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Abreviaciones Índice
3TC Lamivudina

ARV Medicación antirretroviral

ELISA Enzimo-inmunoensayo

ESI Educación sexual integral

FDA Food and Drug Administration 

FTC Emtricitabina

HBcAc Anticuerpos contra el antígeno del core del virus de la hepatitis B

HBsAc Anticuerpos contra el antígeno de superficie del virus de la hepatitis B

HBsAg Antígeno de superficie del virus de la hepatitis B

HCG Gonadotrofina coriónica humana

HSH Hombres que tienen sexo con otros hombres

IgG Anticuerpos de tipo inmunoglobulina G

ITS Infecciones de transmisión sexual

OMS Organización Mundial de la Salud

OPS Organización Panamericana de la Salud

PcVIH Personas con VIH

PEP Profilaxis Post-Exposición para el VIH

PrEP Profilaxis Pre-Exposición para el VIH

TARV Tratamiento Antirretroviral

TasP Treatment as Prevention / Tratamiento como Prevención

TDF Tenofovir disoproxil fumarato

VDRL Venereal disease research laboratory

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana

VHB Virus de la hepatitis B

VHC Virus de la hepatitis C

VPH Virus del papiloma humano



Presentación

Una respuesta eficaz y efectiva al VIH y 
otras infecciones de transmisión sexual 
(ITS) requiere por un lado comprender 
globalmente tanto la vulnerabilidad 
incrementada como el menor acceso 
a los servicios en las poblaciones clave 
y, por el otro, la aplicación sistemática 
de un conjunto de políticas programá-
ticas que integre a las comunidades 
en el proceso de toma de decisiones e 
implementación(1). 

Este documento tiene como objetivo 
unificar las recomendaciones sobre 
prevención del VIH y otras ITS con 
foco en las poblaciones clave, y brindar 
lineamientos programáticos para la 
implementación y monitoreo de servi-
cios de Prevención combinada. Está 
destinado tanto a equipos de salud 
como a personas que participen en la 
toma de decisiones en el ámbito de la 
gestión sanitaria.



Se recomienda ofrecer 
en forma sistemática 
tratamiento antirret-
roviral en forma 
universal a todas 
las personas con 
VIH y promover el 
inicio en el día 
cuando eso sea 
factible y la 
persona esté 
preparada.

Se recomienda 
ofrecer 
sistemática-
mente la 
vacunación 
contra VPH en 
forma universal 
en niños y niñas 
de 11 años 
nacidos a partir 
del año 2006, y en 
todas las PcVIH 
hasta los 26 años 
de edad. 

Se recomienda incorporar en 
forma sistemática al asesora-
miento post test una valoración 
del riesgo de exposición al VIH 
y otras ITS y priorizar la oferta 
de intervenciones adicionales 
de prevención a las personas 
con un test negativo que 
tengan riesgo sustancial.

Se recomienda ofrecer 
Profilaxis Pre-Exposición para 
el VIH (PrEP) basada en 
tenofovir/emtricitabina o 
tenofovir/lamivudina como 
medida adicional y como parte 
de una estrategia de 
Prevención combinada a todas 
las personas en riesgo 
sustancial de infección por VIH.

Se recomienda que la 
Profilaxis Post-Exposición 
para el VIH (PEP) y otras 
ITS esté disponible para 
todas las personas y se 

ofrezca y entregue lo antes 
posible ante situaciones de 

exposición potencial al VIH. Re
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Se recomienda promover el uso de preservativos y geles lubricantes en 
todas las relaciones sexuales. Para aumentar su accesibilidad, éstos 
deben estar disponibles en forma de puestos fijos, ser gratuitos y la 
cantidad a retirar debe ser definida por la persona usuaria.

Se recomienda ofrecer en forma sistemática el testeo voluntario, gratuito 
y confidencial para el VIH a todas las personas, con especial foco en 
aquellas pertenecientes a poblaciones clave. 

Se recomienda incorporar en las consultas una valoración individualizada de 
la posibilidad de exposición al VIH y otras ITS con foco en las poblaciones 
clave, para guiar la orientación y asesoramiento y contribuir a seleccionar el 
paquete de medidas más apropiado a la realidad de cada persona.

Se recomienda ofrecer sistemáticamente el tamizaje para sífilis,    
  clamidia y gonorrea en las poblaciones clave.

Se recomienda ofrecer el tratamiento de las ITS en el mismo momento y en 
el mismo lugar donde se realizó el diagnóstico clínico y/o de laboratorio.

Se recomienda ofrecer el testeo para el virus de la hepatitis C (VHC) en 
forma universal al menos una vez en la vida, e individualizar la frecuencia 
del re-testeo.

Se recomienda el inicio de tratamiento para VHC en toda persona con 
diagnóstico confirmado (PCR o carga viral +), independientemente del 
grado de fibrosis o tiempo de evolución de la infección. En cuanto al 
tratamiento para VHB, es recomendable el seguimiento por especialista 
para determinar el estadio de la enfermedad, establecer controles 
periódicos y valorar la necesidad de inicio de tratamiento en el 
momento oportuno.

Se recomienda la vacunación sistemática y universal contra hepatitis B.

Se recomienda ofrecer sistemáticamente la vacunación contra hepatitis A 
en adultos susceptibles pertenecientes a poblaciones clave.

Se recomienda ofrecer sistemáticamente la vacunación contra VPH en 
forma universal en niños y niñas de 11 años nacidos a partir del año 2006.
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Se recomienda ofrecer en forma universal el testeo para el virus de la 
hepatitis B (VHB) al menos una vez en la vida a las personas no vacunadas.
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2. Epidemiología y definición 
de las poblaciones clave

Aunque durante los últimos años se 
han producido avances significativos 
en el camino hacia las metas 95-95-95, 
las barreras en el acceso a servicios 
para prevención, diagnóstico y trata-
miento del VIH y otras ITS y el impacto 
desproporcionado que éstas tienen 
sobre las denominadas poblaciones 
clave representan un desafío más 
vigente que nunca(2,3).

En la Argentina y en la región, las pobla-
ciones clave (Figura 1) continúan repre-
sentando un número desproporcionado 
de las nuevas infecciones por VIH, con 

una prevalencia que supera amplia-
mente a la de la población general(4,5). 
En este sentido, la respuesta progra-
mática al VIH y otras ITS requiere de un 
enfoque de prevención combinada y un 
abordaje centrado en la autonomía que 
ponga a las poblaciones clave en pers-
pectiva y les acerque servicios que sean 
accesibles y adaptados a las necesida-
des y realidad de las personas, tengan 
la periodicidad apropiada, mantengan 
un alto nivel de calidad y aseguren en 
todo momento la seguridad y confiden-
cialidad de los usuarios y usuarias(3,6).

Figura 1. ¿A qué llamamos poblaciones clave?.

Las poblaciones clave son conjuntos de personas que por sus 
prácticas y condicionantes estructurales se encuentran más 
expuestas a la infección por VIH y otras ITS. Estos colectivos 

a menudo sufren violaciones sistemáticas de sus derechos 
humanos. Las barreras de tipo legal y social, y el estigma y  
discriminación que enfrentan y que están vinculados a esas 

prácticas y condicionantes estructurales acentúan y perpetúan 
su situación de mayor vulnerabilidad al VIH y otras ITS.

Fuente: Adaptado de Marco  de  monitoreo  de  los  servicios relacionados con el VIH y las ITS para 
grupos de población clave en América Latina y el Caribe. 2019. Consultado: 25/6/2020. 
Disponible en: https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51681/9789275321065_spa.pdf.



Prevención combinada del VIH y las ITS

12 13

Figura 3. Estrategia 95-95-95.

Las metas 95-95-95 son un conjunto de propuestas construidas 
por el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida 
(ONUSIDA) a través de una consulta a los países, y propone como 

objetivo para el año 2025:

El Plan Estratégico propone además poner fin a las 
desigualdades y lograr que:

Fuente: Adaptado de ONUSIDA. Estrategia mundial contra el sida 2021-2026. Acabar con las 
desigualdades. Acabar con el sida. [Internet]. 2021 [citado el 1 de septiembre de 2021]. 
Disponible en: https://www.unaids.org/en/Global-AIDS-Strategy-2021-2026

Si bien no existe una definición o un 
umbral universal para definir riesgo 
incrementado, este concepto se utiliza 
habitualmente para referirse a perso-
nas que integran grupos con una inci-
dencia esperada de VIH igual o superior 
al 3 % anual(7–9). Es importante destacar 
también que, aunque la pertenencia a 
una población clave se define por prác-
ticas específicas de las personas que se 
asocian a una mayor exposición al VIH y 

otras ITS, esta vulnerabilidad no es una 
variable uniforme para todas las perso-
nas que pertenecen a una población 
clave. Las singularidades de las perso-
nas, sus prácticas y sus redes implican 
por lo tanto que la valoración de riesgo 
debe ser individualizada, y que no 
puede asumirse que una persona tiene 
riesgo sustancial de infección por VIH 
e ITS exclusivamente por pertenecer a 
una población clave(3,7,10).

•	 Que el 95 % de las personas en riesgo sustancial de infección por 
VIH tienen acceso a servicios de prevención combinada,

•	 Que el 95 % de las personas con VIH conozca su status serológico,

•	 Que el 95 % de las personas diagnosticadas con VIH reciba terapia 
antirretroviral en forma sostenida,

•	 Que el 95 % de las personas con VIH que reciben TARV alcance y 
mantenga la supresión virológica.

•	 Menos del 10 % de las PcVIH y poblaciones clave sufran estigma 
y discriminación,

•	 Menos del 10 % de las PcVIH, mujeres, niñas y poblaciones clave 
sufran desigualdades y violencia de género,

•	 Menos del 10 % de los países tengan leyes y políticas punitivas.

Figura 2. Definición operativa de poblaciones clave.

Varones cis que tienen relaciones sexuales con otros varones cis (HSH)
Cis refiere a las personas en quienes la identidad de género coincide con el sexo asig-
nado al nacer; y relaciones sexuales refiere a la práctica de sexo anal (receptivo o inser-
tivo) u oral. Esta definición es independiente de la orientación sexual informada por las 
personas y de su identificación con cualquier comunidad o grupo social. Este grupo no 
incluye a las mujeres trans (véase más abajo). 

Personas trans
Trans es un término que refiere a las personas cuya identidad de género difiere del sexo 
asignado al nacer.

Trabajadores y trabajadoras sexuales
Incluye a personas que reciben dinero, bienes o servicios a cambio de servicios sexuales 
ocasional o regularmente. La definición es independiente de que la persona se autoiden-
tifique a sí mismo/a como trabajador/a sexual. 

Fuente: Adaptado de Organización Panamericana de la Salud. Marco de monitoreo de los servicios 
relacionados con el VIH y las ITS para grupos de población clave en América Latina y el Caribe. 2019. 
Consultado: 25/6/2020. 
Disponible en: https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51681/9789275321065_spa.pdf.
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Fuente: Adaptado de International HIV/AIDS Alliance. An advocacy brief for community led organizations, 
advancing combination HIV prevention, 2016. 
Disponible en: http://www.aidsalliance.org/assets/000/002/472/web_AllianceUnaids_Comb_
prevention_original.pdf?1459762561

Figura 4. Áreas de abordaje de la Prevención combinada.

3. Componentes de la 
Prevención combinada

La Prevención combinada es un enfoque de respuesta al VIH y otras ITS que 
se propone por un lado garantizar la oferta integral de servicios adecuados a 
la realidad de cada persona y por el otro contribuir a realizar transformacio-
nes político-estructurales.

Está organizada en tres componentes: estructural, biomédico y compor-
tamental; que incluyen intervenciones que deben contemplar los servicios 
de salud, los niveles de gestión y las áreas de comunicación. Asimismo, las 
intervenciones deben estar centradas en las personas, en sus grupos socia-
les y en los territorios en los que habitan; e integrar las nuevas tecnologías y 
estrategias de prevención a intervenciones con eficacia y efectividad consa-
grada en la prevención del VIH y otras ITS (Figura 4).

Comportamental

Biomédico

Estructural

• Descriminalización de 
  la transmisión y los 
grupos vulnerables;

• Abordaje de género;
• Marco normativo de 
protección de 
derechos de las 
personas que viven 
con VIH y 

  poblaciones clave;
• Intervenciones para 
reducción de estigma 
y discriminación. 

• Asesoramiento sobre 
reducción de riesgo;

• Educación Sexual 
Integral;

• Integración de pares;
• Campañas de promoción 
(ej: uso de preservativo);

• Estrategias de retención 
en el sistema de salud.

• Preservativos y lubricantes;
• Testeo para VIH;
• Acceso universal al TARV;
• PrEP;
• PEP;
• Reducción de daños;
• Testeo y tratamiento de ITS;
• Inmunizaciones (VPH, 
hepatitis A, hepatitis B).

14 15
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1. Intervenciones biomédicas
Son aquellas que involucran estrate-
gias o insumos que actúan sobre los 
mecanismos biológicos que emplean 
el VIH y otros agentes causantes de 
ITS para infectar a las personas. A las 
intervenciones biomédicas clásicas 
como el uso de métodos de barrera 

(preservativos peneano y vaginal, 
campo de látex) y las inmunizaciones, 
se incorporan aquellas basadas en el 
uso de medicación antirretroviral y no 
antirretroviral como la Profilaxis Pre y 
Post-Exposición para el VIH (PrEP y 
PEP) y el tratamiento como preven-
ción para el VIH y otras ITS (Figura 5).

Intervenciones
biomédicas Intervenciones

basadas en
medicación

Tratamiento 
ARV universal 
para las PcVIH

Campo 
de látex

Inmunizaciones

PEP

PrEP

Tratamiento
de ITS

Testeo de VIH 
y otras ITS

Preservativo
vaginal

Preservativo
peneano

Métodos
de barrera

Figura 5. Componentes biomédicos de la prevención combinada.

1.1. Métodos de barrera
Históricamente, la promoción siste-
mática del uso de métodos de barrera 
(como el preservativo vaginal o el 
peneano y el campo de látex) es una 
política pivotal en la prevención del 
VIH y otras ITS. La oferta gratuita y 
sistemática de los preservativos y 
lubricantes a través de puestos fijos 
de distribución aumenta su accesibili-
dad y permite que la decisión sobre si 
es usado o no (por imposibilidad en la 
negociación o por una decisión autó-
noma e informada) sea con garantía 
de disponibilidad del insumo(11).

Los métodos de barrera son económi-
cos, seguros, fáciles de usar, accesibles, 
prácticamente sin efectos adversos, y 
son los únicos métodos que además 
de reducir significativamente la posi-
bilidad de transmisión del VIH y otras 
ITS evitan los embarazos no inten-
cionales(12,13). Los datos muestran, sin 
embargo, que una proporción signifi-
cativa de las personas que pertenecen 
a poblaciones clave no utiliza preserva-
tivo en forma consistente(4). 

Desde la perspectiva de los usua-
rios y usuarias, los preservativos y 
otros métodos de barrera requieren 
la iniciativa sostenida de las perso-
nas dado que debe garantizarse un 
uso continuo y correcto en todas las 
relaciones sexuales para ser efectivos 
como método de prevención; y esto 
puede representar una barrera para su 
adherencia efectiva. Además, pueden 

no ser son suficientes para garanti-
zar la prevención de ITS en todas las 
prácticas sexuales; por ejemplo, no 
previenen la transmisión a través de 
prácticas de frotación vulva con vulva 
o cuando las lesiones están por fuera 
de la zona que cubre el preservativo, 
y su rol en la prevención de la trans-
misión de ITS como el herpes genital 
y virus del papiloma humano (VPH) es 
limitado(14,15).

1.2.Acceso universal al 
tratamiento antirretroviral 
para las personas con VIH
El inicio oportuno del tratamiento anti-
rretroviral en las PcVIH es una estra-
tegia que permite reducir significati-
vamente la morbimortalidad asociada 
al VIH-sida y limitar la posibilidad de 
transmisión a otras personas(16,17). 

A escala individual, si las PcVIH acce-
den al TARV y mantienen una carga 
viral no detectable en forma sostenida 
se elimina la posibilidad de transmisión 
por vía sexual(18–20) y se reduce signi-
ficativamente la posibilidad de trans-
misión por vía perinatal(21). A escala 
poblacional, el concepto de trata-
miento como prevención hace referen-
cia al impacto que el acceso universal y 
sostenido al tratamiento de todas las 
PcVIH tiene en términos de reducción 
de la incidencia de VIH y su rol indiscu-
tido como herramienta para contribuir 
al control de la epidemia en el mediano 
plazo(22–24).
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En la Argentina y en línea con las reco-
mendaciones de la OMS, las direc-
trices clínicas vigentes refuerzan la 
importancia del tratamiento universal 
para todas las personas con VIH, prio-
rizando el uso de esquemas con alta 
eficacia y tolerabilidad como un pilar 
fundamental en la prevención de la 
transmisión del VIH y de la reducción 
de la morbimortalidad asociada(25,26). En 
los últimos años se avanzó, además, 
en la implementación de la política de 
inicio rápido del TARV, con especial 
énfasis en el inicio en el mismo día de la 
confirmación diagnóstica si no existen 
contraindicaciones y si la PcVIH está 
lista y de acuerdo(25,27). 

1.3. Profilaxis Post-Exposición 
para el VIH
La Profilaxis Post-Exposición o PEP se 
refiere al uso de medicación antirretro-
viral luego de una exposición potencial 
al VIH para reducir la posibilidad de 
transmisión, y debe iniciarse dentro de 
las 72 horas de producido el evento(26). 
Existe amplio consenso en que la PEP 
es una herramienta segura y alta-
mente efectiva para reducir la transmi-
sión del VIH(28–30). 

En la Argentina, el uso de PEP 
está fuertemente recomendado 

en todos los casos en los que esté 
clínicamente indicado y su inicio se 

considera una urgencia(30). 

Sin embargo, es un recurso amplia-
mente subutilizado y cuya accesibilidad 

y grado de implementación son espe-
cialmente bajos frente a exposiciones 
durante relaciones sexuales consen-
tidas y en poblaciones con muy alta 
incidencia de VIH como las mujeres 
trans(31,32). 

Históricamente, el acceso ampliado a 
la PEP planteó la posibilidad de que 
su mayor disponibilidad redundara en 
compensación de riesgo que lleve a 
un menor uso de preservativo(33). Sin 
embargo, aunque está claro que las 
personas usuarias de PEP pueden tener 
una incidencia de VIH mayor a la de la 
población general, no hay evidencia de 
que el uso de PEP se asocie a menor 
uso de preservativo; por el contrario, 
el uso reiterado de PEP en poblaciones 
clave probablemente sea un subrogante 
de que el riesgo sustancial a la infec-
ción por VIH existía previamente(34). En 
este sentido, la solicitud de PEP (inde-
pendientemente de si está indicada o 
no) y las consultas de prescripción y 
seguimiento constituyen oportunida-
des ineludibles para una valoración de 
riesgo y para identificar a las personas 
en riesgo sustancial que podrían bene-
ficiarse de otros componentes de la 
Prevención combinada como la PrEP(7).

Cuando se indique PEP en situacio-
nes de violencia sexual, debe recor-
darse que estos escenarios requieren 
un abordaje integral con perspectiva 
de género, diversidad y derechos que 
evite la revictimización; y garantizar 
además el acceso a la anticoncepción     

de emergencia y/o la interrupción 
voluntaria del embarazo(35,36).   

1.4. Profilaxis Pre-Exposición 
para el VIH
La Profilaxis Pre-Exposición para el VIH 
o PrEP consiste en el uso de medicación 
antirretroviral en personas VIH negati-
vas y en riesgo sustancial de contraer 
VIH para reducir su posibilidad de infec-
ción. A diferencia de la PEP, que se pres-
cribe luego de la exposición, la PrEP se 
refiere al uso continuo o a demanda de 
medicación antirretroviral antes de las 
situaciones de exposición. La PrEP oral 
basada en TDF/FTC o TDF/3TC es alta-
mente efectiva para prevenir la trans-
misión del VIH(29,37–47); y su uso como 
parte de una estrategia de prevención 
combinada está fuertemente recomen-
dado en personas en riesgo sustancial 

Varones cis que tienen relaciones sexuales con otros varones cis y mujeres trans que 
reporten uso inconsistente de preservativo en relaciones sexuales anales (receptivas o 
insertivas) y/o hayan tenido diagnóstico clínico de una ITS bacteriana en los últimos 6 
meses y/o hayan solicitado o recibido PEP en más de una oportunidad.

Parejas serodiscordantes en las que la persona VIH positiva no mantenga una carga viral 
indetectable en forma sostenida y que reporten uso inconsistente de preservativo en las 
relaciones sexuales.

Trabajadores y trabajadoras sexuales y/o personas en situación de prostitución con uso 
inconsistente de preservativo.

Usuarios/as de drogas que en los últimos seis meses hayan compartido agujas u otros 
implementos.

Figura 6. Criterios de elegibilidad para uso de PrEP

de infección por VIH(7,8,47). La Figura 6 
resume los criterios de elegibilidad para 
uso de PrEP en Argentina(7).

Dado que la autopercepción de riesgo 
para infección por VIH y la PrEP como 
herramienta de prevención son facto-
res que motivan a las personas usua-
rias a demandarla(48), se sugiere que 
los equipos de salud puedan mante-
ner una postura abierta y receptiva 
ante las personas que solicitan PrEP.  
Puede ser que en una primera conver-
sación no exista la confianza o como-
didad como para develar la orienta-
ción sexual o las prácticas sexuales, 
por esto es clave poder construir un 
espacio de consulta confidencial y de 
respeto y garantizar la oferta de PrEP 
a las personas elegibles.
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Aunque –al igual que ocurrió inicial-
mente con la PEP– existe con frecuen-
cia preocupación en relación a la posi-
bilidad de que el uso de PrEP pueda 
asociarse a prácticas de compensación 
de riesgo (ej: menor uso de preserva-
tivo) y a un incremento la incidencia de 
otras ITS, no hay evidencia de que esto 
ocurra en el marco de ensayos clínicos 
ni en escenarios de la vida real(49–53). 
Por el contrario, los servicios de provi-
sión de PrEP deben funcionar en forma 
integrada con otros componentes de 
la Prevención combinada y ser una 
oportunidad para fortalecer el acceso 
al testeo y tratamiento de las ITS con 
especial foco en poblaciones clave(49).

1.5. Inmunizaciones
Los programas de inmunizaciones 
juegan un rol clave en el camino hacia 
una estrategia global para la preven-
ción y control de algunas ITS, como las 
hepatitis virales y las enfermedades 
ocasionadas por el virus del papiloma 
humano(49,54,55). 

En la Argentina la estrategia de vacu-
nación contra hepatitis B en la pobla-
ción general tuvo múltiples etapas, 
y pasó desde la incorporación de la 
vacuna en niños y niñas recién naci-
dos en el año 2000 hasta el inicio de la 
vacunación universal contra la hepati-
tis B a partir del año 2012. Un esquema 
de tres dosis de la vacuna tiene una 
eficacia del 90 al 95 % para indi-
car una respuesta inmune adecuada 
y prevenir la infección aguda y las 

formas crónicas de la infección por el 
virus de la hepatitis en niños y adul-
tos. Es fundamental asegurar la oferta 
de vacuna contra hepatitis B en forma 
universal a todas las personas, con 
especial foco en aquellas nacidas 
antes del año 2000.

En cuanto a la infección por el virus de 
la hepatitis A, era la primera causa de 
hepatitis fulminante y de trasplante 
hepático en población pediátrica. En 
ese contexto, en junio de 2005 se incor-
poró al Calendario Nacional de Vacuna-
ción (CNV) una dosis única de vacuna 
contra hepatitis A (VHA) para todos los 
niños de 12 meses de edad con el obje-
tivo de alcanzar altos títulos de anti-
cuerpos en el corto plazo; y asumiendo 
que los anticuerpos se mantendrían en 
niveles protectores debido a la amplia 
circulación del virus en nuestro medio, 
que serviría como refuerzo natural para 
la población vacunada. Si bien desde 
la implementación de la estrategia de 
vacunación la incidencia de VHA es 
baja, en los últimos años, y en concor-
dancia con lo que está sucediendo en el 
contexto internacional, parece mostrar 
un cambio de patrón epidemiológico, 
con un aumento de casos en la pobla-
ción entre 20 y 39 años, en varones 
cis que tienen relaciones sexuales con 
otros varones cis y en usuarios/as de 
drogas inyectables.

Considerando que se cuenta con vacu-
nas de demostrada eficacia y seguri-
dad disponible para ciertas poblaciones 

clave, resulta fundamental integrar las 
estrategias de prevención. Es impor-
tante que las campañas de vacunación 
dirigidas a poblaciones clave funcionen 
en forma articulada con otros dispositi-
vos de la Prevención combinada, tales 
como testeo para VIH y otras ITS, la 
valoración de riesgo de infección por 
VIH y vinculación a servicios de pres-
cripción y dispensa de PrEP y PEP en 
personas elegibles(49,56). 

Además de la vacunación univer-
sal contra hepatitis B (incluida en el 
Calendario Nacional de Inmunizacio-
nes desde el año 2014), es especial-
mente importante asegurar la inmuni-
dad contra Hepatitis A en poblaciones 
clave y PcVIH susceptibles (con IgG 
para HAV negativa)(57,58). En poblacio-
nes que enfrenten barreras significati-
vas para el acceso al sistema de salud, 
cuando existan dudas sobre la posibili-
dad de seguimiento o cuando la vacu-
nación forme parte de una estrategia 
de control de brote, se recomienda 
fuertemente iniciar el esquema de 
vacunación “en sucio” (sin serología 
previa o a la espera del resultado luego 
de extraer la muestra).

Finalmente, en lo que refiere a otras 
ITS, la vacunación contra el virus del 
papiloma humano (VPH) está indicada 
en forma universal en niños y niñas de 
11 años nacidos a partir del año 2006, 
y en todas las PcVIH hasta los 26 años 
de edad(57). 

1.6. Testeo y tratamiento de las ITS
En la Argentina y en todo el mundo, 
las infecciones de transmisión sexual 
muestran una incidencia creciente en 
los últimos años, y una tendencia clara 
hacia la concentración en poblaciones 
clave y adultos y adultas jóvenes(5). 

Las ITS pueden tener consecuencias 
serias sobre la salud sexual y reproduc-
tiva de las personas, y el hecho de que 
a menudo sean asintomáticas u oligo-
sintomáticas plantea desafíos adicio-
nales para su detección y tratamiento 
precoz(49,51,56). El abordaje y tratamiento 
sindrómico tradicional, por otro lado, 
tiene limitaciones significativas en 
personas con infección rectal, vaginal 
y/o faríngea aunque puede resultar 
de utilidad en escenarios de recursos 
diagnósticos limitados(59). 

A escala poblacional, el diagnós-
tico y tratamiento precoz de las ITS 
puede reducir significativamente 
la posibilidad de transmisión: estu-
dios observacionales muestran que 
incrementar la frecuencia del testeo 
de sífilis en poblaciones clave se 
asocia a un aumento en la inciden-
cia de sífilis primaria que ocurre en 
paralelo con una caída significativa 
en la incidencia de sífilis secundaria 
y latente tardía, sugiriendo que el 
testeo más frecuente permite detec-
tar más infecciones durante estadios 
precoces (y con mayor posibilidad de 
transmisión)(59,60).



Prevención combinada del VIH y las ITS

22 23

Avanzar hacia la descentralización 
del testeo en efectores del primer 
nivel de atención y/o gestionados 
por la sociedad civil, universalizar 

la disponibilidad de pruebas 
rápidas y establecer como 

estándar de cuidado el 
tratamiento de las ITS en el mismo 
momento y en el mismo lugar del 

diagnóstico son pasos que permiten 
consolidar el  abordaje integral de 
las ITS en el marco de los servicios 

de Prevención combinada.

1.7. Testeo para VIH 
El diagnóstico oportuno del virus VIH 
(definido habitualmente como aquel 
que ocurre en una etapa asintomá-
tica y con un recuento de CD4 mayor 
a 200 células/mm3(5)) representa uno 
de los mayores desafíos en el abordaje 
de la epidemia a escala programática. 
En este sentido, la mera expansión o 
aumento de la oferta de testeo es sólo 
una parte de la respuesta: es preciso 
estimular la búsqueda activa de perso-
nas no diagnosticadas de forma ruti-
naria y periódica, considerando para 
ello todos los niveles de atención. Es 
preciso considerar, además, que el 
acceso al diagnóstico esté vinculado a 
los servicios preventivos, terapéuticos 
y asistenciales de VIH, sífilis, las hepa-
titis virales y el resto de las ITS. Reco-
mendar el testeo oportuna y siste-
máticamente aumenta las posibilida-
des de un diagnóstico temprano y, en 
consecuencia, reduce su morbi-mor-
talidad y mejora la calidad de vida de 

las personas. Conocer los beneficios 
en la calidad de vida del tratamiento 
adecuado y oportuno, y la condición de 
intransmisibilidad en caso de ser inde-
tectable, pueden disminuir el miedo y 
ser un estímulo para la realización del 
test de VIH(61).  

Disminuir barreras en el acceso en 
ocasiones puede implicar también la 
oferta en horarios o lugares accesibles a 
la población objetivo, como así también 
la participación de promotores de salud 
o de pares en las estrategias de promo-
ción. Asimismo, pueden resultar favo-
recedoras del acceso las estrategias 
focalizadas con organizaciones de refe-
rencia de poblaciones priorizadas, con 
trabajadores y trabajadoras sexuales o 
en adolescentes (aun antes de haber 
iniciado relaciones sexuales).

Algunas de las intervenciones que 
pueden contribuir a aumentar el acceso 
al diagnóstico de VIH incluyen:

Uso de pruebas rápidas. 

A diferencia de los test realizados en el 
laboratorio, las pruebas rápidas en el 
punto de atención pueden ser imple-
mentadas por personas capacitadas 
en la técnica, sin equipamiento de alta 
complejidad ni requerimiento de logís-
tica para la derivación de muestras. 
Son, además, robustas y fáciles de 
usar, permiten que los resultados se 
puedan conocer en la consulta y exis-
ten pruebas duales para sífilis y VIH en 
un mismo soporte. Estas ventajas, por 

lo tanto, permiten su implementación 
en distintos escenarios, incluyendo el 
primer nivel de atención de salud, las 
organizaciones de la sociedad civil, 
campañas en la vía pública y en otros 
sitios de reunión o encuentro de las 
poblaciones clave y sus redes; acer-
cando las pruebas diagnósticas a las 
poblaciones priorizadas.

Autotest. 

El autotest se define como el proceso en 
el cual un individuo recolecta su propia 
muestra clínica (por ejemplo, sangre o 
fluido oral), realiza una prueba e inter-
preta los resultados en forma autó-
noma, cuando y donde prefiera. El auto-
test puede reforzar la autonomía de los 
usuarios, favorecer la descentralización 
de los servicios de diagnóstico y estimu-
lar la generación de demanda en aque-
llos/llas usuarios/as en los que el testeo 
frecuente resulta prioritario y en quienes 
no son alcanzados en forma efectiva por 
las estrategias estándar disponibles(62).

Testeo en el contexto de controles 
de salud. 

En la Argentina, ofrecer el testeo volun-
tario y confidencial para VIH está reco-
mendado a todas las personas que 
entren en contacto con el sistema de 
salud, independientemente de la causa; 
y el ofrecimiento es obligatorio en 
consultas relacionadas a ITS, tuberculo-
sis, neoplasias sólidas o hematológicas, 
síndrome febril de causa no evidente y 
cualquier otra condición posiblemente 

vinculada al VIH-sida, así como en los 
controles gestacionales y la evaluación 
pre gestacional(63). En escenarios de 
recursos limitados, garantizar que se 
ofrezca en forma sistemática el testeo 
para VIH y otras ITS en los escenarios 
clínicos considerados mandatorios, en 
el marco de la interrupción volunta-
ria del embarazo y en los servicios de 
salud sexual con foco en poblaciones 
clave debe considerarse un objetivo 
de mínima.

Descentralización del testeo. 

Acercar la oferta del test de VIH a los 
distintos niveles de atención (y con 
especial foco en el primer nivel de 
atención) permite ampliar el acceso 
al test y a otros componentes de la 
prevención combinada.

Refuerzo del rol de la comunidad en 
los servicios de testeo. 

La articulación con organizaciones de la 
sociedad civil implica que sus referentes 
funcionen no solo como “derivadores” 
de personas hacia efectores del sistema 
de salud, sino que también sean incor-
porados/as a las mesas de trabajo y 
toma de decisiones y que participen 
activamente en la provisión de servi-
cios de salud a las poblaciones clave. 
Ampliar el acceso al testeo requiere que 
el test también esté disponible extra-
muros y que los servicios de prevención 
combinada sean ofrecidos en los sitios 
de reunión, esparcimiento y tránsito de 
las poblaciones clave.
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1.8. Testeo y tratamiento de las 
hepatitis virales
Las infecciones por hepatitis virales 
pueden variar en gravedad, pudiendo 
presentarse como una infección 
aguda o crónica (más de seis meses de 
evolución). La infección aguda puede 
acompañarse de pocos síntomas o 
ser asintomática; así como también 
en ocasiones producir cuadros graves 
de hepatitis fulminante en donde el 
desenlace es la necesidad de tras-
plante hepático o incluso la muerte. 
Las infecciones por VHB y VHC 
pueden evolucionar a la cronicidad, 
favoreciendo el desarrollo de cirrosis y 
cáncer de hígado (CHC), configurando 
una muy alta morbi-mortalidad.

Se estima que alrededor del 50 % de 
las personas con hepatitis virales cróni-
cas desconoce su situación, lo que 
enmarca la importancia y necesidad de 
un abordaje de Prevención combinada 
que garantice las medidas de preven-
ción y un mayor acceso al diagnóstico y 
tratamiento. En este escenario, resulta 
fundamental la incorporación del testeo 
del VHA, VHB y VHC a toda persona 
mayor a 18 años, al menos una vez en 
la vida. En igual sentido, resulta una 
piedra angular en la Prevención combi-
nada estimular el testeo del VHB y VHC 
en personas gestantes. Finalmente, 
en virtud de un abordaje holístico, es 
importante establecer una adecuada 
valoración de las personas en función 
de estimular y reforzar las indicacio-
nes de vacunación correspondiente.

En el caso de VHC, existen factores de 
riesgo individual que deben estimular 
la oferta sistemática de testeo en cier-
tas poblaciones teniendo en cuenta la 
valoración individual:

•	Personas que hayan recibido una 
transfusión de sangre o hemoderiva-
dos antes del año 2000;

•	Personas que hayan sido sometidos a 
procedimientos quirúrgicos o invasi-
vos antes del año 2000;

•	Personas con antecedentes de pier-
cings o tatuajes;

•	Trabajadores y trabajadoras de la salud.

•	Personas usuarias de drogas inyecta-
bles o inhaladas;

•	Personas con talasemia o hemofilia, 
con transfusiones múltiples;

•	Personas con enfermedad rena termi-
nal en diálisis;

•	Hijos/as de personas con VHC;

•	Personas con hepatograma alterado;

•	Personas privadas de su libertad;

•	Personas trasplantadas;

•	Personas con VIH;

•	Trabajadoras/es sexuales y personas 
en situación de prostitución.

En términos de estrategias terapéuticas 
para las hepatitis virales, el VHA carece 
de tratamiento específico, por lo que el 
pilar fundamental es el control de los 
síntomas y sus complicaciones. 
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vulnerabilidad de las personas ante la 
infección por VIH y otras ITS, y brindar 
información y recursos a la población 
en general y a las poblaciones clave en 
particular desde una perspectiva de 
salud pública, pero sin perder de vista 
la singularidad de las personas. 

La entrevista de valoración de riesgo 
y vulnerabilidad debe ser una instan-
cia en la que la confidencialidad y el 
respeto a la autonomía de las personas 
tenga un rol central. Es especialmente 
importante explicar a las personas el 
objetivo de las preguntas y datos a 
relevar, entendiendo que pueden no 
sentirse cómodas discutiendo aspec-
tos de sus prácticas sexuales e intimi-
dad con el equipo de salud; y evitando 
en todo momento juicios de valor o 
actitudes moralizantes.

En la sección 5 de la presente guía se 
desarrollan más extensamente algu-
nos lineamientos para la valoración del 
riesgo de infección por VIH y otras ITS 
con foco en poblaciones clave. 

2.2. Asesoramiento y promoción 
de prácticas de cuidado
El asesoramiento sobre el VIH y otras 
ITS, sus formas de transmisión, cómo 
prevenirlas y tratarlas debe realizarse 
teniendo en consideración los aspectos 
dinámicos de las vidas de las personas, 
sus prácticas y sus redes. 

En el marco del testeo de VIH, sífilis y 
hepatitis virales, el asesoramiento previo 
a la realización de la prueba es la instan-

cia que acompaña a la demanda, para 
que las personas puedan decidir por su 
propia voluntad y criterio la realización 
de las mismas, sobre la base de infor-
mación oportuna, precisa y actualizada. 
Aclarar que son estudios voluntarios, 
gratuitos y confidenciales* fortalece la 
autonomía de las personas y promueve 
la confianza en el vínculo profesional.

El asesoramiento puede ser realizado 
por cualquier integrante del equipo de 
salud y/o miembros de la comunidad o 
de organizaciones de la sociedad civil 
que trabajen con la temática del VIH y 
las ITS y estén capacitadas. La aseso-
ría también puede llevarse a cabo por 
personas con VIH y/o pertenecientes a 
las poblaciones claves y vulnerables. 
Establecer vínculos con redes y orga-
nizaciones comunitarias de las pobla-
ciones destinatarias puede aumentar 
el acceso, la aceptación de las pruebas 
y la utilización de los servicios(65–67). 

Con el objetivo de brindar informa-
ción y dar respuestas diferenciadas, 
conforme a las necesidades específicas 
de cada persona, teniendo en cuenta 
su cultura, sector social, procedencia 
geográfica, género, orientación sexual 
y edad, entre otras dimensiones, el 
asesoramiento debe entenderse como 
un proceso de escucha activa que sea 
individualizado y centrado en la auto-
nomía de las personas. 

*Esto incluye a la población adolescente desde 
los 13 años en adelante según lo expresa el art. 
26 del Código Civil y Comercial Argentino.

En VHB, el tratamiento sintomático y 
los controles periódicos están indicados 
en el caso de las infecciones agudas. En 
personas con infección crónica (más de 
seis meses de positividad del antígeno 
S), es necesario un seguimiento indivi-
dualizado; y los medicamentos antivira-
les que controlan la replicación viral y la 
consecuente progresión de la infección 
tienen indicación específica: no todas 
las personas con infección crónica van a 
necesitar tratamiento. Los medicamen-
tos antivirales utilizados en la actuali-
dad son efectivos y seguros.

Por último, el VHC actualmente cuenta 
con un tratamiento específico, simpli-
ficado (8 o 12 semanas), con tasas de 
curación mayores al 95 % y con una 
baja incidencia efectos adversos. Este 
tratamiento es de indicación universal 
para cualquier persona con infección 
activa. Es seguro y altamente efectivo 
para erradicar el virus y disminuir la tasa 
de progresión de la fibrosis, las compli-
caciones asociadas y la mortalidad.

2. Componente 
comportamental
Como una estrategia centrada en las 
personas, la Prevención combinada 
incluye intervenciones comportamen-
tales cuyo objetivo principal es ofre-
cer información basada en eviden-
cias que permita a las personas tomar 
decisiones autónomas e informadas. 
En este sentido, implica desarrollar 
e implementar estrategias persona-
lizadas para la prevención de las ITS 

considerando las prácticas sexuales y 
la realidad cotidiana de las personas; 
teniendo en cuenta que existen situa-
ciones de vulnerabilidad en las que la 
autonomía en relación a la toma de 
decisiones puede verse comprometida.

2.1. Valoración y reducción 
de riesgo
El nivel de vulnerabilidad de las perso-
nas a la infección por VIH y otras ITS es 
una variable heterogénea influida por 
múltiples factores y que no puede expli-
carse exclusivamente por su pertenen-
cia a una población clave o sus prácticas 
sexuales(3,7,10). Valorar adecuadamente 
el riesgo de infección de las personas 
permite una planificación racional del 
uso de recursos entendiendo que los 
comportamientos individuales y colec-
tivos y las características del contexto 
socio-cultural pueden impactar signifi-
cativamente en la dinámica de transmi-
sión a escala poblacional(64).

La vulnerabilidad a la exposición al VIH 
se expresa en tres dimensiones ínti-
mamente relacionadas: una primera 
vinculada a lo estrictamente individual 
y a los grupos de pertenencia de las 
personas; una segunda que se refiere a 
los aspectos culturales y políticos en el 
que las personas y sus redes habitan y 
se desenvuelven; y una tercera de perfil 
programático, que incluye las respues-
tas institucionales y gubernamentales 
para la prevención del VIH y otras ITS(64). 

Las intervenciones comportamentales 
deben permitir valorar y estratificar la 
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en las decisiones respecto a su plan de 
tratamiento(64,69).

La vinculación hace referencia al 
proceso de entrada en el sistema de 
salud para la atención luego del diag-
nóstico inicial de VIH(70–73). Este proceso 
incluye el acompañamiento para que la 
persona realice sus primeras consultas 
y exámenes complementarios, tenga 
acceso al TARV lo más precozmente 
posible y se desenvuelva con autono-
mía para su propio autocuidado. En 
esta etapa, es importante encontrar 
modos de comunicación y estrategias 
de apropiación de la información para 
integrarlos a los saberes cotidianos 
de las personas involucradas. Así, las 
decisiones sobre las trayectorias tera-
péuticas de las personas no deberían 
ser tomadas de forma unilateral, sino 
ser procesos comprendidos, acepta-
dos, adaptados y negociados para 
que la estrategia a implementar sea la 
más adecuada para cada persona y se 
adapte a sus necesidades y contexto. 

La vinculación a los servicios de salud 
debería ser un proceso que incluya no 
sólo a las personas con VIH: en el caso 
de las poblaciones claves VIH negativas, 
por ejemplo, las visitas al servicio de 
salud deben ser una oportunidad para 
la detección oportuna, la prevención y 
el tratamiento de otras ITS; o para la 
derivación a un servicio de provisión de 
PrEP si la persona resulta elegible. Para 
eso, los y las profesionales del servicio 
de salud deberían contar con los cono-

cimientos básicos para valorar el riesgo 
de infección por VIH y otras ITS, para 
identificar a personas en riesgo sustan-
cial que podrían beneficiarse de inter-
venciones adicionales.

Durante el seguimiento y retención, 
las personas reciben en forma ruti-
naria y habitualmente programada 
servicios de control en función de sus 
necesidades. En la práctica, el término 
“retención” se utiliza habitualmente 
para describir a una cohorte de PcVIH 
que se encuentra en seguimiento (y 
habitualmente reciben TARV)(71). El 
seguimiento es también el proceso de 
acompañamiento clínico de la persona 
ya vinculada al servicio de salud, 
procurando que asista a las consultas, 
realice sus exámenes de control regu-
larmente y –si está en tratamiento– 
tenga acceso oportuno y sostenido a 
los ARV oportunamente. El monitoreo 
continuo de los servicios de atención a 
las PcVIH permite identificar obstácu-
los y barreras; y posteriormente forta-
lecer sistemas de derivación oportu-
nos, redistribuir tareas y optimizar 
circuitos de asistencia, laboratorio y 
farmacia, entre otros (71,72).

La adherencia a la terapia antirretro-
viral es la utilización correcta -y habi-
tualmente continua- de los medica-
mentos antirretrovirales prescriptos 
por el equipo de salud para el trata-
miento de las PcVIH, respetando dosis, 
horarios y otras indicaciones. 

Cuando ocurra luego de la realización 
de una prueba diagnóstica, el aseso-
ramiento debe enfocarse en aquellas 
intervenciones y herramientas que 
faciliten el inicio rápido del tratamiento 
en los casos que el resultado sea posi-
tivo, ofrecimiento de la vacunación 
cuando corresponda y en la articulación 
con los recursos preventivos ante resul-
tados negativos. En estos casos, infor-
mar sobre cómo acceder a métodos 
anticonceptivos y de barrera, evaluar la 
necesidad de PrEP y/o PEP en función 
de la valoración del riesgo de exposi-
ción y la realidad de cada persona.

Para aquellas con diagnóstico posi-
tivo de ITS, reforzar los beneficios de 
mantener la constancia del tratamiento 
y su inicio precoz, como así también su 
disponibilidad gratuita, pueden mejo-
rar y generar la adherencia al trata-
miento. En el caso del VIH, se sugiere 
enfatizar su intransmisibilidad por vía 
sexual en caso de ser indetectable, 
con el cumplimiento del tratamiento 
adecuado y una correcta adherencia(61). 

Se sugiere considerar la derivación a servi-
cios sociales y de atención psicológica, si 
se considera necesario, para promover 
enfoques multidisciplinarios de atención. 

En el caso de personas gestantes, 
será recomendable orientar sobre 
los cuidados prenatales, durante y 
posparto y su posibilidad de dismi-
nuir significativamente la transmisión 
vertical de las diferentes infecciones y 
reforzar la importancia de los contro-

les obstétricos prenatales. El asesora-
miento y la oferta del testeo también 
deben incorporarse en forma rutinaria 
a todas las consultas relacionadas a la 
interrupción voluntaria del embarazo.

En todos los casos conversar con la 
persona acerca de las prácticas sexua-
les que considera placenteras, evitando 
cualquier expresión –ya sea de apro-
bación o desaprobación–, y reforzar 
estrategias preventivas acorde con sus 
deseos. Ante las prácticas sexuales con 
parejas múltiples y el uso de drogas 
recreativas (lícitas o ilícitas), reforzar 
estrategias preventivas acordes con 
sus prácticas con una perspectiva de  
reducción de riesgos y daños. En casos 
de resultados positivos, se sugiere 
trabajar con la persona para promo-
ver la comunicación con sus contac-
tos sexuales, la realización de los tests 
necesarios de estas personas y la posi-
bilidad de reinfección de las ITS(68). 

2.3. Continuo de la atención
de las personas con VIH: 
vinculación, retención, 
adherencia y revinculación 
Aunque puede separarse esquemá-
ticamente en etapas, el continuo de 
atención de las personas con VIH no 
debería ser entendido como un camino 
unidireccional sino más bien como un 
proceso dinámico y colaborativo, que 
facilite la aceptación e integración de 
determinados esquemas terapéuticos 
en el cotidiano de las personas y tenga 
como premisa la participación de éstas 
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individuos, las familias, las comunida-
des, las instituciones y los medios, y en 
las políticas y prácticas del gobierno(77). 
Conocer su prevalencia y su impacto 
son elementos esenciales para conocer 
la epidemia, su respuesta y adaptarla a 
las necesidades reales de las personas. 
Desde el punto de vista programático, 
facilitar herramientas para su estima-
ción sistemática puede contribuir a 
una mejor comprensión de su preva-
lencia e impacto, a encontrar opor-
tunidades para comprender de qué 
manera inciden en todas las iniciativas 
de los programas de VIH, y para inte-
grar las actividades en iniciativas de 
prevención, diagnóstico, tratamiento 
y atención del VIH más amplias, en 
el contexto de planes estratégicos 
nacionales, planes anuales de acción y 
movilización de fondos. 

Reducir el estigma y la discrimina-
ción en los centros de salud requiere 
no sólo abordar las actitudes y las 
prácticas del personal de salud, sino 
también satisfacer necesidades de 
información sobre vías de transmisión 
y medidas de prevención, capacitación 
en la atención sanitaria de las perso-
nas que viven con el VIH, y suminis-
tros para precauciones universales 
con el objeto de prevenir la exposi-
ción ocupacional al VIH. Contemplar 
en el delineamiento de estas acciones 
no solo al personal médico involucrado 
en los procesos de atención y segui-
miento, sino también a todas aquellas 
personas que también participan de los 

mismos como administrativos, auxilia-
res, personal de enfermería e incluso 
autoridades, dado que todos tiene un 
papel que desempeñar en la modifica-
ción de actitudes y comportamientos.

También se recomiendan acciones 
orientadas al establecimiento y forta-
lecimiento de centros de asesora-
miento jurídico en los territorios, para 
el asesoramiento e intervención en 
caso que sea necesario ante situacio-
nes de vulneración de derechos de las 
personas con VIH.

Otras intervenciones estructurales para 
la prevención del VIH deben estar orien-
tadas a políticas de reducción de las 
desigualdades socioeconómicas, que 
garanticen el acceso a la alimentación, 
trabajo, ingresos, vivienda y educación, 
disminuyendo vulnerabilidades.

3.2. Comunicación
Este conjunto de acciones asume que 
una parte considerable del estigma y 
discriminación hacia segmentos socia-
les específicos en relación al VIH radi-
can en el desconocimiento, falta de 
información y desinformación. Así, una 
manera de abordar esos prejuicios es 
intervenir directamente en los nive-
les de conocimiento de las personas, 
promoviendo la reflexión sobre sus 
comportamientos, vivencias y diver-
sidades, a partir del acceso a la infor-
mación tanto sobre la epidemia de VIH 
como sobre otros aspectos sociales y 
culturales ligados a ella. 

Es el mejor predictor de eficacia en 
términos de supresión virológica, y es 
clave por lo tanto como medio para 
mejorar la calidad y expectativa de vida 
de las PcVIH y reducir la transmisión a 
escala poblacional(72). Si bien el éxito 
del tratamiento de las PcVIH depende 
en gran medida de una adherencia 
sostenida (de por vida) y cercana al 
100 %, en otras intervenciones como 
la PrEP la eficacia está más bien rela-
cionada con la adherencia durante los 
períodos de exposición o “adherencia 
preventiva efectiva”. En este sentido, 
en el marco de una estrategia de 
prevención, monitorear la adherencia 
preventiva efectiva a la PrEP requiere 
no sólo cuantificar la adherencia a la 
PrEP (ejemplo: número de tomas olvi-
dadas por mes) sino también evaluar 
en forma simultánea el riesgo de expo-
sición al VIH(74).

Las pérdidas en el seguimiento o 
desvinculaciones del sistema de salud 
pueden ocurrir por diversas razones: 
médicas, farmacológicas, dificulta-
des socioeconómicas, efectos adver-
sos o problemáticas institucionales y 
barreras propias del sistema de salud, 
entre otros. Un enfoque que apunte a 
reforzar la adherencia permitiría iden-
tificar los obstáculos que limitaron la 
continuidad de la atención e interve-
nir adecuadamente en los procesos 
para la revinculación de la persona al 
ciclo de atención y darle continuidad 
al tratamiento indicado. Asimismo, 
comprender que las trayectorias tera-

péuticas están signadas por idas y 
vueltas, acercamientos y distancias, y 
que los procesos de apropiación de los 
tratamientos son heterogéneos y cada 
persona los transita según sus posibili-
dades concretas. Cada caso de desvin-
culación debería transformarse en una 
oportunidad de revisar oportunidades 
de mejora del proceso de adherencia, 
buscando reforzar la etapa de vincula-
ción con su tratamiento, adaptando las 
estrategias a las problemáticas parti-
culares de las personas mediante la 
escucha activa y el diálogo abierto,  y 
hacer un seguimiento continuo para 
evitar futuras desvinculaciones.

3. Componente estructural
Se trata de acciones que tienen como 
objetivo responder a los determinantes 
socioculturales y económicos que influ-
yen en forma directa sobre la vulnera-
bilidad de las personas y sus redes. 

3.1. Reducción del estigma 
y discriminación en
poblaciones clave
El estigma y la discriminación en rela-
ción a las personas con VIH en general, 
y en particular el dirigido sistemática-
mente a determinadas poblaciones, es 
uno de los principales obstáculos en 
el acceso de las mismas a los servicios 
de salud y por consiguiente funcionan 
como barreras sistemáticas para el 
diagnóstico, prevención y tratamiento 
del VIH y otras ITS(75–77).

El estigma y la discriminación operan 
en varios niveles de la sociedad: en los 
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dad sea incorporada en todas las polí-
ticas, estrategias e intervenciones, en 
todos los niveles y en las diferentes 
organizaciones, entidades y/o progra-
mas, de manera coherente, articulada 
y continua(78).

3.4. Articulación con la 
sociedad civil
Además de un marco legal que posi-
bilite la defensa individual y colectiva 
de los derechos de las personas y los 
segmentos de la población más vulne-
rables frente al VIH, otra forma de 
intervenir estructuralmente se basa 
en favorecer la participación activa de 
las poblaciones clave en la discusión, 
planificación e implementación de 
estrategias en la respuesta al VIH. 

Las organizaciones de la sociedad civil 
son una importante herramienta para el 
fortalecimiento de la prevención combi-
nada del VIH, y se estructura a partir de 
acciones articuladas y de apoyo mutuo. 
En el caso de las acciones entre pares, 
además, las vivencias son comparti-
das. Las organizaciones sociales son 
fundamentales para la ampliación de 
las acciones de prevención, diagnóstico, 
vinculación a los servicios de salud y 
tratamiento oportuno; y el trabajo arti-
culado entre ellas y los distintos niveles 
del sistema de salud contribuyen a que 
las demandas y necesidades específi-
cas sean defendidas en los espacios de 
formulación de políticas(67).

Será adecuado pensar contenidos diri-
gidos a la población general que brin-
den información sobre las ITS, vías de 
transmisión, los métodos de preven-
ción, sus usos y dónde adquirirlos; así 
como también que haya información 
disponible sobre acceso a los servicios 
de testeo, consejerías de salud sexual 
y/o reproductiva e información sobre 
vacunación. En este punto, pueden 
diferenciarse las intervenciones comu-
nicacionales dirigidas a población 
general de aquellas que tienen como 
objetivo acercar información de calidad 
y basada en evidencia a las personas 
usuarias de los servicios de salud. 

Asimismo, es importante considerar 
acciones innovadoras que apunten 
a modular el tratamiento discursivo, 
de manera ética y responsable, desde 
una perspectiva macro para, por ejem-
plo, contribuir a reducir el estigma 
y la discriminación a escala o bien, a 
promover el VIH, las infecciones de 
transmisión sexual y las hepatitis vira-
les como temas centrales en las agen-
das nacionales.

3.3. Perspectiva de género 
y diversidad
Incorporar la perspectiva de género 
resulta imprescindible para visibilizar 
e incluir las distintas formas en que 
las personas realizan sus trayecto-
rias de vida. Cuando las personas no 
desarrollan sus vivencias conforme a 
las normas, las relaciones y los roles 
establecidos en materia de género 

suelen ser objeto de estigmatiza-
ción, prácticas discriminatorias y de 
exclusión social que funcionan como 
barreras y limitantes del acceso y 
la atención integral de la salud. En 
este sentido, el abordaje de cuidado 
de la salud desde esta perspectiva 
permitirá visibilizar y responder a las 
múltiples problemáticas, injusticias e 
inequidades que viven las personas 
(y en especial las poblaciones clave), y 
evitar la reproducción y amplificación 
de prácticas discriminatorias.

El concepto de género destaca que las 
diversas prácticas, roles y capacida-
des promovidas y esperadas de forma 
diferencial a partir del sexo asignado 
al nacer no son atributos naturales e 
individuales sino productos de una 
relación social de poder construida 
históricamente, y plausible de ser 
desafiada y modificada(78). Las diferen-
cias de género normativizan y orde-
nan los vínculos sociales a partir de las 
nociones de masculinidad y feminidad, 
que impactan tanto en la percepción 
que las personas tienen de sí mismas 
(y de los/as otros/as) como en la orga-
nización social y cultural en general, 
en aspectos tales como el trabajo, la 
economía, la política, el parentesco y 
la sexualidad. 

La transversalización de la perspec-
tiva de género supone planificación, 
evaluación, mejora y reorganización 
de los procesos políticos y los siste-
mas de salud, de manera que la  equi-

33
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Las metas 95-95-95 propuestas por 
ONUSIDA proponen alcanzar objeti-
vos concretos: lograr que el 95 % de 
las PcVIH conozcan su diagnóstico, 
que el 95 % de las PcVIH diagnostica-
das tengan acceso sostenido al TARV y 
que el 95 % de quienes reciben TARV 
mantenga una carga viral no detecta-
ble; y además que menos del 10% de 
las PcVIH y poblaciones clave sufran 
estigma y discriminación y que menos 

4. Cascada del continuo de 
atención en personas VIH 
positivas y negativas

Fuente: Adaptado de ONUSIDA. Estrategia mundial contra el sida 2021-2026. Acabar con las 
desigualdades. Acabar con el sida. [Internet]. 2021 [citado el 1 de septiembre de 2021]. 
Disponible en: https://www.unaids.org/en/Global-AIDS-Strategy-2021-2026

Figura 7. Metas 95-95-95.

Objetivos en materia de VIH para el 2025

Menos del 10 %
De las personas que viven 
con el VIH y grupos
de población clave
sufren estigma social
y discriminación.
Menos del 10 %
De las personas que viven 
con el VIH, mujeres y niñas
y grupos  de población clave
experimentan desigualdades 
y violencia de género.
Menos del 10 %
De los países tienen leyes
y políticas punitivas.

10 % 95 %< <

Poner fin a las desigualdades

Personas que
viven con el VIH
 y comunidades

 en riesgo
 en el centro

 de la respuesta.

El 95 % de las personas con riesgo 
de infección por el VIH utilizan la 
prevención combinada.
95 %-95 %-95 % prueba del VIH, 
tratamiento y supresión viral
en los adultos y niños.
El 95 % de las mujeres acceden a 
servicios de salud sexual 
y reproductiva.
Cobertura del 95 % de los servicios 
para eliminar las nuevas infecciones 
por el VIH en niños y mantener
con vida a sus madres.
El 90 % de las personas que viven 
con el VIH reciben tratamiento
preventivo contra la tuberculosis.
El 90 % de las personas que viven 
con el VIH y las personas con riesgo
de infección están vinculadas a 
otros servicios de salud integrados.

del 10 % de las PcVIH, mujeres, niñas y 
poblaciones clave enfrenten desigual-
dades y violencia de género  (Figura 7). 
Alcanzar las metas propuestas por el 
Plan Estratégico de ONUSIDA permi-
tiría no sólo reducir significativamente 
la morbimortalidad asociada al sida 
en las PcVIH sino que además tendría 
un impacto notable en términos de 
prevención de nuevas infecciones(24).
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A partir de que la Argentina suscribió 
a la iniciativa de ONUSIDA, la articu-
lación sistemática entre los distintos 
niveles de gobierno (nacional, provin-
cial y municipal) y con diferentes acto-
res clave (incluyendo efectores del 
sistema de salud, organizaciones de 
la sociedad civil, agencias internacio-
nales, sociedades científicas) permi-
tió que se produjeran avances signifi-
cativos en términos de expansión del 
acceso a herramientas de prevención, 
al testeo y al tratamiento antirretrovi-
ral. Sin embargo, el número de nuevas 
infecciones por VIH permanece rela-
tivamente constante y la incidencia 
de otras infecciones de transmisión 
sexual muestra un aumento sostenido 
en los últimos años, en ambos casos 
con una tendencia hacia la concentra-
ción en poblaciones clave(5). 

La realidad epidemiológica local y 
regional obliga a replantear las estra-
tegias de prevención y a transicionar 
desde un modelo en el que la promo-
ción del uso de preservativo es el eje 
central de la prevención, y donde el 
testeo de VIH y otras ITS funciona 
fundamentalmente como una herra-
mienta para la detección de personas 
positivas, hacia un abordaje integral en 
el que cada uno de los componentes 
de la prevención combinada funcione 
en forma coordinada y articulada, y en 
el que cada contacto con el sistema de 
salud pueda funcionar como un punto 
de entrada y una oportunidad para 
la valoración de riesgo y la vincula-

ción a servicios de prevención combi-
nada capaces de ofrecer el paquete de 
medidas que resulte más apropiado a 
la realidad de cada persona(4,7,49,64,79).

La cascada del continuo de atención 
de las personas con VIH cuantifica el 
número de personas diagnosticadas, 
vinculadas, retenidas, en tratamiento 
antirretroviral sostenido y con carga 
viral suprimida, calculados como una 
proporción del número estimado de 
PcVIH en el país(72). Los indicadores 
vinculados a la cascada permiten iden-
tificar brechas en la efectividad y el 
impacto real de las políticas de acceso 
al diagnóstico, atención y tratamiento 
de las PcVIH y guiar la toma de deci-
siones a escala programática(73).

En el caso de las personas VIH nega-
tivas, la cascada de prevención se 
refiere al seguimiento de los servi-
cios de prevención del VIH y otras ITS 
y de su impacto a escala programá-
tica(73). Si bien el monitoreo del número 
de personas en riesgo sustancial de 
contraer VIH y de la provisión de PrEP 
debería incorporarse a la cascada 
de prevención, es importante -en la 
medida de lo posible- analizar también 
a las personas que no estén recibiendo 
PrEP (Figura 8).

Figura 8. Cascada de prevención.

Fuente: Adaptado de Organización Panamericana de la Salud. Cascada de prevención del VIH para 
servicios que ofrecen PrEP. [Internet]. 2020 [citado 2020 jul 8]; 
Disponible en: https://www.paho.org/es/file/66831/download?token=ppT_akcH

*PC: personas de los grupos de población clave.
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Figura 9. Cascada del continuo de atención en personas con y sin VIH.

En esta línea, el concepto de cascada 
del continuo de atención de las perso-
nas con VIH debe integrarse a la 
cascada de prevención del VIH y otras 

ITS en personas negativas, que moni-
torea la continuidad de la atención y 
los servicios de prevención del VIH y 
otras ITS(79) (Figura 9).
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PPE: profilaxis posterior a la exposición.
PrEP: profilaxis previa a la exposición.
PrEP: infección de transmisión sexual.
SSR: servicios de salud sexual y reproductiva.
TARV: tratamiento antirretroviral.
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Marco de monitoreo de los servicios relacionados con 
el VIH y las ITS para grupos de población clave en América Latina y el Caribe [Internet]. 2019 [citado el 
6 de junio de 2020]. 
Disponible en: https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51681/9789275321065_spa.pdf
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Las prácticas y vulnerabilidades de las 
personas y sus redes son determinan-
tes de la dinámica actual de la epidemia 
de VIH e ITS en Argentina y el mundo. 
El riesgo incrementado de infección por 
VIH y otras ITS en las poblaciones clave 
refleja no sólo sus prácticas habitua-
les sino el contexto estructural, social y 
jurídico que en gran parte escapa a su 
control, y que en muchos casos profun-
diza y perpetúa su vulnerabilidad(10).

Es importante entender que con mucha 
frecuencia los factores que condicio-
nan vulnerabilidad aumentada en las 
poblaciones clave se solapan (por ejem-
plo, trabajo sexual en mujeres trans), 
potenciando el riesgo de infección por 
VIH y otras ITS a mayor escala cuando 

5. Lineamientos para la 
valoración del riesgo de 
infección por VIH y otras ITS 
con foco en poblaciones clave

Fuente: Adaptado de Dirección de SIDA, ETS, Hepatitis y TBC - Ministerio de Salud de la Nación. 
Indetectable = Intransmisible. Ausencia de transmisión sexual del VIH en personas bajo tratamiento 
antirretroviral y con carga viral indetectable. 2019. Citado: 1 de junio 2020. Disponible en: http://
www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001546cnt-2019-08-28_indetectable-igual-
intrasmisible.pdf

I=I 

Indetectable = Intransmisible 
Se refiere al hecho de que las Personas con VIH (PcVIH) 

que reciben TARV efectivo y mantienen una 
carga viral indetectable en forma sostenida no 

transmiten el virus por vía sexual(85). 
I=I es un concepto respaldado 

por evidencia científica sólida(16,18,19).

se compara con cada uno de esos facto-
res por separado(10,80).

Dado que las poblaciones clave enfren-
tan con frecuencia barreras estruc-
turales que condicionan un menor 
acceso a los servicios de salud, resulta 
fundamental entender cada contacto 
con el sistema como una oportuni-
dad para la valoración de riesgo y un 
posible punto de entrada a circuitos de 
prevención combinada(7,10,49,81,82). En esta 
línea se destaca el rol de los efectores 
del primer nivel de atención y de los 
consultorios amigables y se refuerza la 
importancia de articular redes de refe-
rencia y contrarreferencia con actores 
de la sociedad civil que participen en el 
proceso de toma de decisiones(1,83,84).
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Si bien la autopercepción de riesgo 
para la infección por VIH es un factor 
asociado a mayor aceptabilidad y 
motivación para el uso de componen-
tes de la prevención combinada tales 
como la PrEP, una proporción signi-
ficativa de las personas con riesgo 
sustancial en términos objetivos 
(entendido habitualmente como una  
incidencia esperada de VIH mayor o 
igual al 3% anual) no se perciben en 
esta situación(7,10,48,86). Por otro lado, las 
personas pueden no sentirse cómodas 
discutiendo sus prácticas sexuales con 
los equipos de salud, especialmente 
si existe preocupación en torno a la 
confidencialidad, si esta charla ocurre 
durante la primera consulta o durante 
visitas no relacionadas a ITS (por 
ejemplo, consultorios de hormoniza-
ción para personas trans).

El espacio de consejería tiene un rol 
fundamental en los servicios vincula-
dos a la prevención combinada del VIH 
y otras ITS. Es importante hacer hinca-
pié en la necesidad de generar una 
conversación respetuosa de la diver-
sidad y la autonomía de las perso-
nas; que permita compartir infor-
mación de relevancia sobre las ITS, 
sus vías de transmisión y sus formas 
de prevención, diagnóstico y trata-
miento. Conceptos clave como Inde-
tectable=Intransmisible o I=I, prácticas 
sexuales, confidencialidad, diversidad, 
derechos sexuales y posibles formas 
de violencia o coacción deben formar 
parte de la consejería; que es además 

un espacio irreemplazable para una 
valoración individual de la posibilidad 
de infección por VIH y otras ITS(85,87–89). 

La Figura 10 resume algunos de los 
puntos clave que pueden ser releva-
dos durante la entrevista. 

Tanto si se realiza durante una entrevista 
cara a cara como si se utilizan cuestiona-
rios autoadministrados u otros instru-
mentos de soporte, la valoración debe 
realizarse en un entorno que permita 
preservar la privacidad de las personas 
y dejar en claro en todo momento que 
el objetivo es entender cuáles son las 
opciones de prevención y/o tratamiento 
más adecuadas para la realidad de cada 
persona. Debe aclararse, además, que 
los usuarios y usuarias pueden negarse 
a responder algunas o todas las pregun-
tas, que toda la información que surja 
durante la consulta tiene carácter estric-
tamente confidencial. 

Materiales como cuestionarios autoad-
ministrados pueden ser de gran utilidad 
para complementar o guiar la entre-
vista, pero no reemplazan en ningún 
caso el asesoramiento y valoración 
personal e individualizada.

Deben, además, evitarse en todo 
momento juicios de valor y la estig-
matización o culpabilización: una acti-
tud moralizante hacia las personas y 
sus prácticas sexuales implica desva-
lorizar el rol central de su autonomía y 
funciona a menudo como una barrera 
significativa que puede limitar y 

restringir el acceso a herramientas de 
prevención altamente efectivas y que 
afectan desproporcionadamente a las 
poblaciones clave(10,75,76,90,91). Discursos 
culpabilizadores en torno al “no uso de 
preservativo”, por ejemplo, pierden de 
vista que existen situaciones de vulne-
rabilidad en las que su uso no puede 
negociarse, y otras en las que es una 
decisión autónoma e informada.

Figura 10. Ejemplos de puntos que pueden contribuir y guiar la valoración individual de riesgo 
de infección por VIH.

Fuente: Adaptado de Organización Panamericana de la Salud. Marco de monitoreo de los servicios relacionados 
con el VIH y las ITS para grupos de población clave en América Latina y el Caribe. 2019. Citado: 24 de junio 2020. 
Disponible en: https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51681/9789275321065_spa.pdf

¿Te hiciste alguna vez un test de VIH, hepatitis virales y otras infecciones de transmisión 
sexual?

En el último año, ¿tuviste alguna situación de exposición al VIH, ITS y/o hepatitis virales?

En el último año, ¿pediste o recibiste alguna vez profilaxis post-exposición para el VIH?

En los últimos 3 meses, ¿con qué frecuencia usaste preservativo en las relaciones sexuales 
con penetración (vaginales u anales)?

En los últimos 6 meses, ¿usaste drogas (por ej: cocaína, marihuana, Popper, éxtasis/MDMA, 
LSD/alucinógenos) durante las relaciones sexuales?

¿Fuiste diagnosticado o tuviste síntomas de una infección de transmisión sexual en los 
últimos 6 meses? Por ejemplo, sífilis, gonorrea, úlceras genitales, secreción anormal por el 
pene/vagina/ano. 

En los últimos 6 meses, ¿recibiste dinero, objetos, comidas/bebidas, alojamiento u otros 
servicios o favores a cambio de sexo?

La Figura 10 incluye algunas de las 
preguntas que pueden ser de utili-
dad para guiar la valoración e identi-
ficar a personas en riesgo sustancial, 
que puedan beneficiarse de un segui-
miento más frecuente y/o de interven-
ciones como la PrEP(7,8).

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51681/9789275321065_spa.pdf
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6. Consideraciones para la 
Implementación de servicios 
de Prevención combinada

1. Integración a la 
infraestructura 
actualmente disponible
La Prevención combinada plantea 
una oferta de servicios de salud que 
sea equitativa, segura, efectiva y de 
calidad, y que responda a las nece-
sidades de los usuarios y usuarias. 
Adicionalmente, la estrategia propone 
que estos servicios estén disponibles 
en forma articulada e integral en los 
distintos niveles del sistema de salud, 
asegurando así el continuo en la aten-
ción a personas con y sin VIH(92).

Los servicios de Prevención combi-
nada pueden y deben integrarse a 
otros dispositivos clínicos actualmente 
disponibles, especialmente a aque-
llos que oferten servicios a poblacio-
nes clave (Figura 1). Esta integración 
es una oportunidad para que los servi-
cios resulten más convenientes para 
las personas que asistan a centros de 
salud por otros motivos y los convierte 
en posibles puntos de entrada para los 
circuitos de Prevención combinada. 
Además, permite un mejor aprove-
chamiento y uso racional de la capaci-
dad instalada; por ejemplo, es proba-
ble que muchos de los servicios de 
testeo o atención de personas con VIH 
tengan recursos para provisión de PEP 
y PrEP, y que muchos de los consulto-
rios que provean hormonización para 
personas trans puedan ofrecer testeo 
y tratamiento de ITS(29,92,93). 

2. Implementación de 
intervenciones centradas 
en las personas
La Prevención combinada tiene como 
característica principal ofrecer un 
paquete de medidas centradas en las 
personas; y como tal debe garanti-
zarse como mínimo: 

•	Horarios amplios con posibilidad 
de oferta de servicios matutinos y 
vespertinos;

•	Respetar y reforzar la confidenciali-
dad de todo lo que se hable y defina; 

•	Brindar información adecuada para que 
la persona pueda tomar decisiones; 

•	Utilizar lenguaje accesible y adap-
tarlo al nivel educativo y contexto 
socio-cultural de las personas usua-
rias. Si se utilizan términos técnicos y 
jerga es muy probable que la persona 
abandone la consulta sin haber enten-
dido muchas cosas importantes; 

•	Facilitar e incentivar la posibilidad de 
que le realicen todas las preguntas 
necesarias; 

•	No dar por sentada la orientación 
sexual ni la identidad de género de 
la persona que consulta. Realizar la 
evaluación y las recomendaciones de 
acuerdo a las prácticas sexuales;

•	Si la persona llega a la consulta acom-
pañada, preguntarle si prefiere ser 
atendida sola o con su acompañante. 
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3. Qué debería 
ofrecer un servicio 
de Prevención combinada
Existen algunos dispositivos y requi-
sitos que deberían considerarse indis-
pensables en cualquier servicio de 
Prevención combinada, pero es razona-
ble que no todos los componentes de la 
estrategia puedan ofrecerse en forma 
simultánea (Figura 11). Cuando no sea 
posible brindar todos los componen-
tes de la Prevención combinada en un 
mismo efector, es importante entender 
cuáles resultan prioritarios en función 
de la situación epidemiológica local y 
las características de la población usua-
ria y establecer redes de referencia y 
contrarreferencia. Así, por ejemplo, un 
servicio de testeo debería funcionar 
en forma articulada con un servicio 
de atención de personas con VIH y un 
servicio de atención de ITS debe esta-
blecer un circuito de derivación para 
provisión de PrEP a personas elegibles.

Cuando no sea posible brindar todos 
los componentes de la prevención 
combinada en un mismo efector, es 
importante entender cuáles resultan 
prioritarios en función de la situación 
epidemiológica local y las característi-
cas de la población usuaria y estable-
cer redes de referencia y contrarrefe-
rencia para asegurar que las personas 
accedan a los servicios que necesi-
tan, aunque estos no funcionen en el 
mismo lugar físico.

Figura 11. Componentes de los servicios de prevención combinada.

Para ser
considerados
como tales, 
los servicios 
de Prevención 
combinada
deben ofrecer

Asesoramiento y testeo para VIH y otras ITS.

Provisión de preservativos y geles lubricantes.

Un entorno amigable para poblaciones clave y respetuoso de la 
diversidad.

Y además cumplir
con al menos
tres de los
siguientes requisitos

Identificar a personas candidatas a recibir PrEP y al menos 
derivar a un centro con capacidad de prescripción y dispensa (e 
idealmente prescribir y dispensar en el mismo centro).

Identificar a personas candidatas a recibir PEP y al menos 
derivar a un centro con capacidad de prescripción y dispensa (e 
idealmente prescribir y dispensar en el mismo centro).

Realizar atención y seguimiento de PcVIH.

Ofrecer tratamiento de otras ITS.

Ofrecer inmunizaciones.

Cumplir con los lineamientos de un efector amigable.

Si bien no existe
una definición única y 
universal de
efector amigable,
en general se
espera que(83)

No impliquen un gasto de bolsillo para el usuario final.

Articulen con el programa local de VIH.

Tengan un equipo interdisciplinario (al menos un/a integrante 
del equipo perteneciente al campo biomédico y otro/a al campo 
social).

Implementen en forma activa al menos una de las siguientes: 
horario de atención vespertino/ampliado, articulación con una 
organización de la sociedad civil o inclusión de promotores/as 
de la diversidad sexual, capacitación específica en diversidad 
sexual, actividades de promoción/prevención en los circuitos de 
la población de la diversidad sexual o trabajo sexual.
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4. Pasos prioritarios en la implementación de servicios de 
Prevención combinada

Identificación de poblaciones priotarias

•	 Evaluación de características geográficas.
•	 Delimitación local de poblaciones clave.
•	 Identificación de personas con riesgo sustancial de infección por VIH y otras ITS

Selección de centros de referencia

•	 Capacidad de generar demanda.
•	 Capacidad de integración a los servicios actualmente ofrecidos.
•	 Recursos disponibles.
•	 Articulación con centros con infraestructura clave.
•	 Vínculo y trabajo conjunto con la comunidad y organizaciones de la sociedad civil.

Puesta a punto de los servicios

•	 Infraestructura disponible (laboratorio, sistemas de monitoreo).
•	 Equipos de testeo, consejería, atención clínica e idealmente dispensa de medicación 

ARV y seguimiento. 
•	 Capacitación a equipos de salud
•	 Sensibilización y creación de la demanda.
•	 Integración de componentes de la Prevención combinada.
•	 Trabajo articulado con la sociedad civil.

Oferta de servicios

•	 Asegurar servicios inclusivos, centrados en la autonomía de las personas y respetuo-
sos de la diversidad.

•	 Valoración de riesgo e identificación de personas en riesgo sustancial.

Monitoreo y seguimiento

•	 Integrar las herramientas de monitoreo a los circuitos actualmente disponibles.
•	 Reforzar la adherencia, retención en el cuidado y vinculación a los distintos compo-

nentes de la Prevención combinada
•	 Reevaluación continua del riesgo y del paquete de medidas más adecuado para la 

realidad de las personas en cada momento.

5. Implementación de 
servicios de prevención 
combinada: recursos humanos
La implementación dentro de servicios 
actualmente existentes puede impli-
car replantear su dinámica de funcio-
namiento y la necesidad de redistribuir 
tareas y reasignar responsabilidades. 
En esta línea, al momento de planifi-
car la asignación de recursos, es impor-
tante tener en cuenta que algunas de 
las funciones pueden solaparse y ser 
desarrolladas por varios miembros del 
equipo de salud en simultáneo; a la vez 
que algunos miembros del equipo de 
salud pueden llevar a cabo varias tareas 
distintas si reciben la capacitación apro-
piada. (68,89,92–94).

•	Consejeros/as y promotores/as de 
salud. 

Realizan valoración de riesgo, proveen 
consejería sobre adherencia, prácticas 
de cuidado, salud sexual y salud repro-
ductiva. Es prioritario el trabajo arti-
culado y conjunto con miembros de la 
sociedad civil que acrediten capacita-
ción específica para el trabajo indivi-
dualizado con poblaciones clave(6).

•	Personas que realicen testeo para 
VIH y otras ITS. 

Se encargan de la realización del testeo, 
por medio de métodos convenciona-
les de laboratorio o pruebas rápidas. 
Es importante mencionar que, en el 
caso de las pruebas rápidas, pueden ser 
realizadas por integrantes del equipo 
de salud que hayan recibido un entre-

namiento específico y cuenten con 
supervisión bioquímica. 

•	 Personal de farmacia. 
Aseguran el almacenamiento y dispensa 
de la medicación en tiempo y forma, parti-
cipan del registro de la dispensa de medi-
camentos y de la documentación y notifi-
cación de eventos adversos y otras tareas 
de farmacovigilancia. También son parte 
en la distribución de preservativos y de las 
acciones de promoción y prevención.

•	Psicólogos/as. 
Participan en el acompañamiento 
de personas usuarias y en tareas de 
prevención y promoción. Coordinan 
el asesoramiento pre y post-test y las 
entrevistas de valoración de riesgo; y 
la prestación de servicios vinculados a 
la salud mental de las personas.

•	Trabajadores/as sociales. 
Cumplen un rol central en la articu-
lación y vinculación de los servicios 
de salud con las acciones territoria-
les, coordinan grupos de pares y las 
acciones de prevención y promoción. 
Además, vinculan a través de acciones 
interdisciplinarias los servicios de salud 
y servicios sociales. 

•	Equipo de laboratorio. 
La evaluación externa de la calidad tiene 
como objetivo el monitoreo del desem-
peño de los/as operadores de las prue-
bas y del centro de testeo, de manera 
completa y continua, para detectar 
fallas, definir acciones correctivas y 
necesidades de (re)entrenamiento. 
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La evaluación externa de la calidad 
apunta a la mejora continua, consta de 
distintas instancias y está a cargo del/
la bioquímica/o supervisor/a del labo-
ratorio de referencia. 

•	Enfermeros/as. 
Trabajan en forma conjunta con 
médicos/as y asisten en la adminis-
tración del tratamiento de las ITS y 
extracción de muestras de laborato-
rio. Participan y/o coordinan las accio-
nes de vacunación y de promoción de 
información y medidas de preven-
ción, entre otras acciones.

•	Médicos/as. 
Son las personas encargadas de reali-
zar la prescripción de medicamen-
tos (PrEP, PEP, antimicrobianos para 
tratamiento de ITS, tratamiento anti-
rretroviral para personas con VIH), de 
solicitar a interpretar los estudios de 
laboratorio y realizar el seguimiento 
clínico de las personas usuarias. 

•	Personas pares y otros miembros 
de la comunidad. 

Con un rol claramente establecido en la 
respuesta al VIH y la vinculación, reten-
ción y adherencia en las PcVIH perte-
necientes a poblaciones clave(6), las 
personas pares y otros miembros de la 
comunidad con capacitación específica 
deben tener un rol central en la toma 
de decisiones y en la implementación y 
puesta a punto de servicios de Preven-
ción combinada destinados a poblacio-
nes clave(1). 

•	Vacunadores/as. 
Trabajan en forma conjunta con médi-
cos/as y promotores/as de salud en la 
evaluación de elegibilidad y aplicación 
de vacunas de acuerdo a las recomen-
daciones vigentes(95,96).

6. Consideraciones para 
la implementación de la 
prevención combinada 
y PrEP según escenarios
La implementación de un servicio de 
Prevención Combinada se puede esta-
blecer de distintas maneras. Se presen-
tan a continuación distintos escenarios 
posibles que pueden ser complementa-
rios entre sí) según las posibles puertas 
de entrada de una persona a los servi-
cios de prevención combinada. Algunas 
de los posibles caminos para establecer 
o ampliar estos servicios son:

•	Inaugurar un nuevo dispositivo conce-
bido específicamente como un servicio 
de prevención combinada como efector 
de salud de alguno de los subsistemas. 

•	Integrar los servicios de prevención 
combinada en dispositivos ya existen-
tes en hospitales o establecimientos del 
segundo nivel de atención (por ejemplo, 
servicios de infectología, de atención 
de ITS, de interrupción voluntaria del 
embarazo o de hormonización).

•	Integrar los servicios de prevención 
combinada a dispositivos ya exis-
tentes en el primer nivel de atención 
(por ejemplo, Centros de Prevención, 
Asesoramiento y Testeo).

•	Comenzar con un abordaje integrado y 
la provisión de ciertos servicios desde 
una organización de la sociedad civil.

Se resumen aquí algunos de los dife-
rentes modelos y estrategias para su 
implementación, remarcando que la 
integración de estos servicios en los 
sistemas de atención de salud ya exis-
tentes en los distintos niveles de aten-
ción es el modelo preferido. 

Los diferentes niveles de atención 
deben integrarse e interactuar entre 
sí; las personas usuarias y potencial-
mente usuarias  de los servicios de la 
prevención combinada pueden reque-
rir apoyo de los diferentes y especiali-
dades en el curso de su atención; por 
esto es importante que existan vías de 
derivación, referencia, contrarreferencia 
y seguimiento instauradas para asegu-
rar el cuidado de su atención en forma 
continua. Aunque puede que por sus 
características y accesibilidad los servi-
cios de prevención combinada sean el 
medio más frecuente de contacto de 
las poblaciones clave con el sistema de 
salud, debe mantenerse la perspec-
tiva de integralidad y destacar que las 
intervenciones para prevención del VIH 
y las ITS constituyen sólo una parte de 
la atención de la salud de las personas. 
Es importante tener en cuenta, además, 
que los servicios pueden requerir adap-
taciones adicionales según las necesida-
des locales y la evolución de la demanda. 
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Figura 12. Posibles puertas de entrada a los servicios de prevención combinada según esce-
narios

Así, es fundamental que los equipos 
de salud estén sensibilizados para 
poder repensar cada contacto de las 
personas con el sistema como un posi-
ble punto de entrada al circuito de 
prevención combinada.

Servicio exclusivo
de prevención 
combinada

Servicios de
prevención
combinada que 
funcionan
en efectores
del primer
o segundo nivel
de atención

Organizaciones
de la
sociedad civil

•	Derivación desde otro efector para evaluación o inicio de 
PrEP o PEP.
•	Derivación desde una OSC.
•	Referencia de un par (información boca a boca).
•	Solicitud activa de PrEP.
•	Solicitud activa de PEP.
•	Testeo para VIH.
•	Testeo para ITS.
•	Búsqueda de preservativos/geles.
•	Búsqueda de  anticonceptivos.
•	Síntomas de una ITS.
•	Hormonización.

•	Síntomas de una ITS.
•	Derivación desde una OSC.
•	Testeo para VIH.
•	Resultado positivo de un test (o autotest) de VIH o ITS.
•	Identificación de riesgo sustancial para infección por 
VIH en una consulta por otro motivo (ejemplo: control 
de salud).
•	Derivación desde otro servicio para evaluación o inicio 
de PrEP o PEP.

•	Referencia de un par (información boca a boca).
•	Campañas de difusión.
•	Derivación desde un efector del sistema de salud 
para consejería.
•	Testeo para VIH.
•	Solicitud de asesoramiento.

7. Recomendaciones específicas para la implementación de 
componentes clave de la prevención combinada

Recomendaciones para el Asesoramiento y diagnóstico de VIH, sífilis y hepatitis

Universalizar la disponibilidad de las pruebas rápidas de acuerdo a las recomendaciones 
vigentes, avanzando hacia la descentralización del testeo en efectores del primer nivel de 
atención y/o gestionados por la sociedad civil.

Estimular la búsqueda activa de personas no diagnosticadas de forma rutinaria y periódica, 
considerando para ello todos los niveles de atención. 

Ofrecer el testeo voluntario y confidencial para VIH a todas las personas que entren en 
contacto con el sistema de salud, independientemente de la causa. El testeo para VIH y 
otras ITS en los servicios de salud sexual con foco en poblaciones clave y en el marco de la 
interrupción voluntaria del embarazo y deben considerarse objetivos de mínima.

La rapidez de los resultados en el uso de pruebas rápidas puede facilitar la evaluación y 
derivación oportuna a los servicios de PC que sean necesarios.
Cuando el testeo de VIH requiera venopunción, es fundamental que se garantice la 
resolución rápida del circuito (incluyendo la entrega oportuna del resultado).
La agilidad y rapidez del circuito es clave para el inicio oportuno del tratamiento de las 
personas con resultados positivos, y del inicio de la PrEP en las personas con resultado 
negativo que estén en riesgo sustancial.

Cuando se realice testeo de VIH y sífilis a través de pruebas rápidas, se recomienda la 
utilización de pruebas duales cuando estén disponibles.
El uso de las pruebas rápidas de sífilis facilita el acceso al tratamiento en el mismo momento 
y lugar en que la persona realiza el testeo. Para esto, cada efector que realice el testeo de 
sífilis debe contar con equipo médico para realizar la evaluación, prescripción y aplicación 
inmediata de la penicilina en los casos que se indique.
Las pruebas rápidas treponémicas no tienen utilidad en el diagnóstico ni seguimiento de 
personas con sífilis pasada y deben interpretarse con especial atención al contexto clínico 
en poblaciones de alta incidencia.

El testeo de hepatitis B y C al menos una vez en la vida está recomendado en forma universal.
Es necesario asegurar el circuito de confirmación y la vinculación de las personas 
con diagnóstico confirmado de VHC para iniciar cuanto antes el tratamiento dirigido, 
independientemente del grado de fibrosis.
El testeo de VHA está recomendado para identificar a personas susceptibles en quienes 
esté indicada la vacunación.

En el marco de la prevención combinada, los dispositivos de testeo deben asegurar la 
disponibilidad de un espacio de consejería que permita valorar y estratificar el riesgo de 
la infección por VIH y otras ITS de las personas, en especial de aquellas que pertenezcan 
a poblaciones clave. Es importante sin embargo tener en cuenta que la instancia de 
asesoramiento no puede ser un requisito ni un obstáculo para acceder al test o al resultado.

Las puertas de entrada por las que una 
persona puede acceder a un servicio de 
prevención combinada son múltiples, y 
pueden variar según los escenarios en 
los que el centro de prevención combi-
nada se implemente (Figura 12).
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Profilaxis Pre Exposición
Todos los servicios de prevención combinada deben ser capaces de identificar a personas 
candidatas a recibir PEP y PrEP. 
La PEP y PrEP idealmente deben ser prescritas y dispensadas en el mismo centro.
La provisión de PrEP debe funcionar en forma integrada con otros componentes de 
la prevención combinada, y ser una oportunidad para fortalecer el acceso al testeo y 
tratamiento de las ITS.

Profilaxis Post Exposición
Contar con la capacidad de identificar a personas candidatas a recibir PEP debe ser un 
requisito de mínima de cualquier centro de prevención combinada. 
Idealmente, la prescripción y dispensa debería realizarse en el mismo centro, y si esto no es 
posible debe garantizarse la resolución del circuito de derivación dentro de las 24 horas. La PEP 
es una urgencia y debe iniciarse siempre dentro de las 72 horas posteriores a la exposición.

Los centros de prevención combinada deben ser capaces de diferenciar en la medida de 
lo posible si la indicación de PEP responde a una exposición esporádica (ej: accidente 
cortopunzante, situación de violencia sexual) o frecuente (ejemplo: uso inconsistente de 
preservativo con parejas ocasionales) para identificar a personas que pueden beneficiarse 
de intervenciones adicionales como la PrEP.
Ante la indicación de PEP en situaciones de violencia sexual, garantizar el acceso a la 
anticoncepción de emergencia y/o la interrupción voluntaria del embarazo. Siempre 
considerar un abordaje integral con perspectiva de género, diversidad y derechos que evite 
la revictimización. 
Escenario de mínima para la provisión de PEP

•	 Protocolo local de circuito de PEP con responsables designados.
•	 Valoración del riesgo de infección por VIH e identificación de personas en riesgo sustancial.
•	 Vinculación a servicio con capacidad de realización de exámenes de laboratorio basales 

(incluyendo serología para VIH e ITS) dentro de las 72 horas de la consulta inicial.
•	 Capacidad de prescripción y dispensa de PEP para VIH por al menos 72 horas, o derivación para 

iniciar la PEP dentro de las 24 horas.
•	 Vinculación a servicio para dispensa de PEP por 28 días dentro de las 72 horas.
•	 Capacidad de prescripción y dispensa de anticoncepción hormonal de emergencia (AHE) en el 

momento.
•	 Asesoramiento sobre adherencia a la PEP.
•	 Derivación protegida a servicios de seguimiento de usuarios/as de PEP dentro de las 72 horas.
•	 Derivación protegida a servicios que provean PrEP.

Escenario ideal para la provisión de PEP
•	 Realización de visitas clínicas y exámenes de laboratorio basales y de seguimiento.
•	 Prescripción, dispensa y administración de PEP para ITS.
•	 Capacidad de dispensa de PEP para 28 días.
•	 Prescripción y dispensa de anticonceptivos además de AHE.
•	 Inmunizaciones.
•	 Provisión de PrEP a personas elegibles.
•	 Atención de PcVIH o vinculación a centros con capacidad de atención a PcVIH

Diagnóstico y tratamiento de chlamydia y gonorrea

Escenario de mínima
•	 Ofrecer tratamiento sindromático inmediato (o la derivación a un centro con capacidad de 

tratamiento inmediato) de las personas sintomáticas.
•	 Derivar (idealmente a las muestras y no a las personas) para diagnóstico etiológico de los casos 

con presentación atípica o que no respondan al tratamiento sindromático inicial.

Escenario ideal
•	 Garantizar etiológico de personas sintomáticas priorizando en particular los casos de proctitis, las 

uretritis que no responden al tratamiento empírico inicial, las personas gestantes menores de 20 
años y las poblaciones clave.

•	 Ofrecer el tamizaje de personas asintomáticas, priorizando a las poblaciones clave en PrEP y las 
personas gestantes menores de 20 años.

Atención y seguimiento de personas con VIH, ITS y hepatitis virales

Promover el inicio en el mismo día de la confirmación diagnóstica del VIH, siempre y cuando 
no existan contraindicaciones y la PcVIH se sienta preparada para ello.

Iniciar el tratamiento de las ITS en el mismo momento y en el mismo lugar del diagnóstico 
o la consulta clínica. En caso de no ser posible el tratamiento en el lugar, garantizar la 
vinculación efectiva y oportuna al tratamiento. 

En VHB, individualizar la necesidad de tratamiento en conjunto con el equipo de 
especialistas. 

Indicar en forma universal el tratamiento para VHC para cualquier persona con infección 
crónica activa.

Inmunizaciones

Ofrecer vacunación contra hepatitis A en poblaciones clave y PcVIH susceptibles. 
En poblaciones que enfrenten barreras significativas para el acceso al sistema de salud, 
cuando existan dudas sobre la posibilidad de seguimiento o cuando la vacunación forme 
parte de una estrategia de control de brote, se recomienda fuertemente iniciar el esquema 
de vacunación “en sucio” (sin serología previa o a la espera del resultado luego de extraer 
la muestra).

Ofrecer la vacunación universal contra hepatitis B, con especial foco en aquellas personas 
nacidas antes del año 2000. 

Ofrecer la vacunación contra el virus del papiloma humano (VPH) en forma universal en 
niños y niñas de 11 años nacidos a partir del año 2006, y en todas las PcVIH hasta los 26 
años de edad.
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8. Estimación de recursos 
para la implementación 
de programas de 
provisión de PrEP
En términos formales, la necesidad 
teórica de PrEP representa el total de 
las personas en riesgo sustancial de 
infección por VIH que son elegibles 
para recibir PrEP y en quienes esta 
intervención resulta aceptable en un 
momento dado. Esta población consti-
tuye un universo dinámico: el riesgo de 
infección por VIH varía en función de 
determinantes de alcance tanto indivi-
dual (por ejemplo, realidad de vida de 
las personas y sus prácticas sexuales) 
como poblacional (por ejemplo porcen-
taje de las poblaciones clave con VIH 
que no alcanzaron la supresión viro-
lógica); y la aceptabilidad de la PrEP 
depende también de factores vincula-
dos al sistema de salud (intervenciones 
para facilitar el acceso probablemente 
aumenten su aceptabilidad). 

A los fines programáticos, es necesa-
rio diferenciar la necesidad teórica de 
PrEP en una población de la demanda 
real de PrEP en el marco de servicios 
de prevención combinada.

8.1. Estimación de la necesidad 
teórica de PrEP a escala 
jurisdiccional y nacional
Se calcula como la proporción de 
personas pertenecientes a las pobla-
ciones clave VIH negativas y en 
riesgo sustancial en quienes la PrEP 
resulta aceptable. Para construir este 

indicador es necesario entonces contar 
a priori con estimaciones poblacionales 
que incluyan el tamaño de las pobla-
ciones clave, su prevalencia de VIH, la 
proporción de personas VIH negativas 
en riesgo sustancial y, de esas personas, 
qué porcentaje considera la PrEP una 
alternativa de prevención aceptable.

Tamaño de las poblaciones clave:

•	 Número de HSH. 
Aunque la disponibilidad de datos loca-
les es limitada, estudios de otros países 
de la región estiman que alrededor del 
3 % de los varones cis pueden englo-
barse bajo esta categoría(97).

•	 Número de mujeres trans. 
Hasta marzo 2022, un total de 12.655 
personas completaron los trámites 
requeridos para el cambio registral 
de su identidad de género en Argen-
tina, el 65% de ellas eligió la categoría 
mujer(98). Datos provistos por las orga-
nizaciones de la sociedad civil estiman 
que las mujeres trans podrían repre-
sentar hasta el 0,3 % de la población. 
Por primera vez, el censo 2022 incor-
poró la recolección de información 
vinculada a la identidad de género que 
permitirá cuantificar con mayor preci-
sión a esta población. 

•	 Número de trabajadoras sexua-
les y otras personas en situación 
de prostitución. 

La información local disponible es 
muy limitada, las estimaciones sobre 
el tamaño de la población de las TS 

varían entre el 0,3 % y el 1 % de las 
mujeres cis sexualmente activas 
(40.000-160.000 personas). 

Prevalencia de VIH en las 
poblaciones clave:
De acuerdo a datos del último Boletín 
de Respuesta al VIH y las ITS en Argen-
tina, la prevalencia de VIH se estima en 
12 % a 15 % para los HSH, 34 % para 
las mujeres trans y 2 % a 5 % para los 
trabajadores/as sexuales y otras perso-
nas en situación de prostitución(5).

Prevalencia de riesgo sustancial 
de infección por VIH en las 
poblaciones clave:
En general, la información local 
disponible sobre la prevalencia de 
riesgo sustancial en las poblaciones 
clave es limitada y la construcción de 
información actualizada requiere de 
estudios poblacionales. 

A partir de datos no publicados provis-
tos por 7 centros de 5 jurisdicciones en 
el marco del piloto de implementación 
de servicios de prevención combinada, 
se estima que alrededor del 50 % de 
los HSH y las MT cumplen criterios de 
riesgo sustancial de infección por VIH 
cuando son evaluadas en este marco; 
esta información está en línea con los 
datos disponibles a nivel regional.

Según datos de la Organización Pana-
mericana de la Salud publicados en 
2017 a partir de información notificada 
por los países miembros, se estima 
que el 64 % de los HSH, el 97 % de las 

trabajadoras sexuales y el 94 % de las 
mujeres trans de Argentina usó preser-
vativo en la última relación sexual con 
una pareja no estable, con una mediana 
a nivel regional de 65 %, 88 % y 80 % 
respectivamente(99). En esta línea, una 
encuesta en 17.000 HSH en el marco de 
programas piloto de implementación 
de PrEP en Perú, Brasil y México esti-
man que al menos el 50 % de los HSH 
participantes puede considerarse en 
alto riesgo de infección por VIH al utili-
zar escores validados(100). En el caso de 
las mujeres trans, el 67 % de las parti-
cipantes de un estudio realizado en 
CABA en 2018 reportó no haber utili-
zado preservativo en la última relación 
sexual(80).

Aceptabilidad de la PrEP en las 
personas elegibles:
La aceptabilidad de las personas a la 
PrEP se ve influenciada por las barre-
ras y facilitadores para su acceso  
además del estigma relacionado a su 
uso(76,91,101,102). Como fenómeno social 
dinámico, es probable que la acep-
tabilidad de la PrEP aumente a 
medida que su implementación se 
consolide; que las personas se sien-
tan más cómodas si es utilizada por 
otras personas de su entorno y, si 
las acciones de difusión y los discur-
sos de los equipos de salud, refuer-
zan el rol de la PrEP como una elec-
ción responsable y voluntaria que 
protege tanto a las personas usua-
rias como a sus entornos y comuni-
dades de la infección por VIH. 
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Los datos del piloto de implemen-
tación en Argentina previamente 
mencionados, coinciden con la lite-
ratura regional e internacional sobre 
la implementación de programas de 
provisión de PrEP en escenarios de la 
vida real, y estiman la aceptabilidad 
de la PrEP en alrededor del 50 % de 
los HSH y MT que, luego de la valo-
ración de riesgo, son consideradas 
elegibles para recibirla(43,100,103–111). La 
marcada subrepresentación de las TS 
a nivel local y regional en los servicios 
de provisión de PrEP no nos permite 
en esta instancia estimar la aceptabili-
dad potencial en esta población. Es un 
desafío para el sistema de salud facili-
tar el acceso a los servicios de salud en 
esta población.

8.2. Estimación de la demanda real de 
PrEP a escala jurisdiccional y nacional
La necesidad teórica de PrEP interac-
túa con factores vinculados a las perso-
nas, a sus redes/comunidades y a los 
servicios de salud. Sobre estos factores 
operan, además, determinantes coyun-
turales y estructurales que pueden 
funcionar como cuellos de botella que 
limitan su aceptabilidad y accesibilidad.

La demanda real de PrEP se estima 
restando a la necesidad teórica el 
porcentaje de personas que están 
cubiertas por los servicios de provisión 
de PrEP; este último grupo incluye a 
quienes conocen la estrategia y acce-
den a la provisión, a quienes no cono-
cen la estrategia y a quienes la cono-

cen, pero no acceden a ella (restricción 
de cobertura). En el caso de quienes 
no conocen, es probable que las accio-
nes de promoción desde los distintos 
niveles de gestión, la oferta activa 
por parte de los servicios de salud y la 
difusión “boca a boca” entre las perso-
nas usuarias y sus redes aumenten 
progresivamente el número de perso-
nas que conoce la PrEP. 

Es esperable que la curva de nuevos 
inicios de PrEP aumente más rápido al 
principio debido a la demanda conte-
nida en las poblaciones que tienen 
mayor percepción del riesgo y mayor 
conocimiento sobre la estrategia, 
y luego se desacelere: la experien-
cia internacional y los resultados del 
piloto de implementación en Argentina 
muestran que, una vez cubierta esta 
demanda contenida, son necesarias 
acciones activas de difusión y promo-
ción: la demanda real de PrEP (en 
particular en el inicio de su implemen-
tación) representa apenas la punta 
del iceberg del universo de personas 
potencialmente elegibles.

La restricción de cobertura se refiere al 
alcance limitado de la PrEP en el inicio 
de su implementación. Esta restric-
ción disminuye progresivamente y de 
manera predecible a medida que la 
estrategia se consolida a nivel nacional.  
El aumento de la oferta a partir de la 
apertura de nuevos centros de provi-
sión de PrEP o de la incorporación de 
su cobertura por parte de efectores de 

los subsistemas privados y de la segu-
ridad social son ejemplos de flexibiliza-
ción en la restricción de la oferta. 

Es importante tener en cuenta que, 
incluso en un escenario teórico de 
equilibrio en el que la estrategia está 
totalmente consolidada y el volumen 
de demanda real de PrEP se mantiene 
más o menos constante, el universo de 
personas individuales que lo compo-
nen es variable y cambiante. Así, es 
esperable que en forma continua algu-

nas personas ingresen a los circui-
tos de provisión de PrEP porque su 
riesgo de infección por VIH aumenta, 
o porque el riesgo se mantiene cons-
tante y se considera la PrEP como una 
estrategia aceptable en un momento 
en particular. A su vez, otras personas 
saldrán del circuito porque adquieren 
la infección por VIH, porque la estra-
tegia ya no les resulta aceptable o  
porque cambió su categorización de 
riesgo y ya no lo necesitan.  

Personas con riesgo aumentado
Personas que consideran PrEP aceptable

Reducción de riesgo

No la necesitan
No es aceptable

Demanda
real de PrEP
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Resumen de los principales recursos requeridos para la atención y 
seguimiento de personas en PrEP.

Recursos clínicos:
•	 Visitas para evaluación inicial/reevaluación luego de abandono: 1 (única vez).
•	 Visitas para seguimiento: 4 por año. Considerar la opción de realizar las visitas de 

seguimiento por telemedicina si resulta factible y aceptable para la persona usuaria.

Recursos de laboratorio:
•	 Serología para hepatitis B (HBsAg, HBcAc, HBsAc): 1 (única vez) por cada persona 

evaluada. No repetir de rutina en caso de re-evaluación luego de un abandono.
•	 Serología para hepatitis A (VHA IgG): 1 (única vez en la vida) por cada persona evaluada.
•	 Serología para VIH: 4 por año por cada persona que inicia y continúa PrEP. 
•	 Estudios de tamizaje para sífilis: 4 por año por cada persona que continúa en PrEP.
•	 Estudios de tamizaje para clamidia: 2 a 4 por año por cada persona que continúa en 

PrEP.
•	 Estudios de tamizaje para gonorrea: 2 a 4 por año por cada persona en PrEP.
•	 Creatinina plasmática: 1 o 2 por año por cada persona que continúa en PrEP.
•	 Estudios de carga viral para confirmación de casos incidentales de VIH: 5 -10 por cada 

100 personas evaluadas.

Vacunas:
•	 Vacunas para VHA: 2 dosis (única vez) por cada persona evaluada susceptible.
•	 Vacunas para VHB: 3 dosis (única vez) por cada persona evaluada susceptible.

Medicamentos:
•	 PrEP (TDF/FTC o TDF/3TC comprimidos): 12 envases por año por cada persona que 

continúa en PrEP. 
•	 Tratamiento de infecciones de transmisión sexual: 25 por cada 100 personas evaluadas 

para iniciar PrEP y 75 tratamientos por cada 100 personas/año que continúan en PrEP.

8.3. Estimación de demanda 
y planificación de recursos en 
el nivel institucional
La estimación y planificación de servi-
cios de prevención combinada que 
provean PrEP debe diferenciar los 
recursos requeridos para las evaluacio-
nes iniciales de personas candidatas (y 
las reevaluaciones de aquellas perso-
nas que abandonan la PrEP y desean 
reiniciarla) y los que son necesarios 
para el seguimiento de personas que 
continúan en PrEP. 

En general las consultas para evalua-
ción inicial requieren más recursos, 
más tiempo y más esfuerzos por 
parte del equipo de salud que las de 
seguimiento: es el momento en que 
durante la consejería se debe compar-
tir información sobre PrEP y preven-
ción combinada en general, explicar la 
posología de la PrEP y la importancia 
de la adherencia, además de realizar el 
testeo inicial para VIH y otras infeccio-
nes de transmisión sexual y la actua-
lización de las inmunizaciones. Así, es 
esencial mantener circuitos diferencia-
dos de atención inicial y seguimiento 
para facilitar el flujo de trabajo de los 
equipos y optimizar el uso de recursos.

Es probable que muchos de los indi-
cadores necesarios para la estimación 
de demanda teórica y real planteados 
previamente para la gestión progra-
mática en los niveles jurisdiccional y 
nacional no estén disponibles en el 
nivel institucional. Existen subrogan-

tes que pueden utilizarse en el nivel 
institucional para estimar la demanda 
de PrEP a partir del flujo de personas 
en riesgo sustancial que son usuarias 
del sistema de salud, incluyendo: 

•	 Número de dispensas de PEP no 
ocupacional.

•	 Consumo de penicilina G benzatí-
nica (cuya principal indicación es el 
tratamiento de la sífilis).

•	 Número de ITS atendidas por 
demanda espontánea o guardia 
(uretritis, proctitis, cervicitis).

•	 Consumo de medicamentos em- 
pleados para terapia de reemplazo 
hormonal en personas trans.

•	 Número de preservativos distri-
buidos/consumidos.

•	 Reportes de laboratorio de aisla-
mientos de Chlamydia trachoma-
tis, Neisseria gonorrhoeae y otros 
gérmenes productores de ITS en 
muestras genitales y extragenitales. 

•	 Positividad de las pruebas para VIH.

•	 Positividad para pruebas de sífilis.  

En esta instancia de la implementación 
y en base a los resultados de la expe-
riencia piloto en jurisdicciones selec-
cionadas de nuestro país, se estima 
que son elegibles para PrEP alrededor 
el 50% de las personas de poblaciones 
clave negativas para VIH que acceden 

a los servicios de prevención combi-
nada, y que aproximadamente el 50 % 
de ellas acepta iniciarla. Es decir, para 
la planificación local debería estimarse 
que aproximadamente el 25 % de las 
personas pertenecientes a poblacio-

nes clave que son VIH negativas y que 
consultan a los servicios de prevención 
combinada iniciará PrEP.
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7. Monitoreo y evaluación Si bien hay evidencia sólida de que la 
Prevención combinada que incluya 
provisión de PrEP es una herramienta 
altamente efectiva para prevenir la 
transmisión del VIH, los datos de su 
implementación en escenarios de la 
vida real en países de medianos y bajos 
ingresos son muy escasos. 

El monitoreo del continuo de atención 
de las personas con VIH plantea desafíos 
significativos cuando la fragmentación 
del sistema de salud ocurre en escena-
rios de recursos limitados. El seguimiento 
de la implementación de servicios de 
Prevención combinada y PrEP agrega a 
estos desafíos puntos adicionales que 
es necesario definir cuidadosamente. A 
escala programática, por ejemplo, puede 
ser difícil distinguir las discontinuacio-
nes electivas de la PrEP por cambios en 
la percepción de riesgo de las personas 
usuarias de aquellas relacionadas a toxici-
dad o al “fracaso” de la PrEP en personas 
que contraen VIH durante el seguimiento.

En términos estratégicos, los servi-
cios de Prevención combinada y PrEP 
deben en la medida de lo posible incor-
porarse a los dispositivos actualmente 
disponibles como una forma de optimi-
zación de recursos. En el seguimiento, 
este acoplamiento debería incluir utili-
zar los sistemas de información vigen-
tes para obtener datos que permitan 
monitorear su implementación.

El seguimiento del proceso de imple-
mentación de estos servicios resulta 
fundamental para evaluar en forma 

continua su impacto tanto a escala indi-
vidual como poblacional, y para asegu-
rar el suministro continuo y suficiente 
de insumos clave a los efectores del 
sistema de salud. A la vez, este monito-
reo debería evitar una carga innecesaria 
de trabajo para los efectores que impli-
que redireccionar recursos que podrían 
utilizarse para mejorar la calidad de la 
atención a las personas usuarias.

1. Indicadores para el 
monitoreo de servicios de 
prevención combinada y
La descentralización de la atención de las 
PcVIH y de los servicios de Prevención 
hacia efectores del primer nivel de aten-
ción y organizaciones de la sociedad civil 
debería articularse garantizando la gene-
ración de información que permita moni-
torear el proceso de implementación. 
Así, el monitoreo de la implementación 
de los servicios de prevención combi-
nada y PrEP debería brindar información 
que permita no sólo guiar la toma de 
decisiones programáticas sino también 
identificar puntos en los que puede ser 
necesario obtener información de mayor 
profundidad (por ejemplo, a través de 
monitoreo intensificado en centros 
centinela o estudios de investigación 
para responder preguntas específicas).

Los indicadores se sugieren a conti-
nuación son a modo orientativo, y que 
es preciso considerar las fuentes de 
recolección de datos y la disponibilidad 
de información para la construcción y 
selección de los mismos.
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Tabla 1.  Indicadores programáticos.

Servicios disponibles
Definición

Este grupo de indicadores debe permitir mapear la situación basal en términos de servicios de salud 
disponibles en una jurisdicción y realizar un monitoreo de los avances a nivel local y jurisdiccional. 
Servicios de prevención combinada hace referencia a dispositivos del sistema de salud donde 
la prevención del VIH y otras ITS integra intervenciones biomédicas, comportamentales y 
estructurales que respondan a las necesidades de las personas usuarias. Para ser considerados 
como tales, los servicios de prevención combinada deben ofrecer:

•	 Asesoramiento y testeo para VIH y otras ITS.
•	 Provisión de preservativos y geles lubricantes.
•	 Un entorno amigable para poblaciones clave y respetuoso de la diversidad.
•	 Y además cumplir con al menos tres de los siguientes requisitos:
•	 Prescribir (e idealmente dispensar) PrEP
•	 Prescribir (e idealmente dispensar) PEP

Y además cumplir con al menos tres de los siguientes requisitos:
•	 Prescribir (e idealmente dispensar) PrEP
•	 Prescribir (e idealmente dispensar) PEP
•	 Realizar atención y seguimiento de PcVIH
•	 Ofrecer tratamiento de otras ITS
•	 Ofrecer inmunizaciones
•	 Cumplir con los lineamientos de un efector amigable

Si bien no existe una definición única y universal de efector amigable, en general se espera que(83):
•	 Funcionen dentro del sistema público de salud (que no impliquen un gasto de bolsillo para 

el usuario final).
•	 Estén conectados con el programa local de VIH.
•	 Tengan un equipo interdisciplinario (al menos un/a integrante del equipo perteneciente 

a campo biomédico y otro/a al campo social).

1.1 Indicadores programáticos
Este grupo de indicadores brindan infor-
mación a escala programática y juris-
diccional y deberían funcionar por un 
lado como indicadores para planificar la 
gestión (por ejemplo, estimar el volu-
men de compras de insumos críticos en 
función del monitoreo de su consumo) 
y por el otro identificar en forma indi-

recta puntos en los que es necesaria una 
intervención para aumentar el acceso 
de las poblaciones clave a los servicios 
de prevención combinada (por ejemplo, 
trabajar en forma conjunta con organi-
zaciones de la sociedad civil y con refe-
rentes de laboratorio jurisdiccionales 
cuando exista desarrollo insuficiente de 
la estrategia de testeo) (Tabla 1). 

Tabla 1.  Indicadores programáticos (continuación).

Indicador Nivel 
nacional

Nivel 
jurisdiccional

Nivel 
institucional

Número de servicios de Prevención combinada 
(comparativo año a año). 
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta No aplica

Porcentaje de los servicios de Prevención 
combinada que proveen PrEP. 
Fuente: elaboración ad-hoc.

Porcentaje de los servicios de Prevención 
combinada que proveen PEP. 
Fuente: elaboración ad-hoc.
Porcentaje de los servicios de Prevención 
combinada que funcionan en efectores del 
primer nivel de atención por jurisdicción.
Fuente: elaboración ad-hoc.

Porcentaje de los servicios de provisión de PrEP 
que funcionan en efectores del primer nivel de 
atención por jurisdicción. 
Fuente: elaboración ad-hoc.

Porcentaje de los servicios de Prevención com-
binada que funcionan en el ámbito de organi-
zaciones de la sociedad civil por jurisdicción. 
Fuente: elaboración ad-hoc.

•	 Implementen en forma activa al menos una de las siguientes estrategias: horario de 
atención vespertino/ampliado, articulación con una organización de la sociedad civil 
o inclusión de promotores/as de la diversidad sexual, capacitación específica en 
diversidad sexual, actividades de promoción/prevención en los circuitos de la población 
de la diversidad sexual y/o trabajo sexual.

Notas metodológicas y recomendaciones para la construcción de indicadores
•	Frecuencia mínima de recolección: anual.
•	Fuente de datos: recolección y elaboración ad-hoc.
•	Datos mínimos a recolectar de los centros:

1.	 Dirección (e idealmente 
geolocalización)

2.	 Teléfono
3.	 E-mail
4.	 Responsable
5.	 Tipo de centro: PNA, Hospital, Centro 

de la Sociedad Civil, etc.

6.	 Servicios provistos: PEP, PrEP, 
inmunizaciones, atención de PcVIH, 
tratamiento de las ITS, testeo para 
VIH, testeo para sífilis, testeo para 
hepatitis virales, testeo para otras 
ITS, provisión de preservativos y geles 
lubricantes.
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Tabla 1.  Indicadores programáticos (continuación).

Acceso al diagnóstico
Definición

El acceso al testeo para VIH y otras ITS debe ser considerado un componente indispensable 
de los servicios de Prevención combinada, no sólo porque constituye una oportunidad 
para ofrecer tratamiento a las personas en quienes se diagnostique VIH u otras ITS con el 
consecuente beneficio que esto implica tanto a escala individual como poblacional, sino 
porque debe funcionar además como una instancia de valoración y estratificación que 
identifique a las personas en riesgo sustancial y las vincule a servicios que ofrezcan PrEP.

Notas metodológicas y recomendaciones para la construcción de indicadores

•	Frecuencia mínima de recolección: anual.
•	Fuente de datos: recolección y elaboración ad-hoc y SNVS. Más información:  https://
bancos.salud.gob.ar/recurso/notificacion-de-pruebas-rapidas-de-vih-sifilis-y-hepatitis-
virales-en-el-sistema-nacional.

Indicador
Nivel 

nacional
Nivel 

jurisdiccional
Nivel 

institucional
Número de servicios de Prevención combinada 
que realizan prueba rápida para VIH.
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

No 
aplica

Proporción de servicios de Prevención 
combinada que realizan testeo para sífilis 
(informar por separado aquellos que cuentan 
con pruebas rápidas).
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

No 
aplica

Número de organizaciones de la sociedad civil 
que implementan testeo para VIH (separado por 
jurisdicción, comparativo año a año).
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
media

Prioridad 
media

No 
aplica

Número de test rápido para VIH distribuidos.
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

No 
aplica

Número de test de VIH realizados.
Fuente: SNVS.

Prioridad 
media

Prioridad 
media

Prioridad 
alta

Tasa de positividad de test para VIH.
Fuente: SNVS.

Prioridad 
media

Prioridad 
media

Prioridad 
alta

Tasa de positividad de test para sífilis.
Fuente: SNVS.

Prioridad 
media

Prioridad 
media

Prioridad 
alta

Número de autotest para VIH distribuidos.
Fuente: SNVS.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

Tabla 2.  Indicadores de procesos – Basal.

Acceso al diagnóstico
Definición

El acceso al testeo para VIH y otras ITS debe ser considerado un componente indispensable 
de los servicios de Prevención combinada, no sólo porque constituye una oportunidad 
para ofrecer tratamiento a las personas en quienes se diagnostique VIH u otras ITS con el 
consecuente beneficio que esto implica tanto a escala individual como poblacional, sino 
porque debe funcionar además como una instancia de valoración y estratificación que 
identifique a las personas en riesgo sustancial y las vincule a servicios que ofrezcan PrEP.
La construcción de algunos indicadores puede requerir la estimación del denominador a 
partir de relevamientos de prevalencia. En escenarios de recursos limitados, algunos de los 
indicadores pueden recolectarse en centros centinela.

Notas metodológicas y recomendaciones para la construcción de indicadores

•	Frecuencia mínima de recolección: semestral.
•	Fuente de datos: recolección y elaboración ad-hoc, SVIH y SNVS. 

1.2. Indicadores de procesos 
y resultados
1.2.1. Características de población de 
personas usuarias
Este grupo de indicadores permite 
caracterizar a la población de personas 
usuarias que accede a los servicios de 
Prevención combinada, y debería servir 
no sólo para realizar estadística descrip-
tiva sino para responder preguntas rela-
cionadas al proceso de implementación. 

Por ejemplo, si en una jurisdicción existe 
incidencia especialmente elevada de 
VIH en personas trans que son traba-
jadoras sexuales, esta población debe-
ría estar representada entre las perso-
nas que inician PrEP; por el contrario, 
una sobre-representación de personas 
cuyo riesgo de contraer VIH es compa-
rativamente menor puede significar una 
menor costo-efectividad de la interven-
ción (Tabla 2). 

Indicador
Nivel 

nacional
Nivel 

jurisdiccional
Nivel 

institucional
Porcentaje de personas pertenecientes a 
poblaciones clave que se realizaron al menos 
una prueba para VIH en el último año.
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
media

Prioridad 
media

No 
aplica

Porcentaje de personas pertenecientes a 
poblaciones clave que se realizaron al menos 
una prueba para sífilis en el último año.
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

No 
aplica
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Indicador
Nivel 

nacional
Nivel 

jurisdiccional
Nivel 

institucional
Proporción de personas elegibles para iniciar 
PrEP que tienen una prueba para VIH positiva en 
la valoración inicial. 
Fuente: SNVS, SVIH.

No 
aplica

No 
aplica

Prioridad 
alta

Proporción de usuarios/as de PrEP con 
antecedente de alguna ITS en los 6 meses 
previos a la valoración. 
Fuente: SNVS, SVIH, elaboración ad-hoc.

Prioridad 
media

Prioridad 
media

Prioridad 
alta

Proporción de usuarios/as de PrEP con 
antecedente de sífilis en los 6 meses previos a 
la valoración. 
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
media

Prioridad 
media

Prioridad 
alta

Proporción de usuarios/as de PrEP con 
diagnóstico de alguna ITS en la visita basal. 
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Proporción de usuarios/as de PrEP con 
diagnóstico de sífilis en la visita basal. 
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Indicador
Nivel 

nacional
Nivel 

jurisdiccional
Nivel 

institucional
Número de personas que inician PEP (recopilar 
cada evento en forma individualizada para cada 
persona), comparativo año a año.
Fuente: SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Tabla 2.  Indicadores de procesos – Basal (continuación).

Uso de Profilaxis Post-Exposición (PEP)
Definición

La PEP es una intervención altamente efectiva para la prevención del VIH cuya subutilización 
es significativa en nuestro medio, en particular luego de exposiciones sexuales(30,98). En 
el marco de servicios de Prevención combinada, la oferta y provisión sistemática de PEP 
debe ser considerada no sólo una herramienta adicional de prevención sino también una 
oportunidad para identificar personas en riesgo sustancial que puedan beneficiarse de 
otras intervenciones como la PrEP.

Notas metodológicas y recomendaciones para la construcción de indicadores

•	Frecuencia mínima de recolección: trimestral.
•	Fuente de datos: recolección y elaboración ad-hoc, SVIH y SNVS. 

Indicador
Nivel 

nacional
Nivel 

jurisdiccional
Nivel 

institucional
Número de personas con uso recurrente de PEP 
(≥ 2 veces).
Fuente: SVIH.

Prioridad 
media

Prioridad 
media

Prioridad 
media

Proporción de personas usuarias de PEP que 
inician PrEP dentro del año. 
Fuente: SVIH.

Prioridad 
media

Prioridad 
media

Prioridad 
baja

Indicador
Nivel 

nacional
Nivel 

jurisdiccional
Nivel 

institucional
Número de personas que inician PrEP 
(comparativo año a año). 
Fuente: SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

Perfil sociodemográfico de las personas que 
inician PrEP, incluyendo al menos:
•	Sexo al nacer
•	Identidad de género
•	Edad
•	Máximo nivel educativo alcanzado
•	Cobertura (sistema público/seguridad 
social/privado)
•	HSH (para varones cis)
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
media

Prioridad 
media

Prioridad 
baja

Proporción de personas que inician PrEP en 
régimen a demanda (2 + 1 + 1) y diario. 
Fuente: elaboración ad-hoc, SVIH.

Prioridad 
baja

Prioridad 
baja

Prioridad 
media

Tabla 2.  Indicadores de procesos – Basal (continuación).

Uso de Profilaxis Pre-Exposición (PrEP)
Definición
En el contexto de servicios de Prevención combinada, la oferta de PrEP a poblaciones 
clave en riesgo sustancial de contraer VIH está recomendada como una estrategia 
adicional de prevención.
El proceso de implementación de PrEP debe permitir no solamente cuantificar el volumen de 
prescripciones, dispensas y nuevos usuarios/as, sino también realizar un seguimiento del 
perfil de personas que acceden y reciben PrEP para guiar las intervenciones programáticas 
dirigidas a aumentar la demanda en grupos específicos de poblaciones clave.
Notas metodológicas y recomendaciones para la construcción de indicadores

•	Frecuencia mínima de recolección: trimestral.
•	Fuente de datos: recolección y elaboración ad-hoc, SVIH y SNVS. 
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Tabla 2.  Indicadores de procesos – Basal (continuación).

Prácticas sexuales
Definición

Las prácticas sexuales de las personas (entendidas en un contexto estructural, jurídico y 
social) son en gran medida y junto con sus vulnerabilidades y redes determinantes de su 
riesgo de infección por VIH y otras ITS.
Como parte del proceso de asesoramiento, la valoración de riesgo debe funcionar como 
una instancia para identificar a personas en riesgo sustancial que puedan beneficiarse de 
intervenciones adicionales. 

Notas metodológicas y recomendaciones para la construcción de indicadores

•	Frecuencia mínima de recolección: semestral.
•	Fuente de datos: recolección y elaboración ad-hoc.
•	Los indicadores se reportan como proporción/% empleando como denominador el total 
de personas atendidas y/o encuestadas.

Indicador
Nivel 

nacional
Nivel 

jurisdiccional
Nivel 

institucional

Proporción de personas que reporta uso 
de preservativo en relaciones sexuales con 
penetración en los 3 meses previos a la 
valoración (nunca, casi nunca, la mitad de las 
veces, casi siempre, siempre).
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
baja

Prioridad 
baja

Prioridad 
media

Relaciones sexuales con PcVIH sin tratamiento 
en los 6 meses previos a la valoración.
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
baja

Prioridad 
baja

Prioridad 
media

Trabajo sexual en los 6 meses previos a la 
valoración.
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
baja

Prioridad 
baja

Prioridad 
media

Uso de drogas durante las relaciones sexuales 
(chemsex) en los 6 meses previos a la 
valoración.
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
baja

Prioridad 
baja

Prioridad 
media

Tabla 3. Indicadores de resultados y seguimiento.

Discontinuación de la PrEP
Definición

La discontinuación de la PrEP incluye no sólo discontinuaciones “puras” sino también 
pérdidas en el seguimiento.
Si la proporción de personas que continúa la PrEP luego de los primeros 3 meses es 
bajo (menor al 50%), es importante investigar razones adicionales que puedan explicarlo 
(por ejemplo, cambios en estilo de vida o prácticas, efectos adversos/toxicidad, factores 
estructurales que vuelven inaccesible los sitios u horarios para la dispensa, etcétera).

Notas metodológicas y recomendaciones para la construcción de indicadores

•	Frecuencia mínima de recolección: semestral.
•	Fuente de datos: SVIH.
•	Los indicadores se reportan como proporción/% empleando como denominador el total 
de personas que iniciaron PrEP en el período.

Indicador
Nivel 

nacional
Nivel 

jurisdiccional
Nivel 

institucional
Proporción de personas usuarias que 
discontinúan PrEP durante al menos 3 meses 
luego de la dispensa inicial (sobre el total de 
personas que iniciaron PrEP en el último año). 
Fuente: SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

Proporción de personas que reinicia PrEP luego 
de discontinuarla dentro del primer año. 
Fuente: SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

1.2.2. Indicadores de seguimiento a 
personas usuarias
La cascada de prevención se refiere al 
monitoreo de indicadores relacionados 
al continuo de atención de personas 
VIH negativas(73). En este sentido, vincu-
lar a las personas en riesgo sustancial a 
servicios de prevención que incluyan la 
oferta de PrEP debería ser un objetivo 
de mínima a escala programática.

Este grupo de indicadores debería 
contribuir al monitoreo y seguimiento 

de las personas en riesgo sustancial 
que acceden a servicios de Prevención 
combinada; y pueden funcionar como 
un eslabón intermedio entre los indi-
cadores de línea de base que están 
mayormente relacionadas a las perso-
nas usuarias (ejemplo: proporción de las 
personas pertenecientes a poblaciones 
clave y en riesgo sustancial que inician 
PrEP) y aquellos de escala poblacional 
(ejemplo: incidencia de VIH en pobla-
ciones clave en una jurisdicción).
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Incidencia de VIH y otras ITS
Definición

Si bien la PrEP es altamente efectiva para prevenir el VIH, no previene otras ITS y existen 
situaciones en las que la persona puede seroconvertir durante el seguimiento (por ejemplo, 
porque estaba cursando una seroconversión en el momento de iniciar la PrEP o porque su 
adherencia durante el seguimiento fue subóptima).
Los casos incidentales de VIH detectados durante el seguimiento en personas usuarias de PrEP 
no deberían ser considerados un “fracaso”, sino por el contrario funcionar como indicadores que 
marquen la necesidad de obtener mayor información. Del mismo modo, una alta incidencia de 
ITS en personas que reciben PrEP en ningún caso puede considerarse un fracaso del programa 
de implementación, sino que debería marcar la importancia de reforzar la articulación con otros 
componentes de la prevención combinada (ejemplo: aumentar la frecuencia del testeo).
La construcción de algunos indicadores puede requerir la estimación del denominador a 
partir de relevamientos de prevalencia. 

Tabla 3. Indicadores de resultados y seguimiento (continuación).

Notas metodológicas y recomendaciones para la construcción de indicadores
•	Frecuencia mínima de recolección: anual.
•	Fuente de datos: SVIH, SNVS.
•	Los indicadores se reportan como proporción/% empleando como denominador el total 
de personas que iniciaron PrEP.

Indicador
Nivel 

nacional
Nivel 

jurisdiccional
Nivel 

institucional
Usuarios/as de PrEP que seroconvierten para 
VIH durante el seguimiento (por cada 1000 
personas-año, estimado sobre el universo de 
personas que tenga al menos una prueba de 
seguimiento).
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

Usuarios/as de PrEP con diagnóstico clínico 
de ITS durante el seguimiento (por cada 1000 
personas-año, estimado sobre el universo de 
personas que tenga al menos una prueba de 
seguimiento).
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

Usuarios/as de PrEP con diagnóstico de 
sífilis durante el seguimiento (por cada 1000 
personas-año, estimado sobre el universo de 
personas que tenga al menos una prueba de 
seguimiento).
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

1.2.3. Indicadores de impacto
En última instancia, el objetivo final 
de la implementación de programas 
de Prevención combinada y provisión 
de PrEP debería ser reducir el número 
de nuevos casos de VIH y otras ITS. Si 
bien la eficacia individual de las inter-
venciones que componen la Preven-
ción combinada es elevada, su impacto 
medible a escala poblacional puede ser 
limitado en muchas situaciones. Por 
ejemplo, en escenarios donde exis-
ten barreras significativas para que las 
personas accedan a los servicios de 
salud es probable que ofrecer PrEP a 
las poblaciones clave tenga un efecto 

modesto en la comunidad. Aun así, es 
posible cuantificar el efecto de la imple-
mentación de servicios de Prevención 
combinada si se estiman, por ejemplo, 
el número de nuevos casos de VIH noti-
ficados en población que utiliza PrEP. 

Es importante tener en cuenta que 
algunos de los indicadores de impacto 
son el resultado de la convergencia de 
múltiples factores y líneas de trabajo 
a escala institucional y programática y 
que por lo tanto trascienden a los servi-
cios de Prevención combinada. 

La Tabla 4 resume los indicadores de impacto 
recomendados para este monitoreo.

Tabla 4. Indicadores de impacto.

Incidencia de VIH y otras ITS
Definición

El objetivo final de la implementación de servicios de Prevención combinada es reducir 
la incidencia de VIH y otras ITS a escala poblacional. Sin embargo, es importante tener 
en cuenta que los indicadores relacionados dependen de un gran número de factores 
(incluyendo la aplicación de políticas a escala institucional y programática pero también 
cambios estructurales, sociales y vinculares) que en muchos casos exceden el alcance de 
estos servicios de Prevención combinada. 
La construcción de algunos indicadores puede requerir la estimación del denominador a 
partir de relevamientos de prevalencia. 

Notas metodológicas y recomendaciones para la construcción de indicadores

•	Frecuencia mínima de recolección: anual.
•	Fuente de datos: SNVS, SVIH.
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Tabla 4. Indicadores de impacto (continuación).

Resistencia a los antirretrovirales
Definición

Infrecuentemente, el inicio de PrEP en una persona con infección por VIH inadvertida 
(por ejemplo, cursando una seroconversión) o la adquisición del virus en una persona que 
recibe PrEP con adherencia subóptima puede conducir al desarrollo de resistencia a los 
antirretrovirales. Si bien la evidencia muestra que el impacto potencial de la PrEP en la 
prevalencia de resistencia a los antirretrovirales a escala poblacional es bajo, monitorear 
periódicamente la prevalencia de resistencia en PcVIH que inician el tratamiento puede 
contribuir a predecir anticipadamente una posible menor eficacia de la PrEP (por ejemplo, 
porque aumente la circulación comunitaria de VIH resistente al TDF y/o FTC/3TC). 

Notas metodológicas y recomendaciones para la construcción de indicadores

•	Frecuencia mínima de recolección: quinquenal.
•	Fuente de datos: recolección y elaboración ad-hoc.

Indicador
Nivel 

nacional
Nivel 

jurisdiccional
Nivel 

institucional
Número de nuevos casos de VIH notificados 
anualmente.
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

No 
aplica

Número de nuevos casos de VIH notificados en 
poblaciones clave.
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

Número de nuevos casos de VIH notificados en 
personas que usan PrEP.
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

Incidencia global de ITS.
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

Incidencia global de sífilis.
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

Incidencia de sífilis congénita.
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

No 
aplica

Incidencia de hepatitis C.
Fuente: SNVS, SVIH.

Prioridad 
alta

Prioridad 
alta

Prioridad 
media

Tabla 4. Indicadores de impacto (continuación).

Indicador
Nivel 

nacional
Nivel 

jurisdiccional
Nivel 

institucional

Resistencia a 3TC y FTC en personas con VIH 
naive de tratamiento (presencia de mutación 
M184V/I).
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
media

Prioridad 
baja

No 
aplica

Resistencia a tenofovir en personas con VIH 
naive de tratamiento (presencia de mutación 
K65R).
Fuente: elaboración ad-hoc.

Prioridad 
media

Prioridad 
baja

Prioridad 
media
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