

Población general

En los estudios considerados, se observó que la AD-VIH fue muy bien aceptada por la 
población general adulta, con un apoyo decidido a la promoción y el uso de las pruebas 
autoadministradas del VIH. 

En muchos países africanos, el interés por la AD-VIH fue sistemáticamente alto. En un 
estudio transversal en 289 adultos de Zimbabwe, un 80% de ellos se mostraron 
dispuestos a hacerse la prueba autoadministrada, porcentaje que subía a casi un 90% si 
el costo fuera bajo [124]. De modo parecido, en Zambia un 76% (1216/1600) dijeron que 
si estuviera disponible la AD-VIH la usarían con toda seguridad [122]. En Kenya, una 
síntesis de varios estudios dio como resultado que la privacidad y el empoderamiento 
personal fueron las motivaciones clave para hacerse la prueba autoadministrada del VIH, 
y y que a los usuarios les gustaría tener acceso a los kits de AD-VIH en los consultorios o 
las farmacias [111]. En Sudáfrica, las entrevistas cualitativas detalladas pusieron de 
manifiesto una elevada aceptabilidad de la AD-VIH, percibida como un modo de superar 
las barreras existentes para acceder a los SDV, como la falta de confianza en el personal 
de salud y el sistema de salud [117]. 

También en Europa y América se han encontrados niveles elevados similares de 
aceptabilidad en la población general [76, 150, 153, 154]. En los Estados Unidos, en el 
año 2006, antes de que estuviera disponible la AD-VIH, un 56,2% (IC95%: 54,7, 57,7) de 
los adultos que participaron en una encuesta telefónica indicaron que consideraban 
aceptable la AD-VIH [76] , y las dos terceras partes de la población en riesgo expresaron 
su deseo de usar la AD-VIH [76] . En España, un 80% (2699/3373) de los usuarios de un 
programa de detección del VIH ofertado en la calle se mostraron favorables a que la 
ADAD-VIH esté disponible [153]. Además, un 84% (174/207) de quienes obtuvieron acceso 
en España a la AD-VIH sin asistencia con una prueba de diagnóstico rápido en sangre 
(pinchazo en el dedo) afirmaron estar motivados para hacerse la prueba 
autoadministrada del VIH en el futuro [150]. En el Reino Unido, de 555 usuarios que se 
hicieron la prueba rápida autoadministrada usando sangre de un pinchazo en el dedo, un 
98% afirmaron que la usarían de nuevo y la consideraron fácil de realizar [154]. 

Entre las posibles barreras para la AD-VIH en la población general se incluye la inquietud 
por el riesgo de violencia, autoagresión o suicidio; el uso indebido de los kits de AD-VIH; 
la inexactitud; la falta de apoyo; y los costos potencialmente elevados. Por ejemplo, en 
Kenya un 61% (n = 1133) de las personas dijeron que los kits de AD-VIH podrían 
emplearse mal, y se registró asimismo inquietud por el suicidio o la omisión de 
declaración de los resultados de la prueba autoadministrada [110]. En Zambia se 
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Al igual que sucede con todos los SDV, es importante tener en cuenta los riesgos, así 
como los beneficios, para las parejas estables y ocasionales. Aun cuando los estudios 
realizados hasta la fecha y los datos resumidos más arriba indican que hay numerosos 
beneficios y el riesgo de daño es mínimo, sigue siendo cierto que existe posibilidad de 
coacción o de violencia de pareja dependiendo del contexto, el entorno y la dinámica de la 
relación. Afrontar resultados serodiscordantes puede suponer un reto, con independencia 
del modo en que se preste o se lleve a cabo la detección del VIH. Algunas parejas que se 
hahacen juntas la prueba autoadministrada y obtienen resultados no reactivos es posible 
que renuncien a los preservativos, lo cual podría llevar a la transmisión del VIH u otras 
ITS si tienen otras parejas sexuales. Sin embargo, otras parejas que se hacen juntas la 
prueba autoadministrada y obtienen resultados reactivos o serodiscordantes es posible 
que tengan más probabilidades de usar preservativos y apoyarse mutuamente para 
solicitar nuevos análisis diagnósticos del VIH y acudir a los servicios de prevención y 
tratamiento de la infección por el VIH; ello comporta múltiples beneficios, como la 
pprevención de una futura transmisión del VIH. Al igual que otras formas de SDV para 
parejas estables y ocasionales, cabe la posibilidad de que la AD-VIH no resulte apropiada 
para individuos o parejas con antecedentes de violencia de pareja en su relación actual 
[49] . Por lo tanto, debe ofrecerse información y mensajes claros a las parejas estables y 
ocasionales para mitigar en lo posible los riesgos y potenciar al máximo los beneficios. 
(Para obtener más información, véanse el apartado 2.2.1 y el capítulo 4 de este mismo 
documento, así como el capítulo 5, apartado 5.4, de las directrices consolidadas de la 
OMS sobOMS sobre servicios de detección del VIH.)

Población joven ( de 15 a 24 años )

Aunque son pocos los estudios existentes que abordan la disposición de la población 
joven (de 15 a 24 años) a usar kits de AD-VIH, en este grupo se aprecia un considerable 
interés por tener acceso a la AD-VIH en Canadá [68] , Estados Unidos [12, 80, 103, 104], 
Francia [143] y Sudáfrica [116].

En una encuesta a estudiantes universitarios canadienses, un 81% de ellos consideraron 
aceptable la AD-VIH sin asistencia con una prueba de diagnóstico rápido en saliva, pese a 
ciertas inquietudes expresadas en relación con la exactitud y la vinculación asistencial 
[68] . Se obtuvieron resultados parecidos con estudiantes universitarios sudafricanos 
[116], quienes indicaron también que la AD-VIH fomentaba la autonomía y podría ayudar 
a "tornar más normal" la infección por el VIH, y que el ofrecimiento de kits de pruebas 
subvencionados o gratuitos podría facilitar el acceso a la AD-VIH.

En En tres estudios estadounidenses se apreció una elevada disposición a usar los kits de 
AD-VIH en la población joven de alto riesgo [12, 103, 104]. En uno de ellos, las 
principales motivaciones aducidas para hacerse la prueba autoadministrada del VIH 
fueron la facilidad de acceso, el hecho de que no fuera necesario acudir a un consultorio, 
la rapidez de los resultados y la posibilidad de usar los kits de pruebas en relaciones no 
monógamas [104]; no obstante, en el estudio se indica que la población joven carecía de 
información sobre el período de ventana [104]. En otro estudio con jóvenes 
afafroestadounidenses, la AD-VIH se consideró preferible a los SDV en establecimientos de 
salud por motivos de privacidad y comodidad, al tiempo que contribuye a reducir la 
estigmatización y normalizar los SDV [12, 103] . Sin embargo, los jóvenes expresaron 
inquietudes acerca del acceso a los análisis de confirmación, cómo afrontar un resultado 
reactivo en la prueba autoadministrada y si los usuarios de bajo nivel socioeconómico 
podrían entender las instrucciones proporcionadas [12, 103] . En Francia se obtuvieron 
preferencias parecidas en la población joven, especialmente si la AD-VIH se ofrecía de 
fforma gratuita o con opción a asistencia directa [143].



Personal de salud y otros interesados clave

LLas pruebas autoadministradas son sumamente aceptables para el personal de salud en 
entornos de alta prevalencia de la infección por el VIH, especialmente en el caso de 
quienes nunca antes se han hecho una prueba del VIH. La tasa de autodetección informal 
del VIH es elevada entre el personal de salud en Etiopía, Kenya, Malawi, Mozambique y 
Zimbabwe [7] , donde el personal de salud contempla la AD-VIH como una forma de reducir 
el estigma y la discriminación en torno a las pruebas del VIH, y de que sus familiares 
puedan hacerse la prueba del VIH [7] . En Etiopía, un 70% (n = 307) de los profesionales 
de la de la salud entrevistados afirmaron haberse hecho una prueba autoadministrada del VIH 
de manera informal [22] . De ellos, un 82% señalaron como motivo para hacerse la prueba 
autoadministrada el mayor grado de confidencialidad, y un 14%, el carecer de tiempo para 
acudir a los SDV estándares [22] . En un estudio de factibilidad realizado en Kenya, tras 
distribuir los kits de AD-VIH y ofrecer una sesión informativa, un 89% (680/765) de los 
encuestados dijeron que recomendarían la AD‑VIH a otros profesionales de la salud [14] . 

El personal de salud y otros interesados directos clave que proporcionan o brindan apoyo a 
la prestación de SDV consideran que la AD-VIH tiene gran aceptabilidad cuando se aplica 
adecuadamente, con pruebas de diagnóstico rápido precisas y fáciles de usar, y cuando se 
acompaña de vinculación asistencial [69, 157, 158]. En dos estudios canadienses, los 
interesados clave y el personal de salud consideraron que la AD-VIH debería hacerse 
accesible a nivel nacional [67, 69] . En uno de estos estudios canadienses, una tercera 
parte de quienes prestaban SDV deseaban más educación sobre AD-VIH y preferían un 
aboabordaje más comunitario para distribuir los kits de AD-VIH [67] . En Zimbabwe, los grupos 
de reflexión pusieron de manifiesto que, aun cuando el personal de salud percibía la 
AD-VIH como un modo de llegar a las personas con infección por el VIH sin diagnosticar, en 
especial hombres y en zonas con escaso acceso a los SDV, también expresaba inquietudes 
por cómo podría repercutir la AD-VIH en su trabajo y en el trabajo de otros profesionales de 
la salud [125]. 

(En el anexo 17 puede consultarse la revisión sistemática GRADE completa, incluidos los 
valores y preferencias sobre si la AD-VIH debe ofrecerse como otra estrategia más de SDV.) 

2.2.4 Costo y relación costo-efectividad

El costo potencial de implementar la AD-VIH, o adquirir las pruebas autoadministradas de 
diagnóstico rápido, preocupa tanto a las instancias normativas como a los usuarios. Tres 
estudios [163-165] y un informe [28] identificados en el proceso de la revisión sistemática 
aportan información sobre costos y relación costo-efectividad. 

En una En una evaluación del panorama del mercado realizada por Unitaid y la OMS, se calculó 
que en los entornos de ingresos altos las pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido 
del VIH estaban al alcance directo de los consumidores por un precio aproximado de US$ 
7,50 a 43, y en los países de ingresos bajos o medianos (en el contexto de investigación), 
por un precio de US$ 3 a 16 [28, 31] . Debido al costo del envasado adicional y 
modificaciones del kit de la prueba, así como diversas incertidumbres del mercado, los 
precios de las pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido del VIH son en la 
acactualidad superiores a los de las pruebas para uso profesional (de US$ 0,50 a 11 por kit) 
[28] . 

A la hora de evaluar el costo de la AD-VIH, es importante tener en cuenta no solo el precio 
unitario de cada kit, sino también la repercusión económica de los distintos métodos de 
AD-VIH en diferentes entornos y diferentes grupos de población. 
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relación. Afrontar resultados serodiscordantes puede suponer un reto, con independencia 
del modo en que se preste o se lleve a cabo la detección del VIH. Algunas parejas que se 
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que renuncien a los preservativos, lo cual podría llevar a la transmisión del VIH u otras 
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pprevención de una futura transmisión del VIH. Al igual que otras formas de SDV para 
parejas estables y ocasionales, cabe la posibilidad de que la AD-VIH no resulte apropiada 
para individuos o parejas con antecedentes de violencia de pareja en su relación actual 
[49] . Por lo tanto, debe ofrecerse información y mensajes claros a las parejas estables y 
ocasionales para mitigar en lo posible los riesgos y potenciar al máximo los beneficios. 
(Para obtener más información, véanse el apartado 2.2.1 y el capítulo 4 de este mismo 
documento, así como el capítulo 5, apartado 5.4, de las directrices consolidadas de la 
OMS sobOMS sobre servicios de detección del VIH.)
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Aunque son pocos los estudios existentes que abordan la disposición de la población 
joven (de 15 a 24 años) a usar kits de AD-VIH, en este grupo se aprecia un considerable 
interés por tener acceso a la AD-VIH en Canadá [68] , Estados Unidos [12, 80, 103, 104], 
Francia [143] y Sudáfrica [116].

En una encuesta a estudiantes universitarios canadienses, un 81% de ellos consideraron 
aceptable la AD-VIH sin asistencia con una prueba de diagnóstico rápido en saliva, pese a 
ciertas inquietudes expresadas en relación con la exactitud y la vinculación asistencial 
[68] . Se obtuvieron resultados parecidos con estudiantes universitarios sudafricanos 
[116], quienes indicaron también que la AD-VIH fomentaba la autonomía y podría ayudar 
a "tornar más normal" la infección por el VIH, y que el ofrecimiento de kits de pruebas 
subvencionados o gratuitos podría facilitar el acceso a la AD-VIH.

En En tres estudios estadounidenses se apreció una elevada disposición a usar los kits de 
AD-VIH en la población joven de alto riesgo [12, 103, 104]. En uno de ellos, las 
principales motivaciones aducidas para hacerse la prueba autoadministrada del VIH 
fueron la facilidad de acceso, el hecho de que no fuera necesario acudir a un consultorio, 
la rapidez de los resultados y la posibilidad de usar los kits de pruebas en relaciones no 
monógamas [104]; no obstante, en el estudio se indica que la población joven carecía de 
información sobre el período de ventana [104]. En otro estudio con jóvenes 
afafroestadounidenses, la AD-VIH se consideró preferible a los SDV en establecimientos de 
salud por motivos de privacidad y comodidad, al tiempo que contribuye a reducir la 
estigmatización y normalizar los SDV [12, 103] . Sin embargo, los jóvenes expresaron 
inquietudes acerca del acceso a los análisis de confirmación, cómo afrontar un resultado 
reactivo en la prueba autoadministrada y si los usuarios de bajo nivel socioeconómico 
podrían entender las instrucciones proporcionadas [12, 103] . En Francia se obtuvieron 
preferencias parecidas en la población joven, especialmente si la AD-VIH se ofrecía de 
fforma gratuita o con opción a asistencia directa [143].



En los Estados Unidos, un programa de distribución de pruebas autoadministradas del 
VIH sin asistencia a través de una aplicación de citas para personas homosexuales tuvo 
un elevado costo total (US$ 17 600) para distribuir 455 kits, pero ello se debió 
fundamentalmente al elevado costo de cada uno (US$ 26). Los costos de personal y 
publicidad fueron solo un 25% del costo total del programa. De haber usado un kit más 
barato, este modelo de AD-VIH sin asistencia hubiera resultado considerablemente más 
eficaz en función de los costos [163]. 

En MalEn Malawi, según un estudio de costos de un programa comunitario de AD-VIH con 
asistencia, que disponía de un prestador capacitado para apoyar a los usuarios de las 
pruebas autoadministradas en lo que necesitaran, el costo medio del prestador por 
participante que se hizo una prueba autoadministrada comunitaria del VIH, a un precio de 
US$ 8,78, fue equivalente al costo por participante de hacer la prueba a través de los SDV 
en un establecimiento de salud, a un precio de US$ 7,53 a 10,57 [165]. Cuando la AD‑VIH 
se consideró en términos de costo por caso VIH+ detectado, la AD-VIH comunitaria se 
asoció a un asoció a un costo medio del prestador (US$ 97,50) mayor que el de los SDV en 
establecimientos de salud (de US$ 25,18 a 76,14) [165]. Estos resultados reflejan la 
menor prevalencia de la infección por el VIH entre las personas a las que llega la AD-VIH 
comunitaria, así como un modelo de AD-VIH con personal y sistemas de vigilancia más 
costosos y que representaban una proporción mayor del costo total en comparación con 
los SDV en establecimientos de salud. Probablemente los costos serían mucho menores si 
los modelos fueran más dirigidos y con métodos que precisen de menos asistencia 
didirecta; por ejemplo, demostraciones de la AD-VIH en grupo o uso de redes sociales y 
videos para proporcionar instrucciones y apoyo. Los costos serían también menores si se 
emplearan sistemas de evaluación y vigilancia eficaces pero menos costosos, y 
disminuyera el precio unitario de los kits de AD-VIH. 

Según un modelo matemático basado en datos de Zimbabwe, la AD-VIH puede ser eficaz 
en función de los costos si los kits cuestan US$ 3 por unidad y se genera un aumento 
moderado (20%) de las pruebas del VIH gracias a la AD-VIH [164]. En este contexto, el 
modelo comunitario de AD-VIH permitiría ahorrar US$ 75 millones en costos de atención 
de salud y evitaría unos 7000 años de vida ajustados por discapacidad al cabo de 20 
años [164]. En Zimbabwe usaron los datos disponibles para actualizar este modelo 
matemático y evaluar con él la relación costo-efectividad de diferentes modelos de 
ADAD-VIH (comunitario, con distribución por compañero y en farmacias) . El resultado fue 
que, dada la elevada cobertura de realización de las pruebas y el hecho de que en torno al 
85% de las personas con infección por el VIH conocen su estado, la mayor parte de los 
demás modelos de SDV serían menos eficaces en función de los costos que la AD-VIH. Se 
demostró, sin embargo, que la AD-VIH es eficaz en función de los costos (para un umbral 
de costo-efectividad de US$ 500) cuando se utilizó en distribución secundaria para llegar 
a los compañeros masculinos, mediante distribución en las farmacias y a las trabajadoras 
ssexuales en la comunidad [166]. 

Probablemente la AD-VIH será más eficaz en función de los costos en los entornos con 
menor cobertura de las pruebas si aumenta la vinculación asistencial tras la prueba 
autoadministrada, si las personas seronegativas para el VIH se vinculan a los servicios de 
prevención del VIH, como la PrEP y la circuncisión masculina médica voluntaria, y si las 
personas en situación actual de alto riesgo de exposición al VIH aumentan la frecuencia 
con que se hacen la prueba. Conforme más países vayan implantando políticas de “tratar 
a todos”, es probable que la implantación de la AD-VIH vaya siendo cada vez más eficaz 
en en función de los costos, puesto que todas las personas con diagnóstico VIH+ se 
considerarán aptas para recibir tratamiento antirretroviral, lo cual redundará en más 
beneficios para la salud. Además, los kits de AD-VIH son en el momento actual más 
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más costosos que las pruebas rápidas para uso profesional, pero hay muchos esfuerzos en 
marcha para desarrollar nuevos productos y reducir los precios. 

2.2.5  Rev is ión s is temát ica y  metanál is is  sobre e l  desempeño de las  pruebas 
. . . . . . . . . . . .autoadminis t radas   del  V IH

En este apartado presentamos de forma resumida los resultados obtenidos en una revisión 
sistemática sobre el desempeño de las pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido 
del VIH. (En el anexo 19 se ofrecen más detalles) . 

PPara identificar datos sobre el desempeño de las pruebas autoadministradas de 
diagnóstico rápido del VIH, los revisores llevaron a cabo una búsqueda en tres bases 
electrónicas de datos y seis bases de datos de congresos, con fecha límite hasta el 1 de 
abril del 2016. Buscaron además otra “literatura gris” por medio de Google Scholar. En la 
revisión se incluyeron los estudios en personas que se hicieron una prueba 
autoadministrada de diagnóstico rápido del VIH y aportaran información sobre 
concordancia o sensibilidad y especificidad de estas pruebas autoadministradas en 
cocomparación con las pruebas realizadas por un prestador capacitado.
 
De una selección inicial de 2332 títulos, en la revisión se incluyeron finalmente 25 
estudios; dos de ellos correspondían a ensayos controlados aleatorizados [167, 168] y el 
resto fueron estudios observacionales. Los 25 estudios diferían en cuanto a su diseño, 
pero todos ellos aportaban información sobre la concordancia entre el resultado de una 
prueba de diagnóstico rápido del VIH realizada por el propio usuario y el resultado 
obtenido por un prestador capacitado. Los estudios se llevaron a cabo principalmente en 
entornos urbanos (n = 20), con solo cuatro estudios en entornos rurales [17, 167, 169, 
17170] y uno en ambos entornos [168]. En quince estudios se usaron solamente pruebas de 
detección del VIH en saliva [10, 17, 42, 68, 96, 108, 131, 167, 168, 170175]; en seis, 
solamente pruebas de detección del VIH en sangre (pinchazo en el dedo) [142, 150, 169, 
176-178]; y en cuatro, muestras tanto de saliva como de sangre [84, 85, 179, 180]. En 
once estudios se brindó asistencia directa para la prueba autoadministrada [10, 17, 42, 
68, 85, 131, 167, 170, 175, 176, 178]; en trece no se brindó asistencia [68, 84, 96, 108, 
142, 168, 169, 172-174, 177, 179, 180]; y en un estudio se utilizaron ambos modelos [150]. 

Recuadro 2.3. Resumen de los resultados de los estudios sobre desempeño de las pruebas 
autoadministradas de diagnóstico rápido del VIH

Las pruebas de diagnóstico rápido del VIH realizadas e interpretadas por el 
propio usuario permiten obtener resultados equivalentes a los de una prueba 
de diagnóstico rápido del VIH realizada e interpretada por un profesional de 
la salud capacitado. 

LLas pruebas de diagnóstico rápido del VIH realizadas por el propio usuario 
pueden lograr niveles aceptables de sensibilidad y especificidad, 
especialmente si se utilizan productos apropiados de calidad y se 
proporciona al usuario una demostración u otras herramientas de apoyo, 
como instrucciones de uso y videos.

.
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asistencia, que disponía de un prestador capacitado para apoyar a los usuarios de las 
pruebas autoadministradas en lo que necesitaran, el costo medio del prestador por 
participante que se hizo una prueba autoadministrada comunitaria del VIH, a un precio de 
US$ 8,78, fue equivalente al costo por participante de hacer la prueba a través de los SDV 
en un establecimiento de salud, a un precio de US$ 7,53 a 10,57 [165]. Cuando la AD‑VIH 
se consideró en términos de costo por caso VIH+ detectado, la AD-VIH comunitaria se 
asoció a un asoció a un costo medio del prestador (US$ 97,50) mayor que el de los SDV en 
establecimientos de salud (de US$ 25,18 a 76,14) [165]. Estos resultados reflejan la 
menor prevalencia de la infección por el VIH entre las personas a las que llega la AD-VIH 
comunitaria, así como un modelo de AD-VIH con personal y sistemas de vigilancia más 
costosos y que representaban una proporción mayor del costo total en comparación con 
los SDV en establecimientos de salud. Probablemente los costos serían mucho menores si 
los modelos fueran más dirigidos y con métodos que precisen de menos asistencia 
didirecta; por ejemplo, demostraciones de la AD-VIH en grupo o uso de redes sociales y 
videos para proporcionar instrucciones y apoyo. Los costos serían también menores si se 
emplearan sistemas de evaluación y vigilancia eficaces pero menos costosos, y 
disminuyera el precio unitario de los kits de AD-VIH. 

Según un modelo matemático basado en datos de Zimbabwe, la AD-VIH puede ser eficaz 
en función de los costos si los kits cuestan US$ 3 por unidad y se genera un aumento 
moderado (20%) de las pruebas del VIH gracias a la AD-VIH [164]. En este contexto, el 
modelo comunitario de AD-VIH permitiría ahorrar US$ 75 millones en costos de atención 
de salud y evitaría unos 7000 años de vida ajustados por discapacidad al cabo de 20 
años [164]. En Zimbabwe usaron los datos disponibles para actualizar este modelo 
matemático y evaluar con él la relación costo-efectividad de diferentes modelos de 
ADAD-VIH (comunitario, con distribución por compañero y en farmacias) . El resultado fue 
que, dada la elevada cobertura de realización de las pruebas y el hecho de que en torno al 
85% de las personas con infección por el VIH conocen su estado, la mayor parte de los 
demás modelos de SDV serían menos eficaces en función de los costos que la AD-VIH. Se 
demostró, sin embargo, que la AD-VIH es eficaz en función de los costos (para un umbral 
de costo-efectividad de US$ 500) cuando se utilizó en distribución secundaria para llegar 
a los compañeros masculinos, mediante distribución en las farmacias y a las trabajadoras 
ssexuales en la comunidad [166]. 

Probablemente la AD-VIH será más eficaz en función de los costos en los entornos con 
menor cobertura de las pruebas si aumenta la vinculación asistencial tras la prueba 
autoadministrada, si las personas seronegativas para el VIH se vinculan a los servicios de 
prevención del VIH, como la PrEP y la circuncisión masculina médica voluntaria, y si las 
personas en situación actual de alto riesgo de exposición al VIH aumentan la frecuencia 
con que se hacen la prueba. Conforme más países vayan implantando políticas de “tratar 
a todos”, es probable que la implantación de la AD-VIH vaya siendo cada vez más eficaz 
en en función de los costos, puesto que todas las personas con diagnóstico VIH+ se 
considerarán aptas para recibir tratamiento antirretroviral, lo cual redundará en más 
beneficios para la salud. Además, los kits de AD-VIH son en el momento actual más 
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Desempeño de las pruebas autoadministradas del VIH

LLas pruebas de diagnóstico rápido del VIH realizadas e interpretadas por el propio usuario 
permiten obtener resultados equivalentes a los de una prueba de diagnóstico rápido del 
VIH realizada e interpretada por personal capacitado de salud. En un conjunto de 16 
estudios en los que se emplearon pruebas autoadministradas del VIH con o sin asistencia 
directa y un estudio en que se emplearon ambos modelos, el índice κ (kappa) de 
concordancia entre la prueba autoadministrada y la prueba realizada por personal 
capacitado de salud fue casi perfecto (véase la figura 2.4) . No se apreciaron diferencias 
de de concordancia entre la prueba autoadministrada y la prueba realizada por personal 
capacitado de salud en función del tipo de abordaje, observación, tipo de muestra o 
positividad para el VIH (con asistencia directa: 0,98 [IC95%: 0,96-0,99]; sin asistencia 
directa: 0,98 [IC95%: 0,96-0,99]; índice I2: 33% [IC95%: 19,5-98,1]) . 
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Figura 2.4. Concordancia de los resultados obtenidos con una prueba de diagnóstico rápido 
.................realizada por el propio usuario, en comparación con un técnico capacitado (medida por  
................ k de Cohen) (n = 16)

Fuente: Figueroa et al., 2016 [181].

Las pruebas de diagnóstico rápido del VIH realizadas por el propio usuario pueden lograr 
una elevada sensibilidad y especificidad. La gama de valores de sensibilidad obtenidos 
fue amplia, pero solo en dos de los veinte estudios se obtuvieron cifras de sensibilidad 
inferiores al 80%; en uno de esos estudios no se suministró información suficiente sobre 
cómo interpretar las líneas positivas débiles [175], y en el otro se sugirió la posibilidad de 
que las extensas instrucciones fueran una barrera para los participantes del entorno rural, 
con nivel bajo de alfabetismo [52] . Si excluimos estos dos estudios con sensibilidad 
ininferior al 80%, los valores estimados de sensibilidad y especificidad fueron mayores con 
las pruebas rápidas en sangre [84, 142, 169, 177] que con las pruebas rápidas en saliva 
[10, 17, 42, 108, 131, 167, 168, 170, 171, 173-175] (sensibilidad: 96,2-100% frente a 
80-100%; especificidad: 99,5 -100% frente a 95,1-100%). En conjunto, sin embargo, no 
se apreciaron diferencias en cuanto a sensibilidad o especificidad entre los modelos de 
AD-VIH con o sin asistencia directa [181] (véase el cuadro 2.2) . 
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Asiimwe, 2014 
(grupo observado)
Asiimwe, 2014

Martínez-Pérez
2016

66,7%
(29,9, 92,5)
100%
(15,8, 100)
97,9%
(88,9, 99,9)
93,6%
(88,2, 97,0)
100%
(54,1, 100)

100%
(75,3, 100)
90,0%
(68,3, 98,8)

98,8%
(96,9, 99,7)

6/6+3

2/2+0

47/47+1

132/132+9

6/6+0

13/13+0

En saliva

Aunque la sensibilidad y la especificidad fueron por lo general altas, se encontraron 
algunos errores frecuentes al realizar la prueba autoadministrada o interpretar sus 
resultados, como los errores en la obtención de la muestra (pinchazo en el dedo o hisopo 
bucal) [42, 131, 168, 178] y el uso incorrecto o derrame del amortiguador o buffer [42, 
168, 170, 171, 174]. Algunos de estos errores dieron lugar a resultados nulos de la prueba 
autoadministrada (p. ej., errores en la obtención de la muestra) , mientras que otros 
redujeron la sensibilidad de la prueba. La proporción de resultados nulos fue mayor en los 
esestudios con pruebas rápidas en sangre [84, 85, 150, 169, 178, 180] que en los estudios 
con pruebas rápidas en saliva (0,4-9,5% frente a 0,2-4,5%) [17, 42, 84, 85, 131, 167, 168, 
170, 171, 173, 174, 179, 180]. 

En sangre (pinchazo en el dedo)

n/c: no consta; NF: no reactivo falso; NV: no reactivo verdadero; RF: reactivo falso; RV: reactivo verdadero; VIH+: personas con infección por el VIH.
a Cuatro participantes estaban en tratamiento antirretroviral; dieron no reactivo en la prueba autoadministrada y positivo en el análisis de 
confirmación. 
b En este estudio se evaluó la exactitud en una submuestra de los participantes (229/800). 
c Un participante estaba en tratamiento antirretroviral; dio no reactivo en la prueba autoadministrada y positivo en el análisis de confirmación. 
Heterogeneidad: sensibilidad: I2 = 55,1%; especificidad: I2 = 78,7%. Coeficiente de correlación de Spearman: –0,259: p = 0,285.

VIH+ (100%)

Cuadro 2.2. Sensibilidad y especificidad de las pruebas de diagnóstico rápido 
..................del VIH, por tipo de modelo (n = 16)

Estudio Sensibilidad 
estimada 
( IC95%)

RV/(RV+NF) Especificidad 
estimada 
( IC95%)

NV/(NV+RF) Positividad para 
el VIH

Tipo de población
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Personal de salud

Embarazadas

Población general 
(100%)

(100%)

(100%)

Población general 
(100%)

Población general 
(100%)

Población general 
(100%)
Población general 
(100%)

Población general (86,9%) y 
grupos clave (13,1%)

Población general (90%) y 
grupos clave (10%)

Población general (63,7%), 
VIH+ (20%) y grupos de 
población clave (16,3%)

Población general (42,4%), 
VIH+ (51%) y grupos de 
población clave (6,3%)

Grupos de población 
clave (100%)
Grupos de población 
clave (100%)
Grupos de población 
clave (100%)

Población general 
(100%)

Población general 
(100%)
Población general 
(100%)
Población general 
(100%)
Población general 
(100%)

Pant Pai, 2013

Sarkar, 2015

Choko, 2011

Choko, 2015a

Marley, 2014b

Sin asistencia directa

Capitulo 2: Autodetección del VIH 

18/18+2

323/323+4

100%
(98,5, 100)
100%
(98,1, 100)
100%
(98,3, 100)
99,9%
(99,6, 100)
98,6%
(95,9, 99,7)

99,1%
(95,0, 100)
95,1%
(89,0, 98,4)
100%
(99,8, 100)

1860/1860+0

242/242+0

197/197+0

210/210+0

1507/1507+1

209/209+3

109/109+4

98/98+5

3,6% (9/251)

0,9% (2/202)

16,9% (48/283)

8,6% (141/1649)

5,8% (13/222)

10,6% (13/122)

17,2% (20/116)

14,9% (327/2187)

Gras, 2014

Lee, 2007

Dong, 2014

Chavez, 2016 
(en sangre)
Chavez, 2016 
(en saliva)

Li, 2016

Kurth, 2016

FDA fase III, 2012

Mavedzenge, 2015

96,2%
(80,4, 99,9)
98,8%
(93,5, 100)
97,7%
(88,0, 99,9)
100%
(54,1, 100)
88,9%
(51,8,  99,7)
94,4%
(84,6,  98,9)
89,7%
(72,6,  97,8)
91,7%
(84,2, 96,3)
66,7%
(9,4, 99,2)
80,0%
(28,4, 99,5)

97,4%
(94,0, 99,1)

97,9%
(96,2, 99,0)

25/25+1

83/83+1

43/43+1

6/6+0

8/8+1

51/51+3

26/26+3

88/88+8

2/2+1

4/4+1

186/186+5

470/470+10

n/c n/c

99,6%
(97,9, 100)
99,5%
(97,1, 100)
100%
(99,2, 100)
100%
(99,3, 100)
99,3%
(96,1, 100)
99,4%
(96,8, 100)
100%
(99,9, 100)
94,7%
(85,4, 98.9)
97,8%
(88,5, 99.9)

99,9%
(99,3, 100)

99,8%
(98,8, 100)

260/260+1

186/186+1

501/501+0

173/173+1

4902/4902+1

54/54+3

45/45+1

791/791+1

472/472+1

100% (26/26)

24,3% (84/345)

19,0% (44/231)

1,7% (9/515)

28,9% (55/190)

14,3% (29/203)

1,9% (96/4903)

8% (5/62)

9% (16/172)

19,3% (192/994)

51,9% (526/1013)

1,7% (9/515)

139/139+1

486/486+0

Mavedzenge, 2015

Ng, 2012

FDA fase IIb, 2012

Desempeño de las pruebas autoadministradas del VIH

LLas pruebas de diagnóstico rápido del VIH realizadas e interpretadas por el propio usuario 
permiten obtener resultados equivalentes a los de una prueba de diagnóstico rápido del 
VIH realizada e interpretada por personal capacitado de salud. En un conjunto de 16 
estudios en los que se emplearon pruebas autoadministradas del VIH con o sin asistencia 
directa y un estudio en que se emplearon ambos modelos, el índice κ (kappa) de 
concordancia entre la prueba autoadministrada y la prueba realizada por personal 
capacitado de salud fue casi perfecto (véase la figura 2.4) . No se apreciaron diferencias 
de de concordancia entre la prueba autoadministrada y la prueba realizada por personal 
capacitado de salud en función del tipo de abordaje, observación, tipo de muestra o 
positividad para el VIH (con asistencia directa: 0,98 [IC95%: 0,96-0,99]; sin asistencia 
directa: 0,98 [IC95%: 0,96-0,99]; índice I2: 33% [IC95%: 19,5-98,1]) . 
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Figura 2.4. Concordancia de los resultados obtenidos con una prueba de diagnóstico rápido 
.................realizada por el propio usuario, en comparación con un técnico capacitado (medida por  
................ k de Cohen) (n = 16)

Fuente: Figueroa et al., 2016 [181].

Las pruebas de diagnóstico rápido del VIH realizadas por el propio usuario pueden lograr 
una elevada sensibilidad y especificidad. La gama de valores de sensibilidad obtenidos 
fue amplia, pero solo en dos de los veinte estudios se obtuvieron cifras de sensibilidad 
inferiores al 80%; en uno de esos estudios no se suministró información suficiente sobre 
cómo interpretar las líneas positivas débiles [175], y en el otro se sugirió la posibilidad de 
que las extensas instrucciones fueran una barrera para los participantes del entorno rural, 
con nivel bajo de alfabetismo [52] . Si excluimos estos dos estudios con sensibilidad 
ininferior al 80%, los valores estimados de sensibilidad y especificidad fueron mayores con 
las pruebas rápidas en sangre [84, 142, 169, 177] que con las pruebas rápidas en saliva 
[10, 17, 42, 108, 131, 167, 168, 170, 171, 173-175] (sensibilidad: 96,2-100% frente a 
80-100%; especificidad: 99,5 -100% frente a 95,1-100%). En conjunto, sin embargo, no 
se apreciaron diferencias en cuanto a sensibilidad o especificidad entre los modelos de 
AD-VIH con o sin asistencia directa [181] (véase el cuadro 2.2) . 
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En un estudio realizado en un entorno rural de Zimbabwe con nivel bajo de alfabetismo, 
en el que se obtuvo una sensibilidad baja de la prueba (66,7%; IC95%: 9,4, 99,2), es 
probable que los errores de los usuarios al realizar la prueba autoadministrada o 
interpretar sus resultados se debieran a las dificultades para leer y entender las 
instrucciones de uso [168]. Aparte, en varios estudios con personas VIH+ se observó que 
estos usuarios es posible que sean más propensos a cometer errores a la hora de realizar 
una prueba autoadministrada o interpretar su resultado [171, 177]. 

LLas pruebas autoadministradas del VIH en personas que están tomando antirretrovirales

TTres de los 25 estudios incluidos en la revisión ofrecían información sobre si los 
participantes estaban tomando antirretrovirales con fines terapéuticos o profilácticos; 
entre ellos, también estudios en personas VIH+. En estos estudios se usó una prueba 
rápida en saliva; en dos de ellos, los participantes que tomaban antirretrovirales dieron 
resultado no reactivo en la prueba autoadministrada y posteriormente se confirmó la 
positividad para el VIH con un algoritmo de diagnóstico validado [10, 168]; en el tercer 
estudio, en cambio, tanto la prueba autoadministrada del VIH como la prueba de 
conconfirmación dieron resultado no reactivo porque el método de referencia fue la misma 
prueba de diagnóstico rápido en saliva [179]. Existen pocos datos sobre la repercusión de 
los antirretrovirales en el desempeño de las pruebas de diagnóstico rápido del VIH, pero 
varios estudios apuntan la posibilidad de que la probabilidad de obtener un resultado no 
reactivo falso sea mayor con las pruebas serológicas, porque los anticuerpos contra el 
VIH disminuyen y permanecen indetectables [2, 182] . Se trata de un posible riesgo de 
todas las pruebas serológicas y, especialmente, de las pruebas de diagnóstico rápido que 
uusan muestras de saliva (véase el capítulo 7 de las directrices consolidadas de la OMS 
sobre servicios de detección del VIH). Por consiguiente, no puede descartarse que los 
estudios en que se han registrado cifras bajas de sensibilidad incluyeran algunos usuarios 
que estuviesen recibiendo antirretrovirales. 

Aunque la AD-VIH puede ser sumamente precisa —con valores de hasta un 100% de 
sensibilidad y 100% de especificidad, especialmente con pruebas validadas e 
instrucciones de uso [181]—, e igual que sucede con cualquier otra prueba del VIH, un 
único resultado reactivo en una prueba de diagnóstico rápido del VIH no es suficiente 
para emitir un diagnóstico positivo de infección por el VIH. Todo resultado reactivo en una 
prueba autoadministrada debe confirmarse por parte de un técnico capacitado que 
empiece desde el principio con un algoritmo nacional validado [2] . En la actualidad, no se 
rerecomienda que los usuarios intenten llevar a cabo su propia prueba autoadministrada de 
confirmación del VIH. 

(En el anexo 19 se ofrece información más detallada sobre esta revisión sistemática del 
desempeño de las pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido del VIH.)

2.2.6  Recomendación
 
Después de analizar los datos presentados en dos revisiones sistemáticas, una revisión de 
los estudios que aportan información sobre valores y preferencias, factibilidad y uso de 
recursos, y una revisión de políticas nacionales, el Grupo de Elaboración de las 
Directrices (GED) alcanzó un consenso y decidió emitir una recomendación sobre la 
AD‑VIH. 

SSirviéndose del método GRADE para calificar la calidad de la evidencia aportada, el GED 
determinó que esta evidencia era de calidad moderada. Y tras tener en cuenta toda la 
evidencia y los posibles beneficios y riesgos de salud pública, el GED consideró que los 
beneficios de la AD-VIH compensan sobradamente sus riesgos. Por lo tanto, el GED 
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alcanzó un consenso y aconsejó a la OMS formular una recomendación fuerte en respaldo 
de ofrecer la AD-VIH como otra estrategia más de SDV. 

Recomendación

2.3 Continuidad de los enfoques para la implementación eficaz de la AD‑VIH

Para potenciar al máximo los beneficios de la AD-VIH, es importante tener en cuenta no 
solo un producto con garantía de calidad, sino también los demás componentes de un 
programa exitoso, como los modelos de prestación de servicios, las vías para facilitar la 
vinculación con la atención y los sistemas de seguimiento y notificación. 

LLos programas que incorporen todos estos componentes tendrán más éxito si se llevan 
adelante en colaboración con el Ministerio de Salud y otros organismos pertinentes 
gubernamentales y no gubernamentales, como organizaciones comunitarias, redes de 
personas con infección por el VIH, grupos de población clave y comunidades afectadas por 
el VIH, así como los investigadores. 

2.3.1  Planificación estratégica para la prestación de servicios de AD‑VIH

A la hoA la hora de planificar un programa de AD-VIH, es importante analizar y evaluar primero el 
programa existente de SDV y determinar dónde y cómo implementar la AD-VIH para que 
sea complementaria a otros abordajes de SDV y permita subsanar posibles brechas de la 
cobertura actual. De este modo, la AD-VIH contribuirá a mejorar la eficiencia del sistema 
de salud. Es importante igualmente supervisar y evaluar las repercusiones y resultados de 
implementar la AD-VIH, así como llevar a cabo investigaciones adicionales con el fin de 
establecer los modelos más eficaces y aceptables para los distintos entornos y grupos 
poblacionales poblacionales (véase el recuadro 2.4) . 

La AD-VIH resulta particularmente apropiada para llegar a las personas en alto riesgo de 
exposición al VIH que no pueden o tienen dificultad para acceder a los servicios existentes. 
En los entornos de baja prevalencia esto puede incluir a las parejas de las personas 
infectadas por el VIH y los grupos de población clave. En los entornos de alta prevalencia, 
esto puede incluir a los hombres, las parejas estables u ocasionales serodiscordantes, los 
jóvenes y adolescentes, los grupos de población clave y otros grupos vulnerables, según el 
contexto del país. 

Puede planPuede plantearse la posibilidad de aplicar una combinación de diferentes modelos de 
prestación de servicios de AD-VIH según el contexto, el entorno y la población concretos a 
los que el programa está tratando de llegar. Estos modelos pueden basarse principalmente 
en los establecimientos de salud o en la comunidad, llevarse a cabo mediante distribución 
secundaria (p. ej., entrega del kit a través de una pareja sexual) , integrarse con otros 
programas e intervenciones de salud afines, o distribuirse en farmacias, máquinas 
expendedoras, Internet u otros canales públicos y privados (véase la figura 2.5) . 

Las pruebas autoadministradas del VIH deben ofrecerse como otra estrategia más 
de los servicios de detección del VIH (recomendación fuerte, evidencia de 
calidad moderada) .
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En un estudio realizado en un entorno rural de Zimbabwe con nivel bajo de alfabetismo, 
en el que se obtuvo una sensibilidad baja de la prueba (66,7%; IC95%: 9,4, 99,2), es 
probable que los errores de los usuarios al realizar la prueba autoadministrada o 
interpretar sus resultados se debieran a las dificultades para leer y entender las 
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para emitir un diagnóstico positivo de infección por el VIH. Todo resultado reactivo en una 
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empiece desde el principio con un algoritmo nacional validado [2] . En la actualidad, no se 
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2.2.6  Recomendación
 
Después de analizar los datos presentados en dos revisiones sistemáticas, una revisión de 
los estudios que aportan información sobre valores y preferencias, factibilidad y uso de 
recursos, y una revisión de políticas nacionales, el Grupo de Elaboración de las 
Directrices (GED) alcanzó un consenso y decidió emitir una recomendación sobre la 
AD‑VIH. 

SSirviéndose del método GRADE para calificar la calidad de la evidencia aportada, el GED 
determinó que esta evidencia era de calidad moderada. Y tras tener en cuenta toda la 
evidencia y los posibles beneficios y riesgos de salud pública, el GED consideró que los 
beneficios de la AD-VIH compensan sobradamente sus riesgos. Por lo tanto, el GED 
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Distribución comunitaria. En Malawi, la implementación de la AD-VIH comunitaria en 
la población general dio lugar a una tasa de utilización de las pruebas 
autoadministradas del VIH del 77%. El 44% de quienes se hicieron la prueba 
autoadministrada era la primera vez que se hacían una prueba del VIH. La tasa 
más elevada de utilización se registró en los adolescentes y jóvenes. El 11,8% de 
quienes se hicieron la prueba autoadministrada resultaron en diagnóstico VIH+ 
confirmado, y el 56,3% de ellos se vincularon a la atención de salud [10] . 

PParejas estables y ocasionales. En Kenya, la entrega de kits de AD-VIH a las mujeres 
en atención prenatal o puerperal y a las trabajadoras sexuales que acudían a 
consultorios sin cita previa para que los distribuyeran en su entorno social y a sus 
parejas masculinas dio como resultado una tasa de utilización de la AD-VIH del 
98% en las parejas masculinas y facilitó una utilización de las pruebas 
autoadministradas en pareja del 51-83% en las parejas masculinas [18] .
 
DiDistribución en establecimientos de salud. La AD-VIH puede ser una estrategia para 
mejorar la cobertura y eficiencia del diagnóstico en los consultorios, en particular 
en los entornos de epidemia generalizada, donde se recomienda hacer la prueba 
del VIH a toda persona que acuda a un consultorio. Cabe la posibilidad de ofrecer 
a toda persona que acude a un establecimiento de salud la oportunidad de 
hacerse la prueba autoadministrada del VIH mientras espera para otro servicio,  
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alcanzó un consenso y aconsejó a la OMS formular una recomendación fuerte en respaldo 
de ofrecer la AD-VIH como otra estrategia más de SDV. 
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o proporcionarle un kit de AD-VIH para que se haga la prueba en casa o lo comparta con 
su pareja. Este modelo está actualmente en fase de evaluación en Malawi, Zambia y 
Zimbabwe [183].

Integración de servicios y extensión. En Zimbabwe está evaluándose la distribución de 
pruebas autoadministradas del VIH a los hombres en la comunidad y los establecimientos 
de salud como parte de una estrategia de extensión destinada a facilitar la aceptación de 
la circuncisión masculina médica voluntaria [183]. Debe plantearse también la posibili-
dad de integrar este modelo con otros programas existentes de salud pública, como los 
dirigidos contra la tuberculosis, las ITS bacterianas y las hepatitis virales, o el programa de 
anticoncepción. 

Extensión por Internet a grupos de población clave. En varios estudios se ha observado que los 
HSH obtienen las pruebas autoadministradas del VIH a través de Internet y las aplica-
ciones de redes sociales. En China, un programa que ofrecía gratuitamente las pruebas 
autoadministradas del VIH por Internet con envío postal de los kits consiguió llegar a los 
hombres de alto riesgo, y un 15% de ellos tuvieron un resultado reactivo en la prueba au-
toadministrada; todos ellos acudieron posteriormente a hacerse el análisis de confirmación 
en un establecimiento de salud [54]. En el Brasil, un sitio web proporciona información a 
los HSH y kits gratuitos de AD-VIH que pueden recoger en una farmacia o recibir por envío 
postal [66]. En los Estados Unidos, se ha comprobado que la comercialización de las 
pruebas autoadministradas del VIH por Internet, redes sociales, máquinas expendedoras y 
programas de cupones resulta aceptable y facilita la utilización de la AD-VI H por parte de 
los HSH [91, 98, 100]. 

Distribución en farmacias. Las pruebas autoadministradas del VIH pueden adquirirse formal-
mente sin receta en las farmacias y otros comercios minoristas de los Estados Unidos, 
Francia y el Reino Unido; y de modo informal en muchos otros países [2]. En Kenya está 
en marcha un ensayo aleatorizado con distribución de las pruebas autoadministradas del 
VIH en las farmacias, cuyo objetivo es evaluar la aceptabilidad, utilización, positividad para 
el VIH y vinculación a la atención de salud [39]. 

Programas de PrEP. Puesto que la AD-VIH llega a personas en alto riesgo de exposición al 
VIH, puede ser un punto de acceso importante a la profilaxis  preexposición (PrEP). Con el 
uso de tecnología apropiada, puede ser factible incluir la AD-VIH en los programas de PrEP. 
Por ejemplo, en un estudio de Kenya en parejas serodiscordantes con PrEP se registró una 
tasa de utilización de la AD-VIH del 90%, y un 69% de los participantes compartieron los 
resultados con su pareja (todos los usuarios tuvieron resultado negativo confirmado para 
el VIH) [40]. Este modelo puede ayudar a reducir los costos de repetir las pruebas entre 
visitas al establecimiento de salud [184], así como favorecer la utilización de la PrEP [2]. 
El potencial de la AD-VIH en el seno de los servicios de PrEP es un área importante para 
investigar su implementación. Sin embargo, en tanto no haya una evaluación adecuada del 
uso de pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido del VIH por parte de los usuarios 
de PrEP, este modelo debe adoptarse con precaución, pues es posible que el desempeño 
de las pruebas de diagnóstico rápido del VIH sea insuficiente en este contexto.



Modelos de AD-VIH con o sin asistencia directa

SSegún la población, las intervenciones pueden variar en cuanto a intensidad y tecnología 
usada para apoyar a los usuarios de las pruebas autoadministradas. El apoyo ofrecido 
puede ser con o sin asistencia directa (véase el cuadro 2.3) . Por ejemplo, los grupos 
poblacionales con discapacidades, nivel bajo de alfabetismo y algunas comunidades 
rurales pueden requerir asistencia directa en forma de demostraciones y explicaciones en 
persona antes, durante y después de realizar la prueba autoadministrada. Con 
independencia del tipo de modelo, sin embargo, es posible que los usuarios con acceso a 
InInternet y redes sociales, así como las personas que ya se han hecho antes la prueba o se 
la hacen con frecuencia, estén en condiciones de realizar la prueba autoadministrada 
siguiendo las instrucciones por sí solos, o simplemente solicitando ayuda a través de los 
servicios de consulta telefónica, mensajes de texto, videos u otras herramientas de apoyo 
proporcionadas con el estuche de la prueba. 

(continuación)

Programas en el lugar de trabajo. La AD-VIH puede brindar una oportunidad de 
introducir las pruebas del VIH en las iniciativas de salud laboral y bienestar en el 
lugar de trabajo. Estos modelos permitirían llegar a la población masculina, 
incluidos grupos de alto riesgo en algunos entornos, como mineros, pescadores y 
camioneros, así como al personal de salud y sus parejas, con miras a favorecer la 
utilización de los servicios de prevención del VIH. Por ejemplo, es posible que la 
AD-VIH resulte atractiva para los profesionales de la salud que, tras una posible 
exposición al exposición al VIH, dudan de acudir a los servicios existentes de detección del VIH y 
profilaxis de postexposición, porque temen ser objeto de estigmatización y 
discriminación por parte de otros profesionales de la salud [14] . Los programas en 
el lugar de trabajo deben identificar opciones que los empleados encuentren 
apropiadas y lo suficientemente discretas para permitir su acceso a los kits de 
AD-VIH; por ejemplo, farmacias, Internet, aplicaciones de telefonía móvil y 
dispensadores en oficinas.  Debe suministrarse también información sobre 
pprevención, tratamiento y atención de la infección por el VIH, incluido dónde y cómo 
pueden acceder los usuarios de forma discreta a estos servicios, así como líneas 
confidenciales de consulta telefónica donde solicitar asesoramiento.

37

Recuadro 2.4. Modelos de prestación de servicios de AD-VIH

Suplemento a  las  d irec tr ices consol idadas sobre los  ser v ic ios  de de teccion del  V IH



Cuadro 2.3. Herramientas de apoyo para los modelos de AD-VIH con o sin 
asistencia directa

Herramienta de apoyo Con asistencia Sin asistencia

Breve demostración en persona (individual o grupal) 
sobre cómo usar correctamente el kit e interpretar los 
resultados 

Apoyo a distancia por teléfono, redes sociales, 
mensajes de texto, código QR, Internet, aplicaciones 
móviles

Demostración virtual, por Internet o en redes sociales 
sobre cómo usar correctamente el kit e interpretar los 
resultados 

Ayuda en persona durante la prueba autoadministrada

  Instrucciones de uso: 
          • Pictográficas o escritas
          • Folletos o volantes con información sobre los   
..............servicios locales de VIH y datos de contacto; p. ej., 
..............dispensario, línea telefónica las 24 horas
          •  Instrucciones multimedia
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Vinculación con otros servicios de diagnóstico, prevención, tratamiento y atención de la infección 
por el VIH

AAdemás de determinar el mejor modelo para ofrecer la AD-VIH, los programas deben tener 
en cuenta cómo facilitar la vinculación con los servicios de prevención, tratamiento y 
atención tras la AD-VIH. Hace falta más investigación, seguimiento y evaluación de las 
estrategias que facilitan la vinculación asistencial tras la AD-VIH. En el recuadro 2.5 se 
presentan de forma resumida los métodos actuales de vinculación que pueden tenerse en 
cuenta. 

Recuadro 2.5. Estrategias de vinculación tras la AD-VIH

SSeguimiento comunitario proactivo por parte de pares o agentes comunitarios (en 
persona o por teléfono, mensaje de texto o redes sociales) . Especialmente en los 
casos en que son agentes comunitarios capacitados los responsables de distribuir 
los kits de AD-VIH, estos agentes pueden ofrecer seguimiento y asesoramiento 
adicional después de la prueba autoadministrada, así como ayuda o derivación 
acompañada a los servicios para la confirmación del diagnóstico. 

EEvaluación e inicio del tratamiento en el hogar, con apoyo y seguimiento activo por 
medio de redes comunitarias. Esta estrategia se ha demostrado eficaz para la 
vinculación asistencial en la población general de Malawi, incluida la población 
joven [10, 60] . La misma estrategia se ha empleado de modo eficaz en grupos de 
población clave de Viet Nam [55] . 

Capitulo 2: Autodetección del VIH 

Modelos de AD-VIH con o sin asistencia directa
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(continuación)
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Sistemas de seguimiento y notificación

LLos sistemas de seguimiento y notificación son fundamentales para todos los métodos de 
SDV, incluida la AD-VIH. Dada la naturaleza discreta y privada de la AD-VIH, puede haber 
retos particulares para recopilar información sobre cuán eficaz es un programa de 
AD-VIH, o hacer un seguimiento de la experiencia de los usuarios y del posible daño 
social. Aunque hasta la fecha se han comunicado pocos casos de daño, para los 
programas es esencial usar o adaptar los sistemas existentes de seguimiento y 
notificación de daños sociales u otros eventos adversos, así como las medidas correctivas 
y y el seguimiento correspondiente, con el fin de abordar el daño en caso de que ocurra.

Para llevar a cabo un seguimiento de los resultados de los programas, es posible que los 
indicadores de vigilancia y evaluación de los SDV deban adaptarse para incorporar la 
AD-VIH. Muchos programas de SDV están comenzando a usar una combinación de las 
herramientas descritas en el recuadro 2.6 para mejorar el seguimiento de la AD-VIH.

Distribución de folletos y volantes junto con los kits de AD-VIH, que contengan 
información sobre los SDV y los servicios de prevención, tratamiento y atención de la 
infección por el VIH, así como información sobre otras enfermedades (p. ej., 
tuberculosis, ITS bacterianas, hepatitis virales) . 

SServicios de consulta telefónica a los que pueden llamar los usuarios antes o después 
de hacerse la prueba autoadministrada para obtener apoyo técnico o psicosocial; 
también pueden proporcionar derivaciones y vinculación con los SDV y otros 
servicios de VIH, así como con servicios sin carácter médico (p. ej., asistencia 
jurídica y programas de apoyo para casos de violencia) . 

Servicios de mensajes de texto para teléfono móvil : permiten enviar información, 
recordatorios, videos y mensajes para promover la vinculación tras la AD-VIH. 

PProgramas y aplicaciones de Internet o computadora : permiten proporcionar 
información para la vinculación de diversas maneras. Entre las estrategias 
empleadas hasta la fecha se encuentran las siguientes: servicios y programas de 
asesoramiento bidireccional en línea por texto, audio o video, que ofrecen 
instrucciones paso a paso sobre qué hacer en caso de obtener un resultado reactivo 
en la prueba autoadministrada. 

VVales, cupones y reembolsos : pueden facilitar la vinculación, especialmente en los 
grupos poblacionales que deben afrontar barreras estructurales para acceder a los 
servicios, como largas distancias y transporte costoso. 

Tarjetas de cita y notas de derivación para entregar al usuario : pueden facilitar la 
vinculación por incluir el día y la hora de una cita o el nombre y número de teléfono 
de una persona de contacto y el establecimiento de salud donde solicitar 
determinados servicios. 

AAD-VIH en pareja : puede favorecer la vinculación como se ha demostrado en un 
estudio de Kenya, donde las mujeres entregaban el kit de AD-VIH a su pareja, y esta 
posteriormente se vinculaba a los servicios de atención de salud [18] . 

Recuadro 2.5  Estrategias de vinculación tras la AD-VIH
(continuación)



Recuadro 2.6. Herramientas de seguimiento y notificación
 
SSeguimiento y análisis de las llamadas a las líneas de consulta telefónica y servicios 
de mensajes de texto de AD-VIH, incluidas las imágenes compartidas de resultados 
de una prueba autoadministrada, que pueden usarse para calcular el número de 
resultados reactivos e identificar los casos de fallo del kit de la prueba, eventos 
adversos o daño social.
 
SSistemas comunitarios de vigilancia y encuestas domésticas o poblacionales, 
evaluaciones de las repercusiones de salud y encuestas sobre comportamientos, todos 
ellos modificados para incorporar la AD-VIH: esto es, para recopilar datos no solo 
sobre utilización de las pruebas del VIH, sino también sobre la modalidad de 
prueba con el fin de determinar qué proporción de todos los diagnósticos se 
hacen mediante AD-VIH y registrar los casos de daño social y eventos adversos. 

RRegistros o documentación del establecimiento de salud modificados para incorporar 
la AD-VIH: por ejemplo, comprobando si los usuarios se han hecho una prueba 
autoadministrada antes de acudir a un centro de SDV y, en caso afirmativo, 
anotando su resultado. Estos registros pueden usarse también para hacer el 
seguimiento de la vinculación a los servicios de prevención, tratamiento y 
atención. 

HeHerramientas y encuestas por Internet y teléfono móvil: pueden usarse para alentar a 
los usuarios a proporcionar sus impresiones y experiencias, como fallo del kit de 
la prueba, daño social o eventos adversos. 

Sistemas existentes de vigilancia tras la comercialización, adaptados para identificar y 
notificar problemas relacionados con las pruebas autoadministradas de 
diagnóstico rápido del VIH. 

LLectores electrónicos y aplicaciones móviles: permiten a los usuarios interpretar los 
resultados de la prueba autoadministrada y pueden vincularse a los sistemas de 
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haber sido aprobada por la autoridad reguladora pertinente o estar respaldada por los 
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Es Es fundamental ofrecer instrucciones de uso concisas, claras, validadas y adecuadas para las 
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máximo el desempeño de las pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido del VIH. 
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Sistemas de seguimiento y notificación

LLos sistemas de seguimiento y notificación son fundamentales para todos los métodos de 
SDV, incluida la AD-VIH. Dada la naturaleza discreta y privada de la AD-VIH, puede haber 
retos particulares para recopilar información sobre cuán eficaz es un programa de 
AD-VIH, o hacer un seguimiento de la experiencia de los usuarios y del posible daño 
social. Aunque hasta la fecha se han comunicado pocos casos de daño, para los 
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y y el seguimiento correspondiente, con el fin de abordar el daño en caso de que ocurra.

Para llevar a cabo un seguimiento de los resultados de los programas, es posible que los 
indicadores de vigilancia y evaluación de los SDV deban adaptarse para incorporar la 
AD-VIH. Muchos programas de SDV están comenzando a usar una combinación de las 
herramientas descritas en el recuadro 2.6 para mejorar el seguimiento de la AD-VIH.

Distribución de folletos y volantes junto con los kits de AD-VIH, que contengan 
información sobre los SDV y los servicios de prevención, tratamiento y atención de la 
infección por el VIH, así como información sobre otras enfermedades (p. ej., 
tuberculosis, ITS bacterianas, hepatitis virales) . 

SServicios de consulta telefónica a los que pueden llamar los usuarios antes o después 
de hacerse la prueba autoadministrada para obtener apoyo técnico o psicosocial; 
también pueden proporcionar derivaciones y vinculación con los SDV y otros 
servicios de VIH, así como con servicios sin carácter médico (p. ej., asistencia 
jurídica y programas de apoyo para casos de violencia) . 

Servicios de mensajes de texto para teléfono móvil : permiten enviar información, 
recordatorios, videos y mensajes para promover la vinculación tras la AD-VIH. 

PProgramas y aplicaciones de Internet o computadora : permiten proporcionar 
información para la vinculación de diversas maneras. Entre las estrategias 
empleadas hasta la fecha se encuentran las siguientes: servicios y programas de 
asesoramiento bidireccional en línea por texto, audio o video, que ofrecen 
instrucciones paso a paso sobre qué hacer en caso de obtener un resultado reactivo 
en la prueba autoadministrada. 

VVales, cupones y reembolsos : pueden facilitar la vinculación, especialmente en los 
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servicios, como largas distancias y transporte costoso. 

Tarjetas de cita y notas de derivación para entregar al usuario : pueden facilitar la 
vinculación por incluir el día y la hora de una cita o el nombre y número de teléfono 
de una persona de contacto y el establecimiento de salud donde solicitar 
determinados servicios. 

AAD-VIH en pareja : puede favorecer la vinculación como se ha demostrado en un 
estudio de Kenya, donde las mujeres entregaban el kit de AD-VIH a su pareja, y esta 
posteriormente se vinculaba a los servicios de atención de salud [18] . 

Recuadro 2.5  Estrategias de vinculación tras la AD-VIH
(continuación)



Como sucede con cualquier prueba del VIH, hace falta información y mensajes 
personalizados sobre la revelación de resultados para mitigar el riesgo de daño social y ayudar a 
las parejas y familias a afrontar un resultado reactivo o serodiscordante en las pruebas 
autoadministradas. A las personas o parejas con antecedentes de violencia de pareja en su 
relación actual debe aconsejárseles que revelen los resultados o recurran al análisis en 
pareja solamente si tienen garantizada la seguridad de ambos miembros de la pareja. 
Dentro de los servicios de AD-VIH debe ofrecerse la vinculación a los servicios de 
didiagnóstico, prevención, tratamiento y atención de la infección por el VIH, así como otros 
servicios para casos de maltrato doméstico y violencia por razones de género, ya sea 
durante el asesoramiento en los modelos con asistencia directa o a través de los 
prospectos e instrucciones en los modelos sin asistencia directa [2, 49] .
 
La educación de la comunidad (p. ej., redes de personas con VIH, como grupos de población 
clave, personas capacitadas para realizar las pruebas y personal de salud) acerca de la 
AD-VIH es fundamental para aumentar la utilización de las pruebas autoadministradas y 
reducir al mínimo los riesgos de uso indebido. Es también importante comunicar al 
personal de salud que la AD-VIH puede ser una herramienta para generar demanda de los 
servicios existentes y, de ese modo, mejorar su función en la prestación de SDV. Los 
materiales informativos como folletos, guías de uso y procedimientos estandarizados de 
trtrabajo también pueden ser útiles para mejorar el conocimiento y la concientización, 
especialmente cuando se combinan con sesiones informativas y de capacitación. 

Incorporar la AD-VIH a los programas integrales de servicios de salud sexual es fundamental en 
los entornos con incidencia creciente de ITS. Aun cuando la AD-VIH es un modo innovador 
de fomentar la utilización de las pruebas del VIH en usuarios que de otro modo no llegarían 
a conocer su estado con respecto a la infección por el VIH, el hecho de permitir que una 
persona pueda hacerse la prueba sin necesidad de acudir a un servicio de salud sexual 
puede implicar que algunos usuarios se realicen con menor frecuencia pruebas para 
detectar otras ITS. Aunque un usuario de alto riesgo obtenga un resultado no reactivo en la 
prprueba autoadministrada del VIH, debe recibir información sobre nuevas pruebas diagnósticas 
del VIH y tratamiento, así como sobre otras ITS y las hepatitis virales, y estímulo para acudir a 
los servicios integrales de salud sexual. 

En el futuro es posible que existan lectores electrónicos y aplicaciones móviles para ayudar a 
los usuarios de la AD-VIH a interpretar los resultados de la prueba o identificar errores al 
hacerse la prueba autoadministrada. Ya hay varias herramientas de este tipo en fase de 
desarrollo, tanto por parte de los fabricantes de pruebas como por parte de organismos 
externos. Sigue habiendo todavía, sin embargo, numerosos retos pendientes de resolver 
con respecto al uso de tales herramientas, como la seguridad de los datos, la exactitud y el 
acceso equitativo (por ejemplo, el acceso a las tecnologías de telefonía móvil e inteligente 
varía envaría entre los distintos entornos y grupos poblacionales, y diversas aplicaciones requieren 
que los teléfonos inteligentes cumplan determinadas normas técnicas específicas para 
funcionar correctamente) . 

2.3.3 Política y marcos normativos

Actualmente, la AD-VIH se está llevando a cabo en muchos países que carecen de políticas 
formales que regulen plenamente la calidad, venta, distribución o uso de los kits de 
AD-VIH. Para optimizar la implementación de la AD-VIH, probablemente será necesario 
adaptar, elaborar y armonizar diversas políticas y regulaciones. Más concretamente, los 
encargados de formular políticas, los reguladores y los encargados de la implementación 
deberían trabajar juntos para considerar los siguientes aspectos [185]: 
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Las instrucciones impresas —escritas o pictográficas— son esenciales como apoyo al uso 
e interpretación correctos de estas pruebas. Las demostraciones en persona sobre cómo 
usar un kit de AD-VIH, junto a otra información específica para la población concreta, 
pueden ser también muy útiles, especialmente en entornos rurales o con nivel bajo de 
alfabetismo y escolarización [10, 17, 42, 68, 85, 131, 167, 170, 175, 176, 178]. Otras 
herramientas de apoyo, como los servicios de envío de mensajes por teléfono o Internet, 
que proporcionan información sobre la AD-VIH y respuesta a dudas sobre cómo realizar 
una puna prueba autoadministrada e interpretar sus resultados, también pueden ser adecuadas 
y mejorar el desempeño en determinados grupos de población [181]. 

La información previa a la prueba y el asesoramiento posterior deben ser de fácil acceso y 
disponibilidad; por ejemplo, a través de prospectos de envase o folletos, servicios de 
consulta telefónica permanente, servicios de mensajes de texto, demostraciones en 
persona, asesoramiento por parte de prestadores, voluntarios o pares capacitados, 
programas de Internet o computadora, o videos colgados en Internet. 

Es preciso emitir mensajes claros para conseguir que los usuarios entiendan que todo 
resultado reactivo de la prueba autoadministrada debe confirmarse posteriormente con 
nuevas pruebas del VIH llevadas a cabo por un técnico capacitado. Además, la 
información sobre qué hacer tras un resultado reactivo en la prueba autoadministrada es crucial; 
por ejemplo, adónde acudir para obtener acceso sin estigmatización a servicios de 
diagnóstico, prevención, tratamiento y atención de la infección por el VIH, u otros 
servicios de apoyo. También son beneficiosos los mensajes e información sobre tuberculosis, ITS 
y hepy hepatitis virales, pues las personas con infección por el VIH tienen mayor riesgo de 
coinfección. 

Un resultado no reactivo en la prueba autoadministrada no suele precisar de más pruebas 
del VIH. Sin embargo, los mensajes tienen que ser claros para que los usuarios entiendan que el 
resultado no reactivo de una prueba no necesariamente indica seronegatividad para el VIH. La 
exactitud de los resultados puede depender de la prueba usada, de posibles errores al 
realizar la prueba autoadministrada o al interpretar sus resultados, así como de las 
limitaciones de la prueba durante el período de ventana, antes de que la infección por el 
VIH sea serológicamente detectable. Al igual que sucede con todas las pruebas del VIH, a 
lalas personas con exposición conocida o posible al VIH en las seis a doce semanas anteriores a la 
prueba autoadministrada debe recomendárseles que repitan la prueba o que acudan a un 
establecimiento de salud para hacerse una prueba del VIH en un intervalo de tiempo que 
dependerá del grado de riesgo del usuario y del tipo de prueba usada. 

Tanto prestadores como usuarios deben ser conscientes de que la AD-VIH no se recomienda 
para las personas con estado conocido de infección por el VIH que estén tomando antirretrovirales 
con fines terapéuticos o profilácticos, pues pueden dar lugar a resultados incorrectos (“no 
reactivo falso”) , sobre todo si se usan pruebas de diagnóstico rápido en saliva. 

TTambién hacen falta mensajes claros para conseguir que los usuarios entiendan que los 
resultados de las pruebas autoadministradas del VIH no deben usarse para seroseleccionar parejas 
ni para justificar comportamientos de riesgo de exposición al VIH como las relaciones sexuales 
sin preservativo tras obtener resultados negativos en la prueba autoadministrada. Dado 
que un resultado no reactivo en la prueba autoadministrada no siempre indica que una 
persona esté libre de infección por el VIH, debe alentarse a los usuarios a usar las opciones 
existentes de prevención del VIH, como los preservativos y la PrEP, con independencia del 
resulresultado obtenido en la prueba de detección. 
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puede implicar que algunos usuarios se realicen con menor frecuencia pruebas para 
detectar otras ITS. Aunque un usuario de alto riesgo obtenga un resultado no reactivo en la 
prprueba autoadministrada del VIH, debe recibir información sobre nuevas pruebas diagnósticas 
del VIH y tratamiento, así como sobre otras ITS y las hepatitis virales, y estímulo para acudir a 
los servicios integrales de salud sexual. 

En el futuro es posible que existan lectores electrónicos y aplicaciones móviles para ayudar a 
los usuarios de la AD-VIH a interpretar los resultados de la prueba o identificar errores al 
hacerse la prueba autoadministrada. Ya hay varias herramientas de este tipo en fase de 
desarrollo, tanto por parte de los fabricantes de pruebas como por parte de organismos 
externos. Sigue habiendo todavía, sin embargo, numerosos retos pendientes de resolver 
con respecto al uso de tales herramientas, como la seguridad de los datos, la exactitud y el 
acceso equitativo (por ejemplo, el acceso a las tecnologías de telefonía móvil e inteligente 
varía envaría entre los distintos entornos y grupos poblacionales, y diversas aplicaciones requieren 
que los teléfonos inteligentes cumplan determinadas normas técnicas específicas para 
funcionar correctamente) . 

2.3.3 Política y marcos normativos

Actualmente, la AD-VIH se está llevando a cabo en muchos países que carecen de políticas 
formales que regulen plenamente la calidad, venta, distribución o uso de los kits de 
AD-VIH. Para optimizar la implementación de la AD-VIH, probablemente será necesario 
adaptar, elaborar y armonizar diversas políticas y regulaciones. Más concretamente, los 
encargados de formular políticas, los reguladores y los encargados de la implementación 
deberían trabajar juntos para considerar los siguientes aspectos [185]: 
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nuevas pruebas del VIH llevadas a cabo por un técnico capacitado. Además, la 
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servicios de apoyo. También son beneficiosos los mensajes e información sobre tuberculosis, ITS 
y hepy hepatitis virales, pues las personas con infección por el VIH tienen mayor riesgo de 
coinfección. 
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del VIH. Sin embargo, los mensajes tienen que ser claros para que los usuarios entiendan que el 
resultado no reactivo de una prueba no necesariamente indica seronegatividad para el VIH. La 
exactitud de los resultados puede depender de la prueba usada, de posibles errores al 
realizar la prueba autoadministrada o al interpretar sus resultados, así como de las 
limitaciones de la prueba durante el período de ventana, antes de que la infección por el 
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establecimiento de salud para hacerse una prueba del VIH en un intervalo de tiempo que 
dependerá del grado de riesgo del usuario y del tipo de prueba usada. 

Tanto prestadores como usuarios deben ser conscientes de que la AD-VIH no se recomienda 
para las personas con estado conocido de infección por el VIH que estén tomando antirretrovirales 
con fines terapéuticos o profilácticos, pues pueden dar lugar a resultados incorrectos (“no 
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resultados de las pruebas autoadministradas del VIH no deben usarse para seroseleccionar parejas 
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Por lo general deberán adaptarse o desarrollarse las leyes y regulaciones que permitan la 
venta, distribución, anuncio y uso de los medios de diagnóstico in vitro para AD-VIH. Los 
países deben proporcionar procedimientos claros para la validación y registro nacionales 
de los kits de AD-VIH. Los países en donde las pruebas autoadministradas de 
diagnóstico rápido del VIH están disponibles de modo informal es posible que deban 
desarrollar sistemas adicionales para abordar esta cuestión; por ejemplo, informando a 
los consumidores sobre cómo identificar los kits de AD-VIH con garantía de calidad y 
ememprendiendo acciones legales para evitar que los productos de calidad desconocida 
lleguen al mercado. 

Las políticas sobre acceso a las pruebas del VIH es posible que deban adaptarse o 
desarrollarse para que los distintos grupos poblacionales tengan acceso a las pruebas 
autoadministradas del VIH. En particular, las políticas con respecto a la edad de 
consentimiento deben contemplar específicamente la AD-VIH de modo que los 
adolescentes puedan hacerse la prueba autoadministrada del VIH y vincularse a los 
servicios de salud. Ello debe incluir políticas que protejan la realización de la prueba en 
menores sin el consentimiento de sus tutores; por ejemplo, en los centros escolares. 

LLas leyes, políticas y reglamentos sobre uso indebido y abuso (p. ej., análisis con coacción, 
violencia, discriminación y enjuiciamiento) es posible que deban desarrollarse o 
adaptarse para proteger a quienes se hagan una prueba autoadministrada. Puede ser 
importante, además, desarrollar canales a través de los cuales comunicar, vigilar y 
abordar los casos de uso indebido o abuso. 

LLas políticas y reglamentos de atención de salud y gestión, así como las estrategias de 
diagnóstico y los algoritmos validados a nivel nacional, es posible que deban adaptarse o 
desarrollarse para incorporar la AD-VIH. Ello puede implicar una revisión de las políticas 
existentes para conseguir que las pruebas autoadministradas del VIH se reconozcan 
como método de triaje, sin reemplazar los análisis de primera línea. Además, esta 
revisión puede implicar asimismo reconsiderar las políticas acerca de quién puede 
realizar las pruebas del VIH y quién interpretar sus resultados. Es probable que tanto el 
pepersonal de salud y de otro tipo como los programas nacionales necesiten orientación, 
apoyo técnico y capacitación sobre la integración de la AD-VIH en los marcos existentes 
de SDV. 

Los sistemas de garantía de la calidad para los SDV es posible que deban reinterpretarse y 
adaptarse para incluir la AD-VIH. De no existir aún, es posible que deban crearse o 
adaptarse sistemas de seguimiento tras la comercialización para detectar y declarar los 
problemas relacionados con el uso de pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido 
del VIH. Además, pueden usarse los sistemas comunitarios de vigilancia y otras 
herramientas para documentar, vigilar y abordar los posibles daños sociales. 

LLas cuestiones legales relativas a la revelación de los resultados de las pruebas de AD-VIH a 
terceros (incluidos los compañeros sexuales) deben revisarse en los países donde la 
legislación vigente obligue a revelar todo diagnóstico VIH+. Debe quedar claro que la 
AD-VIH no proporciona un diagnóstico definitivo de positividad para el VIH y, por 
consiguiente, revelar un resultado reactivo en la prueba autoadministrada puede no ser 
pertinente hasta que lo haya confirmado un prestador capacitado. Los mensajes y otra 
información sobre los SDV deben abordar este tema y aclarar las implicaciones legales 
de la Ade la AD-VIH para la revelación de resultados, sin olvidar que debe fomentarse la 
revelación cuando sea segura y beneficiosa, pero no exigirse. 
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Por lo general deberán adaptarse o desarrollarse las leyes y regulaciones que permitan la 
venta, distribución, anuncio y uso de los medios de diagnóstico in vitro para AD-VIH. Los 
países deben proporcionar procedimientos claros para la validación y registro nacionales 
de los kits de AD-VIH. Los países en donde las pruebas autoadministradas de 
diagnóstico rápido del VIH están disponibles de modo informal es posible que deban 
desarrollar sistemas adicionales para abordar esta cuestión; por ejemplo, informando a 
los consumidores sobre cómo identificar los kits de AD-VIH con garantía de calidad y 
ememprendiendo acciones legales para evitar que los productos de calidad desconocida 
lleguen al mercado. 

Las políticas sobre acceso a las pruebas del VIH es posible que deban adaptarse o 
desarrollarse para que los distintos grupos poblacionales tengan acceso a las pruebas 
autoadministradas del VIH. En particular, las políticas con respecto a la edad de 
consentimiento deben contemplar específicamente la AD-VIH de modo que los 
adolescentes puedan hacerse la prueba autoadministrada del VIH y vincularse a los 
servicios de salud. Ello debe incluir políticas que protejan la realización de la prueba en 
menores sin el consentimiento de sus tutores; por ejemplo, en los centros escolares. 

LLas leyes, políticas y reglamentos sobre uso indebido y abuso (p. ej., análisis con coacción, 
violencia, discriminación y enjuiciamiento) es posible que deban desarrollarse o 
adaptarse para proteger a quienes se hagan una prueba autoadministrada. Puede ser 
importante, además, desarrollar canales a través de los cuales comunicar, vigilar y 
abordar los casos de uso indebido o abuso. 

LLas políticas y reglamentos de atención de salud y gestión, así como las estrategias de 
diagnóstico y los algoritmos validados a nivel nacional, es posible que deban adaptarse o 
desarrollarse para incorporar la AD-VIH. Ello puede implicar una revisión de las políticas 
existentes para conseguir que las pruebas autoadministradas del VIH se reconozcan 
como método de triaje, sin reemplazar los análisis de primera línea. Además, esta 
revisión puede implicar asimismo reconsiderar las políticas acerca de quién puede 
realizar las pruebas del VIH y quién interpretar sus resultados. Es probable que tanto el 
pepersonal de salud y de otro tipo como los programas nacionales necesiten orientación, 
apoyo técnico y capacitación sobre la integración de la AD-VIH en los marcos existentes 
de SDV. 

Los sistemas de garantía de la calidad para los SDV es posible que deban reinterpretarse y 
adaptarse para incluir la AD-VIH. De no existir aún, es posible que deban crearse o 
adaptarse sistemas de seguimiento tras la comercialización para detectar y declarar los 
problemas relacionados con el uso de pruebas autoadministradas de diagnóstico rápido 
del VIH. Además, pueden usarse los sistemas comunitarios de vigilancia y otras 
herramientas para documentar, vigilar y abordar los posibles daños sociales. 

LLas cuestiones legales relativas a la revelación de los resultados de las pruebas de AD-VIH a 
terceros (incluidos los compañeros sexuales) deben revisarse en los países donde la 
legislación vigente obligue a revelar todo diagnóstico VIH+. Debe quedar claro que la 
AD-VIH no proporciona un diagnóstico definitivo de positividad para el VIH y, por 
consiguiente, revelar un resultado reactivo en la prueba autoadministrada puede no ser 
pertinente hasta que lo haya confirmado un prestador capacitado. Los mensajes y otra 
información sobre los SDV deben abordar este tema y aclarar las implicaciones legales 
de la Ade la AD-VIH para la revelación de resultados, sin olvidar que debe fomentarse la 
revelación cuando sea segura y beneficiosa, pero no exigirse. 
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LLa notificación del estado de infección por el VIH a las parejas sexuales y los 
compañeros es un proceso voluntario en el que el personal capacitado de salud 
(incluidos los prestadores no profesionales) pregunta a las personas con 
diagnóstico positivo de infección por el VIH por sus parejas sexuales o 
compañeros de inyección de drogas y, con el consentimiento del usuario VIH+, les 
ofrece la posibilidad de hacerse voluntariamente una prueba del VIH. La 
notificación a las parejas o compañeros puede hacerse de forma pasiva o 
asiasistida. 

Los servicios de notificación asistida a las parejas sexuales y los compañeros 
de inyección de drogas (mediante derivación a través de un prestador, por 
contrato o doble) aumentan la utilización de las pruebas del VIH por parte de las 
parejas y los compañeros de usuarios VIH+, y permiten diagnosticar y vincular a los 
servicios de atención y tratamiento una elevada proporción de personas VIH+. 

Han sido raros los casos comunicados de daño social u otros eventos adversos tras la 
notificación voluntaria del estado de infección por el VIH a parejas y compañeros. Los 
prestadores capacitados deben ofrecer los servicios de notificación a parejas y 
compañeros de forma adecuada y segura. También pueden emplearse otros 
servicios afines de asesoramiento y apoyo (como las líneas telefónicas de 
ayuda y las herramientas de tamizaje de la violencia de pareja) para reducir el 
riesgo de daño. 

Deben ofDeben ofrecerse a los usuarios VIH+ múltiples opciones de notificación asistida a las 
parejas y los compañeros (p. ej., derivación por contrato, derivación por un 
prestador o derivación doble) , y el método finalmente seleccionado debe 
basarse en la preferencia de los usuarios. Al usuario debe dársele también la 
oportunidad de declinar el ofrecimiento.
 
LLos servicios de notificación a parejas y compañeros deben ser siempre voluntarios. 
Nunca están justificados los métodos obligatorios o coercitivos de notificación 
a compañeros. Es preciso informar siempre al usuario sobre los beneficios y 
riesgos para que esté en condiciones de elegir una alternativa segura con 
conocimiento de causa. 

LLa notificación debe hacerse exclusivamente a las parejas sexuales y los compañeros 
de inyección de drogas de una persona VIH+, y a nadie más. Ni la justicia, ni las 
fuerzas de orden público ni otros prestadores de servicios no sanitarios deben 
participar en los servicios de notificación a parejas y compañeros, 
especialmente donde el comportamiento de algún grupo de población clave 
esté tipificado como delito. 

EEs fundamental disponer de políticas favorables para implementar programas eficaces y 
seguros de notificación del estado de infección por el VIH a parejas sexuales y 
compañeros de inyección de drogas. Los países deben revisar sus leyes y políticas 
para plantearse cómo conseguir que sean más favorables para las personas 
con infección por el VIH; por ejemplo, modificando las prácticas obligatorias o 
coercitivas de notificación a parejas y compañeros que puedan estigmatizar, 
criminalizar o discriminar a los integrantes de grupos de población clave o a las   
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personas con infección por el VIH.



NUEVO

Los servicios voluntarios de notificación asistida a las parejas sexuales y los 
compañeros de inyección de drogas deben ofrecerse como parte de un paquete 
integral de diagnóstico y atención para las personas con infección por el VIH 
(recomendación fuerte, evidencia de calidad moderada).

Recomendación

3.1 Antecedentes y justificación

SSe calcula que, a fines del 2015, había en todo el mundo más de 36 millones de personas 
infectadas por el VIH; de ellas, un 40% aún sin diagnosticar [1] . Con el fin de abordar esta 
brecha en el conocimiento del estado de infección por el VIH y alcanzar las metas de 
diagnóstico y tratamiento de las Naciones Unidas (en especial, la primera de las metas 
90-90-90: diagnosticar un 90% de los casos de infección por el VIH para el 2020 [1]) 
hacen falta nuevos planteamientos que mejoren la eficiencia y la cobertura de las pruebas. 
La notificación del estado de infección por el VIH a las parejas y los compañeros es una 
esestrategia con posibilidades de mejorar la cobertura, al tiempo que permite detectar 
también a las personas con infección por el VIH sin diagnosticar. 

La notificación asistida a parejas y compañeros ha sido durante decenios una importante 
estrategia de salud pública para el manejo de las enfermedades infecciosas; por ejemplo, 
en los programas contra las infecciones de transmisión sexual (ITS) y la tuberculosis. Se 
ha comprobado que los métodos de notificación de ITS a las parejas son eficaces para 
diagnosticar y tratar las ITS y para prevenir las infecciones recurrentes [2] . De modo 
parecido, la detección activa de contactos y el tamizaje voluntario de los integrantes del 
hogar de las personas con tuberculosis activa es un método eficaz y habitual que se ha usado 
con éxicon éxito en comunidades con elevada prevalencia de tuberculosis e infección por el VIH [3] . 

Las parejas sexuales y los compañeros de inyección de drogas de una persona con VIH 
tienen mayor probabilidad de estar también infectados por el VIH [4-10]. Sin embargo, 
hasta ahora no se han ofrecido ni implementado de forma habitual los servicios de 
notificación y diagnóstico para las parejas y compañeros de personas infectadas por el 
VIH y, por consiguiente, su utilización y cobertura siguen siendo bajas [11]. Están bien 
documentados los beneficios que aportan los SDV para parejas y compañeros; entre ellos, 
el apoyo mutuo para acudir a servicios de prevención, tratamiento y atención, así como la 
memejora del cumplimiento y la retención terapéuticos y de los programas de prevención de 
la transmisión maternoinfantil [12, 13]. La realización de las pruebas a parejas y 
compañeros permite además priorizar en las parejas serodiscordantes los métodos de 
prevención eficaz de la infección por el VIH, como el uso de preservativos, el tratamiento 
antirretroviral inmediato, el cumplimiento terapéutico por parte del compañero VIH+ y la 
profilaxis preexposición (PrEP) en las parejas con resultado negativo para el VIH [12, 13]. 

En el año 2012, la OMS publicó una orientación en la que recomendaba los SDV para 
parejas y compañeros, y respaldaba la revelación mutua, con énfasis especial en la 
conveniencia de hacer la prueba del VIH a los compañeros de las personas diagnosticadas 
de infección por el VIH en todos los entornos epidemiológicos [12] (véase el recuadro 3.1). 
En el 2013, la OMS emitió recomendaciones sobre los servicios comunitarios de detección 
del VIH, que incluían una orientación para ofrecer SDV domésticos a los hogares y 
familiares de las personas con infección por el VIH (véase el recuadro 3.1). 
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Recuadro 3.1. Recomendaciones existentes de la OMS sobre servicios de detección del VIH

.

.

Los servicios de detección del VIH para parejas sexuales y compañeros de inyección de 
drogas, con apoyo para la revelación mutua de los resultados, deben ofrecerse a las 
personas con estado conocido de infección por el VIH y sus parejas y compañeros 
(recomendación fuerte, evidencia de calidad baja, para todas las personas VIH+ en todos los 
entornos epidemiológicos) (recomendación condicional, evidencia de calidad baja, para las 
personas VIH-, según la prevalencia de infección por el VIH en su país).
 
LLa OMS recomienda los servicios comunitarios de detección del VIH, con vinculación a los 
servicios de prevención, tratamiento y atención, además de ofrecer de forma sistemática la 
prestación de orientación y pruebas por iniciativa del personal de salud (recomendación 
fuerte, evidencia de calidad baja, para toda la población en caso de epidemia generalizada y 
para los grupos de población clave en caso de epidemia concentrada). 

Fuente: OMS, 2015 [14]

Diversos estudios [5-7, 9, 11, 14-16] , revisiones sistemáticas [2, 17] y estudios y modelos 
de costo-efectividad [18-21] han puesto de manifiesto los beneficios de ofrecer los SDV a 
las parejas y compañeros de personas con VIH. Ayudar a las personas VIH+ a ponerse en 
contacto con sus parejas y compañeros y ofrecerles los SDV es una forma de facilitar que 
sus parejas y compañeros se hagan la prueba del VIH, y superar el fracaso actual para 
llegar a personas que podrían beneficiarse de la amplia gama de SDV.  A las parejas y los 
compañeros con pruebas positivas para el VIH se los puede vincular a los servicios de 
trtratamiento y, a los que den negativo, a medidas apropiadas y eficaces de prevención. 
Pese a la recomendación de la OMS de ofrecer los SDV a parejas y compañeros, y a su 
inclusión en las políticas de VIH de muchos países, esta recomendación aún no han sido 
activamente priorizada o no se la ha implementado ampliamente. 
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Recuadro 3.2. Definición de notificación pasiva o asistida a las parejas sexuales y los 
compañeros de inyección de drogas

LLa notificación a parejas y compañeros (o revelación o localización de contactos) se 
define como un proceso voluntario mediante el cual un prestador capacitado 
pregunta a una persona diagnosticada de infección por el VIH acerca de sus parejas 
sexuales o compañeros de inyección de drogas y a continuación, si el usuario VIH+ 
está de acuerdo, ofrece SDV a dichas parejas y compañeros. La notificación a las 
parejas y compañeros puede hacerse de forma pasiva o asistida. 

SSe habla de servicios pasivos de notificación del estado de infección por el VIH a parejas y 
compañeros cuando un prestador capacitado anima a un usuario VIH+ a revelar por sí 
mismo su estado a sus parejas sexuales o compañeros de inyección de drogas, y a 
sugerirles la conveniencia de utilizar los SDV debido a su posible exposición al VIH. 

SSe habla de servicios asistidos de notificación del estado de infección por el VIH a parejas y 
compañeros cuando un prestador capacitado ayuda de forma consentida a un usuario 
VIH+ a revelar su estado o a notificar de manera anónima a sus parejas sexuales o 
compañeros de inyección de drogas su posible exposición al VIH. A continuación, el 
prestador   ofrece   los  SDV a  estas  parejas  y   compañeros.  La  notificación 
asistida a parejas  y  compañeros  puede  hacerse mediante derivación por contrato,  
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estrategia de salud pública para el manejo de las enfermedades infecciosas; por ejemplo, 
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memejora del cumplimiento y la retención terapéuticos y de los programas de prevención de 
la transmisión maternoinfantil [12, 13]. La realización de las pruebas a parejas y 
compañeros permite además priorizar en las parejas serodiscordantes los métodos de 
prevención eficaz de la infección por el VIH, como el uso de preservativos, el tratamiento 
antirretroviral inmediato, el cumplimiento terapéutico por parte del compañero VIH+ y la 
profilaxis preexposición (PrEP) en las parejas con resultado negativo para el VIH [12, 13]. 

En el año 2012, la OMS publicó una orientación en la que recomendaba los SDV para 
parejas y compañeros, y respaldaba la revelación mutua, con énfasis especial en la 
conveniencia de hacer la prueba del VIH a los compañeros de las personas diagnosticadas 
de infección por el VIH en todos los entornos epidemiológicos [12] (véase el recuadro 3.1). 
En el 2013, la OMS emitió recomendaciones sobre los servicios comunitarios de detección 
del VIH, que incluían una orientación para ofrecer SDV domésticos a los hogares y 
familiares de las personas con infección por el VIH (véase el recuadro 3.1). 
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Recuadro 3.2. Definición de notificación pasiva o asistida a las parejas sexuales y 
los compañeros de inyección de drogas

La notificación asistida a parejas y compañeros puede hacerse mediante 
derivación por contrato, derivación por un prestador o derivación doble. 

DDerivación por contrato. El usuario VIH+ firma un contrato con un prestador 
capacitado por el que se compromete a revelar por su cuenta su estado y el riesgo 
de exposición al VIH a sus parejas y compañeros, y derivarlos a un SDV dentro de 
un plazo dado. Si transcurrido ese plazo las parejas y compañeros del usuario no 
acuden al SDV ni se ponen en contacto con el prestador, este se pondrá 
directamente en contacto con ellos y les ofrecerá la posibilidad de hacerse 
voluntariamente una prueba de detección del VIH. 

DDerivación por un prestador. Con el consentimiento del usuario VIH+, un prestador 
capacitado entra de forma confidencial en contacto directo con sus parejas y 
compañeros y les ofrece la posibilidad de hacerse voluntariamente una prueba de 
detección del VIH.

DDerivación doble. Un prestador capacitado acompaña y presta apoyo a un usuario 
VIH+ en el momento de revelar su estado y el riesgo de exposición al VIH a sus 
parejas y compañeros, a quienes ofrecerá también la posibilidad de hacerse 
voluntariamente una prueba de detección del VIH.

Políticas nacionales sobre notificación del estado de infección por el VIH a parejas sexuales y 
compañeros de inyección de drogas

En el momento actual, 67 países tienen 
políticas sobre notificación del estado de 
infección por el VIH a parejas sexuales y 
compañeros de inyección de drogas.

A nivel mundial, varía el grado de desarrollo de 
políticas sobre la notificación del estado de 
infección por el VIH a parejas y compañeros. En 
todas las regiones de la OMS, algunos países 
disponen de políticas de notificación a las 

parejas y compañeros en relación con las pruebas del VIH. Según una revisión del 2016 de 
las políticas nacionales de SDV disponibles públicamente, un 54% (67/123) recomiendan los 
servicios de notificación del estado de infección por el VIH a parejas y compañeros; sin 
embargo, solo 20 de estas políticas estipulan que dicho planteamiento esté aplicándose 
actualmente [22]. Las políticas detectadas recomiendan la notificación a las parejas y 
compañeros para múltiples grupos poblacionales, como parejas, adolescentes, embarazadas 
y consumidores de drogas inyectables, si bien solo un 43% de ellas (29/67) recomiendan la 
nonotificación para todas las parejas sexuales (véase la figura 3.1a) [22]. En general, las 
políticas describen con mayor frecuencia una combinación de derivación pasiva seguida de la 
derivación por un prestador; son pocos los países que mencionan exclusivamente la 
derivación por un prestador o la derivación por contrato (véase la figura 3.1b). Ninguna de las 
políticas encontradas menciona disposiciones legales para proteger a las personas VIH+ 
frente a posibles daños tras revelar su estado de infección por el VIH y notificarlo a sus 
parejas y compañeros. En las políticas de 19 países tampoco se menciona el consentimiento 
ininformado para los SDV, y 21 países tienen alguna forma de notificación obligatoria a las 
parejas y compañeros. La OMS no respalda la notificación obligatoria a las parejas y 
compañeros. Estas directrices proporcionan métodos alternativos para garantizar el carácter 
voluntario, con consentimiento informado y derecho explícito a declinar el ofrecimiento. 
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Figura 3.1a.  Grupos para los que se recomienda la notificación a parejas sexuales y 
compañeros de inyección de drogas en 67 políticas nacionales
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Figura 3.1b.  Modelos de notificación a parejas sexuales y compañeros de inyección de 
drogas descritos en 67 políticas nacionales
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Recuadro 3.3. Principales resultados de los estudios incluidos en la revisión GRADE

En general, los cuatro estudios concluyeron que: 

Los servicios asistidos de notificación a parejas y compañeros (derivación por 
un prestador o derivación por contrato) permiten aumentar la utilización de 
los SDV por parte de las parejas y compañeros de personas VIH+. 

Los servicios asistidos de notificación a parejas y compañeros permiten 
diagnosticar a una elevada proporción de las personas VIH+. 

LLos servicios asistidos de notificación a parejas y compañeros permiten 
aumentar la vinculación asistencial de las parejas y compañeros de personas 
VIH+. 

Fueron raros los casos comunicados de daño social y otros eventos adversos 
tras notificar el estado de infección por el VIH a las parejas y compañeros de 
forma pasiva o asistida.

•

•

•

•

Utilización de los SDV por parte de las parejas sexuales y los compañeros de inyección de drogas de 
personas VIH+

LLos servicios de notificación asistida a parejas sexuales y compañeros de inyección de 
drogas permiten aumentar la utilización de los SDV por parte de las parejas y compañeros 
de personas VIH+. Los tres ensayos controlados aleatorizados y el ensayo controlado 
aleatorizado por conglomerados incluidos en la revisión GRADE pusieron de manifiesto que 
los servicios de notificación asistida a parejas y compañeros, en comparación con los 
métodos pasivos de derivación, dieron lugar a: mayor utilización de pruebas del VIH por 
parte de las parejas y compañeros de personas VIH+ tanto en la población general como 
en los en los grupos de población clave; identificación de una elevada proporción de personas 
con infección por el VIH; y mayor vinculación de las parejas y compañeros VIH+ recién 
identificados a los servicios de atención para el inicio del tratamiento antirretroviral. 

Un metanálisis de los tres ensayos controlados con aleatorización individual puso de 
manifiesto que los servicios de notificación asistida por un prestador se asociaron a un 
aumento de 1,5 veces en la utilización de las pruebas del VIH por parte de las parejas y 
compañeros de personas VIH+ (riesgo relativo [RR] = 1,48; IC95%: 1,22-1,80; Chi2 
[heterogeneidad] = 0,52; I2 = 0%), en comparación con la derivación pasiva [5-7] (véase la 
figura 3.2) . Los análisis de sensibilidad, con inclusión únicamente de las parejas y 
compañeros localizables en el denominador, dieron resultados parecidos (RR = 1,39; 
IC95IC95%: 0,93, 2,06). Cuando en el metanálisis se incluyó también el ensayo controlado con 
aleatorización por conglomerados, se obtuvo un efecto beneficioso parecido, si bien el 
resultado fue menos preciso (RR = 1,91; IC95%: 0,93, 3,93). Usando la razón de tasas 
para indicar la tasa promedio de realización de pruebas o retorno de las parejas o 
compañeros al consultorio por cada usuario inicial, un metanálisis de los cuatro ensayos 
considerados puso de manifiesto que esta tasa fue el doble en el grupo con notificación 
asistida por un prestador que en el grupo con derivación pasiva (razón de tasas = 2,04; 
IC95IC95%: 1,11, 3,77). 

Capitulo 3: Servicios de notificación del estado serlógico a parejas sexuales y compañeros de inyección de drogas 

Revisón sistemática GRADE sobre servicios de notificación a las parejas sexuales y los
compañeros de inyección de drogas

3.2 Revisión de la evidencia disponible

3.2.1

Desde el 2012, la OMS viene recomendando ofrecer los SDV a las parejas sexuales y los 
compañeros de inyección de drogas de toda persona diagnosticada con infección por el 
VIH [12, 13] . En las presentes directrices del 2016, la OMS formula una recomendación 
fuerte sobre la inclusión de los servicios voluntarios de notificación asistida a parejas y 
compañeros como parte de un modelo integral dirigido a mejorar la cobertura de los SDV. 
El Grupo de Elaboración de las Directrices (GED) ha determinado que la evidencia 
científica examinada sobre los servicios de notificación a parejas y compañeros es de 
calicalidad moderada.

Presentamos a continuación el debate de esta recomendación y un resumen de los 
resultados de una revisión sistemática y revisión bibliográfica sobre los valores y 
preferencias de los prestadores y los receptores de la notificación a parejas y 
compañeros. De conformidad con el método GRADE, para esta revisión se dio prioridad a 
los estudios y ensayos controlados aleatorizados que compararan directamente los 
servicios asistidos de notificación a parejas y compañeros (derivación por un proveedor, 
derivación por contrato o derivación doble) con la derivación pasiva o la ausencia de 
dederivación. (En el anexo 18 se ofrece información más detallada sobre los métodos y 
resultados de la revisión sistemática.)

Las búsquedas generaron 1742 referencias. Tras eliminar duplicidades, quedaron 1407 
registros únicos. De ellos, 1057 fueron excluidos en el tamizaje inicial, y otros 340 más en 
un segundo tamizaje, por no cumplir los criterios de inclusión: 4 eran revisiones o 
comentarios, 46 eran estudios de factibilidad, 4 trataban de los costos, 56 presentaban 
los valores y preferencias del usuario final, y 230 no aportaban información pertinente. 
Por consiguiente, solamente cuatro ensayos controlados aleatorizados se consideraron 
aptos y se tuvieron en cuenta para la revisión (véanse detalles en el anexo 18).

LLos tres ensayos controlados con aleatorización individual y un ensayo controlado con 
aleatorización por conglomerados incluidos en la revisión se llevaron a cabo en los 
Estados Unidos [6] , Kenya [9] y Malawi [5, 7] . En tres de ellos se comparaban los 
servicios asistidos de notificación a compañeros (derivación por un prestador o derivación 
por contrato) con los modelos pasivos; en el cuarto estudio se comparaba la notificación 
inmediata a parejas y compañeros con la notificación diferida. En uno de los ensayos se 
ofrecieron también cartas de invitación en el grupo de derivación pasiva [7] . Los grupos 
poblacionales en epoblacionales en estudio fueron embarazadas en atención prenatal, usuarios de 
consultorios de ITS, usuarios de un centro de diagnóstico del VIH y usuarios de un 
departamento de salud de condado, con inclusión de mujeres, hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres (HSH) y consumidores de drogas inyectables.
En la revisión se incluyeron asimismo seis estudios observacionales en la población 
general realizados en Camerún [23] , España [15] , Mozambique [24] , Tanzanía [25] , 
Taiwán [26] y Estados Unidos [27] , pues aportan información sobre diversos resultados 
tras ofrecer a las personas VIH+ diferentes opciones de notificación a sus parejas y 
compañeros (derivación por un prestador, derivación por contrato y derivación pasiva).
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compañeros (derivación por un prestador, derivación por contrato y derivación pasiva).
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En uno de los estudios [5] también se apreció mayor utilización de las pruebas del VIH en 
las parejas estables y las parejas sexuales principales. En el ensayo controlado con 
aleatorización por conglomerados realizado en Kenya, la notificación asistida inmediata a 
las parejas y compañeros aumentó de modo sustancial la utilización de pruebas del VIH 
entre las parejas y compañeros de usuarios VIH+ que se hacían la prueba por primera vez 
en comparación con la derivación diferida (14,7% [81/550] frente a 0,7% [4/569]; razón 
de tasas de incidencia [RTI] = 14,80; IC95%: 5,35, 40,93). 

En un úniEn un único estudio [5] se comparó la derivación por contrato con la derivación pasiva. 
Los servicios de notificación asistida a parejas y compañeros por contrato aumentaron al 
doble la utilización de pruebas del VIH por parte de las parejas y compañeros de personas 
VIH+ (RR = 2,08; IC95%: 1,33, 3,25), en comparación con la derivación pasiva. Los 
análisis de sensibilidad, con inclusión únicamente de las parejas y compañeros 
localizables para el denominador, dieron resultados parecidos (RR = 2,1; IC95%: 1,36, 
3,23). 

En los seis eEn los seis estudios observacionales, la notificación asistida a las parejas y compañeros 
se asoció a mayor utilización de las pruebas del VIH por parte de las parejas y 
compañeros en comparación con la derivación pasiva [15, 23-27, 29] . En un estudio de 
Tanzanía, el 93% de las personas VIH+ prefirieron los métodos pasivos a la derivación por 
contrato o por un prestador, y entre las parejas y compañeros notificados de manera 
pasiva, un 96% (232/242) aceptaron hacerse la prueba, frente al 100% (7/7) de los 
notificados de manera asistida [25] . 

En dos enEn dos ensayos controlados aleatorizados de Malawi se apreció que la diferencia en 
cuanto a tasa de notificación entre los métodos pasivos y asistidos de notificación a las 
parejas y compañeros se hizo más pronunciada con el transcurso del tiempo [5, 7] . En la 
primera semana tras el diagnóstico VIH+ en un usuario, el número de parejas y 
compañeros que acudieron al consultorio para solicitar SDV fue parecido con los métodos 
pasivos y asistidos. Pasada una semana, sin embargo, el número de parejas y 
compañeros que solicitaban SDV fue mayor con los métodos asistidos por un prestador 
que que con los métodos de derivación pasiva (véanse las figuras 3.3a y 3.3b) [5, 7] . El 
ensayo controlado aleatorizado por conglomerados de Kenya, en el que se compararon 
dos métodos de notificación asistida por prestadores (uno diferido y otro inmediato) , puso 
de manifiesto un aumento significativo de la utilización de SDV en el grupo con 
notificación inmediata (71,3% [392/550] frente a 14,9% [85/569]; RTI = 4,83; IC95%: 
3,66,  6,39) [9] . En un estudio de observación de Tanzanía, el 70% de las parejas y 
compañeros de personas VIH+ notificados en un plazo de siete días desde el momento del 
didiagnóstico solicitaron SDV [25] . Aun cuando se trata de un número pequeño de estudios, 
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estos resultados parecen indicar que las personas VIH+ que no informan de su estado a 
sus parejas y compañeros en la primera semana tras el diagnóstico tienen menos 
probabilidad de hacerlo con posterioridad. En el conjunto de los estudios revisados, la 
proporción de parejas y compañeros que solicitaron SDV al ser contactados por un 
prestador fue alta, independientemente del método utilizado. 

Capitulo 3: Servicios de notificación del estado serlógico a parejas sexuales y compañeros de inyección de drogas 

Figura 3.3. Tiempo transcurrido hasta que las parejas y compañeros de usuarios infectados por el 
VIH acuden al consultorio, según la notificación pasiva o asistida, en dos ensayos realizados en Malawi

0

Tiempo transcurrido (meses) Número en riesgo 
Invitación solo 

Nota: La línea vertical punteada (a los 8 días) indica el momento en que supuestamente se iniciaba la notificación por parte de un prestador. 
Fuente: Rosenberg et al., 2015 [7].
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En uno de los estudios [5] también se apreció mayor utilización de las pruebas del VIH en 
las parejas estables y las parejas sexuales principales. En el ensayo controlado con 
aleatorización por conglomerados realizado en Kenya, la notificación asistida inmediata a 
las parejas y compañeros aumentó de modo sustancial la utilización de pruebas del VIH 
entre las parejas y compañeros de usuarios VIH+ que se hacían la prueba por primera vez 
en comparación con la derivación diferida (14,7% [81/550] frente a 0,7% [4/569]; razón 
de tasas de incidencia [RTI] = 14,80; IC95%: 5,35, 40,93). 

En un úniEn un único estudio [5] se comparó la derivación por contrato con la derivación pasiva. 
Los servicios de notificación asistida a parejas y compañeros por contrato aumentaron al 
doble la utilización de pruebas del VIH por parte de las parejas y compañeros de personas 
VIH+ (RR = 2,08; IC95%: 1,33, 3,25), en comparación con la derivación pasiva. Los 
análisis de sensibilidad, con inclusión únicamente de las parejas y compañeros 
localizables para el denominador, dieron resultados parecidos (RR = 2,1; IC95%: 1,36, 
3,23). 

En los seis eEn los seis estudios observacionales, la notificación asistida a las parejas y compañeros 
se asoció a mayor utilización de las pruebas del VIH por parte de las parejas y 
compañeros en comparación con la derivación pasiva [15, 23-27, 29] . En un estudio de 
Tanzanía, el 93% de las personas VIH+ prefirieron los métodos pasivos a la derivación por 
contrato o por un prestador, y entre las parejas y compañeros notificados de manera 
pasiva, un 96% (232/242) aceptaron hacerse la prueba, frente al 100% (7/7) de los 
notificados de manera asistida [25] . 

En dos enEn dos ensayos controlados aleatorizados de Malawi se apreció que la diferencia en 
cuanto a tasa de notificación entre los métodos pasivos y asistidos de notificación a las 
parejas y compañeros se hizo más pronunciada con el transcurso del tiempo [5, 7] . En la 
primera semana tras el diagnóstico VIH+ en un usuario, el número de parejas y 
compañeros que acudieron al consultorio para solicitar SDV fue parecido con los métodos 
pasivos y asistidos. Pasada una semana, sin embargo, el número de parejas y 
compañeros que solicitaban SDV fue mayor con los métodos asistidos por un prestador 
que que con los métodos de derivación pasiva (véanse las figuras 3.3a y 3.3b) [5, 7] . El 
ensayo controlado aleatorizado por conglomerados de Kenya, en el que se compararon 
dos métodos de notificación asistida por prestadores (uno diferido y otro inmediato) , puso 
de manifiesto un aumento significativo de la utilización de SDV en el grupo con 
notificación inmediata (71,3% [392/550] frente a 14,9% [85/569]; RTI = 4,83; IC95%: 
3,66,  6,39) [9] . En un estudio de observación de Tanzanía, el 70% de las parejas y 
compañeros de personas VIH+ notificados en un plazo de siete días desde el momento del 
didiagnóstico solicitaron SDV [25] . Aun cuando se trata de un número pequeño de estudios, 
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En los seis estudios observacionales examinados, los métodos de notificación asistida se
asociaron a un aumento de la utilización de pruebas del VIH por parte de las parejas y 
compañeros contactados. En cinco de estos estudios, la proporción de parejas y
compañeros que dieron positivo en la prueba del VIH fue mayor, y en dos estudios con
información sobre vinculación asistencial se demostró una mejora de la vinculación con
respecto a los métodos de derivación pasiva. Sin embargo, tanto en los ensayos
alaleatorizados como en los estudios observacionales, la derivación pasiva también dio
lugar a utilización de las pruebas del VIH por parte de las parejas y compañeros (2-65%)
[5-7, 15, 24, 25] . En algunos estudios observacionales el nivel de utilización de las
pruebas del VIH con derivación pasiva fue parecido al registrado con los métodos
asistidos en otros estudios. En los Estados Unidos se llevaron a cabo dos estudios con
muy escasa utilización de los SDV en los grupos de derivación pasiva, antes de que la
triterapia estuviera disponible (3%) [6] y cuando la implementación de la notificación a
las palas parejas y compañeros era baja (2%) [27] . En otros estudios se obtuvieron con
derivación pasiva cifras de utilización de los SDV entre el 20% y el 65% [5, 7, 15, 24-26,
29] . Por consiguiente, el simple acto de ofrecer a una persona VIH + los servicios de 
notificación a parejas y compañeros -ya sea verbalmente durante el asesoramiento, o por
escrito mediante una carta de invitación o tarjeta de derivación- es probablemente
beneficioso y podría considerarse como una alternativa mientras va ampliándose la
implementación de los métodos de notificación asistida.

El porcentaje de personas con diagnóstico nuevo de infección por el VIH tras la notificación 
a parejas y compañeros suele ser elevado. En los tres ensayos controlados
aleatorizados y el ensayo con aleatorización por conglomerados se demostró que la
proporción de parejas y compañeros de personas VIH + que dieron también positivo para 
elVIH fue alta (hasta un 72% en un ensayo con parejas de embarazadas VIH+) [5-7, 9] . En 
un metanálisis de los tres ensayos controlados con aleatorización individual, la
pproporción de todas las parejas y compañeros identificados que dieron positivo para el VIH 
tras hacerse la prueba fue 1,5 veces mayor con el método de notificación asistida
que con el de notificación pasiva (RR= 1,47; CI95%: 1,12, 1,92; x2 [heterogeneidad]=
O,14; l2 = 0%). En los análisis de sensibilidad, en los que se incluyeron solo a las parejas
y compañeros localizables en el denominador, los resultados fueron parecidos (RR= 1,49;
CI95%: 1,14, 1,95). Los datos con inclusión del ensayo controlado aleatorizado por
conglomerados ponen de manifiesto un efecto beneficioso parecido a favor de la
nnotificación asistida por un prestador (RR= 1,97; CI95%: 0,91, 4,24) (véase el anexo 18).

El porcentaje de compañeros con diagnóstico nuevo de infección por el VIH ,teniendo en 
cuenta solamente los compañeros localizables, fue mayor en el grupo con notificación
asistida por un prestador (RR= 1,37; CI95%: 0,98, 1,93). Los datos de un metanálisis
con inclusión del ensayo controlado aleatorizado por conglomerados ponen también de
manifiesto un efecto beneficioso parecido a favor de la notificación asistida por un
pprestador (RR= 1,97; CI95%: 0,914, 4,24; x2 [heterogeneidad]= 20,76; l2= 86%) (véase la 
figura 3.4) .
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Al igual que para la utilización de SDV, la proporción de parejas y compañeros que dieron 
positivo en la prueba del VIH solamente se evaluó en un ensayo controlado con 
aleatorización individual [5] , para comparar la derivación por contrato con la derivación 
pasiva. Se demostró en él que la proporción de parejas y compañeros VIH+ fue casi el 
doble con los servicios de notificación asistida a parejas y compañeros mediante 
derivación por contrato (RR = 1,91; IC95%: 1,07, 3,18), en comparación con la derivación 
pasiva. Los análisis de sensibilidad, que incluyeron solo las parejas y compañeros 
lolocalizables en el denominador, dieron resultados parecidos (RR = 1,8; IC95%: 1,02, 3,18).

En el conjunto de los estudios observacionales, el porcentaje de diagnósticos positivos por 
primera vez para el VIH varió entre un 0% y un 86% en las parejas y compañeros de 
personas VIH+ [15, 24, 25, 27, 29] . Los estudios de factibilidad en la población general y 
los grupos de población clave, especialmente los estudios en HSH y consumidores de 
drogas inyectables, permitieron detectar también a una importante proporción de parejas y 
compañeros VIH+ (5-80%) [16, 30-51] .

Vinculación de las parejas y compañeros de personas VIH+ a los servicios de atención y tratamiento 
de la infección por VIH

En En comparación con la derivación pasiva, los servicios de notificación asistida a parejas y 
compañeros de personas VIH+ permiten aumentar la vinculación con los servicios de 
salud. En un metanálisis de los dos ensayos que informaron sobre este indicador, la 
vinculación a la atención de salud de los compañeros VIH+ fue más del triple en el grupo 
con derivación por un prestador que en el grupo con derivación pasiva (razón de tasas = 
3,76; IC95%: 2,41, 5,86) [7, 9] . En un ensayo controlado aleatorizado de Malawi se 
demostró asimismo que las parejas y compañeros de personas con diagnóstico VIH+ 
recienreciente que recibieron derivación por un prestador tenían mayor probabilidad de 
evaluación clínica en el plazo de un mes que los que recibieron derivación pasiva (45,5% 
[15/33] frente a 19,2% [5/26]) [7] .

Además de los ensayos controlados aleatorizados incluidos en la revisión GRADE, en cinco 
estudios de factibilidad se obtuvo también una elevada proporción (84-100%) de 
vinculación a la evaluación clínica o al tratamiento antirretroviral entre las parejas y 
compañeros con diagnóstico nuevo de infección por el VIH [23-25, 29, 37, 40] .

Estudio o subgrupo log 
Landis 1992
Brown 2011
Rosenberg 2015
Cherutich 2016

0,139762
0,559616
0,239017
1,609438

0,52734
0,327384
0,222295
0,230843

19,6%
25,1%
27,7%
27,7%

1,15[ 0,14  3,23]  1992
1,75[0,92,  3,32] 2011 
1,77[0,92,  1,96] 2015 
5,00[3,18,  7,86] 2016 

Total (95%Cl ) 100% 1,97   0,91, 4,24

En los seis estudios observacionales examinados, los métodos de notificación asistida se
asociaron a un aumento de la utilización de pruebas del VIH por parte de las parejas y 
compañeros contactados. En cinco de estos estudios, la proporción de parejas y
compañeros que dieron positivo en la prueba del VIH fue mayor, y en dos estudios con
información sobre vinculación asistencial se demostró una mejora de la vinculación con
respecto a los métodos de derivación pasiva. Sin embargo, tanto en los ensayos
alaleatorizados como en los estudios observacionales, la derivación pasiva también dio
lugar a utilización de las pruebas del VIH por parte de las parejas y compañeros (2-65%)
[5-7, 15, 24, 25] . En algunos estudios observacionales el nivel de utilización de las
pruebas del VIH con derivación pasiva fue parecido al registrado con los métodos
asistidos en otros estudios. En los Estados Unidos se llevaron a cabo dos estudios con
muy escasa utilización de los SDV en los grupos de derivación pasiva, antes de que la
triterapia estuviera disponible (3%) [6] y cuando la implementación de la notificación a
las palas parejas y compañeros era baja (2%) [27] . En otros estudios se obtuvieron con
derivación pasiva cifras de utilización de los SDV entre el 20% y el 65% [5, 7, 15, 24-26,
29] . Por consiguiente, el simple acto de ofrecer a una persona VIH + los servicios de 
notificación a parejas y compañeros -ya sea verbalmente durante el asesoramiento, o por
escrito mediante una carta de invitación o tarjeta de derivación- es probablemente
beneficioso y podría considerarse como una alternativa mientras va ampliándose la
implementación de los métodos de notificación asistida.

El porcentaje de personas con diagnóstico nuevo de infección por el VIH tras la notificación 
a parejas y compañeros suele ser elevado. En los tres ensayos controlados
aleatorizados y el ensayo con aleatorización por conglomerados se demostró que la
proporción de parejas y compañeros de personas VIH + que dieron también positivo para 
elVIH fue alta (hasta un 72% en un ensayo con parejas de embarazadas VIH+) [5-7, 9] . En 
un metanálisis de los tres ensayos controlados con aleatorización individual, la
pproporción de todas las parejas y compañeros identificados que dieron positivo para el VIH 
tras hacerse la prueba fue 1,5 veces mayor con el método de notificación asistida
que con el de notificación pasiva (RR= 1,47; CI95%: 1,12, 1,92; x2 [heterogeneidad]=
O,14; l2 = 0%). En los análisis de sensibilidad, en los que se incluyeron solo a las parejas
y compañeros localizables en el denominador, los resultados fueron parecidos (RR= 1,49;
CI95%: 1,14, 1,95). Los datos con inclusión del ensayo controlado aleatorizado por
conglomerados ponen de manifiesto un efecto beneficioso parecido a favor de la
nnotificación asistida por un prestador (RR= 1,97; CI95%: 0,91, 4,24) (véase el anexo 18).

El porcentaje de compañeros con diagnóstico nuevo de infección por el VIH ,teniendo en 
cuenta solamente los compañeros localizables, fue mayor en el grupo con notificación
asistida por un prestador (RR= 1,37; CI95%: 0,98, 1,93). Los datos de un metanálisis
con inclusión del ensayo controlado aleatorizado por conglomerados ponen también de
manifiesto un efecto beneficioso parecido a favor de la notificación asistida por un
pprestador (RR= 1,97; CI95%: 0,914, 4,24; x2 [heterogeneidad]= 20,76; l2= 86%) (véase la 
figura 3.4) .
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Daño social tras la notificación a parejas y compañeros

En los estudios examinados no se 
registró ningún caso de violencia 
física o violencia de pareja como 
resultado de los servicios de 
notificación a las parejas y 
compañeros de personas VIH+.

Los casos comunicados de daño social y otros 
eventos adversos tras la notificación a las parejas 
y compañeros de personas VIH+, con métodos 
pasivos o asistidos, han sido raros. Existe 
inquietud acerca del posible daño resultante de 
revelar un estado de positividad para el VIH [52] , 
especialmente en los grupos de población clave y 

otros grupos vulnerables. Los temores acerca del daño social generan especial 
preocupación en las situaciones en que se consideran delictivos determinados 
comportamientos asociados a la infección por el VIH, como sucede con los consumidores 
de drogas inyectables, o en que una pareja depende económicamente de otro y teme 
perder sostenimiento social y económico. Sin embargo, aunque se han expresado estas 
inquietudes [53, 54] al evaluar de forma hipotética la repercusión social de revelar o 
notificar el estado VIH+ a las parejas y compañeros, cuando en realidad se han registrado 
los los eventos adversos, estos han sido muy escasos [5-7, 9] . 

En los tres ensayos controlados con aleatorización individual y el ensayo controlado con 
aleatorización por conglomerados se registraron pocos casos de violencia o daño [5, 7, 9] . 
Los incidentes de daño registrados en los ensayos controlados aleatorizados en Kenya y 
Malawi no guardaron relación aparente con los servicios de notificación a parejas y 
compañeros de personas VIH+, pues ocurrieron antes de la intervención [7, 9] . Algunos 
estudios incorporaron un tamizaje por violencia de pareja para excluir a toda persona con 
antecedentes de violencia de pareja, que pudiera ponerla en riesgo de daño tras revelar el 
esestado de infección por el VIH. En un metanálisis de dos ensayos controlados con 
aleatorización individual y el ensayo controlado con aleatorización por conglomerados, los 
eventos adversos evaluados como violencia o abandono por parte de la pareja o no fueron 
diferentes con la notificación a parejas y compañeros por métodos asistidos o pasivos 
(RR = 1,86; IC95%: 0,37, 9,50; x2 [heterogeneidad] = 1,17; I2 = 0%). 

De manera análoga, en los estudios observacionales no se encontró ningún incidente de 
violencia física o violencia de pareja resultante de la notificación a las parejas y 
compañeros [23, 29, 55] . En un único estudio realizado en Mozambique hubo tres casos 
de abandono de personas VIH+ por parte de la pareja, sobre un total de 173 parejas que 
recibieron notificación; dos de los casos guardaban relación con el VIH, y uno de ellos fue 
motivo de perjuicio económico [29] . No obstante, estos resultados sobre daño medido se 
obtuvieron en un pequeño número de estudios llevados a cabo en los Estados Unidos y 
ÁfÁfrica; hacen falta más estudios en otras regiones del mundo. 

Los ejecutores del programa deben ser conscientes del posible daño derivado de revelar el 
estado de infección por el VIH, pero deben sopesarlo con los beneficios de diagnosticar a 
las personas con infección por el VIH y vincularlas al tratamiento. Admitiendo que en todo 
el mundo puede darse la violencia física y psíquica en el seno de la pareja y entre 
compañeros, quienes presten servicios de notificación a parejas y compañeros deben 
comentar los riesgos con sus clientes VIH+ y, si la seguridad del usuario no se ve 
comprometida, ofrecer los servicios de notificación voluntaria para llegar hasta las 
paparejas o compañeros, quienes, a su vez, podrán beneficiarse de los SDV y, en caso 
necesario, de un tratamiento antirretroviral que les salve la vida. Entre las posibles vías 
para abordar esta cuestión cabe mencionar las siguientes: seleccionar los usuarios VIH+ 
mediante tamizaje por violencia de pareja, sostener durante las sesiones de 
asesoramiento un debate abierto sobre posibles métodos y desenlaces de notificación,  
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3.2.2  Valores y preferencias de las personas que usan los servicios de notif icación a parejas 
y compañeros

En En total, 56 estudios considerados pertinentes para la evaluación de los valores y las 
preferencias de los usuarios aportan información sobre diversos aspectos de los servicios 
de notificación a parejas y compañeros en la población general y los grupos de población 
clave, las personas VIH+ y sus parejas y compañeros, el personal de salud y otros 
interesados implicados en la prestación de servicios de notificación a parejas y 
compañeros. Por ubicación geográfica, los estudios procedían de: África: Botswana [56] , 
Camerún [40, 57] , Etiopía [58] , Kenya [9] y Malawi [59]; América: Barbados [60] , 
Canadá Canadá [61-64] , Guatemala [65] , Perú [66-68] y Estados Unidos [8, 69-94]; Europa: 
Dinamarca [95, 96] , Estonia [97] , Italia [98, 99] , Países Bajos [100], España [101] y 
Reino Unido [102-105]; y Asia y el Pacífico: Australia [106] y Singapur [107]. Se 
completaron además dos revisiones sistemáticas de la bibliografía cualitativa sobre 
notificación a parejas y compañeros: una centrada específicamente en los Estados Unidos 
[17] y la otra de alcance mundial [108]. Además, para fundamentar las presentes 
directrices se llevaron a cabo estudios cualitativos de valores y preferencias en 
ccomunidades de pescadores, trabajadores sexuales, población general y personal de salud 
en Uganda [109], y en grupos de población joven clave en Filipinas, Indonesia, Pakistán y 
Tailandia [110]. 

Notificación a las parejas y compañeros en los grupos de población clave

Se han llevado a cabo estudios de notificación a parejas y compañeros en los siguientes 
grupos de población clave: hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH), 
trabajadores sexuales, personas transgénero y consumidores de drogas inyectables. Al 
igual que en los estudios en la población general, con los servicios de notificación asistida 
a parejas y compañeros fue mayor la utilización de SDV que con la derivación pasiva, y 
una elevada proporción de las parejas y compañeros recibieron diagnóstico positivo de 
infección por el VIH y quedaron vinculados a los servicios de tratamiento o atención. Uno 
de los de los retos expresados en los distintos grupos de población clave fue que las personas 
podrían ser menos capaces de identificar a sus parejas o compañeros, o estar menos 
dispuestas a ello [81] . Aunque esto ocurrió también en la población general, 
especialmente en personas con parejas ocasionales [111], la rememoración y los datos de 
contacto de los compañeros fue mejor en las mujeres heterosexuales que en los HSH y los 
consumidores de drogas inyectables [55] . Por consiguiente, es posible que la prestación 
de servicios de notificación a parejas y compañeros en grupos de población clave requiera 
más emás esfuerzo por localizar a las parejas y compañeros, incluida la garantía de 
confidencialidad y anonimato para los clientes VIH+. 

Las preferencias por los distintos métodos de notificación a parejas y compañeros fueron 
parecidas en los grupos de población clave; los estudios pusieron de manifiesto resultados 
favorables a la derivación a través del personal de salud (ya sea por contrato o por un 
prestador) . En un estudio estadounidense, los HSH expresaron que la derivación por un 
prestador los protegía frente a la culpabilización, la violencia y la estigmatización [108]. 
En un estudio peruano en HSH y mujeres transgénero, aunque un 93% de los encuestados 
consideraban muy importante notificar el estado a una pareja habitual, el 74% pensaban 
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y disponer de recursos de referencia como servicios de asesoramiento, líneas telefónicas 
de ayuda o lugares seguros. La confidencialidad y la voluntariedad son vitales. La 
notificación a las parejas y compañeros únicamente debe llevarse a cabo con el 
consentimiento expreso del usuario VIH+, y se hace exclusivamente a su pareja o parejas, 
y a nadie más. 
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Daño social tras la notificación a parejas y compañeros

En los estudios examinados no se 
registró ningún caso de violencia 
física o violencia de pareja como 
resultado de los servicios de 
notificación a las parejas y 
compañeros de personas VIH+.

Los casos comunicados de daño social y otros 
eventos adversos tras la notificación a las parejas 
y compañeros de personas VIH+, con métodos 
pasivos o asistidos, han sido raros. Existe 
inquietud acerca del posible daño resultante de 
revelar un estado de positividad para el VIH [52] , 
especialmente en los grupos de población clave y 
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perder sostenimiento social y económico. Sin embargo, aunque se han expresado estas 
inquietudes [53, 54] al evaluar de forma hipotética la repercusión social de revelar o 
notificar el estado VIH+ a las parejas y compañeros, cuando en realidad se han registrado 
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motivo de perjuicio económico [29] . No obstante, estos resultados sobre daño medido se 
obtuvieron en un pequeño número de estudios llevados a cabo en los Estados Unidos y 
ÁfÁfrica; hacen falta más estudios en otras regiones del mundo. 

Los ejecutores del programa deben ser conscientes del posible daño derivado de revelar el 
estado de infección por el VIH, pero deben sopesarlo con los beneficios de diagnosticar a 
las personas con infección por el VIH y vincularlas al tratamiento. Admitiendo que en todo 
el mundo puede darse la violencia física y psíquica en el seno de la pareja y entre 
compañeros, quienes presten servicios de notificación a parejas y compañeros deben 
comentar los riesgos con sus clientes VIH+ y, si la seguridad del usuario no se ve 
comprometida, ofrecer los servicios de notificación voluntaria para llegar hasta las 
paparejas o compañeros, quienes, a su vez, podrán beneficiarse de los SDV y, en caso 
necesario, de un tratamiento antirretroviral que les salve la vida. Entre las posibles vías 
para abordar esta cuestión cabe mencionar las siguientes: seleccionar los usuarios VIH+ 
mediante tamizaje por violencia de pareja, sostener durante las sesiones de 
asesoramiento un debate abierto sobre posibles métodos y desenlaces de notificación,  
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que pocos de sus parejas en realidad lo harían así; de forma parecida, aunque un 73% 
consideraban muy importante notificar el estado a las parejas ocasionales, el 85% no 
creían que sus parejas lo hicieran así [68] . En Singapur, la preferencia por el correo 
electrónico como medio para notificar el estado a sus parejas fue significativamente 
mayor en los HSH entrevistados que en los heterosexuales [107].
 
UUn estudio en trabajadoras sexuales de Guatemala puso de manifiesto que la notificación 
a parejas se consideraba por lo general aceptable y factible, especialmente en el caso de 
las parejas habituales (intención > 90% de derivación para el último cliente, los clientes 
ocasionales y los clientes habituales) [65] . Estas mujeres preferían que la notificación 
fuera mediante derivación pasiva (85%) en lugar de por carta o llamada telefónica desde 
un servicio de salud (51%) [65] . 

Pareja

 sexual

VIH+ (positivo)
VIH– (negativo)
No se hizo análisis

1 usuario inicial
4 parejas sexuales VIH+ 
4 adultos VIH+
1 menor VIH+
(1 usuario inicial = 9 personas VIH+) 

1 contacto de entorno social VIH+ 
2 parejas sexuales VIH+
1 adulto VIH+
1 menor VIH+

Nota: todas las personas VIH+ están incorporadas a la atención de salud. 

Fuente: LVCT Health Kenya.
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Figura 3.5. Ejemplo de notif icación asistida a las parejas de una joven 
VIH+ con relaciones sexuales remuneradas

Contacto de entorno social VIH+

Notificación a las parejas y compañeros en el caso de los adolescentes y jóvenes

En En tres estudios se ha evaluado la notificación a parejas y compañeros en la población 
joven. En un estudio de Singapur la proporción de encuestados que preferían notificar su 
estado a las parejas y compañeros por mensaje de texto fue significativamente mayor en 
los menores de 32 años que en los adultos mayores [107]. Los grupos de reflexión en el 
Canadá revelaron que los adultos preferían los métodos de notificación en línea como el 
correo electrónico, mientras que los más jóvenes preferían el envío de mensajes de texto 
por teléfono móvil, y cada grupo percibía el método de su elección como más serio y 
prprivado [64] . Por otro lado, en otro estudio canadiense, los servicios en línea respondían 
a las necesidades de la población joven por razones de comodidad (evitar la visitas al 
consultorio) y privacidad, y se consideró que reducían la ansiedad en comparación con la 
notificación cara a cara [62] . Cabe señalar que los adolescentes y jóvenes encuestados 
parecían tener una tolerancia relativamente baja hacia las tecnologías que percibían 
como anticuadas u obsoletas. Los resultados de estos estudios ponen de relieve algunos 
factores importantes que deben tenerse en cuenta a la hora de diseñar un programa de 
nnotificación a parejas y compañeros, con el fin de garantizar que los métodos adoptados 
sean apropiados para los grupos a los que se desea llegar.
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No debe excluirse a los adolescentes de los servicios de notificación a parejas y 
compañeros. La posibilidad de facilitar el acceso para el diagnóstico temprano en 
los SDV y la vinculación al tratamiento antirretroviral redunda en beneficio de 
todas las personas con infección por el VIH sin diagnosticar. Los servicios de 
notificación asistida a las parejas y compañeros son una forma de aumentar la 
detección del VIH en personas con riesgo de infección, especialmente las que 
desconocen su posible exposición al VIH o que recibirían con agrado el apoyo y la 
ininvitación a hacerse una prueba. 

Recibir información sobre una posible exposición al VIH puede suponer mayor 
reto emocional para los adolescentes. 

Los prestadores de servicios de salud deben plantearse los medios más 
apropiados para entrar en contacto con los adolescentes con el fin de prestar los 
servicios de apoyo, si los requieren. 

La posible pérdida de apoyo social y económico, o la pérdida de una pareja, 
pueden resultar especialmente difíciles para los adolescentes, especialmente si 
la pareja es de más edad o tiene más poder en la relación. 

Los adolescentes pueden sentirse especialmente vulnerables a la violencia de 
pareja y el maltrato como resultado de su situación. 

Las parejas y compañeros de adolescentes pueden ser más difíciles de localizar. 

LLos prestadores de servicios de salud pueden encontrarse ante situaciones en 
que la edad de consentimiento para hacerse una prueba del VIH, o para las 
relaciones sexuales con adultos, entra en conflicto con las políticas nacionales. 
Sin embargo, la prestación de servicios de salud a los adolescentes en un 
ambiente seguro, sin implicación de las fuerzas de orden público, es importante 
para conseguir que este grupo vulnerable obtenga acceso a un tratamiento 
antirretroviral que puede salvarles la vida en caso de diagnóstico VIH+ o a los 
seservicios de prevención en caso de diagnóstico negativo para el VIH.
 
La notificación a parejas y compañeros para adolescentes, tanto si es 
adolescente el usuario VIH+ como si lo es la pareja a la que hay que notificar la 
exposición al VIH, requiere del prestador entablar una conversación con 
sensibilidad y sin prejuicios sobre las parejas sexuales, cómo facilitar la 
revelación mutua y cómo reconocer y reducir al mínimo los riesgos de violencia 
de pareja.

Recuadro 3.4. Consideraciones para la notif icación asistida a las parejas y 
compañeros en el caso de adolescentes y jóvenes
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Facilitadores y barreras para la notificación a parejas y compañeros de una persona VIH+

En En el conjunto de todos los estudios y grupos poblacionales, la motivación principal 
aducida para notificar a las parejas y compañeros fue la responsabilidad social; esto es, 
los beneficios personales y de salud pública derivados de identificar a las personas con 
infección por el VIH para vincularlas a los servicios de atención y tratamiento que podrían 
salvarles la vida y evitar también que transmitan el VIH. Esta motivación fue 
particularmente fuerte en los HSH y las mujeres transgénero, quienes consideraron 
imperativo notificar a sus parejas y facilitar su acceso a los servicios de detección y 
trtratamiento [68, 104, 108]. 
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En En tres estudios se ha evaluado la notificación a parejas y compañeros en la población 
joven. En un estudio de Singapur la proporción de encuestados que preferían notificar su 
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correo electrónico, mientras que los más jóvenes preferían el envío de mensajes de texto 
por teléfono móvil, y cada grupo percibía el método de su elección como más serio y 
prprivado [64] . Por otro lado, en otro estudio canadiense, los servicios en línea respondían 
a las necesidades de la población joven por razones de comodidad (evitar la visitas al 
consultorio) y privacidad, y se consideró que reducían la ansiedad en comparación con la 
notificación cara a cara [62] . Cabe señalar que los adolescentes y jóvenes encuestados 
parecían tener una tolerancia relativamente baja hacia las tecnologías que percibían 
como anticuadas u obsoletas. Los resultados de estos estudios ponen de relieve algunos 
factores importantes que deben tenerse en cuenta a la hora de diseñar un programa de 
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En situaciones hipotéticas, y pese a la fuerte motivación, los encuestados refirieron las 
siguientes barreras principales que podrían dificultarles la notificación a las parejas o 
compañeros: la inquietud por sentir pena, culpa o vergüenza, la pérdida de autonomía y 
apoyo emocional, así como el temor al estigma, el rechazo, el abandono o la ruptura de la 
relación [57, 60, 66, 101, 103, 105]. Sin embargo, como ya hemos comentado (véase el 
apartado “Daño social tras la notificación a compañeros”, pág. 57), estos temores no se 
han visto confirmados por los servicios de notificación a parejas y compañeros 
imimplementados y que han publicado su experiencia en revistas científicas hasta la fecha. 
Otra barrera señalada es desconocer la identidad de una pareja o compañero, carecer de 
sus datos de contacto o no poder localizarlo. Estas razones se mencionaron como barrera 
para la notificación a parejas no estables y ocasionales [101, 110], y es posible que 
afecten de modo especial a los grupos de población clave y a su voluntad y capacidad de 
notificar el estado de infección por el VIH a las parejas y compañeros [81] . 

Métodos preferidos de contacto y notificación a las parejas y compañeros de personas VIH+

La bibliografía existente indica que no hay un único método universalmente preferido para 
la notificación a parejas y compañeros. Las preferencias varían según el tipo de 
población, la edad (especialmente en el caso de la población joven) y el tipo de pareja 
(estable u ocasional) . En algunos estudios, tanto los usuarios como los prestadores 
preferían la derivación pasiva (73‑96%) [76, 101, 103, 109]; en otros estudios, en 
cambio, los usuarios prefirieron los métodos asistidos y consideraron aceptable la 
derivación por un prestador (11-71%) [8, 59, 83, 99, 105] . En un estudio realizado en 
BaBarbados, las personas VIH+ prefirieron la derivación por contrato a otros métodos 
asistidos o pasivos porque permitía evitar posibles retrasos a la hora de notificar el estado 
a las parejas o compañeros [60] . Varios estudios parecen indicar que la derivación por un 
prestador puede ser especialmente útil para notificar a las parejas estables y ocasionales 
[101, 103, 105, 109]. En Uganda, un estudio cualitativo para evaluar las preferencias 
hipotéticas de notificación a parejas y compañeros obtuvo como resultado que las 
trabajadoras sexuales y los pescadores preferían la derivación por contrato o por un 
pprestador para notificar su estado a las parejas no estables y ocasionales, pero preferían 
la derivación pasiva para las parejas principales [109]. Los HSH y las trabajadoras 
sexuales percibieron también que la derivación por contrato o por un prestador ofrecía 
mayor protección frente a los riesgos de culpabilización, violencia y estigmatización [108, 
109]. En un estudio con consumidores de drogas inyectables, ante la opción de 
elegir entre la derivación pasiva o la derivación por un prestador (agente de 
extensión comunitaria) , el 71% de las personas VIH+ optaron por la derivación a 
ttravés del prestador [8] . 
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Los servicios de notificación a 
parejas y compañeros tienen 
gran aceptabilidad y pueden 
prestarse por muchos canales

Existen numerosos métodos de contacto a través 
de los cuales prestar los servicios de notificación 
asistida o pasiva a parejas y compañeros. Los 
métodos pasivos pueden darse en el contexto del 
asesoramiento posterior a la prueba, cuando el 
asesor alienta a la persona recién diagnosticada a 

que revele su estado a todas sus parejas sexuales y compañeros de inyección de drogas, 
o bien proporciona a un usuario VIH+ (ya sea recién diagnosticado o en atención y 
tratamiento) una carta de derivación, una tarjeta de cita u otra invitación escrita o 
electrónica para que las entregue a sus parejas o compañeros. 
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Entre los métodos de notificación asistida a parejas y compañeros cabe mencionar los 
siguientes: conversaciones cara a cara con una pareja o compañero, cartas, llamadas 
telefónicas, mensajes de texto, videos, mensajes de correo electrónico y sistemas de envío 
de mensajes por Internet. Cuando se usen métodos como las llamadas telefónicas y los 
mensajes de texto, hay que prestar atención para asegurarse de que la persona correcta 
reciba el mensaje y se mantenga en todo momento el anonimato tanto del usuario VIH+ 
como de la pareja o compañero que recibe la notificación. Donde sea posible, la 
nonotificación a parejas y compañeros mediante mensajes de texto y aplicaciones de Internet 
suele ser más aceptable para la población joven [64, 107] y los HSH que para otros 
grupos, sobre todo cuando se trata de personas que no disponen de otra información de 
contacto con sus parejas sexuales [78, 104] . No obstante, tanto en la población general 
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En conjunto, los estudios parecen indicar que los servicios de notificación asistida a las 
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más favorable cuando el análisis se hacía sobre un período más prolongado, de 20 años 
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detectado fueron, para los distintos métodos de notificación: derivación por un prestador, 
US$ 36; derivación por contrato, US$ 18; y derivación pasiva, US$ 8. Los costos por cada 
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En situaciones hipotéticas, y pese a la fuerte motivación, los encuestados refirieron las 
siguientes barreras principales que podrían dificultarles la notificación a las parejas o 
compañeros: la inquietud por sentir pena, culpa o vergüenza, la pérdida de autonomía y 
apoyo emocional, así como el temor al estigma, el rechazo, el abandono o la ruptura de la 
relación [57, 60, 66, 101, 103, 105]. Sin embargo, como ya hemos comentado (véase el 
apartado “Daño social tras la notificación a compañeros”, pág. 57), estos temores no se 
han visto confirmados por los servicios de notificación a parejas y compañeros 
imimplementados y que han publicado su experiencia en revistas científicas hasta la fecha. 
Otra barrera señalada es desconocer la identidad de una pareja o compañero, carecer de 
sus datos de contacto o no poder localizarlo. Estas razones se mencionaron como barrera 
para la notificación a parejas no estables y ocasionales [101, 110], y es posible que 
afecten de modo especial a los grupos de población clave y a su voluntad y capacidad de 
notificar el estado de infección por el VIH a las parejas y compañeros [81] . 

Métodos preferidos de contacto y notificación a las parejas y compañeros de personas VIH+

La bibliografía existente indica que no hay un único método universalmente preferido para 
la notificación a parejas y compañeros. Las preferencias varían según el tipo de 
población, la edad (especialmente en el caso de la población joven) y el tipo de pareja 
(estable u ocasional) . En algunos estudios, tanto los usuarios como los prestadores 
preferían la derivación pasiva (73‑96%) [76, 101, 103, 109]; en otros estudios, en 
cambio, los usuarios prefirieron los métodos asistidos y consideraron aceptable la 
derivación por un prestador (11-71%) [8, 59, 83, 99, 105] . En un estudio realizado en 
BaBarbados, las personas VIH+ prefirieron la derivación por contrato a otros métodos 
asistidos o pasivos porque permitía evitar posibles retrasos a la hora de notificar el estado 
a las parejas o compañeros [60] . Varios estudios parecen indicar que la derivación por un 
prestador puede ser especialmente útil para notificar a las parejas estables y ocasionales 
[101, 103, 105, 109]. En Uganda, un estudio cualitativo para evaluar las preferencias 
hipotéticas de notificación a parejas y compañeros obtuvo como resultado que las 
trabajadoras sexuales y los pescadores preferían la derivación por contrato o por un 
pprestador para notificar su estado a las parejas no estables y ocasionales, pero preferían 
la derivación pasiva para las parejas principales [109]. Los HSH y las trabajadoras 
sexuales percibieron también que la derivación por contrato o por un prestador ofrecía 
mayor protección frente a los riesgos de culpabilización, violencia y estigmatización [108, 
109]. En un estudio con consumidores de drogas inyectables, ante la opción de 
elegir entre la derivación pasiva o la derivación por un prestador (agente de 
extensión comunitaria) , el 71% de las personas VIH+ optaron por la derivación a 
ttravés del prestador [8] . 

Suplemento a  las  d irec tr ices consol idadas sobre los  ser v ic ios  de de teccion del  V IH

Los servicios de notificación a 
parejas y compañeros tienen 
gran aceptabilidad y pueden 
prestarse por muchos canales

Existen numerosos métodos de contacto a través 
de los cuales prestar los servicios de notificación 
asistida o pasiva a parejas y compañeros. Los 
métodos pasivos pueden darse en el contexto del 
asesoramiento posterior a la prueba, cuando el 
asesor alienta a la persona recién diagnosticada a 

que revele su estado a todas sus parejas sexuales y compañeros de inyección de drogas, 
o bien proporciona a un usuario VIH+ (ya sea recién diagnosticado o en atención y 
tratamiento) una carta de derivación, una tarjeta de cita u otra invitación escrita o 
electrónica para que las entregue a sus parejas o compañeros. 
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Recuadro 3.5. Barreras estructurales para la implementación de servicios 
de notif icación a parejas y compañeros de personas VIH+

Leyes y pol í t icas que incluyan cualquier  forma de detección 
obl igator ia del  VIH

Leyes y pol í t icas que incluyan cualquier  forma de not i f icación 
obl igator ia a las parejas y compañeros de personas VIH+

Leyes y pol í t icas que consideren del i to la t ransmisión del  VIH

LLeyes y pol í t icas que consideren del i to los compor tamientos de 
grupos de población clave,  como consumidores de drogas inyectables ,  
t rabajadores sexuales ,  HSH y personas transgénero

Falta de conf idencial idad de la información médica

Falta de preser vación del  anonimato en la not i f icación a parejas y 
compañeros

Para potenciar al máximo los beneficios aportados por los servicios de notificación 
asistida a las parejas y compañeros de personas VIH+, deben ofrecerse múltiples sitios de 
prestación de servicios a lo largo de la trayectoria de interacción de una persona con el 
sistema de salud desde el momento en que se detecta la infección por el VIH. Es posible 
que una persona no esté preparada para revelar su estado o la identidad de sus parejas 
cuando obtiene por primera vez un resultado positivo en la prueba del VIH. Por 
consiguiente, cuando una persona se incorpora a la atención de salud, en el consultorio 
dedebe reevaluarse si dicha persona ha revelado su estado a todas sus parejas y 
compañeros y, en caso contrario, ofrecerle los servicios de notificación a las parejas y 
compañeros. Esta evaluación debe repetirse en las revisiones semestrales o anuales de 
seguimiento, puesto que la disposición de una persona a revelar su estado u otorgar el 
consentimiento para los servicios de notificación puede cambiar con el transcurso del 
tiempo, conforme va aumentando su confianza en los prestadores de servicios de salud.
 
3.3.1 Leyes y  pol í t icas propic ias

LLas políticas favorables son esenciales para que un programa pueda implementarse de 
forma exitosa y eficaz. Por consiguiente, antes de implantar un programa de notificación a 
parejas y compañeros de personas VIH+, es importante evaluar el marco político. En 
algunos entornos, las leyes de secreto profesional prohíben la notificación a las parejas y 
compañeros de una persona VIH+; en otros contextos, la existencia de leyes y políticas 
restrictivas puede suponer para los usuarios y sus parejas o compañeros un riesgo de 
estigmatización, discriminación, criminalización o acciones punitivas. 

LLos países deben examinar sus leyes y políticas para plantearse cómo revisarlas de modo 
que resulten más favorables para las personas con infección por el VIH y los programas 
que se ocupan de ellas. Ello incluye prohibir toda práctica obligatoria o coercitiva de 
notificación a parejas y compañeros, y revisar las leyes y políticas que estigmaticen, 
criminalicen o discriminen a los integrantes de grupos de población clave y las personas 
con infección por el VIH (véase el recuadro 3.5) . 
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Los costos de la notificación asistida a parejas y compañeros varían considerablemente 
debido a las diferencias en cuanto al costo unitario de los recursos de salud, el método de 
prestación del servicio y, de modo especial, el tipo de personal utilizado para prestar el 
servicio. Las diferencias epidemiológicas, particularmente en cuanto a prevalencia del 
VIH y proporción de parejas y compañeros con diagnóstico positivo nuevo para el VIH, 
también se asocian a diferencias de costo entre los distintos países y regiones. Es 
importante señalar que los costos de un programa pueden ser mayores en los entornos 
con con elevada prevalencia que en los entornos con prevalencia baja, porque harán falta más 
servicios de localización y notificación. Sin embargo, puesto que probablemente estos 
servicios permitan detectar a un gran número de personas VIH+ que precisen tratamiento 
antirretroviral, es posible que resulten eficaces en función de los costos. Por consiguiente, 
es importante que los programas lleven a cabo una evaluación adaptada al contexto del 
método más adecuado y la cantidad de recursos necesarios, con el fin de sopesar los 
costos totales del programa y la posible costo‑efectividad de los distintos servicios de 
nnotificación asistida a parejas y compañeros [113-115]. 

3.2.4 Recomendación

Una vez examinada la evidencia aportada por los mencionados ensayos controlados 
aleatorizados, estudios observacionales y estudios sobre valores y preferencias, 
factibilidad y relación costo-efectividad, y examinadas también las distintas políticas 
nacionales, el GED alcanzó un consenso y decidió formular una recomendación sobre la 
notificación a las parejas y compañeros de personas VIH+. 

Sirviéndose del método GRADE para calificar la calidad de la evidencia científica 
aportada por los ensayos controlados aleatorizados, el GED determinó que estos datos 
eran de calidad moderada. Y tras tener en cuenta asimismo los posibles beneficios y 
riesgos de salud pública, el GED consideró que los beneficios de la notificación a las 
parejas y compañeros de personas VIH+ compensan sobradamente sus riesgos. Por lo 
tanto, el GED alcanzó un consenso y aconsejó a la OMS formular una recomendación 
fuerte en respaldo de ofrecer la notificación asistida a las parejas y compañeros de toda 
pepersona VIH+ como parte de los SDV. 

Suplemento a  las  d irec tr ices consol idadas sobre los  ser v ic ios  de de teccion del  V IH

NUEVO
Recomendación 
Los servicios de notificación asistida a parejas y compañeros deben ofrecerse 
como parte de un paquete integral de detección y atención ofrecido a las 
personas con infección por el VIH (recomendación fuerte, evidencia de 
calidad moderada).

3.3 Consideraciones para la implementación con éxito

A la hora de implementar los servicios de notificación a parejas y compañeros, es 
importante tener en cuenta todos los componentes necesarios para que un programa 
tenga éxito; por ejemplo: capacitación de los prestadores de servicios de salud; modelos 
de prestación del servicio adaptados al contexto; métodos para facilitar la vinculación a 
los servicios de prevención, tratamiento, atención y apoyo; y marco jurídico y normativo. 
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tiempo, conforme va aumentando su confianza en los prestadores de servicios de salud.
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LLas políticas favorables son esenciales para que un programa pueda implementarse de 
forma exitosa y eficaz. Por consiguiente, antes de implantar un programa de notificación a 
parejas y compañeros de personas VIH+, es importante evaluar el marco político. En 
algunos entornos, las leyes de secreto profesional prohíben la notificación a las parejas y 
compañeros de una persona VIH+; en otros contextos, la existencia de leyes y políticas 
restrictivas puede suponer para los usuarios y sus parejas o compañeros un riesgo de 
estigmatización, discriminación, criminalización o acciones punitivas. 

LLos países deben examinar sus leyes y políticas para plantearse cómo revisarlas de modo 
que resulten más favorables para las personas con infección por el VIH y los programas 
que se ocupan de ellas. Ello incluye prohibir toda práctica obligatoria o coercitiva de 
notificación a parejas y compañeros, y revisar las leyes y políticas que estigmaticen, 
criminalicen o discriminen a los integrantes de grupos de población clave y las personas 
con infección por el VIH (véase el recuadro 3.5) . 
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Capacitación de los prestadores para la notificación asistida a parejas y compañeros de 
personas VIH+

PPara poder prestar servicios de notificación asistida a parejas y compañeros de las 
personas VIH+, los prestadores de servicios de salud precisarán de capacitación y apoyo 
para rastrear y localizar de modo eficaz a las parejas y compañeros. Debe quedar claro 
que la notificación a parejas y compañeros —sea cual fuere el método empleado— debe ser 
siempre voluntaria. De importancia fundamental es la capacitación sobre cómo entablar 
con sensibilidad y sin prejuicios una conversación sobre las parejas sexuales, facilitar la 
revelación mutua en el caso de las parejas estables y ocasionales serodiscordantes, y 
cómo cómo reconocer y reducir al mínimo los riesgos de violencia de pareja. Puede hacer falta 
también capacitación específica dirigida a sensibilizar a los prestadores hacia las 
necesidades de la población joven (véase el recuadro 3.4) y los grupos de población clave.
 
Además, se necesitará capacitación para asesorar y entrevistar, así como documentar y 
comunicar con formularios estandarizados para entrecruzar las historias de usuarios VIH+ 
con los intentos y resultados de notificación a las parejas y compañeros, así como 
utilización de la prueba del VIH por parte de estos, los resultados de las pruebas y la 
vinculación con la atención. Es importante que los prestadores estén correctamente 
capacitados en cómo apoyar a los usuarios para elegir de forma segura y fundamentada a 
quién contactar y a quién no, y cómo garantizar y proteger la confidencialidad de los 
usuausuarios VIH+ y sus parejas o compañeros. Los prestadores deben entender con claridad 
que no les está permitido revelar información personal o de salud sobre su usuario, o las 
parejas o compañeros de este, sin su consentimiento. Ni la justicia, ni las fuerzas de orden 
público ni otros prestadores de servicios no sanitarios deben participar en los servicios de 
notificación a parejas o compañeros, especialmente donde el comportamiento de algún 
grupo de población clave esté tipificado como delito.

Es igualmente importante que los prestadores estén capacitados para evitar el daño 
dirigido a ellos personalmente, sobre todo cuando la derivación se lleve a cabo en el hogar 
u otros entornos fuera de los establecimientos de salud. Algunas estrategias posibles 
adaptadas al contexto son evitar las zonas peligrosas e ir acompañado de agentes 
comunitarios de salud cuando se visiten domicilios particulares. 

Al Al término de la capacitación, los miembros del equipo de salud, profesionales y no 
profesionales, deberían estar en situación de prestar eficazmente los servicios de 
notificación asistida a parejas y compañeros de personas VIH+. 

Reducción de riesgos y protección frente a posibles daños

LLos prestadores capacitados deben poder ofrecer apoyo y asesoramiento a los usuarios 
VIH+ y a las parejas o compañeros que reciban la notificación. El objetivo principal debe 
ser apoyar y alentar la revelación del estado de infección por el VIH, siempre que sea 
seguro y beneficioso, y la importancia de vincularse a los servicios de prevención y 
tratamiento de la infección por el VIH y otros servicios pertinentes [12] . Los profesionales 
que identifiquen parejas y compañeros serodiscordantes deben promover la revelación 
mutua en un proceso facilitado por los prestadores capacitados en el asesoramiento a 
paparejas y compañeros [12] . Es esencial suministrar información clara a las parejas y 
compañeros con resultados reactivos para el VIH sobre las ventajas de seguir el 
tratamiento, así como comentar las opciones preventivas (p. ej. : PrEP, preservativos y 
circuncisión masculina médica voluntaria) con las parejas y compañeros que tengan 
resultados negativos en la prueba para el VIH, con el fin de prevenir en adelante la 
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Recuadro 3.6  Información importante para los  usuarios VIH+ que otorgan su consentimiento
 para  los servicios de notificación voluntria a parejas y compañeros.

Fuente: COC, 2018 (117)

Difernetes métodos disponibles para la notificación a parejas y compañeros
(derivación por un prestador, derivación por contrato , derivación doble o
derivacion pasiva)

Posibles riesgos y beneficios, y cómo reducir los riesgos al mínimo

Cómo y en que medida se protegerán la privacidad y confidencialidad

Servicios de apoyo dispobibles, y como entrar en contacto o acceder  ellos
en caso necesario; especialemtne en caso de daños

Carácter voluntario de los servicios de notificación a parejas y compañeros;
acceso garantizado a otros servicios de salud aunque rechacen la
notificación

Implicaciones de los servicios de notificación a parejas y compañeros

3.3.2 Capacitación y reducción de riesgos para la prestación de servicios de n 
otif icación a parejas y compañeros de personas VIH+

A A toda persona con diagnóstico nuevo de infección por el VIH deben ofrecérsele los servicios 
de notificación voluntaria a las parejas y compañeros por parte de un prestador capacitado, 
en el momento del diagnóstico y periódicamente durante toda su trayectoria de interacción 
con los servicios de tratamiento y atención, puesto que las circunstancias personales y la 
voluntad para abordar la notificación a las parejas y compañeros pueden cambiar con el 
transcurso del tiempo. Cabe señalar que algunas personas declinarán esta intervención 
debido a la ansiedad generada por las posibles repercusiones para ellas mismas o sus 
paparejas o compañeros. Las inquietudes relativas a quién contactar (p. ej., parejas estables o 
de otro tipo) deben tratarse con el usuario VIH+, y las opciones de notificación a las parejas y 
compañeros únicamente deben adoptarse después de haber explorado juntos los posibles 
beneficios y riesgos.

Los directores de programa deben identificar y desarrollar las estrategias con 
procedimientos estandarizados de trabajo por escrito, políticas y protocolos para prestar los 
servicios de notificación a las parejas y compañeros de personas VIH+. Con independencia 
de la estrategia utilizada, es fundamental que todos los usuarios VIH+ sean conscientes de 
que los servicios de notificación a parejas y compañeros son siempre voluntarios, y que su 
acceso a otros servicios está garantizado aunque rechacen los servicios de notificación 
(véase el recuadro 3.6) . En ningún caso está justificada la notificación obligatoria o 
coecoercitiva a parejas y compañeros [116]

Finalidad de los servicios de notificación a parejas y compañeros

Los programas deben garantizar que todo usuario de VIH+ que otorga su 
consentimiento para la notificación voluntaria a las parejas y compañeros reciba y 
entienda la siguiente información:
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Capacitación de los prestadores para la notificación asistida a parejas y compañeros de 
personas VIH+

PPara poder prestar servicios de notificación asistida a parejas y compañeros de las 
personas VIH+, los prestadores de servicios de salud precisarán de capacitación y apoyo 
para rastrear y localizar de modo eficaz a las parejas y compañeros. Debe quedar claro 
que la notificación a parejas y compañeros —sea cual fuere el método empleado— debe ser 
siempre voluntaria. De importancia fundamental es la capacitación sobre cómo entablar 
con sensibilidad y sin prejuicios una conversación sobre las parejas sexuales, facilitar la 
revelación mutua en el caso de las parejas estables y ocasionales serodiscordantes, y 
cómo cómo reconocer y reducir al mínimo los riesgos de violencia de pareja. Puede hacer falta 
también capacitación específica dirigida a sensibilizar a los prestadores hacia las 
necesidades de la población joven (véase el recuadro 3.4) y los grupos de población clave.
 
Además, se necesitará capacitación para asesorar y entrevistar, así como documentar y 
comunicar con formularios estandarizados para entrecruzar las historias de usuarios VIH+ 
con los intentos y resultados de notificación a las parejas y compañeros, así como 
utilización de la prueba del VIH por parte de estos, los resultados de las pruebas y la 
vinculación con la atención. Es importante que los prestadores estén correctamente 
capacitados en cómo apoyar a los usuarios para elegir de forma segura y fundamentada a 
quién contactar y a quién no, y cómo garantizar y proteger la confidencialidad de los 
usuausuarios VIH+ y sus parejas o compañeros. Los prestadores deben entender con claridad 
que no les está permitido revelar información personal o de salud sobre su usuario, o las 
parejas o compañeros de este, sin su consentimiento. Ni la justicia, ni las fuerzas de orden 
público ni otros prestadores de servicios no sanitarios deben participar en los servicios de 
notificación a parejas o compañeros, especialmente donde el comportamiento de algún 
grupo de población clave esté tipificado como delito.

Es igualmente importante que los prestadores estén capacitados para evitar el daño 
dirigido a ellos personalmente, sobre todo cuando la derivación se lleve a cabo en el hogar 
u otros entornos fuera de los establecimientos de salud. Algunas estrategias posibles 
adaptadas al contexto son evitar las zonas peligrosas e ir acompañado de agentes 
comunitarios de salud cuando se visiten domicilios particulares. 

Al Al término de la capacitación, los miembros del equipo de salud, profesionales y no 
profesionales, deberían estar en situación de prestar eficazmente los servicios de 
notificación asistida a parejas y compañeros de personas VIH+. 

Reducción de riesgos y protección frente a posibles daños

LLos prestadores capacitados deben poder ofrecer apoyo y asesoramiento a los usuarios 
VIH+ y a las parejas o compañeros que reciban la notificación. El objetivo principal debe 
ser apoyar y alentar la revelación del estado de infección por el VIH, siempre que sea 
seguro y beneficioso, y la importancia de vincularse a los servicios de prevención y 
tratamiento de la infección por el VIH y otros servicios pertinentes [12] . Los profesionales 
que identifiquen parejas y compañeros serodiscordantes deben promover la revelación 
mutua en un proceso facilitado por los prestadores capacitados en el asesoramiento a 
paparejas y compañeros [12] . Es esencial suministrar información clara a las parejas y 
compañeros con resultados reactivos para el VIH sobre las ventajas de seguir el 
tratamiento, así como comentar las opciones preventivas (p. ej. : PrEP, preservativos y 
circuncisión masculina médica voluntaria) con las parejas y compañeros que tengan 
resultados negativos en la prueba para el VIH, con el fin de prevenir en adelante la 
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Recuadro 3.6  Información importante para los  usuarios VIH+ que otorgan su consentimiento
 para  los servicios de notificación voluntria a parejas y compañeros.

Fuente: COC, 2018 (117)
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servicios de notificación a las parejas y compañeros de personas VIH+. Con independencia 
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que los servicios de notificación a parejas y compañeros son siempre voluntarios, y que su 
acceso a otros servicios está garantizado aunque rechacen los servicios de notificación 
(véase el recuadro 3.6) . En ningún caso está justificada la notificación obligatoria o 
coecoercitiva a parejas y compañeros [116]
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entienda la siguiente información:
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transmisión del VIH [12] . Los prestadores deben ser particularmente cuidadosos en 
proteger la confidencialidad de los usuarios en caso de que las parejas todavía no se 
hayan revelado mutuamente su estado con respecto a la infección por el VIH [12] .
 
A los pA los prestadores corresponderá determinar qué usuarios pueden estar en riesgo de 
daño social o violencia física. Existen diversas herramientas de tamizaje para la 
violencia de pareja [118] . Además, en ocasiones puede ser necesaria la derivación a 
un servicio de asesoramiento o el acceso a líneas telefónicas de ayuda y lugares 
seguros. En consulta con el usuario, el profesional evaluará el riesgo de daño para 
determinar qué método de notificación a parejas y compañeros es más apropiado, 
incluidas las opciones con más apoyo, como la derivación doble o los SDV en pareja, o 
si si conviene quizás no seguir adelante con la notificación a la pareja o compañero. 

3.3.3 Métodos para entrar en contacto con parejas y compañeros

Ofrecimiento de opciones para la notificación a parejas y compañeros

A toda persona diagnosticada como VIH+ deben ofrecérsele con prontitud los servicios 
de notificación voluntaria a parejas y compañeros. Existen muchos modelos de 
notificación que pueden usarse, según el contexto, el entorno y las preferencias del 
usuario (véanse las definiciones de notificación pasiva y asistida a parejas y 
compañeros en el recuadro 3.2, y también el cuadro 3.1, más adelante) . 

LLos usuarios VIH+ deben recibir información sobre todas las opciones disponibles, y 
tener bien claro que pueden usar diferentes métodos de notificación para sus distintas 
parejas o compañeros. Es posible, por ejemplo, que una persona VIH+ quiera usar un 
método pasivo para comunicar su estado a parejas con las que se siente cómoda 
haciéndolo por su cuenta, pero prefiera que el prestador le ayude a comunicarse con 
otras parejas. Si las pruebas autoadministradas del VIH están aprobadas a nivel 
nacional, pueden ofrecerse a las parejas y compañeros de forma pasiva o asistida. 

SSegún el contexto, ciertos métodos de notificación a parejas y compañeros pueden 
resultar más factibles o atractivos para determinados grupos poblacionales. La 
población joven, por ejemplo, suele preferir las nuevas tecnologías, como los mensajes 
de texto y otros sistemas de comunicación por Internet, mientras que las personas de 
mayor edad pueden preferir las reuniones presenciales, las llamadas telefónicas o el 
correo electrónico. Según el entorno, es posible que los grupos de población clave que 
sufren estigmatización, discriminación o criminalización por su identidad o 
cocomportamiento prefieran métodos anónimos como la derivación por un prestador. 
Habida cuenta de tal variación en las preferencias de un entorno a otro, es importante 
que a los usuarios VIH+ se les ofrezcan diversas opciones para que sean ellos quienes 
elijan un método seguro, eficaz y aceptable para ellos.

Suplemento a  las  d irec tr ices consol idadas sobre los  ser v ic ios  de de teccion del  V IH
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Facilitación de la vinculación a los servicios de prevención, tratamiento y atención

LLas parejas o compañeros de usuarios VIH+ que reciben asimismo un diagnóstico positivo 
de infección por el VIH deben vincularse a la atención y tratamiento tempranos para 
mejorar su salud y prevenir la transmisión del VIH. A estas parejas o compañeros con 
diagnóstico nuevo de VIH+, a su vez, deben ofrecérseles los servicios de notificación para 
todas sus parejas sexuales y compañeros de inyección de drogas. Las parejas y 
compañeros con resultado negativo para el VIH pueden recibir información sobre los 
servicios pertinentes de prevención eficaz (preservativos, circuncisión masculina médica 
volunvoluntaria, PrEP, reducción de daños y tratamiento sustitutivo con opioides para los 
consumidores de drogas inyectables) y vinculación a ellos, con el fin de reducir el riesgo 
futuro de infección por el VIH. 

Los servicios de notificación suponen también una oportunidad de ofrecer a las parejas y 
compañeros de personas VIH+ otros servicios de tamizaje y pruebas de tuberculosis, 
hepatitis B y C y otras ITS, así como el acceso a los servicios de anticoncepción. Este 
enfoque ha resultado ser particularmente eficaz en el rastreo de los contactos familiares 
de personas VIH+ para ofrecerles una prueba de detección del VIH combinada con el 
tamizaje de tuberculosis (véase el recuadro 3.7) . En Sudáfrica, por ejemplo, de 59 457 
integrantes de hogares con un miembro VIH+ que se hicieron la prueba del VIH combinada 
con con tamizaje de tuberculosis, un 15,5% dieron positivo para el VIH. Casi todas las 
personas identificadas como VIH+ (97%) pasaron también el tamizaje de síntomas de 
tuberculosis, y un 21,3% dieron positivo para síntomas de tuberculosis [119].

En las directrices consolidadas de la OMS sobre servicios de detección del VIH se ofrece 
una lista de intervenciones y métodos existentes para facilitar la vinculación asistencial de 
las personas VIH+ y sus parejas y compañeros [13] . 

Servicios de notif icación asistida 
(derivación por un prestador, por 

contrato o doble )

• El prestador proporciona 
asesoramiento y ofrece al usuario 

VIH+ ayuda para revelar y notif icar 
su estado a sus parejas o 

compañeros mediante uno de los 
tres métodos de derivación. 

•• El prestador entra en contacto 
con las parejas o compañeros por 

teléfono, Internet, correo 
electrónico o visita a domicilio para 
notif icarles su posible exposición al 

VIH y ofrecerles los SDV. 
EEl prestador ofrece SDV domésticos 

al hogar completo ( incluidas 
parejas y familiares ) de la persona 

El prestador proporciona asesoramiento 
y alienta al usuario VIH+ a revelar su 
estado a sus parejas y compañeros y 
notificarles el riesgo de exposición al VIH, 
ya sea en persona o mediante llamada 
telefónica, mensaje de texto, correo 
electrónico, etc. 

EEl prestador entrega al usuario VIH+ una 
carta o tarjeta para invitar a sus parejas 
y compañeros a acudir al 
establecimiento de salud. Cuando una 
pareja o compañero acude al 
establecimiento de salud, le ofrece los 
SDV. 

EEl usuario VIH+ puede usar servicios 
anónimos de comunicación (teléfono, 
correo electrónico o Internet) para 
notificar por su cuenta el estado a sus 
compañeros. 

•

•

•

•

•

•

El prestador proporciona asesoramiento y 
ofrece al usuario VIH+ ayuda para revelar 
y notificar su estado a sus parejas o 
compañeros mediante uno de los tres 
métodos de derivación. 

EEl prestador entra en contacto con las 
parejas o compañeros por teléfono, 
Internet, correo electrónico o visita a 
domicilio para notificarles su posible 
exposición al VIH y ofrecerles los SDV. 

EEl prestador ofrece SDV domésticos al 
hogar completo (incluidas parejas y 
familiares) de la persona VIH+. 

Servicios de notif icación pasiva

Cuadro 3.1.  Métodos de notif icación a los compañeros de personas VIH+
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transmisión del VIH [12] . Los prestadores deben ser particularmente cuidadosos en 
proteger la confidencialidad de los usuarios en caso de que las parejas todavía no se 
hayan revelado mutuamente su estado con respecto a la infección por el VIH [12] .
 
A los pA los prestadores corresponderá determinar qué usuarios pueden estar en riesgo de 
daño social o violencia física. Existen diversas herramientas de tamizaje para la 
violencia de pareja [118] . Además, en ocasiones puede ser necesaria la derivación a 
un servicio de asesoramiento o el acceso a líneas telefónicas de ayuda y lugares 
seguros. En consulta con el usuario, el profesional evaluará el riesgo de daño para 
determinar qué método de notificación a parejas y compañeros es más apropiado, 
incluidas las opciones con más apoyo, como la derivación doble o los SDV en pareja, o 
si si conviene quizás no seguir adelante con la notificación a la pareja o compañero. 

3.3.3 Métodos para entrar en contacto con parejas y compañeros

Ofrecimiento de opciones para la notificación a parejas y compañeros

A toda persona diagnosticada como VIH+ deben ofrecérsele con prontitud los servicios 
de notificación voluntaria a parejas y compañeros. Existen muchos modelos de 
notificación que pueden usarse, según el contexto, el entorno y las preferencias del 
usuario (véanse las definiciones de notificación pasiva y asistida a parejas y 
compañeros en el recuadro 3.2, y también el cuadro 3.1, más adelante) . 

LLos usuarios VIH+ deben recibir información sobre todas las opciones disponibles, y 
tener bien claro que pueden usar diferentes métodos de notificación para sus distintas 
parejas o compañeros. Es posible, por ejemplo, que una persona VIH+ quiera usar un 
método pasivo para comunicar su estado a parejas con las que se siente cómoda 
haciéndolo por su cuenta, pero prefiera que el prestador le ayude a comunicarse con 
otras parejas. Si las pruebas autoadministradas del VIH están aprobadas a nivel 
nacional, pueden ofrecerse a las parejas y compañeros de forma pasiva o asistida. 

SSegún el contexto, ciertos métodos de notificación a parejas y compañeros pueden 
resultar más factibles o atractivos para determinados grupos poblacionales. La 
población joven, por ejemplo, suele preferir las nuevas tecnologías, como los mensajes 
de texto y otros sistemas de comunicación por Internet, mientras que las personas de 
mayor edad pueden preferir las reuniones presenciales, las llamadas telefónicas o el 
correo electrónico. Según el entorno, es posible que los grupos de población clave que 
sufren estigmatización, discriminación o criminalización por su identidad o 
cocomportamiento prefieran métodos anónimos como la derivación por un prestador. 
Habida cuenta de tal variación en las preferencias de un entorno a otro, es importante 
que a los usuarios VIH+ se les ofrezcan diversas opciones para que sean ellos quienes 
elijan un método seguro, eficaz y aceptable para ellos.
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Los resultados y conclusiones presentados en este informe corresponden a los autores, 
y no necesariamente representan la posición oficial de los CDC. 

Fuente: anexo 21.

Usuarios VIH+
Parejas/familiares identificados
Parejas/familiares con prueba del VIH 
Parejas/familiares VIH+

Hombres Mujeres Niños
Resultados de la notif icación a 
parejas y compañeros

Ejemplo real : Programa comunitario de notif icación a parejas y compañeros 
en Kenya

LVCT Health es una organización no gubernamental de Kenya que presta servicios de 
detección del VIH (SDV), intervenciones preventivas y servicios de atención y tratamiento 
a la población general, los grupos de población clave y los adolescentes tanto en la 
comunidad como en establecimientos de salud. El programa está financiado por el Plan 
de Emergencia del Presidente de los Estados Unidos para la Lucha contra el Sida a través 
de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), mediante un 
convenio de cooperación. Entre diciembre del 2015 y mayo del 2016 se llevó a cabo un 
prprograma piloto de notificación a parejas y compañeros en dos asentamientos precarios 
de Nairobi: Mlolongo y Kawangware. Un grupo de asesores no profesionales que ofrecían 
SDV en el entorno comunitario (centros de SDV, actividades de extensión y visitas casa 
por casa) se sirvieron de la derivación por contrato para identificar a los familiares y 
parejas sexuales de los usuarios VIH+, así como los contactos sociales en los grupos de 
población clave que pudieran beneficiarse de los SDV. 

Los asesores no profesionales recibieron capacitación sobre notificación a parejas y 
compañeros, evaluación del riesgo de violencia de pareja y creación de un ambiente 
confidencial y seguro para que los usuarios VIH+ puedan identificar a los compañeros 
sexuales a quienes deseen notificar su estado. Los asesores crearon un registro donde 
anotaban número de teléfono y ubicación física de las personas identificadas. A 
continuación, los asesores notificaban la situación a las parejas o compañeros cara a 
cara, los alentaban a hacerse la prueba del VIH y les daban cita para hacerse la prueba 
dedel VIH en el consultorio o mediante visita a domicilio, incluidos también sus familiares si 
así lo solicitaban. Los resultados sobre número de parejas y compañeros identificados, 
contactados y que se han hecho la prueba se revisaban con periodicidad semanal, y 
supervisión mensual de los asesores. 

De los 341 usuarios que dieron positivo en la prueba del VIH, 205 participaron en el 
programa. Estos 205 usuarios VIH+ identificaron a 580 parejas, compañeros o contactos, 
de los cuales 331 (57%) acudieron a hacerse la prueba del VIH y 116 (35%) dieron 
positivo para el VIH. De los 116 compañeros o contactos VIH+, 104 (90%) eran adultos y 
12 (10%) menores (niños o adolescentes). Un 91% de los contactos VIH+ se incorporaron 
a los servicios de atención para VIH. No se comunicó ningún tipo de daño social. 

74 131

194 150 236 580

113 92 126 331

48 (42%) 56 (61%) 12 (10%) 116 (35%)

0 205
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Recuadro 3.7. Recomendaciones existentes para investigar los contactos de 
pacientes con tuberculosis

En los entornos con elevada prevalencia del VIH se recomienda que todos los 
contactos familiares e íntimos de pacientes con tuberculosis reciban 
asesoramiento y se hagan la prueba del VIH (recomendación fuerte, evidencia de 
calidad muy baja).
 
SSe recomienda que todos los contactos familiares de un caso inicial de 
tuberculosis que esté coinfectado por el VIH reciban asesoramiento y se hagan la 
prueba del VIH (recomendación fuerte, evidencia de calidad muy baja). 

Se recomienda que todos los contactos familiares e íntimos de personas con 
tuberculosis y síntomas compatibles con tuberculosis activa reciban 
asesoramiento y se hagan la prueba del VIH como parte de su evaluación clínica 
(recomendación fuerte, evidencia de calidad muy baja). 

Fuente: Fuente: OMS, 2012 [120].

3.3.4 Sistemas de documentación, seguimiento y notif icación

Todos los sistemas de documentación, seguimiento y notificación deben garantizar la 
seguridad y confidencialidad de los datos de los usuarios de SDV, así como de la 
información personal y médica de sus parejas y compañeros. Los datos recopilados para 
supervisar los servicios de notificación a compañeros deben incluir información sobre: 

•• Número y porcentaje de personas VIH+ a quienes se ofrecen los servicios de notificación    
...a parejas y compañeros

• Número y porcentaje de personas VIH+ que aceptan los servicios de notificación a parejas y 
....compañeros 
• Número de parejas y compañeros identificados por usuario VIH+

• Número y porcentaje de parejas y compañeros identificados que reciben notificación

•• Número y porcentaje de parejas y compañeros que aceptan los SDV

• Número y porcentaje de parejas y compañeros que dan positivo en la prueba del VIH

• Número y porcentaje de parejas y compañeros VIH+ que acuden a servicios de atención 
....y tratamiento

• Número y tipo de eventos adversos en usuarios VIH+ tras la notificación a parejas y 
....compañeros

LLos métodos de ejecución de los servicios de notificación a parejas y compañeros deben 
supervisarse de forma sistemática y evaluarse periódicamente para determinar su 
repercusión. Estas evaluaciones deben usarse para fundamentar las decisiones 
programáticas acerca de si a continuar con determinados métodos, qué métodos 
específicos se están usando para los distintos grupos poblacionales, y el nivel adecuado de 
recursos necesarios para equilibrar los costos totales del programa y su relación 
costo‑efectividad. 
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Ejemplo real : Programa comunitario de notif icación a parejas y compañeros 
en Kenya

LVCT Health es una organización no gubernamental de Kenya que presta servicios de 
detección del VIH (SDV), intervenciones preventivas y servicios de atención y tratamiento 
a la población general, los grupos de población clave y los adolescentes tanto en la 
comunidad como en establecimientos de salud. El programa está financiado por el Plan 
de Emergencia del Presidente de los Estados Unidos para la Lucha contra el Sida a través 
de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), mediante un 
convenio de cooperación. Entre diciembre del 2015 y mayo del 2016 se llevó a cabo un 
prprograma piloto de notificación a parejas y compañeros en dos asentamientos precarios 
de Nairobi: Mlolongo y Kawangware. Un grupo de asesores no profesionales que ofrecían 
SDV en el entorno comunitario (centros de SDV, actividades de extensión y visitas casa 
por casa) se sirvieron de la derivación por contrato para identificar a los familiares y 
parejas sexuales de los usuarios VIH+, así como los contactos sociales en los grupos de 
población clave que pudieran beneficiarse de los SDV. 

Los asesores no profesionales recibieron capacitación sobre notificación a parejas y 
compañeros, evaluación del riesgo de violencia de pareja y creación de un ambiente 
confidencial y seguro para que los usuarios VIH+ puedan identificar a los compañeros 
sexuales a quienes deseen notificar su estado. Los asesores crearon un registro donde 
anotaban número de teléfono y ubicación física de las personas identificadas. A 
continuación, los asesores notificaban la situación a las parejas o compañeros cara a 
cara, los alentaban a hacerse la prueba del VIH y les daban cita para hacerse la prueba 
dedel VIH en el consultorio o mediante visita a domicilio, incluidos también sus familiares si 
así lo solicitaban. Los resultados sobre número de parejas y compañeros identificados, 
contactados y que se han hecho la prueba se revisaban con periodicidad semanal, y 
supervisión mensual de los asesores. 

De los 341 usuarios que dieron positivo en la prueba del VIH, 205 participaron en el 
programa. Estos 205 usuarios VIH+ identificaron a 580 parejas, compañeros o contactos, 
de los cuales 331 (57%) acudieron a hacerse la prueba del VIH y 116 (35%) dieron 
positivo para el VIH. De los 116 compañeros o contactos VIH+, 104 (90%) eran adultos y 
12 (10%) menores (niños o adolescentes). Un 91% de los contactos VIH+ se incorporaron 
a los servicios de atención para VIH. No se comunicó ningún tipo de daño social. 

74 131

194 150 236 580

113 92 126 331

48 (42%) 56 (61%) 12 (10%) 116 (35%)
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