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PuNTOs ClavE

 � Si queremos reducir nuevas infecciones por el VIH en todo el mundo a 
menos de 500 000 de aquí a 2020 —un paso previo para poner fin a la 
epidemia de VIH como amenaza para la salud pública para el año 2030—, 
debemos acelerar la respuesta, lo que incluye un compromiso renovado 
con los programas de prevención del VIH, los fondos sostenidos y 
necesarios para llevarlos a cabo y una aplicación más amplia. 

 � La epidemia de VIH se mantiene principalmente debido a focos 
de altos índices de transmisión. Es aquí donde deben centrarse los 
esfuerzos de prevención del VIH. Estos focos incluyen poblaciones 
clave (en concreto, profesionales del sexo —mujeres, hombres y 
personas transgénero— y sus clientes, hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, y personas que consumen drogas intravenosas) 
y, principalmente en las zonas oriental y meridional de África, mujeres 
jóvenes y sus parejas sexuales masculinas de mayor edad.

 � Ningún enfoque del VIH puede terminar con la epidemia por sí solo. 
Para alcanzar las ambiciosas metas de 2020 y 2030, se necesitan paquetes 
combinados específicos que ofrezcan diversas intervenciones de prevención 
de alto impacto del VIH con eficacia demostrada. Entre estas intervenciones 
se incluyen la distribución de preservativos, el inicio inmediato de terapia 
antirretrovírica (TAR) y la profilaxis previa la exposición (PPE). Determinados 
lugares y poblaciones requieren herramientas adicionales como, por ejemplo, 
reducción del daño (programas de intercambio de agujas y jeringuillas y 
de terapia de sustitución de opiáceos) para personas que consumen drogas 
intravenosas, y circuncisión masculina médica voluntaria (CMMV) en los 
casos de hombres de las zonas oriental y meridional de África. 

 � Es necesaria la saturación de los programas de prevención del VIH 
en lugares específicos y para poblaciones clave específicas, de modo 
que la prevención del VIH se preste donde tenga más repercusión y a las 
personas que más lo necesiten. 

 � Ahora más que nunca, la prevención y el tratamiento del VIH deben 
prestarse conjuntamente en todas las dimensiones de los programas, 
entre ellas la prestación de servicios, la generación de demanda y el apoyo 
a la observancia del tratamiento. 

 � Seguir innovando es fundamental. Esto incluye una mejor tecnología 
—preservativos más eficaces, nuevos dispositivos para la circuncisión 
masculina, medicamentos antirretrovíricos (ARV) de efecto prolongado— 
y una mejor ejecución de los programas, como, por ejemplo, con la 
ampliación de los servicios comunitarios, la generación de demanda 
y el apoyo a la observancia, una mejor integración con otros servicios 
sanitarios y el uso de nuevos medios de comunicación.

 � La coordinación sistemática y bien gestionada es vital para conseguir 
un progreso rápido. Las comunidades, las personas encargadas de 
formular políticas, los proveedores y los donantes deben trabajar juntos 
para conseguir reducir en un 75% las nuevas infecciones entre las 
poblaciones más afectadas.
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INTrODuCCIóN: ¿POr qué aCElErar la 
PrEvENCIóN COmbINaDa DEl vIH aHOra?

Nuestra consideración del VIH ha cambiado en la última década. Las muertes 
relacionadas con el sida han ido disminuyendo, en gran medida gracias a la 
accesibilidad y asequibilidad del tratamiento en los países más duramente 
afectados por el VIH. La cifra de nuevas infecciones por el VIH también ha 
descendido en muchos países (1). Si bien son muy diversas las causas de este 
descenso de la incidencia, es indudable que la TAR ha comenzado a contribuir 
disminuyendo la carga vírica y, en consecuencia, el riesgo de transmisión (2). 
Este progreso ha estimulado el debate sobre la posibilidad de que las nuevas 
infecciones por el VIH cesen, algo inimaginable no hace mucho. 

Es posible que podamos reducir el número de nuevas infecciones por el VIH a 
menos de 500 000 en el año 2020, y a menos de 200 000 en el año 2030, lo que 
terminaría efectivamente con la epidemia de sida como amenaza para la salud 
pública. En comparación con una base de referencia del año 2010, estas cifras 
significarían una reducción del 75% en las nuevas infecciones por el VIH de 
aquí al año 2020 y del 90% para el año 2030 (3). El logro de estos objetivos 
requerirá una prevención del VIH específica y de alto impacto, pruebas 
aceleradas, tratamiento y retención bajo atención médica, programas contra la 
discriminación, y un compromiso inquebrantable con el respeto, la protección 
y la promoción de los derechos humanos. 

La disminución de la prevalencia del VIH entre las personas jóvenes de 
muchos países refleja en parte el éxito de los programas de prevención del 
VIH. Estudios poblacionales indican un aumento de la edad a la primera 
relación sexual y un menor número de parejas de Kenia, República Unida de 
Tanzanía, Zimbabue y otros países (4). Por otro lado, diversos países que han 
experimentado esta merma de infecciones también reflejan un mayor uso del 
preservativo entre los jóvenes. 

En muchos países muy afectados se han observado disminuciones signifi-
cativas en la incidencia del VIH; sin embargo, no son universales. Algunos 
países de África oriental y meridional siguen presentando una alta incidencia 
entre las mujeres jóvenes. Asimismo, la alta incidencia del VIH persiste entre 
las poblaciones clave —especialmente entre los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres—, en muchos entornos a escala mundial, y entre otros 
grupos vulnerables, en países concretos y contextos locales (5). 

En conjunto, el ritmo actual de progreso es demasiado lento para alcanzar la 
meta de 500 000 de aquí al año 2020 (figura 1). Para reducir la incidencia a 
500 000 o menos de aquí a 2020, se deben fortalecer diversos elementos de 
prevención del VIH básicos, adaptarlos a las epidemias locales y ampliarlos 
más rápidamente. Este documento analiza seis elementos de los esfuerzos de 
prevención del VIH que son cruciales para alcanzar la meta: el compromiso, el 
enfoque, las sinergias, la innovación, el alcance y la rendición de cuentas.

Este documento se centra en la prevención de las infecciones por el VIH entre 
jóvenes y adultos, puesto que la prevención de la transmisión maternoinfantil ya 
se ha abordado detalladamente en documentos mundiales independientes (6).

Terminar con la 
epidemia de sida 
como amenaza 
para la salud 
pública de aquí 
al año 2030 
es posible.
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Figura 1. Las nuevas infecciones por el VIH entre jóvenes y adultos (15+) 
descendieron menos del 10% entre 2010 y 2014 

Fuente: Elaborado para esta publicación tomando como base estimaciones sobre el VIH mundial 
del ONUSIDA, 2015.
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I.  COmPrOmIsO Para uNa aCTuaCIóN CONjuNTa 
DE la PrEvENCIóN y El TraTamIENTO DEl vIH 

Para alcanzar la nueva meta de prevención del VIH de menos de 500 000 
nuevas infecciones por el VIH en todo el mundo en 2020, se necesita 
un compromiso renovado a escala internacional, nacional y local con 
programas de prevención combinada del VIH estratégicos y adaptados que 
cuenten con los fondos adecuados. 

Renovación del compromiso nacional con la 
prevención del VIH

El compromiso es el aspecto fundamental de las respuestas nacionales de 
prevención del VIH eficaces, ya que la prevención del VIH requiere tanto 
una prestación de servicios sólida como cambios en las normas sociales en 
torno a cuestiones tales como los derechos de los grupos de población clave, 
el empoderamiento de las mujeres jóvenes y la aceptación de servicios tan 
diversos como la distribución de preservativos, agujas limpias y la circuncisión 
masculina médica voluntaria. 

El compromiso con una estrategia nacional de prevención del VIH requiere 
elementos específicos. Las personas encargadas de tomar decisiones necesitan 
paquetes claros y efectivos de inversiones que puedan tener en cuenta. Los 
países deben comprometerse con prioridades y medidas programáticas 
específicas. El compromiso debe reunir a una masa crítica mediante medidas 
de liderazgo que sean específicas, concretas y públicas. Esto tiene que ocurrir 
tanto a escala nacional como local, donde colaboren actores clave de los 
sectores sanitario y no sanitario.

El compromiso económico con la prevención del VIH en el presente ahorra 
dinero en el futuro. Cada nueva infección por el VIH que se evita ahorrará 
costes futuros en tratamiento y atención. Un ejercicio de modelización 
del ONUSIDA sugiere que, para lograr las metas 90–90–901 y reducir 
nuevas infecciones por el VIH en un 75% (figura 2) (7), cerca del 25% de 
las futuras inversiones en el VIH deberían asignarse a intervenciones de 
prevención combinada del VIH efectivas, y destinar el resto al tratamiento y 
a facilitadores críticos. Las asignaciones óptimas variarán según el país, pero 
sin el apoyo y la intensificación de programas de prevención del VIH bien 
orientados, no se alcanzarán las metas de tratamiento y prevención para el 
año 2020. El tratamiento respalda el logro de las metas de prevención del 
VIH reduciendo la carga vírica y la transmisión del virus. Los programas de 
prevención alientan el logro de las metas 90–90–90 de varias maneras. Las 
comunicaciones sobre prevención estimulan la demanda de pruebas, al tiempo 
que los programas de prevención comunitarios pueden integrar cada vez más 
la generación de demanda de TAR temprana y el apoyo a la observancia para 
las personas que viven con el VIH.

1  Como parte del enfoque de aceleración, el ONUSIDA ha establecido metas 90–90–90 para el 
tratamiento: el 90% de las personas que viven con el VIH conocen su estado serológico respecto 
del VIH, el 90% de las personas que conocen su estado serológico positivo respecto del VIH 
están en tratamiento antirretrovírico y el 90% de las personas en tratamiento, con supresión de 
cargas víricas.
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Figura 2. Una cartera de respuesta al sida equilibrada y eficiente: 
estimación de la inversión necesaria de aquí al año 2020 

Necesidad total de aceleración hasta el año 2020: 31 900 millones 
de dólares estadounidenses

* Incluye PPE y una pequeña asignación a las transferencias de efectivo

Fuente: Modelización del ONUSIDA, 2014.

El compromiso personal de los líderes como modelos de conducta y 
defensores de la causa puede transformar las costumbres de la gente. 
La prevención del VIH precisa del apoyo de líderes políticos y religiosos, así 
como de modelos de conducta influyentes provenientes del mundo del arte, 
la música, los negocios, los medios de comunicación y el deporte. Estos líderes 
pueden generar conciencia entre la comunidad e influir en las costumbres 
respecto a la prevención del VIH, por ejemplo, en el uso del preservativo, 
la profilaxis previa a la exposición (PPE), la circuncisión masculina médica 
voluntaria y el tratamiento precoz. Algunas de las actividades anteriores para 
promover la prevención del VIH incluían únicamente actos ad hoc especiales 
a corto plazo. Ahora se precisa asesoramiento técnico y estratégico continuado 
para los líderes, a fin de mantenerlos informados de los avances científicos y 
de las necesidades prioritarias de comunicación sobre prevención, sobre todo 
a escala nacional y local. 
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II.  ENfOquE EN lOs lugarEs, las POblaCIONEs y 
lOs PrOgramas aDECuaDOs Para maxImIzar 
El ImPaCTO

Para maximizar el impacto y utilizar los recursos de manera óptima, deben 
llevarse a cabo intervenciones para la prevención del VIH que tengan un alto 
impacto demostrado, en lugares clave y dirigidas a grupos de población clave.

Enfoque en lugares clave

La mayoría de las epidemias de VIH son diferentes. Incluso en países de 
África meridional con muy alta prevalencia del VIH, los riesgos varían según 
el lugar. Por ejemplo, en Mozambique la identificación de la prevalencia del 
VIH reflejó que la densidad más alta de personas que vivían con el VIH se 
concentraba en los distritos a lo largo de los corredores de transporte y en los 
principales puertos marítimos de las provincias centrales y meridionales. En 
KwaZulu-Natal, la provincia con la prevalencia del VIH más alta de Sudáfrica, 
el riesgo no se encuentra uniformemente distribuido en la provincia (figura 3) 
ni en poblaciones o grupos etarios (8). La epidemia de VIH entre grupos de 
población clave suele concentrarse en áreas urbanas y otros enclaves definidos 
geográficamente. En Burkina Faso, por ejemplo, la prevalencia del VIH más 
alta se observa en las tres ciudades más grandes y es significativamente mayor 
entre grupos de población clave específicos. Fuera de estas áreas urbanas 
importantes, la prevalencia del VIH es en general baja, excepto a lo largo de las 
dos principales rutas comerciales que van hacia los países vecinos (9).

Por consiguiente, los recursos de prevención del VIH deben centrarse más 
intensamente en zonas geográficas con un riesgo elevado. Una modelización 
reciente reflejó que, en Kenia, los enfoques de prevención combinada 
distribuidos uniformemente podrían reducir las nuevas infecciones por el VIH 
en un 40% en 15 años. No obstante, se podrían reducir nuevas infecciones en 
otro 14% si se centrara una estrategia de prevención con los mismos recursos 
presupuestarios en las personas y los lugares de mayor riesgo (figura 4 y 
figura 5) (10). La India utilizó el establecimiento de prioridades geográficas y 
demográficas en sus esfuerzos de prevención y, como resultado, ha observado 
un descenso significativo de nuevas infecciones entre los años 2000 y 2010 (11). 

Los recursos para la 
prevención deben 
centrarse más 
intensamente en 
zonas geográficas de 
alto riesgo.
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Figura 3. Concentraciones con alta y baja prevalencia del VIH en una 
parte septentrional de la provincia de KwaZulu-Natal, Sudáfrica

Fuente: Tanser et al., 2009 (2). Imagen rediseñada por el ONUSIDA.
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Figura 4. Estimación de nuevas infecciones por el VIH entre mujeres de la 
población general, por condado, Kenia, 2011

Fuente: Hallett, 2013 (11). Imagen rediseñada por el ONUSIDA.

Figura 5. Impacto del establecimiento de prioridades en programas sobre 
la base de la distribución de nuevas infecciones por el VIH, Kenia

Nota: Número previsto de nuevas infecciones a lo largo del tiempo a escala nacional para un 
escenario sin gasto adicional para el VIH, un escenario de prevención combinada y un escenario de 
prevención combinada con una asignación según las prioridades geográficas. 

Fuente: Hallett, 2013 (12).

Centrar los paquetes de prevención del VIH en las personas con un mayor 
riesgo y en los lugares clave puede aumentar el impacto de la prevención 
incluso sin aumentar el gasto. Sin embargo, para ello no solo es necesario 
intensificar los programas allí donde más se necesitan, sino también reducir 
el gasto donde los programas son menos necesarios. El cambio del enfoque 
programático puede ser difícil desde el punto de vista político, especialmente 
allí donde la epidemia todavía se percibe como algo que afecta a todas 
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Los programas de 
prevención del VIH 
serán más efectivos 
y ofrecerán la 
mejor rentabilidad 
cuando se apliquen 
a poblaciones 
prioritarias 
en programas 
adaptados.

las personas y donde los recursos se distribuyen uniformemente. Por este 
motivo, los análisis de incidencia desagregados por lugar, población y modo 
de transmisión son fundamentales para justificar el replanteamiento de los 
recursos a fin de reducir más la incidencia.

Para el año 2030, se estima que el 60% de la población mundial vivirá en ciudades, 
el doble que en 1950. Las áreas urbanas soportan una parte importante de la carga 
de VIH mundial. Además de la gran cantidad de personas que hay en ellas, las 
ciudades suelen albergar un gran número de personas que pertenecen a grupos 
de población clave con alto riesgo de contraer el VIH, como hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, profesionales del sexo y personas que consumen 
drogas intravenosas. Por ello, para lograr resultados nacionales efectivos en países 
con baja prevalencia donde la epidemia se concentra en poblaciones clave y en 
países con alta prevalencia, las medidas para la prevención efectiva deben incluir 
nuevos programas que faciliten un alcance rápido y amplio en las ciudades. Dichos 
programas para las ciudades pueden ser el punto de partida para ampliar los 
programas nacionales a poblaciones y zonas rurales. Incluso dentro de las mismas 
ciudades pueden darse diferencias sustanciales en la epidemia y, en consecuencia, 
existir la necesidad de contar con un enfoque todavía más específico. Por 
ejemplo, en Sudáfrica la incidencia del VIH en áreas urbanas no estructuradas 
es prácticamente 2,5 veces mayor que en otras áreas urbanas, que tienen una 
incidencia del VIH solo moderadamente superior a la de las zonas rurales (5).

Enfoque en las poblaciones prioritarias

Los programas de prevención del VIH son más efectivos cuando tratan a 
grupos sociales, de género y de edad con las tasas de incidencia del VIH más 
altas y las cifras más elevadas de nuevas infecciones por el VIH, al tiempo 
que también se adaptan a su contexto sociocultural. Todos los programas 
centrados en entornos deben definir poblaciones prioritarias basándose 
en análisis de datos epidemiológicos y sociodemográficos periódicos para 
determinar los grupos de población más afectados y su tamaño, y estos 
grupos deben participar en el diseño, la ejecución y la monitorización de los 
programas de prevención del VIH. 

En la mayoría de las epidemias, las poblaciones prioritarias combinan grupos 
de población clave —profesionales del sexo, hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, personas transgénero, personas que están en la cárcel o 
en otros entornos confinados, personas que consumen drogas intravenosas— y 
otras poblaciones específicas del país. En países y zonas subnacionales con una 
alta prevalencia, principalmente en el África subsahariana, las poblaciones 
prioritarias van más allá de estos grupos de población clave e incluyen a mujeres 
y hombres de grupos etarios y lugares específicos (véase a continuación). 

El establecimiento de prioridades para la asignación de recursos entre 
poblaciones prioritarias debe tener en cuenta las diferencias de los patrones 
de comportamiento que determinan el efecto dominó de la prevención de una 
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infección (13). Por ejemplo, una nueva infección en un profesional del sexo 
o en alguien con parejas sexuales múltiples tiene muchas más probabilidades 
de dar lugar a nuevas y numerosas infecciones más que una nueva infección 
transmitida por un cliente de trabajo sexual a su pareja habitual, que no 
tiene otras parejas sexuales. Por ello, la prevención será más efectiva si se 
pueden minimizar nuevas infecciones entre estas poblaciones prioritarias que 
incurren en la mayoría de los actos de transmisión, ya que evitar estas nuevas 
infecciones beneficiará a todos los grupos de población indirectamente.

Esto significa que se necesitan difusión comunitaria y generación de demanda 
más intensivas para los grupos de población prioritarios centrales de las redes 
sexuales, en zonas con alta prevalencia del VIH, grupos de población clave y 
personas que viven con el VIH diagnosticadas. Recientemente se estimó que 
en Kisumu, Kenia, dos terceras partes de las nuevas infecciones son atribuibles 
al trabajo sexual, aunque una minoría de las infecciones por el VIH ocurre 
directamente en entornos de trabajo sexual. Esto se debe a que cada infección 
que ocurre en un entorno de trabajo sexual conlleva un gran número de 
infecciones subsiguientes (14).

A lo largo del tiempo, la importancia relativa de las poblaciones puede cambiar 
en algunas epidemias que afectan a grupos de población clave. Por ejemplo, 
en Ucrania la prevalencia del VIH y los nuevos diagnósticos de VIH entre 
mujeres adultas en regiones con una alta prevalencia del VIH siguió creciendo 
en un momento en el que la epidemia entre las personas que consumían 
drogas intravenosas se había estabilizado (15). Esto indica que la transmisión 
a las parejas sexuales de las personas que consumían drogas intravenosas se 
había convertido en un foco importante de nuevas infecciones. En estos casos, 
los servicios para los grupos de población clave seguirán siendo la prioridad 
principal, aunque también deberá proporcionarse acceso a la prevención, las 
pruebas y al tratamiento a sus parejas sexuales. 

En países con una alta prevalencia del VIH, especialmente en las zonas oriental 
y meridional de África, los programas deben centrarse decididamente en las 
mujeres jóvenes y sus parejas del sexo masculino, pero seguir incluyendo a 
grupos de población clave como los profesionales del sexo y los hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres. La incidencia del VIH sigue siendo 
alta entre las mujeres de edades comprendidas entre los 15 y 24 años en 
algunos países de África oriental y meridional y, en algunos de estos enclaves, 
también entre mujeres ligeramente más jóvenes o de mayor edad. Debido al 
perfil demográfico de los países con una alta incidencia, las mujeres de edades 
comprendidas entre los 15 y 29 años constituyen una proporción elevada de la 
población femenina en riesgo de contraer el VIH. En estos países, la incidencia 
del VIH en los hombres suele ser más alta en el grupo etario comprendido entre 
los 20 y 39 años y, en algunos países, también en hombres de mayor edad (5). 
Además, determinados grupos profesionales, como los mineros itinerantes, 
los agricultores, los comerciantes transfronterizos o el personal uniformado, se 
enfrentan a un riesgo alto y deben abordarse particularmente. 
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Fuente: Shisana et al., 2014 (5). 
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Descubrir el punto de intersección de las patrones de riesgo es un uso eficaz 
de los datos para identificar quién necesita más la atención. La figura 6 
muestra un ejemplo. La consideración simultánea de las diferencias del riesgo 
por edad o sexo, residencia y estado civil dibuja un panorama claro de las 
personas que están en situación de mayor riesgo en Sudáfrica: las mujeres más 
jóvenes y sus parejas de sexo masculino adultas, los grupos de población de 
áreas urbanas no estructuradas y las poblaciones de solteros o en relaciones 
no maritales. Este tipo de información sobre las tasas de incidencia del VIH 
debe triangularse con otros datos, por ejemplo, con la cifra absoluta de nuevas 
infecciones en estos grupos y los comportamientos de riesgo.

Figura 6. Uso de los datos de incidencia del VIH para identificar 
poblaciones en situación de alto riesgo en Sudáfrica
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Enfoque en programas de alto impacto

Existen diversos métodos de prevención del VIH que han demostrado ser 
efectivos cuando se utilizan de forma sistemática; no obstante, no existe 
ningún enfoque de prevención que tenga la capacidad de poner fin a la 
epidemia por sí solo. Es preciso combinar varias intervenciones para la 
prevención. Diferentes entornos y grupos de población requerirán diferentes 
intervenciones combinadas. El mejor impacto de la prevención del VIH surge 
de ofrecer un paquete de intervenciones seleccionadas minuciosamente, 
adaptadas a la población y al entorno afectados por la epidemia. 

Los preservativos siguen siendo la única herramienta disponible que 
garantiza la protección triple frente al VIH, otras ITS y el embarazo no 
deseado. De acuerdo con vastas investigaciones realizadas en parejas sero-
discordantes, en las que un miembro de la pareja contrajo el VIH y el otro 
no, indican que el uso correcto y continuado del preservativo reduce signi-
ficativamente el riesgo de transmisión del VIH tanto de hombres a mujeres 
como de mujeres a hombres (16). Varios estudios de laboratorio señalan 
que los preservativos de látex masculinos son impermeables a los agentes 
infecciosos contenidos en los fluidos genitales (17). La promoción del uso 
del preservativo entre las profesionales del sexo ha repercutido de manera 
sustancial en muchas epidemias. Así lo demuestran datos bien documentados 
de Tailandia (18) y de varias comunidades de la India (19). En Zimbabue (20) 
y Sudáfrica (21), dos países con alta prevalencia, el mayor uso del preservativo 
se ha asociado a la reducción de la incidencia del VIH. Entre los hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres, el uso del preservativo ha reflejado 
una reducción de la transmisión del VIH durante el coito anal, y el uso de 
lubricantes compatibles con el preservativo reduce la posibilidad de que el 
preservativo se rompa (22).

Los ARV pueden prevenir y tratar el VIH. Un estudio realizado entre parejas 
serodiscordantes reflejó que, cuando el miembro seropositivo de la pareja 
iniciaba la TAR inmediatamente, la transmisión del VIH se reducía en un 96% 
en comparación con la TAR tardía tras un descenso en el recuento de células 
CD4 o al inicio de los síntomas relacionados con el VIH-1 (23). El efecto de 
la TAR en la transmisión del VIH probablemente sea inferior al margen de 
condiciones de estudio perfectas debido a un uso menos sistemático de la 
TAR o a la transmisión de parejas de fuera de la relación que puedan no seguir 
la TAR. De todas formas, los datos sobre los efectos del tratamiento a nivel 
poblacional sugieren que la TAR está contribuyendo de manera importante en 
la reducción de las cifras de nuevas infecciones (2).
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Figura 7. Eficacia y observancia de la PPE en los principales estudios:  
la PPE funciona si se sigue

Fuente: Elaborado tomando como base la OMS, 2015 (24).

La profilaxis previa a la exposición (PPE) con ARV puede ser muy efectiva 
(25, 26, 27, 28). La PPE es el uso diario de uno o varios medicamentos 
antirretrovíricos por parte de personas no infectadas que se encuentran en 
situación de riesgo de contraer el VIH con el fin de prevenir la infección. El 
uso sistemático es la clave de la efectividad de la PPE. Diversos estudios han 
demostrado que, cuando las personas observaron el uso diario de PPE, la 
reducción de la transmisión del VIH fue significativa (figura 7). 

La circuncisión masculina médica voluntaria (CMMV) proporciona una 
alta protección a millones de hombres en el África subsahariana. Reduce el 
riesgo de transmisión del VIH de mujeres a hombres a través de las relaciones 
sexuales en un 60%, de acuerdo con tres ensayos realizados en Sudáfrica (29), 
Kenia (30)y Uganda (31).

Desde hace tiempo, existen pruebas contundentes de la efectividad de las 
intervenciones de reducción del daño como, por ejemplo, programas de 
intercambio de agujas y jeringuillas y terapia de sustitución de opiáceos 
(TSO) entre las personas que consumen drogas intravenosas. Los programas 
de intercambio de agujas y jeringuillas reducen el uso de equipos de inyección 
no esterilizados y han contribuido a mitigar la transmisión del VIH en 
programas nacionales de países como China y Vietnam, entre otros (32, 33). 
Un metanálisis de nueve estudios reflejó que la TSO disminuyó la incidencia 
del VIH en un 54%, mediante la reducción de los comportamientos de alto 
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riesgo en el consumo de drogas intravenosas (34). En la ciudad de Xichang, 
en la provincia de Sichuan, China, tras la puesta en marcha de estrategias de 
reducción del daño (TSO, distribución de agujas y jeringuillas, distribución 
de preservativos, divulgación entre iguales y acceso gratuito a la TAR), 
la incidencia del VIH entre personas que consumen drogas intravenosas 
descendió de 2,5 a 0,6 casos por 100 persona-años. Además, la incidencia del 
virus de la hepatitis B descendió de 14,2 a 8,8 casos por 100 persona-años (35). 
La adopción de un enfoque de reducción del daño tiene múltiples beneficios 
para los resultados de salud de las personas que consumen drogas, sus familias 
y las comunidades en las que viven, y resulta rentable (36).

Por otro lado, pueden ser efectivos los programas específicos que utilicen 
enfoques de prevención del VIH basados en la comunicación y el cambio 
social. SHARE, una intervención que combina comunicaciones sobre la 
prevención del VIH y la violencia por parte de una pareja íntima, redujo la 
incidencia del VIH en un tercio en Rakai, Uganda (37).

Existen varias pruebas, aunque limitadas, del efecto, medido por criterios 
de valoración biológicos, de otras intervenciones sociales y de cambio 
de comportamientos para la prevención como, por ejemplo, los servicios 
de pruebas del VIH (SPV) (38, 39, 40), la educación inter pares (41), las 
comunicaciones en medios de comunicación masivos (42), la educación sexual 
en escuelas (43), la planificación familiar para mujeres que han contraído el 
VIH (44), los programas de generación de ingresos (45) y el asesoramiento 
conductual (por ejemplo, para parejas serodiscordantes) (46). La mayoría de 
los efectos documentados se presentan como un cambio de comportamiento 
referido por el propio sujeto, en lugar de resultados biológicos como la 
reducción de la incidencia del VIH (por ejemplo, véase la figura 8); asimismo, 
estudios sobre el comportamiento indican efectos moderados en relación 
con el comportamiento sexual. Por consiguiente, confiar únicamente en 
cualquiera de estos enfoques de prevención del VIH, independientemente 
del contexto, probablemente no sea suficiente; sin embargo, en combinación 
con las intervenciones biomédicas comentadas anteriormente, pueden 
aumentar su impacto. Muchos de estos programas tienen funciones de 
apoyo. Las comunicaciones tanto a nivel masivo como interpersonal son 
fundamentales para la generación de demanda de todos los servicios del VIH. 

Las revisiones que examinan las estrategias de prevención del VIH efectivas 
para grupos específicos en situación de riesgo (47-52) o en regiones específicas 
(53-58) señalan que las combinaciones de intervenciones comunicacionales 
y para el cambio social diseñadas para poblaciones y contextos específicos 
han mejorado la adopción de comportamientos de prevención del VIH 
y la aceptación de los servicios. El empoderamiento y la movilización de 
la comunidad, así como hacer frente a los obstáculos estructurales para 
aumentar los conocimientos, la accesibilidad y la aceptación de medidas 
de prevención efectivas, constituyen elementos críticos de la prevención 
combinada (59). 

Es fundamental que 
las respuestas de 
prevención nacionales 
del VIH se centren 
en combinaciones de 
estas herramientas 
de alto impacto 
demostrado, como 
los preservativos, la 
CMMV y la PPE.
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Probabilidad de uso del preservativo en la última relación sexual comparando a personas 
expuestas a la intervención respectiva con personas no expuestas a la intervención (expresada 
en razón de probabilidades, tomando como base metanálisis).

* APV: asesoramiento y pruebas voluntarias.
** La prevención positiva de estos estudios implicó un paquete de servicios de prevención para 

personas que viven con el VIH, como servicios de pruebas del VIH, apoyo después de la 
prueba, distribución de preservativos y promoción de su uso, y asesoramiento conductual.

*** Los programas de marketing social se definieron como programas en los que se vendían 
preservativos (habitualmente a precios subvencionados), se diseñaba un nombre de marca local 
para los preservativos y se comercializaban mediante una campaña promocional para aumentar 
las ventas.

Tres 
veces más 
probable

Igual de 
probable

Fuente: Denison et al., 2008 (38); Medley et al., 2009 (41); Fonner et al., 2014 (43); Kennedy et al., 
2010 (60); Sweat et al., 2012 (61).
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Figura 8. Uso del preservativo comunicado tras participar  
en programas sobre el VIH

Ahora más que nunca, es vital que las respuestas nacionales de prevención del 
VIH se centren en combinaciones de estas herramientas con un alto impacto 
demostrado, como los preservativos, la CMMV, la PPE y la TAR. Por otro 
lado, también son importantes los elementos de los programas estructurales 
y conductuales específicos para el contexto y fundamentados en pruebas. Los 
enfoques que facilitan conocimientos básicos, concienciación y mensajes de 
cambio conductual en general deben sustituirse por enfoques fundamentados 
en pruebas locales sobre factores que moldean comportamientos y modelos de 
programación, que hayan sido efectivos para conseguir los resultados previstos 
en contextos similares. 
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III.  sINErgIas: DEfINIr PaquETEs DE 
PrOgramas EfECTIvOs 

Las personas en situación de riesgo de contraer el VIH presentan toda una 
serie de necesidades de prevención del VIH. Deben ser conscientes del riesgo, 
aprender a protegerse (lo que incluye conocer su estado serológico respecto 
del VIH) y contar con los medios para protegerse. Asimismo, deben contar 
con la posibilidad de tomar decisiones informadas sobre las diversas opciones 
de prevención del VIH y recibir apoyo acorde a su elección. 

Los paquetes de servicios sobre el VIH ofrecidos a todas las poblaciones en 
situación de riesgo y en todos los entornos deben consistir en una combinación 
de herramientas de prevención del VIH biomédicas que incluyan preservativos, 
pruebas y tratamiento junto con la generación de demanda y componentes 
relacionados con el comportamiento. Todos los paquetes precisan de un elemento 
firme de empoderamiento de la comunidad y deben estar vinculados a un sistema 
más amplio de facilitadores fundamentales y sinergias estructurales a favor de 
la salud y el desarrollo, especialmente el fortalecimiento de los sistemas de salud 
(incluidos la seguridad hematológica y el tratamiento de las ITS), protección 
social (incluidas las transferencias sociales a los grupos de población vulnerables) 
e igualdad de género y normas. Se necesita una financiación adecuada para crear 
normas comunitarias que respalden el comportamiento preventivo así como la 
demanda y la observancia de los programas de prevención y tratamiento. 

La inclusión de algunos componentes de paquetes de prevención específicos 
según la población dependerá del contexto epidemiológico, cultural o 
geográfico. Por ejemplo, si bien la Organización Mundial de la Salud recomienda 
ofrecer la PPE a hombres gay y a otros hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres como componente efectivo de la prevención combinada, es 
posible que no todos los hombres gay de todos los lugares estén en situación 
de alto riesgo y necesiten PPE. De igual modo, se pueden considerar distintas 
estrategias de empoderamiento económico para mujeres jóvenes y niñas según 
los diferentes contextos de África. Asimismo, se recomienda la aplicación 
progresiva de la CMMV en 14 países de África oriental y meridional, pero 
es posible que las personas encargadas de formular políticas den prioridad 
inicialmente a los lugares con una alta incidencia dentro de esos países. 

Por todo ello, los paquetes de prevención combinada presentados en esta 
sección son ejemplos que necesitarán adaptarse a los distintos entornos. Es 
más, también deben ofrecerse paquetes similares a poblaciones que no se 
comentan aquí, como, por ejemplo, a las personas transgénero y las personas 
que están en la cárcel u otros entornos confinados. 

Paquetes de prevención del VIH para mujeres jóvenes 
y sus parejas del sexo masculino 

En países de África con alta prevalencia, una gran proporción de nuevas 
infecciones por el VIH ocurren entre mujeres jóvenes de edades comprendidas 
entre los 15 y 24 años y sus parejas del sexo masculino (a menudo de mayor 
edad). Una mayor comprensión de los factores epidemiológicos, sociales y 
de comportamiento contribuye a la elaboración de paquetes de prevención 
específicos para estas epidemias. La figura 9 muestra un ejemplo de un paquete 
de prevención para lugares con alta prevalencia en el África meridional.
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Figura 9. Ejemplo de un paquete de prevención combinada del VIH para 
lugares con alta prevalencia en el África meridional

Los diversos componentes del paquete son complementarios. La TAR reduce la 
transmisión del VIH, mientras que la PPE y la CMMV reducen la susceptibilidad. 
Los preservativos son pertinentes en todos los entornos como opción de 
prevención del VIH fácilmente accesible, también en relaciones cortas. Deben 
reforzarse los programas de cambio social y conductuales y centrarse más 
en modelos y normas sociales que influyan en riesgos sexuales clave como, 
por ejemplo, tener parejas múltiples y relaciones sexuales entre personas con 
diferencias de edad. Las transferencias de efectivo, los incentivos y otras estrategias 
de empoderamiento económico pueden repercutir en la incidencia del VIH en 
algunos entornos, además de aportar otras ventajas sociales y sanitarias más 
amplias (62, 63, 72). Por lo general, la mayoría de estas iniciativas no se financiarán 
con presupuestos para el VIH. La combinación de servicios óptima puede no ser 
uniforme a escala nacional. Los países que se enfrentan a epidemias generalizadas 
deberán diseñar paquetes combinados específicos para los entornos locales.
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*  De acuerdo con la OMS, el término "servicios de pruebas del VIH" se utiliza para englobar el 
conjunto de servicios que se deben proporcionar junto con las pruebas del VIH y el asesoramiento 
(información antes de la prueba y asesoramiento después de la prueba); el enlace con la 
prevención del VIH apropiada, el tratamiento y los servicios de atención y otros servicios de apoyo 
y clínicos; y la coordinación con los servicios de laboratorio para respaldar la garantía de calidad y 
la entrega de resultados correctos.

Fuente: OMS. Consolidated guidelines on HIV testing services. Ginebra, julio de 2015.  
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/179870/1/9789241508926_eng.pdf
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Figura 10. Ejemplo de un paquete de prevención combinada del 
VIH para profesionales del sexo.

En otros sitios, la OMS, el ONUSIDA y sus socios ofrecen orientación más 
detallada sobre los paquetes de prevención del VIH para grupos de población 
clave (64, 65), entre ellos específicamente para profesionales del sexo 
(66, 67). Asimismo, existe material orientativo específico sobre programas 
para hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y para personas 
transgénero (68) y personas que consumen drogas intravenosas (69). 
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Paquetes de prevención del VIH para grupos de 
población clave

Los paquetes de prevención del VIH para grupos de población clave incluyen 
elementos similares, en concreto la promoción del uso del preservativo y 
las pruebas del VIH seguidas por estrategias basadas en ARV. Además, los 
programas para grupos de población clave incluyen elementos que abordan 
necesidades específicas de prevención del VIH. Las figuras 10 a 12 muestran 
ejemplos de paquetes de prevención del VIH adaptados a distintos grupos de 
población clave.
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Figura 11. Ejemplo de un paquete de prevención combinada del VIH para 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres

Figura 12. Ejemplo de paquetes de prevención combinada del VIH para 
personas que consumen drogas intravenosas 
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Iv.   INNOvaCIóN: uTIlIzaCIóN DE NuEvOs 
ENfOquEs Para aumENTar la EfECTIvIDaD 
DE la PrEvENCIóN

La innovación en el ámbito de la prevención del VIH durante la última década 
ha producido nuevas herramientas —la CMMV, la TAR como prevención, la 
PPE— y nuevas maneras de prestar estos servicios de manera más efectiva. 
La innovación también ha aportado mejores medios para integrar los programas 
nacionales sobre el VIH en programas sanitarios y sociales más amplios.

Un estudio reciente 
reveló que los 
hombres que 
tomaban ARV para 
la PPE cuatro o más 
veces a la semana 
estaban protegidos 
contra el VIH.

Figura 13. Diferentes innovaciones: listas para la aplicación a escala 

La PPE avanza de los ensayos efectivos al  
impacto a escala 
Como sintetiza la figura 7, diversos estudios han reflejado que la PPE oral 
diaria, cuando se ingiere de la forma recomendada, puede ser muy efectiva a la 
hora de prevenir contraer la infección por el VIH. 

Al igual que con los preservativos y la abstinencia, la PPE únicamente funciona 
cuando se emplea de manera sistemática. En general, cuanto mayor es la 
observancia de la PPE, mayor es la protección obtenida (70). En un estudio 
reciente, la PPE protegió completamente a los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres contra la infección del VIH cuando habían estado tomando 
cuatro o más pastillas a la semana (71). Asimismo, se ha ofrecido la PPE en 
programas piloto a mujeres en situación de alto riesgo, incluidas las profesionales 
del sexo; la OMS amplió su recomendación sobre la PPE en septiembre de 2015 
para ofrecer la PPE a personas con un riesgo significativo de contraer el VIH 
como opción de prevención adicional como parte de la prevención combinada. 
A principios de 2016 se dispondrá de orientación sobre la aplicación.

Innovación

Uso de medios sociales 
y digitales para la 

prevención del VIH

Preservativos femeninos 
para mujeres concretas en 

situación de alto riesgo

PPE, un nuevo uso efectivo 
de los antirretrovíricos 

Transferencias de efectivo 
para prevenir el VIH entre las 

mujeres jóvenes

Autoanálisis, fácil, cómodo 
y práctico

Nuevos dispositivos para 
la circuncisión masculina 

médica voluntaria
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Posibles usuarios de la PPE

El reto radica ahora en la aplicación de la PPE. La aplicación necesita 
destinarse correctamente a aquellas personas con un riesgo significativo de 
contraer el VIH —es decir, las que forman parte de comunidades donde la 
incidencia supera el 3%— y llegar a la escala necesaria. Entre las cuestiones 
operativas que deben considerarse se incluyen las pruebas, la monitorización 
de la toxicidad y el apoyo a la observancia.

A escala nacional, la aplicación exige medidas paralelas respecto a diversas 
prioridades. Los países deben acelerar el proceso de registrar los ARV para el 
uso de PPE y elaborar directrices nacionales. Se deben identificar los grupos 
de población que podrían beneficiarse de la PPE, incluidas personas de las 
poblaciones y los lugares clave, estudiar sus preferencias de acceso y elaborar 
y aprobar distintos modelos de observancia y de generación de demanda. 
En muchas comunidades no se conocen bien las ventajas de la PPE, y se 
necesitan esfuerzos para aumentar la concienciación y los conocimientos. 
Por otro lado, los países deben superar los obstáculos políticos que impidan la 
ejecución de la PPE.

La circuncisión masculina aumenta gracias al cambio 
social y a nuevas tecnologías

El progreso de la circuncisión masculina en solamente una década ilustran 
el nivel de cambio posible que puede conseguirse en poco tiempo. Tras la 
disponibilidad de pruebas ecológicas y observacionales durante algún tiempo, 
la circuncisión masculina demostró ser efectiva en tres ensayos, en Sudáfrica 
(29), Kenia (30) y Uganda (31); los resultados se publicaron entre 2005 y 
2007. Poco después, la OMS formuló recomendaciones sobre la circuncisión 
masculina para la prevención del VIH. Si bien pasaron unos años hasta que los 
países elaboraron políticas y diseñaron programas, se han alcanzado grandes 
progresos en diversos países; cerca de 10 millones de hombres han recibido 
servicios de CMMV desde que los programas se iniciaron en África oriental 
y meridional. Además, se está experimentando un cambio social más amplio, 
puesto que muchos hombres jóvenes están a favor del procedimiento. 

Varios dispositivos nuevos para la circuncisión han simplificado el 
procedimiento. Han demostrado ser aceptables en muchos entornos y tienen 
efectos adversos relativamente bajos (73). Por otro lado, los dispositivos para la 
CMMV pueden ser aplicados por personal de enfermería y otros profesionales 
sanitarios además de médicos. Estos aspectos pueden acelerar su introducción 
progresiva en la región africana.

Cerca de 10 millones 
de hombres de 
África oriental y 
meridional optaron 
por la circuncisión 
masculina médica 
voluntaria para 
prevenir la infección 
del VIH.
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Las transferencias de efectivo pueden contribuir a 
que las mujeres jóvenes eviten el riesgo 

En Sudáfrica, un estudio nacional longitudinal sobre un programa continuado 
de subvenciones sociales financiado públicamente reflejó que, en más de 3000 
familias que recibieron ayuda para los hijos o prestaciones para niños acogidos en 
hogares, las adolescentes redujeron la práctica de relaciones sexuales comerciales 
en un 53% y las relaciones sexuales con una persona de mayor edad en un 71% 
(véase la figura 14) (74). No se trata de un caso aislado. Sin embargo, en 2015 se 
publicaron las conclusiones de dos estudios adicionales que no mostraban ningún 
impacto de las transferencias de efectivo en la incidencia del VIH.

Figura 14. Efecto de las transferencias de efectivo y la atención del 
comportamiento de riesgo sexual entre mujeres jóvenes, Sudáfrica
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*  Los comportamientos de riesgo incluyeron parejas múltiples y relaciones con una persona  
de edad diferente. 
Las reducciones en los niveles de comportamiento de riesgo se expresaron en razón de 
probabilidades comparando “Efectivo” y “Efectivo más atención” con “Sin ayuda”

Fuente: Cluver et al., 2013 (74). 

Las transferencias de efectivo son un ejemplo de intervención que no estaban 
inicialmente previstas como medio para reducir la infección por el VIH pero que, 
en determinados contextos sociales, contribuyen a dicha reducción (75). Algunas 
mujeres jóvenes tienen relaciones sexuales con hombres de mayor edad para 
solventar necesidades económicas inmediatas o a cambio de bienes de consumo. 
Los hombres mayores, con más posibilidades de ser seropositivos en comparación 
con los hombres más jóvenes, ponen a estas mujeres jóvenes en una situación 
de mayor riesgo de lo que lo harían los hombres de su misma edad. Un estudio 
realizado en Malawi (72), entre otros, sugiere que cuando las mujeres jóvenes 
reciben transferencias de efectivo eligen tener menos relaciones con hombres 
de mayor edad y, al final del estudio, la prevalencia del VIH entre mujeres que 
recibían transferencias de efectivo se situó en un 60% menos. De acuerdo con 
dicho estudio, las transferencias de efectivo también aumentaban la concurrencia a 
la escuela y reducían el embarazo en adolescentes y el matrimonio infantil.

sin ayuda Efectivo Efectivo 
más atención

60

50

40

30

20

10

0

Solo efectivo: comportamiento de riesgo un 37% 
inferior a sin efectivo
Efectivo más atención: comportamiento de riesgo 
un 45% inferior41%

25%

15%



32 ONUSIDA

En todos los programas sociales, el efecto potencial de las transferencias de 
efectivo en la prevención del VIH debe evaluarse en el contexto específico. 
Las transferencias de efectivo siempre deberán complementarse con otros 
programas de prevención del VIH.

Medios sociales digitales: una nueva herramienta 
para respaldar programas de alto impacto
Incluso en los países de bajos ingresos, el hecho de tener un teléfono móvil y 
acceso a Internet ha crecido considerablemente en los últimos años, y cambió 
la manera en la que las personas interactúan y reciben información. Estas 
nuevas tecnologías ayudan a los profesionales del sexo a encontrar clientes y a 
los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres a encontrar parejas. 
Aprovechar estos nuevos medios para la prevención del VIH y la movilización 
social pueden ser maneras importantes de llegar a muchas personas que, de otra 
manera, son difícilmente accesibles, y de elaborar nuevas formas de aumentar 
los conocimientos sobre el riesgo y las opciones de prevención. Varias inter-
venciones conductuales y sociales a gran escala en China, Sudáfrica y Tailandia 
han utilizado medios de comunicación de formas novedosas para derivar a las 
personas a los servicios de VIH y brindar información para la prevención. 
Blued, una aplicación de citas de China, pone en contacto a hombres gay 
y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y proporciona 
información sobre el VIH facilitada en un formato ameno, con enlaces a 
servicios de pruebas del VIH. 
Young Africa Live (YAL) es una plataforma móvil interactiva de África 
centrada en el entretenimiento, donde se pueden encontrar información y 
debates. Permite a la gente joven hablar sobre temas que afectan sus vidas 
diarias, como las relaciones sexuales, el VIH, las violaciones y cuestiones de 
género, así como saber dónde realizarse las pruebas del VIH. 
En África, Shuga, una novela de radio y televisión que también cuenta con una 
plataforma interactiva en Internet y está presente en YouTube, analiza varios 
temas relacionados con el VIH. Entre ellos se incluyen las pruebas del VIH, el 
asesoramiento, el uso del preservativo, la prevención positiva, la desigualdad de 
género y la violencia sexual, las relaciones sexuales comerciales, el alcoholismo y 
el papel que desempeña el hecho de tener varias parejas simultáneas a la hora de 
intensificar la epidemia de VIH. Shuga se puso en marcha en el año 2009 en Kenia 
como una telenovela que tuvo mucho éxito, y desde entonces se ha emitido en 40 
países africanos y en más de 70 cadenas de televisión internacionales. 
Los nuevos enfoques basados en notificaciones y localización mediante 
mensajes SMS ayudan a las personas a recorrer los servicios de distintas 
comunidades y centros, y contribuyen a retener a las personas en situación de 
riesgo en los programas de prevención y a las personas que viven con el VIH, 
bajo tratamiento y atención. 
Este tipo de enfoques permite que los mensajes de prevención del VIH lleguen 
a poblaciones más difícilmente accesibles a través de los centros sanitarios, 
escuelas o medios de comunicación convencionales. Esto incluye a grupos que 
se enfrentan a altos niveles de estigmatización, como los hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres y los profesionales del sexo, y personas que no 
recurren a los servicios, pero a las que es esencial acercarse desde el punto de 
vista de la prevención, por ejemplo, los jóvenes no escolarizados y los hombres.
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Las nuevas pruebas del VIH ayudan a cambiar los modelos de 
prestación de servicios 
El ámbito de las pruebas del VIH también ha experimentado innovaciones importantes, entre ellas, 
las pruebas de diagnóstico rápido y los modelos de servicio de pruebas comunitarias, además de 
las pruebas realizables por la persona misma o autoanálisis. Cuando estas innovaciones se vinculan 
estratégicamente a otros servicios y comunicaciones en relación con el VIH pueden proporcionar 
puntos de entrada adicionales para el tratamiento y la prevención. El autoanálisis tiene el potencial 
de aumentar el acceso a las pruebas del VIH especialmente para los grupos difícilmente accesibles 
mediante las pruebas convencionales iniciadas por un prestador, como los hombres y adolescentes. 
Es preciso probar y evaluar distintas modalidades para la venta y distribución de los paquetes de 
autoanálisis del VIH a fin de maximizar las ventajas y minimizar el daño en los diferentes entornos.

Innovación en programas sociales y de salud más amplios 
La prevención del VIH puede promover innovaciones en los sectores social y sanitario más 
amplios. En epidemias que afectan a grupos de población clave, esta innovación incluye enfoques 
basados en los derechos de los profesionales del sexo, hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres y personas transgénero, acceso a servicios en cárceles y otros entornos confinados y acti-
vidades de promoción a favor de servicios sociales y de salud más generales, como, por ejemplo, de 
vivienda, para las personas que consumen drogas intravenosas. En entornos con alta prevalencia 
se han investigado sinergias con programas que abordan la violencia de género, la migración de 
trabajadores y distintos tipos de empoderamiento económico de mujeres jóvenes. La ejecución 
de este tipo de iniciativas puede inspirar y promover el cambio en estos ámbitos. Por ejemplo, 
en un programa innovador de Sudáfrica varias empresas mineras ofrecen vivienda familiar para 
minimizar la separación de la familia y de los cónyuges (76), una medida que puede contribuir a la 
reducción de la vulnerabilidad y las prácticas de riesgo (77).
De la misma manera en que la innovación ha cambiado el panorama de la prevención del VIH 
en la última década, la innovación seguirá siendo fundamental para la prevención del VIH en la 
próxima década a medida que avance la investigación básica sobre las nuevas herramientas como 
las vacunas, mejoren los instrumentos existentes como los preservativos y la CMMV, y surjan 
nuevas maneras de aplicar los programas para la prevención del VIH de manera efectiva y a escala.

iMonitor

iMonitor es una aplicación para teléfonos inteligentes, tabletas, ordenadores y otros 
medios digitales que proporciona a las personas que buscan servicios sobre el VIH 
una herramienta sencilla en tiempo real para la monitorización y evaluación de 
determinados servicios públicos del VIH. Genera una oportunidad para el diálogo con 
las autoridades a la hora de abordar dificultades y mejorar la calidad de los programas. 
La aplicación, que se puso a prueba por primera vez en Indonesia, Tailandia y 
Filipinas, permite que las personas registren alertas si el acceso al tratamiento con ARV, 
preservativos y medicamentos relacionados y las pruebas del VIH no están disponibles en 
los centros sanitarios. También permite denunciar actos de violencia y discriminación en 
el lugar de trabajo. Además, iMonitor brinda información sobre la ubicación de todos los 
centros sanitarios donde realizar las pruebas del VIH y otros servicios sanitarios.
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v.  EsCala E INTENsIDaD: asEgurar quE la PrEvENCIóN 
Cubra la NECEsIDaD

Una de las principales deficiencias de los programas de prevención del VIH ha 
sido la falta de hincapié que se ha hecho a la hora de aplicar las intervenciones 
para la prevención del VIH a gran escala. Para tener éxito, es fundamental 
llevar a cabo los programas para la prevención del VIH con una intensidad y 
un alcance suficientes, y durante un período suficientemente largo. A pesar 
de que existen numerosas estrategias y documentos sobre políticas, el alcance 
de la prevención del VIH ha estado fragmentado. Sigue siendo excepcional 
encontrar servicios de prevención del VIH de calidad con amplio alcance. Esta 
deficiencia se puede resolver. En realidad, existen ejemplos de amplio alcance 
para prácticamente todos los programas para la prevención del VIH priorita-
rios. Con un enfoque claramente definido y una planificación apropiada, se 
puede lograr un alcance amplio en relativamente poco tiempo. 

La prevención del VIH funciona cuando se realiza a 
escala y con intensidad 

Los programas sobre el uso de preservativos ilustran cómo —pese a haber 
logrado un alcance y un impacto elevados en algunos países— sigue habiendo 
lagunas importantes respecto al alcance en algunas zonas, incluso después de 
tres décadas de epidemia de VIH. Los modelos matemáticos fundamentados 
en datos de Sudáfrica reflejan que el uso del preservativo aumentó paralela-
mente al aumento de su distribución, lo que dio lugar a disminuciones en la 
incidencia nacional del VIH entre los años 2000 y 2008 (21). El éxito obtenido 
en países como la India, Sudáfrica, Tailandia y Zimbabue se atribuye a la 
disponibilidad generalizada de preservativos y la promoción intensiva dirigida 
a las poblaciones prioritarias, acompañadas de un firme apoyo comunitario. 
Tanto los programas intensivos de marketing social como la distribución del 
sector público han contribuido al uso elevado.

Por otro lado, su uso irregular —debido a una combinación de factores—, ha 
limitado el efecto de los preservativos a nivel poblacional, especialmente en 
las epidemias generalizadas. La adquisición y distribución de preservativos 
no ha aumentado suficientemente en muchos países (78), a pesar del coste 
relativamente bajo de los preservativos masculinos: menos de cuatro dólares 
estadounidenses para el suministro anual de una pareja (79). La disponibilidad 
de preservativos en el África subsahariana varía enormemente, desde los más 
de cuarenta preservativos por hombre y año en algunos países a menos de 
cinco en otros; los niveles más elevados de distribución se asocian con niveles 
de uso más altos comunicados por el propio sujeto (80). La disponibilidad de 
preservativos varía enormemente también dentro de los países (figura 15). Los 
centros sanitarios siguen quedándose sin existencias (81), y el acceso de los 
jóvenes a los preservativos continua limitado por normas sociales y actitudes 
negativas de los profesionales sanitarios. El uso del preservativo en la última 
relación sexual con parejas no habituales ha alcanzado cerca del 80% entre los 
hombres de países tan diversos como Camboya, Kirguistán y Namibia. Sin 
embargo, es considerablemente inferior (del 40% al 65%) en la mayoría de 
los países restantes, incluidos algunos de los más afectados por el VIH, como 
Lesoto, Mozambique y Zambia, y alcanza cifras muy bajas de hasta el 10% al 
30% en otros países africanos (82). 

La incidencia del VIH 
disminuyó en la India, 
Sudáfrica, Tailandia 
y Zimbabue con el 
aumento del suministro 
de preservativos y  
su uso.
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Figura 15. Uso de datos locales para hacer un seguimiento de las 
deficiencias del alcance y suministro y diseñar soluciones para la 
prestación: identificación de la disponibilidad de preservativos en Iringa, 
República Unida de Tanzanía

Venues	with	and	without	condoms:	Iringa,	Tanzania			

n	Venues	where	condoms					
are	available		
n	Venues	without	
condoms		

Fuente: Weir et al., 2012 (83).

Esta gran variación indica que es necesario mejorar la gestión de la logística 
local, la distribución y la generación de demanda, así como la necesidad de 
establecer puntos de referencia nacionales y subnacionales para la distribución, 
con una monitorización en tiempo real de la distribución y las ventas, al igual 
que se hace en el sector privado. Las ventas de preservativos aumentaron 
sustancialmente allí donde la distribución de preservativos se vinculó a la 
logística del sector privado para otros productos como refrescos, por ejemplo, 
en el programa de marketing social de preservativos de Sudáfrica. Es preciso 
emplear el mismo esfuerzo, compromiso y logística para la distribución de 
preservativos en otros lugares. Los programas de prevención del VIH deben 
garantizar que exista una variedad de opciones de preservativos de alta calidad, 
accesibles para quienes los necesiten cuando su uso sea necesario, y que 
estas personas tengan los conocimientos, las habilidades y el compromiso de 
utilizarlos correctamente y de manera sistemática. 

  Lugares donde hay preservativos disponibles          Lugares donde no hay preservativos  
 disponibles
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Aunque 10 millones de hombres han optado por la circuncisión masculina 
médica voluntaria en África oriental y meridional, siguen existiendo 
deficiencias importantes en cuanto al alcance una década después de publicarse 
los resultados del primer ensayo satisfactorio. Ampliar los programas de 
CMMV en los países prioritarios de África oriental y meridional a 20 millones 
de circuncisiones masculinas de aquí al año 2020 es un objetivo ambicioso 
pero no imposible, puesto que algunas zonas ya han logrado la ampliación. 
Para que los programas de CMMV se apliquen a gran escala se requiere la 
disponibilidad del servicio, modelos de ejecución innovadores que incluyan 
el reparto de tareas y, potencialmente, la elección entre cirugía y los nuevos 
dispositivos de circuncisión. La generación de demanda constante debe basarse 
en pruebas relacionadas con la comprensión del público respecto a la eficacia 
de la CMMV, la manera en la que se percibe la calidad del servicio y las normas 
que obstaculizan o bien facilitan la aceptación de esta práctica. Esta generación 
de demanda puede complementarse con actividades de divulgación, entre 
ellas, campañas escolares, promoción en lugares frecuentados por hombres y 
publicidad por parte de personas que sean modelos de conducta.

Los esfuerzos de prevención del VIH destinados a grupos de población 
clave —como, por ejemplo, las personas que consumen drogas intravenosas, los 
hombres gay y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, los 
profesionales del sexo y las personas transgénero— han arrojado buenos resul-
tados cuando los servicios están disponibles, están dirigidos por la comunidad 
y tienen en cuenta las necesidades comunitarias (84). No obstante, muchos 
programas nacionales sobre el VIH para grupos de población clave tienen una 
escala, un ámbito de aplicación y una intensidad limitados, y diversas revisiones 
han observado que el alcance de los esfuerzos de prevención para aquellas 
personas que están en situación de mayor riesgo es insuficiente. Por ejemplo, la 
mayoría de los proyectos para la prevención del VIH para profesionales del sexo 
en el África subsahariana son esfuerzos reducidos a nivel local consistentes en 
repartir preservativos y ocasionalmente realizar pruebas del VIH. No cuentan 
con la escala necesaria, a menudo no están dirigidos por la comunidad ni están 
suficientemente adaptados a las necesidades de los profesionales del sexo, o 
todavía no han incorporado nuevos elementos programáticos con el potencial 
de tener un gran impacto, como, por ejemplo, la PPE (85).

El alcance de los programas para los hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres es igualmente bajo, con algunas excepciones. La información obtenida 
de los países indica que los programas llegan con algún tipo de servicio a entre 
el 12% y el 70% de los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres. 
Estas cifras incluyen regiones como América Latina y Asia, donde los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres representan la mayoría las de 
infecciones por el VIH (86). En el África subsahariana, solamente uno de cada 
diez hombres gay u otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 
recibe un paquete básico de intervenciones para la prevención del VIH. Esto 
puede cambiar: por ejemplo, un programa de Ghana llegó a cerca del 90% de la 
cifra estimada de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres en el país 
mediante una combinación de enfoques comunitarios y de divulgación con 
nuevos medios de comunicación (87).
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Los programas de prevención del VIH para jóvenes, una población objetivo 
importante para las actividades de prevención del VIH en entornos con alta 
prevalencia, también tienen un alcance limitado en muchos países. En el África 
oriental y meridional, menos de cuatro de cada diez personas jóvenes tienen un 
pleno conocimiento básico sobre la transmisión del VIH, y muchos adolescentes 
y jóvenes que están en situación de riesgo no creen estar en situación de riesgo de 
contraer el VIH (88). 
Asimismo, existe una deficiencia fundamental en el alcance respecto a las 
personas que consumen drogas intravenosas, una de las poblaciones en 
situación de mayor riesgo de infección por el VIH. Esta deficiencia se observa 
incluso después de que todas las pruebas disponibles reflejan que los paquetes de 
reducción del daño, incluido el suministro de equipo de inyección esterilizado, 
son una de las intervenciones de prevención del VIH más efectivas que existen. 
A pesar de los obstáculos políticos y legales que limitan estos programas en 
muchos lugares, es posible aumentar el compromiso y el alcance. Los hechos 
así lo demuestran en cuatro de los seis países más afectados por el VIH como 
consecuencia del consumo de drogas intravenosas. Una revisión de 2014 refleja 
que China, Malasia, Ucrania y Vietnam cambiaron sus políticas con miras a 
incrementar el alcance del servicio para el VIH para las personas que consumen 
drogas intravenosas. China y Vietnam ampliaron el tratamiento del VIH y la 
terapia de sustitución de opiáceos, y Malasia progresó de una respuesta al VIH 
punitiva a una fundamentada en pruebas (89). Si queremos alcanzar las metas 
de 2020, es esencial que resolvamos ahora las deficiencias fundamentales del 
compromiso y la acción.

 Sin datos       Sin alcance de servicios       Bajo alcance        Medio alcance       Alto alcance
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Figura 16. El acceso limitado como factor en el desempeño de la 
prevención: servicios de reducción del daño para personas que consumen 
drogas intravenosas. Número de países en los que se observa un alcance 
de los servicios de prevención del VIH bajo, medio y alto

Fuente: UNODC, 2014 (90). Para esta figura se evaluaron 16 países.



39Acción acelerada para la prevención combinada

Figura 17. Cambio en el alcance de los programas para la prevención del 
VIH para mujeres profesionales del sexo en la India: alcance del proyecto 
de intervención dirigida (ID)

Fuente: Kumar et al., 2011 (11).

Con la excepción del alcance de las pruebas del VIH, la mayoría de los países 
prioritarios informan un alcance bajo de los programas para las personas que 
consumen drogas intravenosas. Menos del 30% de los países prioritarios de la 
encuesta informó un alto alcance de los programas de intercambio de agujas y 
jeringuillas, la terapia de sustitución de opiáceos y la TAR.

Como se demostró en la India, es posible facilitar un alcance amplio de la 
prevención del VIH a una escala significativa en las grandes poblaciones. 
En un período muy breve se amplió rápidamente un nuevo modelo de 
intervenciones específicas para profesionales del sexo, puesto en marcha 
en 1998, y en la mayoría de las zonas ya se llevaban a cabo actividades de 
prevención del VIH en el año 2005. El gobierno de la India aprobó esta 
ampliación y, como resultado, en el año 2009 existían sólidas intervenciones 
combinadas para profesionales del sexo prácticamente en todos los lugares 
donde eran necesarias (figura 17) (11). 

Esta ampliación derivó en reducciones de la prevalencia del VIH y las ITS. Un 
análisis de modelización para el sur de la India indicó que en un período de 10 
años se evitó el 57% de las nuevas infecciones, lo que se tradujo en una cifra 
estimada de 606 000 nuevas infecciones menos en 69 distritos prioritarios del 
sur de la India (19).

Distritos con 
intervenciones
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vI.  rENDICIóN DE CuENTas: garaNTIzar quE CaDa 
PrOgrama CumPla CON su ParTE y rECIba El 
aPOyO quE NECEsITa 

La India fue capaz de elaborar y aplicar un programa de prevención integral 
del VIH para las personas en situación de mayor riesgo en los estados con 
poblaciones muy grandes en un período de cinco años (91). Además de 
una gran participación comunitaria, la estrategia incluía establecer metas 
ambiciosas pero realistas y elaborar planes de gestión que permitieran al 
programa alcanzar dichas metas. Para conseguir resultados satisfactorios 
también fue fundamental llevar a cabo una estrecha monitorización y aplicar 
correcciones allí donde fueran necesarias (figura 18). 

Esta gestión integral de programas sobre el VIH es un ejemplo útil de 
estrategia clara y orientación hacia los resultados, que son características clave 
de la programación efectiva necesaria para alcanzar metas de prevención del 
VIH aceleradas. 

La coordinación sistemática y bien gestionada entre sectores a escala 
nacional y en lugares clave es esencial para conseguir un progreso rápido. En 
ciudades donde los programas de población clave tienen una alta prioridad, 
es especialmente importante crear un entorno de políticas propicio para 
la prestación de servicios, la ampliación y la aceptación, así como hacer 
participar a los administradores sanitarios y a las personas encargadas de 
hacer cumplir la ley. De igual modo, en los casos en los que la salud sexual y 
reproductiva de los jóvenes sea la preocupación principal, y la desigualdad de 
género sea un factor que intensifica la epidemia, es fundamental implicar a los 
responsables de los ámbitos de la educación, el bienestar social y el género.

Es más, los programas nacionales y locales pueden ser bienintencionados, no 
obstante, es posible que surjan deficiencias durante la planificación nacional. 
Asimismo, los programas para la prevención del VIH podrían carecer de 
enfoque, calidad y escala, y en consecuencia forzar los recursos y tornar 
difícil establecer o mantener las prioridades. Habitualmente se observan otras 
dificultades a la hora de elaborar planes aplicables.

Los países han adquirido una valiosa experiencia en la aplicación de buenos 
principios de gestión y estrategia para elaborar programas para la prevención 
del VIH en algunos contextos. Por ejemplo, la hoja de ruta «Prevention 
Revolution Roadmap» de Kenia ha identificado claramente no solo 
poblaciones prioritarias y paquetes de intervención, sino también los lugares 
donde deberían llevarse a cabo los esfuerzos. 

Cada país y cada unidad subnacional (ciudad o distrito) debe volver a evaluar 
sus metas y diseñar programas con la combinación de intervenciones, escala e 
intensidad necesarias para alcanzar las metas aceleradas. 

Programación para 
alcanzar metas: la 
hoja de ruta HIV 
«Prevention Revolution 
Roadmap» de Kenia 

 � Cuenta regresiva hasta  
2020 y 2030.

 � De un enfoque nacional a uno 
específico geográficamente 
(condados, ciudades).

 � De intervenciones individuales  
a paquetes específicos para  
la población. 

 � De un enfoque dominado 
por el aspecto biomédico a 
un enfoque de prevención del 
VIH combinada, que incluye 
intervenciones estructurales y  
de comportamiento.
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Figura 18. Modelo de gestión de la India para la prevención para grupos de población clave 
a través de organizaciones de la sociedad civil
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Planificación fundamentada 
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de grupos de población clave 
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Identificación, vigilancia 
centinela del VIH; estudios 
biológicos y conductuales, 
investigación operacional, 

triangulación de datos  
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Mecanismo de 
monitorización nacional
Supervisión y mentoría 

mensual de apoyo; sistema 
de gestión de la información 
estratégica de alta calidad; 
clasificación trimestral de 

ejecutores según indicadores 
de ejecución críticos; 
evaluación periódica  

por terceros

Una unidad de soporte 
técnico nacional proporciona 

experiencia técnica y 
de gestión; una unidad 

específica para la gestión del 
suministro de preservativos

Diseño a escala con 
enfoque en la prevención 

(presupuesto asignado para 
cubrir > 1 millón de grupos de 

población clave) (Servicios  
de prevención)

Directrices técnicas 
y operacionales; 

estandarización de  
los productos; determinación 

de costes de las  
unidades; módulos de  
capacitación uniformes

Comunidades, protagonistas  
(> 150 organizaciones 

comunitarias ejecutoras)

Movilización comunitaria y 
asociaciones con la sociedad 
civil, divulgación dirigida por 
iguales, promoción del uso 
del preservativo, reducción 

del daño para personas 
que consumen drogas 

intravenosas, tratamiento  
de las ITS, pruebas y 
tratamiento del VIH

Fomentar la innovación 
(organismos públicos y 
privados contribuyen a 

diseñar modelos de ejecución)

Uso de nueva tecnología de 
la información; medición de 
la movilización comunitaria y 
participación de los jóvenes

Monitorización de distritos
-  Visitas intensivas in situ de 3 

días cada mes para analizar 
la ejecución 

-  Cada organización 
comunitaria visitada una vez 
al mes 

-  El distrito fusiona todos los 
informes, encuentra puntos 
de acción y enlaces con 
otras partes interesadas

Unidades de control y 
prevención del sida en 1818 
distritos con alta prevalencia; 

17 unidades de soporte 
técnico estatales, centros de 
recursos para la capacitación 

estatales para fomentar  
la capacidad del  
personal ejecutor

Sostenibilidad (2/3 financiado 
por el gobierno) 

Integración con el sistema 
sanitario e incorporación en 
14 ministerios; hoja de ruta 
clara para reducir el estigma  

y la discriminación

Administración del país 
(dirige el primer ministro)

El primer ministro es 
el presidente del foro 

parlamentario nacional para el 
VIH/sida; foros  

legislativos estatales

Fuente: NACO, India 
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Ejecutores de  
distrito/ciudad  

(sector sanitario, sector 
educativo, policía, sector 
privado, sociedad civil)

Gestión de 
distrito/ciudad/

foro de VIH

Gestión de foro 
nacional de VIH

Revisión inter pares 
trimestral sobre 
el desempeño 

de productos de 
programas para la 
prevención clave

Revisión inter pares 
anual sobre el 

desempeño para 
todos los distritos

Marco de rendición de cuentas

Una vez definidos el enfoque estratégico y las prioridades de una estrategia 
de prevención nacional del VIH, deben establecerse un sistema de gestión 
y un marco de rendición de cuentas sólidos para llevar a cabo lo siguiente:

 � Elaborar un plan de ejecución pragmático:
—  Estimar las cifras e identificar el lugar de las personas que tienen 

necesidad.
— Calcular el coste de los paquetes de servicios mínimos.
—  Elaborar un plan de ampliación con hitos claros y metas anuales 

trimestrales a nivel nacional y subnacional.
—  Establecer bases de referencia y definir un marco de evaluación 

rigurosa del impacto.

 � Establecer o adaptar sistemas de ejecución de programas.

 � Diseñar un mecanismo de gestión del desempeño y una cultura de 
revisión inter pares trimestral a nivel local y un examen anual a nivel 
subnacional y nacional (véase la figura 18).

 � Establecer capacidad de prestación de servicios en todos los centros 
específicos y equipos de divulgación a lo largo del período de uno a dos años.

 � Definir metas de alcance, por ejemplo, "llegar al 80% de la población a 
finales del año 3", e implementar programas consecuentemente.

 � Realizar evaluaciones de los efectos apuntando a resultados tempranos en 
zonas incluidas de forma temprana (después del año 2) y resultados de los 
efectos logrados a escala después del año 4.

 � Llevar a cabo una evaluación rigurosa del impacto cada cinco años.

Figura 19. Mecanismo de gestión para un programa para la prevención 
nacional del VIH
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Si se implementa a 
una escala suficiente 
y con suficiente 
intensidad, la 
prevención ahorra 
dinero.

No es posible que, en cada nueva fase de la respuesta, la rendición de cuentas 
del progreso y la consecución de los resultados de prevención correspondan 
solamente a un programa nacional sobre el sida o al ministerio de salud. 
Reducir drásticamente las nuevas infecciones por el VIH exige que otros 
sectores —entre ellos, bienestar social, educación, transporte y comercio— 
lleven a cabo sus funciones y generen un entorno en el que existan opciones 
reales que fomenten comportamientos saludables, así como el uso de herra-
mientas de prevención del VIH como los preservativos, la PPE y la reducción 
del daño. 

Los gobiernos, incluidos sus ministerios de economía y hacienda, y los 
donantes internacionales deberán asignar los recursos necesarios. La 
prevención del VIH no es costosa. De hecho, si se pone en práctica a una 
escala suficiente y con suficiente intensidad, ahorra dinero. Y lo que es 
más importante, las comunidades deberán utilizar el poder que tienen 
para impulsar estas metas de prevención aceleradas del VIH y considerar 
responsables a los gobiernos, a los donantes y a sí mismas. Si se cuenta con 
la apropiación de la comunidad, se puede alcanzar la meta de reducción de 
nuevas infecciones por el VIH en un 75% de aquí al año 2020, y eliminarlas 
prácticamente de aquí al año 2030.
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CONClusIóN 

Las metas de reducción de nuevas infecciones por el VIH a menos de 500 000 
al año 2020 y a menos de 200 000 de aquí a 2030 eran inconcebibles no hace 
mucho tiempo. Actualmente, gracias a los nuevos avances en prevención 
y tratamiento del VIH y al progreso real en diversos países clave, estas 
metas están al alcance de la mano. Sin embargo, estas metas únicamente se 
alcanzarán con esfuerzos concertados y acelerados sustancialmente. 

El enfoque de prevención combinada descrito en este documento es 
fundamental. Los países deben volver a comprometerse con este tipo de 
planteamiento, examinar seriamente el enfoque, la escala, la combinación 
y la intensidad de sus programas para la prevención del VIH, así como 
mejorar el desempeño y aumentar el alcance. No se debe perder la 
oportunidad de reducir drásticamente la epidemia y prácticamente terminar 
con ella. No se debe perder la oportunidad de poner fin a la epidemia de sida 
como amenaza para la salud pública de aquí al año 2030. 
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abrEvIaCIONEs

TAR terapia antirretrovírica

ARV medicamentos antirretrovíricos

PF planificación familiar

SPV servicios de pruebas del VIH

TSO terapia de sustitución de opiáceos

PPE profilaxis previa a la exposición

SSR salud sexual y reproductiva

ITS infecciones de transmisión sexual

ID intervenciones dirigidas (India)

ONUSIDA Programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida

UNODC Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito

UNFPA Fondo de Población de las Naciones Unidas

APV asesoramiento y pruebas voluntarias

CMMV circuncisión masculina médica voluntaria

OMS Organización Mundial de la Salud
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