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Resumen: La salud sexual, definida en términos de bienestar, se ve afectada por las realidades sociales,
culturales y econémicas que afrontan las personas con VIH. Un enfoque en los derechos sexuales pone a
dichas personas en control de su salud sexual. La mejor forma de suministrar informacion exactay accesible
para propiciar una toma de decisiones informadas y relaciones sexuales seguras y placenteras es mediante
la educacion por pares y profesionales de la salud capacitados en tratar los asuntos delicados con empatia.
En particular, la juventud con VIH necesita una educacién sexual y apoyo adecuados para lidiar con la
sexualidad y autoidentidad con el VIH. Las personas con VIH necesitan condones, servicios adecuados para
las infecciones de transmision sexual, la disfuncidn sexual y elmanejo del cdncer cervical y anogenital. Se
recomiendan intervenciones basadas en la prevencion positiva, que combinen la proteccion de la salud
personal con evitar la transmision de ITS/VIH a las parejas. Gracias a la consejeria sobre el VIH después
de una prueba positiva, ha aumentado el uso de condones y disminuido el sexo forzado y los contactos
sexuales exteriores entre parejas discordantes. El tratamiento y la atencion del VIH han reducido el estigma
y aumentado la aceptacion de las pruebas de VIH y la divulgacidn del estado seropositivo a las parejas. La
terapia antirretroviral y el comportamiento sexual mds seguro deben ir de la mano. Los servicios de salud
sexual han trabajado con educadores de pares y grupos voluntarios para alcanzar a aquellas personas
que corren un riesgo mds alto, como las trabajadoras sexuales. Los avances tecnoldgicos en el diagnéstico
de ITS, desarrollo de microbicidas y la deteccion sistemdtica y vacunacion del virus del papiloma humano
deben estar a la disposicion de los paises en desarrollo y las personas mds necesitadas mundialmente. ©
2011 edicidn en espaiol, 2007 edicién en inglés, Reproductive Health Matters.
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“La salud sexual es un estado de bienestar fisico, emo-
cional, mental y social con relacion a la sexualidad; no
es solo la ausencia de enfermedad, disfuncion o dolen-
cia. Requiere adoptar un enfoque positivo y respetuoso
hacia la sexualidad y las relaciones sexuales, asi como
la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras
v seguras, libres de coercion, discriminacion y violencia.

Los derechos sexuales abarcan a los derechos humanos
ya reconocidos en leyes nacionales, documentos inter-
nacionales de derechos humanos y otras declaraciones
consensuadas. Incluyen el derecho de todas las personas
al disfrute del nivel mas alto posible de salud sexual li-
bres de coercion, discriminacion y violencia, y al acceso
a servicios de atencion de salud sexual y reproductiva.”

A biologia, la historia, la politica, la religion y
la legislacion interactian para regular la ex-
presion sexual en formas diversas, las mismas
que pueden promover o perjudicar la salud; en
muchos paises, éstas pueden estar dirigidas o afec-
tar de manera particular a las personas que viven
con VIH. La salud sexual se ve influida también
por la pobreza, las actitudes hacia la sexualidad y

* Estas definiciones fueron elaboradas en el marco de una
consulta técnica internacional convocada por la OMS sobre
salud sexual en enero 2002, que fue posteriormente revisada
por un grupo de expertos de distintos lugares del mundo. No
constituyen definiciones oficiales de la OMS, y no deben ser
utilizadas o citadas como tales.
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las relaciones de poder entre los géneros, asi como
por la tension entre los derechos individuales a
la privacidad y autodeterminacion y los derechos
de parejas, familias y comunidades respecto a los
comportamientos sexuales mas seguros.

Con frecuencia, los derechos sexuales de las
personas viviendo con VIH no son reconocidos ni
respetados. La falta de comunicacion de y con los
prestadores de salud sobre temas sexuales puede
limitar la adopcion de decisiones informadas y
evitar que se brinden los servicios. Ciertos lideres
religiosos y organizaciones confesionales enfati-
zan o promueven exclusivamente la abstinencia
sexual entre los jovenes y las personas solteras,
a pesar de que la evidencia muestra que muchos
de ellos ya tienen relaciones sexuales sin protec-
cién. Por ello, es posible que hayan adquirido la
infeccion del VIH, y que necesiten la informacion
y los medios necesarios para protegerse y prote-
ger a sus parejas de una infeccién de transmision
sexual (ITS) y de un embarazo no deseado. En
muchos contextos, se espera que las personas con
VIH no tengan una vida sexual, y es posible que
ni siquiera se considere sus necesidades de salud
ni sus derechos sexuales. Probablemente, las per-
sonas viviendo con VIH pueden encontrarse entre
los grupos con menor acceso a los servicios de
salud, a pesar de estar en mayor riesgo de sufrir
problemas que afectan su salud sexual. Requie-
ren informacion sobre como cuidar su salud, de
manera que puedan hacerse cargo de protegerse y
proteger a sus parejas y familias.?

Los programas orientados a mejorar la salud
sexual de mujeres, hombres y jovenes con VIH
deben considerar el tipo de relacion(es) sexual(es)
que una persona establece en el contexto de su
propia vida y situaciéon socio-econdmica, asi
como su necesidad de informacién. El concepto
de “prevencion positiva” abarca el derecho de las
personas VIH-positivas a una vida sexual salu-
dable, a tener acceso a estrategias que apoyen y
protejan su salud sexual, a prevenir y tratar las
ITS y mantener una buena salud por medio de la
terapia antirretroviral y de otro tipo de atencion
en salud. Se refiere también al hecho de que las
personas seropositivas reconozcan su rol funda-
mental en el control de la epidemia del VIH y
en prevenir su transmisiéon a otras personas, asi
como su propio derecho a la salud y a un sexo
mas seguro.”* La prevencién positiva requiere de
un ambiente de apoyo, libre de discriminacion,
en el que las personas conozcan su estatus con

relacién al VIH, puedan divulgarlo a sus parejas,
accedan a un tratamiento y atencién sin prejui-
cios y sean respetados por sus parejas, familia,
comunidad y pares.

Para estar en capacidad de disfrutar de una vida
sexual mas segura, las personas con VIH han so-
licitado educacion sobre salud sexual; apoyo para
desarrollar habilidades que les permitan negociar
un sexo mas seguro; consejeria y apoyo de largo
plazo que aborde el riesgo de transmision del VIH/
ITS a parejas regulares y casuales (tanto en re-
laciones sero-discordantes como sero-concordan-
tes); acceso a condones y lubricantes y a informa-
cion sobre como usarlos; orientacion sobre otras
formas de sexo mas seguro; informacion sobre
re-infeccion por el VIH; y controles de salud re-
gulares para tratar las ITS y las infecciones opor-
tunistas, pruebas de deteccion del cancer cervical
y ano-genital, y consejeria y tratamiento para la
disfuncién sexual.?

A partir de una revision de la literatura existen-
te, este articulo examina las necesidades de salud
sexual de adolescentes, jovenes, mujeres y hom-
bres viviendo con VIH, y la mejor forma de abor-
darlas a través de politicas, programas y servicios
de salud.?

La salud sexual y la educacion en sexualidad
para adolescentes y jovenes VIH positivos

El impacto de las terapias para el VIH es parti-
cularmente notable entre jovenes VIH positivos
que han sido infectados por transmision verti-
cal o por via sanguinea. Por ejemplo, un numero
significativo de jovenes tratados actualmente en
clinicas de VIH para adolescentes en EEUU, se
han “graduado” de clinicas pedidtricas de VIH.
Esta posibilidad era impensable una década atras,
cuando la mayoria de nifios seropositivos morian
antes de su décimo cumpleafios. Mas aun, las
personas que fueron diagnosticadas en la ado-
lescencia viven ahora mas alla de sus 20 afios, y
muchos de ellos hasta entrados los 30.°

Para el disefio de estrategias de extension y
atencion, es fundamental comprender las etapas
de desarrollo y los cambios que se producen en la
adolescencia. Algunos cambios significativos en
los adolescentes mas jovenes son el crecimiento y
maduracion fisioldgica, la intensidad de los senti-
mientos sexuales, una menor dependencia respec-
to a los padres y mayor respecto a los pares, y la
comprension de las relaciones de causa-efecto. Se
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inicia la menstruacion en las niflas y maduran los
organos sexuales en los nifios; a medida que cre-
cen, aumenta su habilidad para asumir la respon-
sabilidad por sus propias acciones pero también
experimentan periodos de autoconsciencia y au-
tocritica, ataques de baja autoestima, cambios de
humor y un creciente deseo de independencia. El
hecho de ser VIH positivos hace mas complicado
tanto el ser joven como el enfrentar la sexualidad
por primera vez.°

Los y las jovenes VIH positivos son un grupo
diverso, que varia en edad, género, orientacion
sexual, raza y etnicidad, nivel educativo, situa-
cién econdmica y habilidades cognitivas. Experi-
mentan también diferencias en términos de salud
mental, dependencia quimica, aislamiento social y
falta de oportunidades econdmicas. Tienen mayor
probabilidad de ser mujeres, hombres que tienen
sexo con otros hombres, pertenecer a poblaciones
raciales y étnicas minoritarias, y a grupos menos
favorecidos que sus contrapartes VIH negativas.
La forma de transmision predominante del VIH en
este grupo de edad es el comportamiento sexual de
alto riesgo. Existe una mayor probabilidad de que
los jovenes varones seropositivos hayan adquirido
el virus a través del contacto con miembros de su
mismo sexo, incluyendo el coito anal sin protec-
cién, y en algunas culturas, también el contac-
to sexual con mujeres mayores. Es mas probable
que las jovenes mujeres VIH positivas hayan sido
infectadas a través de la actividad heterosexual,
como el coito vaginal o anal sin proteccion, con
frecuencia con hombres (jovenes) mayores que
ellas. El comportamiento sexual de alto riesgo es
frecuente entre los jovenes, hecho asociado prin-
cipalmente a la expectativa determinada cultural-
mente de que este grupo de edad tenga actividad
sexual.* No obstante, el mundo adulto y los padres
a menudo prefieren negar e ignorar las razones
por las cuales los jovenes adquieren la infeccion
del VIH.

“...en algunos momentos, los jovenes se sien-
ten abandonados por sus padres, la sociedad y la
iglesia para que aprendan por si mismos las ha-
bilidades que requieren para establecer relaciones
sexuales... para marchitarse y morir producto de
la ignorancia, del hecho de no compartir abierta-
mente informacion vital, honesta y compasiva, y de
nuestro embarazoso silencio y resistencia frente a
la realidad.” (Njongonkulu Ndungane, Arzobispo
de Ciudad del Cabo)’

El conocimiento es fundamental para que ado-
lescentes y jovenes puedan proteger su salud. La
falta de educacion y de servicios de salud sexual
adecuados para adolescentes y jovenes en riesgo,
muchos de los cuales han dejado el colegio y estan
desempleados, contribuye a las altas tasas de ITS,
VIH y embarazos no previstos. Las personas jove-
nes buscan y reciben bien esta informacién, como
muestra un reciente estudio transversal sobre el
uso de internet entre 500 adolescentes escolares de
12 a 18 afios en Mbarara, un area rural de Uganda.
La mayoria de jévenes expresaron la necesidad de
contar con este tipo de informacion. Un 35% (173)
habia usado el internet en su hogar para buscar
informacion sobre VIH y sida, y 20% (102) ha-
bia buscado informacion sobre salud sexual. Si
contaran con un servicio gratuito de internet, un
66% (330) sefiald que buscaria informacion sobre
prevencion del VIH/sida por este medio.® Los jove-
nes de hogares con menores niveles de instruccion
tenian menor acceso a internet y, por lo tanto, me-
nor acceso a informacion. Sin embargo, al parecer
los colegios no estimulaban a los jovenes a que
accedieran a este tipo de informacién durante su
permanencia en ellos; el hecho de conectarse a
internet en el colegio tenia una relacién inversa
con el hecho de buscar informacion sobre VIH/
sida utilizando esta tecnologia.

La investigacion muestra que los programas es-
colares de educacion sexual para jovenes:

e reducen el estigma y la discriminacién, lo mis-
mo que las ITS, el VIH y los embarazos involun-
tarios;®

e no promueven una actividad sexual temprana
en adolescentes ni incrementan el numero de
parejas sexuales;'*! y

e pueden aumentar los conocimientos y reducir el
comportamiento de riesgo.'>"

La literatura esta repleta de descripciones sobre
acciones de prevencion para adolescentes y jovenes
que buscan mejorar sus conocimientos y compren-
sion sobre la sexualidad y otros temas vinculados a
ella que involucran a colegios, consejeria de pares,
teatro e internet. Sin embargo, todos estos espacios
y recursos asumen que los adolescentes y jovenes a
quienes se dirigen son seronegativos, y existen po-
cas evaluaciones de intervenciones orientadas a jo-
venes VIH positivos. A pesar de ello, el 25% de to-
das las nuevas infecciones por VIH a nivel mundial
ocurren en adolescentes y jovenes, especialmente
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en contextos de alta prevalencia, y los nifios que
han adquirido el VIH en la infancia requieren de
informacion y soporte a medida que se convierten
en adolescentes y adultos jovenes.

En la Conferencia Internacional de Sida rea-
lizada en agosto de 2006 en Toronto, un joven
VIH positivo sefialdé que no se aborda en gene-
ral la diferencia entre prevenir el VIH en jove-
nes seronegativos y prevenir el sida en jovenes
seropositivos, y el tema de sexualidad y VIH se
trata escasamente con este ultimo grupo (Marge
Berer, Editora, RHM, comunicacion personal, abril
2007). Los y las adolescentes requieren prepararse
emocional y practicamente para la terapia anti-
rretroviral. Existen cuestiones especificas en torno
a la divulgacion del estado seropositivo incluso
si nunca han tenido relaciones sexuales y aun si
no estan preparados para ellas, ;deben revelar su
estatus seropositivo a una nueva pareja antes o
después del primer beso? De esta manera, existen
cuestiones de salud sexual y reproductiva que son
relevantes para los jovenes VIH positivos y que
deben ser identificadas con ellos a fin de desarro-
llar los programas pertinentes.

_ Recientemente, mujeres jovenes seropositivas en
Affrica priorizaron la capacitacion no valorativa y
basada en el desarrollo de habilidades, en temas
vinculados al establecimiento de relaciones, la
sexualidad y la identidad sexual, asi como capaci-
tacion en comunicacién y asertividad, habilidades
para negociar un sexo mas seguro, e informaciéon
sobre el nivel de seguridad de diferentes practicas
sexuales.” A pesar de los compromisos asumidos a
nivel nacional para apoyar la salud sexual adoles-
cente y erradicar la epidemia de VIH, estas necesi-
dades no estan siendo cubiertas actualmente en la
mayoria de paises del mundo. )

En lugar de ello, en diversos paises de Africa
y otros lugares, los programas nacionales de sa-
Iud sexual para jovenes financiados con el dinero
de PEPFAR o implementados por organizaciones
confesionales promueven la abstinencia sexual
como unico método de prevencion. Uno de los
requisitos para recibir fondos de PEPFAR es que
éstos no sean usados para distribuir u ofrecer con-
dones en los colegios, realizar acciones de merca-
deo para promover el conddn entre la juventud, o
promover el uso del condon como principal medio
de prevencion del VIH en ningun contexto.'

“No es posible que se promueva el uso del condon
exclusivamente entre las personas con alto riesgo de

contraer la infeccion sin estigmatizar tanto a estas
personas como a los condones mismos, situacion
que pone ademas en riesgo la promocion del uso
del condon con fines anticonceptivos. Debe hacerse
todo lo posible por reducir los mensajes negativos
sobre el condon. Todas las personas que trabajan
en el ambito del VIH/SIDA deben reflexionar sobre
su propio trabajo en este nuevo escenario y garan-
tizar que todas las opciones de prevencion estén
ampliamente disponibles, que se brinde informacion
correcta y que todo aquel que necesite un condon
pueda acceder a él.”"®

Aunque los programas que apoyan el hecho de no
tener relaciones sexuales pueden ser bien recibi-
dos por muchos jovenes, tanto seropositivos como
seronegativos, es dificil mantener la abstinencia
como una opcion “perpetua” o de largo plazo. En
EEUU, la tasa de gonorrea oral es mas alta entre
jovenes que han recibido exclusivamente mensa-
jes sobre la abstinencia.'® Las entrevistas con diez
mujeres y hombres jovenes VIH positivos entre 17
y 24 afios en Suecia mostraron a la “cultura del
silencio” en torno a la sexualidad como un factor
critico que aumentaba su vulnerabilidad frente a
la infecciéon del VIH, junto con la falta de super-
vision adulta durante la nifiez, la ingenuidad res-
pecto a la sexualidad, el estar enamorado/a, el uso
de alcohol y drogas, el tener una actitud machista
y las disparidades de género en el campo de la
sexualidad, lo que afectaba tanto el sexo consen-
sual como el sexo forzado."”

En el caso de adolescentes, un enfoque de dere-
chos se basa en el reconocimiento de su derecho
a una informacion y educacion sexual completa
y precisa como forma de garantizar que “tengan
la habilidad para adquirir conocimientos y desa-
rrollar habilidades para protegerse y proteger a
otros a medida que empiezan a expresar su sexua-
lidad.”®

Un numero creciente de proyectos desarrollados
por ONG con jovenes puede servir como modelo
de implementaciéon de un enfoque de derechos,
que los programas nacionales pueden adaptar y
ampliar. El Proyecto Khayelitsha de Médicos sin
Fronteras en Sudafrica ha implementado un ser-
vicio amigable para jovenes desde 2004, centrado
en brindar educacion para la salud, servicio de
diagndstico y consejeria, atencién y seguimiento
del VIH, atencion de las ITS y planificacion fami-
liar. Cada mes, alrededor de 1,700 jovenes entre
12 y 25 afios visitan el proyecto. Cada joven que
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requiere tratamiento para una ITS es incentivado
para someterse a una prueba de VIH, y un 26%
de quienes lo han hecho hasta el momento ha re-
sultado ser seropositivo. La mayoria de jovenes
asiste inicialmente por servicios de planificacion
familiar, lo que ofrece una excelente oportunidad
para conversar sobre el uso de condén y compor-
tamientos de sexo mas seguro. Se ha incremen-
tado la frecuencia del seguimiento a jovenes VIH
positivos con bajos niveles de CD4 a una vez al
mes para asegurar la continuidad de la educacion
sexual y el apoyo. Lo anterior ha incrementado
de manera importante la carga de trabajo del per-
sonal, problema que esta siendo abordado impul-
sando la formacion de mas grupos de apoyo para
jovenes con VIH."”

También en Sudafrica, el Programa de Desa-
rrollo de las NNUU ha iniciado tres proyectos pi-
loto con jovenes VIH positivos en las provincias
de Limpopo, KwaZulu Natal y Cabo Oriental, en
alianza con los departamentos de salud nacional y
provincial, el Departamento de Desarrollo Social y
UNFIP, UNICEF y UNFPA. Dichos proyectos piloto
son parte de un programa desarrollado con y para
jovenes VIH positivos que busca establecer un
vinculo entre ellos y ONG que brindan atencion
y apoyo comunitario y en el hogar, promoviendo
un cambio de comportamiento mediante su parti-
cipacion en investigacion accion sobre actitudes y
comportamientos sexuales, la adquisicion de ha-
bilidades para la vida y la relacion entre el riesgo
frente al VIH y la violencia sexual, e insertandolos
en empleos locales a fin de que desarrollen ha-
bilidades para un mejor manejo de su estado se-
ropositivo y para potenciar sus posibilidades de
insercion laboral.?

Elementos importantes que deben formar parte
de los servicios amigables para jovenes con VIH
son el mantener su salud, monitorear la funcion
inmunologica y la carga viral, brindar educacion
sobre el VIH y la reduccion del riesgo, brindar
acceso a tratamiento, identificar y cubrir las ne-
cesidades psicosociales y la depresion, promover
habilidades para vivir de manera independiente y
transitar hacia la adultez, tratar las ITS, brindar
anticonceptivos y condones, brindar apoyo para el
cuidado de los nifios, y reforzar y mantener com-
portamientos de sexo mas seguro.?!

Las barreras para la atencién de jovenes con VIH
incluyen la escasez de recursos financieros, la des-
confianza en los profesionales de salud, la dificultad
para negociar el sistema de atencion de salud, regi-
menes de tratamiento complejos, escasez de pres-
tadores con experiencia tanto con el VIH como en
medicina adolescente, y preocupaciones respecto a
la confidencialidad y la divulgacion del estado se-
ropositivo. Es posible que ni siquiera existan leyes y
politicas institucionales que normen los derechos de
los adolescentes a la confidencialidad y el consen-
timiento. El miedo y la negacion pueden también
jugar un rol en este tema. La investigacion en EEUU
ha identificado los siguientes componentes para ser-
vicios amigables dirigidos a jovenes VIH positivos:

e Horarios flexibles, incluyendo fines de semana
y tardes, para reducir problemas de incompati-
bilidad con los horarios del colegio o el trabajo.

e Atencion sin cita, para estimular el uso de servicios.

e Accesibilidad mediante una ubicaciéon conve-
niente cercana a las redes de transporte publico,
vales de viaje y apoyo para el transporte de jo-
venes del area rural.

Paseo campestre organizado por Médicos sin Fronteras para pacientes con VIH, Perd, 2005.
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e Manejo intensivo del caso para apoyar la divul-
gacion del estado seropositivo y la notificacion
a la pareja, y para establecer la conexiéon con
servicios de salud mental, tratamiento para abu-
so de drogas y vivienda, segun se requiera.

e Involucramiento activo de los jovenes en todos
los aspectos de planificacion, implementacién y
evaluacion del programa.

e Incluir, al menos parcialmente, a miembros de
la poblacién objetivo como parte del personal.

e Personal con competencias culturales sensible a
la cultura juvenil y a poblaciones con caracte-
risticas raciales y étnicas diversas, asi como a
cuestiones de género, orientacién sexual y esta-
tus serologico.

e Servicios adaptados a la poblacion que es aten-
dida, por ejemplo, acciones orientadas a jovenes
sin hogar y grupos de apoyo adecuados para
jovenes gay, lesbianas, bisexuales, transgénero
y jovenes que cuestionan su orientacion sexual,
usuarios de drogas, y padres adolescentes.

e Decoracion, materiales y atmosfera juvenil y
acogedora.

e Materiales de informacion apropiados al len-
guaje y niveles de alfabetizacion de los y las
jovenes usuarios/as.?!

Consejeria y diagndstico del VIH, divulgacién
del estado seropositivo y notificacion a la
pareja

La mayoria de personas que pertenecen a los gru-
pos con mayor incidencia de nuevas infecciones
por VIH (adolescentes, trabajadoras sexuales,
hombres que tienen sexo con otros hombres, y
usuarios de drogas inyectables) ignoran su esta-
tus seroldgico. Es necesario que estos grupos ac-
cedan a servicios de consejeria y diagnostico del
VIH que los apoyen para conocer dicho estatus y
para mantener su salud en caso de ser seropositi-
vos. Mas de la mitad de las infecciones por VIH
en EEUU fueron propagadas por personas VIH po-
sitivas que no sabian que lo eran. Al conocer su
estatus, redujeron a la mitad sus comportamientos
de alto riesgo.”” En Kenia, Tanzania y Trinidad,
las parejas discordantes incrementaron el uso del
condon y disminuyeron los contactos sexuales
externos a la relacion.”??® En Ruanda, la conse-
jeria y el diagndstico intensivos enfocados en la
poblacion masculina produjeron un incremento
significativo en el uso del condon y una disminu-
cidn del sexo coercitivo al afio de seguimiento, en

comparacion con la poblacién que recibid servi-
cios de consejeria y diagnostico convencionales.?’
En un estudio en Zambia, el uso del condon se in-
cremento de menos del 3% a mas del 80% después
de recibir servicios de consejeria y diagnostico, y
se mantuvo durante los 12 meses del estudio, aun-
que hubo un importante sub-reporte de sexo sin
proteccion.”®

Son pocos los programas de atenciéon del VIH
que ofrecen servicios de salud sexual y reproduc-
tiva, y es probable que aquellos que lo hacen no
incluyan informacion suficiente para favorecer la
toma de decisiones por parte de los prestadores.”
Cuando se combina la atencién y tratamiento para
el VIH y las ITS con educacion en ambientes apro-
piados, de manera directa o mediante referencia,
aumentan las oportunidades de llegar a las perso-
nas VIH positivas y tener un mayor impacto en re-
ducir la propagacién de la enfermedad. ONUSIDA/
OMS han demostrado el potencial de incrementar
las sinergias entre la prevencion, el tratamiento y
la atencion, en la medida en que mas personas
se someten a la prueba de VIH para acceder a la
terapia antirretroviral y salvar sus vidas, y mas
personas que estan bajo tratamiento recuperan
su salud.*® En Haiti y Sudafrica, la introduccion
del tratamiento y la atenciéon del VIH redujeron
el estigma, aumentaron el uso de los servicios de
consejeria y diagnostico asi como la divulgacion
del seroestatus a la pareja.*'*?

El temor a las consecuencias que implica la di-
vulgacidén del estado seropositivo a la pareja pue-
de dificultar la comunicacion en torno a temas
sexuales. Tanto la divulgacion como el intento de
mujeres y hombres seropositivos de usar condones
para proteger a sus parejas enfrentan a menudo
rabia o incredulidad.*® Un estudio realizado con
hombres gay en Francia enfatiza la necesidad de
alentar la comunicacion y la divulgacion del esta-
do seropositivo en parejas gay discordantes. En los
casos en que las personas VIH positivas no habian
revelado su estatus seropositivo a sus parejas re-
gulares VIH-negativas o no se habian sometido a
la prueba de VIH, existia una mayor probabilidad
de tener sexo sin proteccion. El consumo excesi-
vo de alcohol aumentaba la probabilidad de no
utilizacion consistente del condén en parejas dis-
cordantes.**

La OMS y ONUSIDA han puesto de relieve el
temor a divulgar el estatus seropositivo a los tra-
bajadores de salud como obstaculo para obtener
una atencion apropiada y oportuna; a las familias
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y comunidades para obtener un apoyo psicosocial
y practico; y a parejas sexuales o usuarias de dro-
gas para prevenir la propagacion de la infeccion.
Plantearon hace varios afios la necesidad de pro-
mover una “divulgacion saludable” y la “conseje-
ria ética a la pareja” como pasos esenciales para
reducir el estigma y crear un ambiente social mas
abierto y de aceptacion. Se considera contrapro-
ducente penalizar a quienes no han divulgado su
estatus y pueden haber transmitido la infeccion.
La divulgacion saludable es voluntaria, respeta la
autonomia y dignidad de las personas con VIH,
preserva la confidencialidad y pone el énfasis en
el beneficio de ambos miembros de la pareja. Esto
puede lograrse ofreciendo servicios de consejeria
y diagndstico, desarrollando politicas en el lugar
de trabajo y brindando atencién comunitaria, pero
solo si estas acciones son acompafiadas de capa-
citacion, supervision y apoyo a los trabajadores
de salud. Una consejeria de pareja ética implica
confidencialidad y consentimiento informado
para que la persona con VIH divulgue su estado
seropositivo, y un esfuerzo importante del profe-
sional de salud para persuadirla de notificar a su
pareja. Reconociendo las graves consecuencias de
no informar a la pareja y, en consecuencia, poner
a otras personas en riesgo de contraer la infeccion,
la OMS/ONUSIDA aconsejan que se brinde conse-
jeria a las parejas de personas seropositivas sin el
consentimiento de éstas sdlo después de sopesar
éticamente posibles dafios derivados de esta ac-
cién.** De manera similar, el Consejo General de
Colegios Médicos de Gran Bretafia permite que un
profesional de salud divulgue el estado seroposi-
tivo con el fin de proteger a la pareja y a otras
personas del riesgo de muerte o dafio severo, pero
no a aquellos, incluyendo familiares, que no estan
en riesgo de infeccion.*

La no divulgacion del estatus seropositivo a las
parejas sexuales constituye un érea critica para
los profesionales de salud, que han visto como
las parejas de personas seropositivas contraen la
infeccion por falta de conocimiento. Las mujeres
han adquirido el VIH por via sexual sin saber que
sus parejas tenian relaciones sexuales con hom-
bres o con usuarios de drogas inyectables, y que
estaban por lo tanto en mayor riesgo de contraer
la infeccién.’”*® Es posible que el conocimiento del
estatus de la pareja no proteja a las mujeres que
no cuentan con la independencia social o econd-
mica necesarias para abandonar una relacion, o
no tienen el poder de rechazar el sexo sin protec-

cidn. Se generan problemas cuando la divulgacion
va acompafiada de culpa, violencia, traicion y re-
sentimiento. La “confidencialidad compartida”, es
decir, revelar una informacion sensible como es el
estatus seropositivo a grupos determinados, como
la familia o miembros cercanos de la comunidad
a fin de que brinden apoyo a la persona afecta-
da, por ejemplo mediante atencién en el hogar,
ha permitido que las familias asuman la situacion
del VIH con un énfasis en el beneficio y soporte
mutuo. Los profesionales de salud, los facilita-
dores de pares y los mediadores familiares, tales
como aquellos que pertenecen a organizaciones
religiosas, pueden ayudar a las familias a mitigar
el impacto, especialmente cuando la divulgaciéon
trae beneficios como el acceso al tratamiento an-
tirretroviral y de una ITS.**4°

Transmision sexual del VIH, sexo mas seguro
y reduccion del riesgo

Para las personas con VIH, tener un comporta-
miento de sexo mas seguro con una pareja sexual
seronegativa o con una pareja cuyo estatus es
incierto (una relacion sero-discordante) es impor-
tante para protegerse de una ITS y para proteger
a su pareja de contraer la infeccion del VIH. Entre
dos personas con VIH (una relacion sero-concor-
dante), el objetivo es proteger a ambos miembros
de la pareja de una ITS y de una reinfecciéon. En
una relaciéon VIH discordante, resulta particular-
mente problemdtico garantizar que la pareja o
parejas VIH negativas, sean regulares o casuales,
permanezcan negativas.

El riesgo de transmision sexual del VIH aumen-
ta si la pareja VIH positiva tiene una alta carga
viral, por ejemplo durante la seroconversion en las
etapas tempranas de la infeccion por VIH y duran-
te la ultima etapa de la enfermedad. El riesgo de
infeccion entre ambas etapas esta presente, pero es
considerablemente menor.*! Las ITS concurrentes
facilitan la transmision del VIH a través de ulceras
genitales, inflamacién del tejido vaginal y anal y
debajo del prepucio, asi como la concentracion de
VIH en flujos o secreciones producto de una ITS.
Las mujeres que tienen relaciones sexuales vagi-
nales sin proteccion, y los hombres y mujeres que
son penetrados analmente sin proteccién son mas
vulnerables biologicamente que los hombres que
penetran a sus parejas.”? Las adolescentes muje-
res estan en mayor riesgo durante la penetracion
vaginal sin proteccion debido a la falta de madu-
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rez del tracto genital. La mayor vulnerabilidad de
quien recibe el semen se deriva de la mayor area
de superficie de la vagina o el recto con relaciéon
al pene y el mayor periodo en el que el semen
permanece en contacto con el tejido. El sexo brus-
co y forzado puede provocar abrasién y sangrado,
aumentando el riesgo de transmision del VIH y la
hepatitis B.

La habilidad para practicar un sexo mas segu-
ro depende de la comunicacion y confianza en la
pareja y en la relacion. Estas caracteristicas pue-
den estar o no presentes; en realidad, el sexo pue-
de darse con poca o ninguna comunicaciéon y/o
puede ser coercitivo. Los proveedores de salud,
consejeros y educadores requieren capacitacion y
probablemente también educacion sexual para si
mismos a fin de poder abordar temas sexuales con
personas VIH positivas con profesionalismo, de
una manera positiva y sin juicios de valor. El sexo
es un tabu en muchas culturas, lo que dificulta
brindar educacion a los trabajadores de salud y
lograr que ellos hablen de sexo mas seguro con las
personas que viven con VIH.

La promocion de un sexo mas seguro sélo puede
ser efectiva si considera los deseos y actividades
sexuales reales de las personas.* Las historias so-
bre la adquisicion de la infeccion en distintos tipos
de relaciones VIH discordantes (por ejemplo tanto
entre obreros en Zimbabue como entre hombres
gay en EEUU) muestran la necesidad de interve-
nir en dreas como la mejora de la percepcion del
riesgo, la relacion entre una baja autoestima, la
pérdida de control y el sexo no seguro, y ensefiar
formas de demostrar amor e intimidad que incor-
poren el uso del condon y otras practicas de sexo
mas seguro.’**® Los discursos de los investigadores
y educadores en el tema de VIH pueden diferir de
las narrativas de las personas VIH positivas res-
pecto a su propia seroconversion. Un estudio de
serie de casos de seroconversion en Australia, en
el que se pidi6 a los hombres que relataran la oca-
sion en la que pensaban que habian adquirido la
infeccion, encontrd que las razones variaban se-
gun el contexto. Las explicaciones mas frecuentes
en las relaciones regulares se vinculaban a las di-
ficultades para negociar un sexo seguro, el amor
y la intimidad, y el fatalismo, mientras que en los
encuentros sexuales casuales, la seroconversion se
explicaba con mayor frecuencia en términos de
placer, falta de control o contextos sexuales par-
ticulares. La explicacion para la infeccion dada
por los hombres se basaba tanto en el discurso de

riesgo de los investigadores de VIH como en los
discursos de amor, placer y control.**

Algunos educadores de salud, gobiernos y or-
ganizaciones confesionales han tendido a dar
mensajes simples respecto a qué “hacer” o qué
“no hacer”, incluyendo mensajes del tipo “ABC”,
pero la realidad es mucho mas compleja. El to-
mar una decisién basada en informacion sobre
sexo mads seguro requiere cierta comprension de
los principios biologicos de la transmision de la
enfermedad, y muchas culturas operan con dis-
tintos sistemas de creencias sobre la salud y la
enfermedad. Entre los factores relacionados con
los comportamientos estan las relaciones sexua-
les entre hombres mayores, con mayor experien-
cia sexual, y mujeres mas jovenes (y vice versa),
el tener mas de una pareja, el tener multiples pa-
rejas (como en los casos de comercio sexual), y
el cambio frecuente de pareja. La influencia del
alcohol o drogas puede provocar una pérdida de
autocontrol y conducir a un sexo no seguro. Las
trabajadoras sexuales a menudo no utilizan con-
dones con sus amantes a fin de establecer una
diferencia con sus clientes.***¢ En los lugares en
los que se penaliza o estigmatiza el sexo entre
hombres o con personas transgénero, como ocu-
rre todavia en muchos paises en desarrollo, la
necesidad de ocultar estas relaciones de los veci-
nos y la familia puede llevar a tener sexo rapido,
sin proteccidn, en lugares como zonas “de ligue”
apartadas, lo que afecta ampliamente las posibi-
lidades de establecer parejas estables.*” Es mucho
mas complicado promover y practicar un sexo
mas seguro en todas estas situaciones.

No tener relaciones sexuales es, por supuesto, el
camino mas seguro, aunque de poca utilidad para
quienes desean tener relaciones sexuales o son
forzados a tenerlas. Sobre la base de los principios
biologicos de la transmision de enfermedades, el
sexo (mas) seguro se refiere a aquellas activida-
des que evitan o reducen el intercambio de fluidos
corporales (semen, sangre, fluidos vaginales), evi-
tan el contacto genital a genital y reducen el ries-
go de transmision de las ITS y el VIH, incluyendo
la reinfeccién. Las formas mas efectivas de sexo
(mas) seguro son:

e Sexo sin penetracion (no penetracion del pene
en la vagina, ano o boca) incluyendo la mastur-
bacion, la masturbacion mutua, besarse, hablar
de sexo, los masajes y otras formas de tocarse y
estimularse.
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e La monogamia reciproca o la poligamia entre
parejas sin infeccion previa. La proteccion de-
pende de que cada pareja sea fiel, y de que nin-
guno de los miembros tenga una relacion fuera
de la pareja o el circulo.

e El uso del condén masculino y femenino, tan-
to para el sexo vaginal como anal y condones
masculinos sin lubricante para el sexo oral.

Existen también enfoques de reduccion de ries-
go que ofrecen cierta o mayor seguridad que otros,
mas que ser “completamente seguros”, y su efi-
cacia y aceptabilidad varian considerablemente.
La evidencia muestra que el uso consistente y co-
rrecto del condon es la estrategia mas efectiva de
reduccion de riesgo. Otras estrategias, con niveles
de eficacia variables y en algunos casos inciertos
incluyen el retiro, el sexo oral, la circuncisién para
hombres sero-negativos, el mantener una baja
carga viral a través de la terapia antirretroviral*®*
y el sero-sorting (el que las personas con VIH bus-
quen personas seropositivas para establecer una
relacion).

El retiro (coitus interruptus) ha sido usado por
siglos como un método de reduccion de riesgo
para la prevencion del embarazo. Desde el inicio
de la epidemia de VIH, el retiro ha sido también
utilizado por hombres gay (o su variante, la pene-
tracion temporal y parcial sin condén) con fines
de reduccion de riesgo, por ejemplo en Australia.*
El retiro no protege de otras ITS, y su eficacia para
la reduccién del riesgo del VIH no ha sido estu-
diada.

El sexo oral es una alternativa al sexo con pe-
netracion que muchas personas encuentran ex-
citante. Es dificil estudiar la transmision del VIH
a través del sexo oral, debido a que la mayoria
de personas realizan también otras actividades
sexuales, aunque la mayoria de ITS fuera del VIH
(por ejemplo sifilis, herpes y gonorrea) también
se transmiten oralmente. Existe actualmente un
consenso respecto al hecho de que el sexo oral sin
proteccion es una estrategia efectiva de reduccion
del riesgo comparada con la penetracion anal o
vaginal sin proteccién. El Servicio de Laborato-
rio de Salud Publica del Reino Unido estima que
1-3% de los casos de VIH pueden atribuirse al
sexo oral. Un estudio norteamericano sobre los
riesgos de la transmision del VIH por sexo oral
reportd que de 122 hombres gay con VIH, 8%
sefiald esta practica como su unica actividad de
riesgo, aunque luego de esta afirmacion inicial,

algunos de los hombres admitieron tener sexo
anal sin proteccion. Un estudio reciente no en-
contrd ningun caso de transmision oral del VIH
en un lapso de 10 afios en una muestra de mas de
100 parejas con un miembro seropositivo y otro
seronegativo.”! En un estudio realizado en Espaia
entre 1990 y 2000, no se encontr6 ningun caso de
transmision del VIH en mas de 19,000 episodios
de sexo oral sin proteccion en una cohorte de 135
individuos VIH negativos (110 mujeres y 25 hom-
bres) que tuvieron una relacion sexual con una
persona seropositiva.>? Se considera que existe un
menor riesgo en el cunnilinguis que en el felatio,
y algunas veces se sugiere evitar la sangre mens-
trual.”’ Puede minimizarse el riesgo utilizando un
conddn u otra barrera de latex o poliuretano so-
bre la vulva o el ano, evitando el sexo oral cuan-
do es probable que la pareja seropositiva tenga
mayor carga viral y mayor probabilidad de con-
tagio, en los casos de inflamacion por infecciones
de garganta comunes, alergias o infecciones de
transmision sexual (ITS) como gonorrea, o de en-
cias sangrantes o llagas en la boca o garganta del
receptor, asi como la eyaculaciéon en la boca del
receptor si quien eyacula es VIH positivo. >

Un estudio realizado en 2005 demostro que la
terapia antirretroviral puede reducir la transmision
heterosexual del VIH en un 80% en parejas dis-
cordantes,* pero tanto investigadores como otras
personas han advertido que incluso un pequefio
incremento en los comportamientos de riesgo se-
xual puede anular este efecto. Mas aun, incluso si
se ha demostrado por simulacién matematica que
la disminucién en la carga viral puede reducir el
riesgo en casos individuales, en contextos en los
que existe un acceso limitado a la terapia antirre-
troviral, como Uganda, y dado que la terapia es
suministrada so6lo en etapas avanzadas de la en-
fermedad, es poco probable que se dé un impacto
en la epidemia a nivel poblacional.*

El cérvix es el principal lugar de infeccion por
gonorrea, clamidia y el virus de papiloma huma-
no, el mismo que tiene mas receptores de VIH que
la vagina.>* Métodos de barrera como el diafragma
y el capuchoén cervical han sido usados por déca-
das con fines anticonceptivos. Se ha demostrado
que el diafragma reduce las tasas de gonorrea,
clamidia y enfermedad inflamatoria pélvica, y es-
tdn aun pendientes los resultados de un ensayo
clinico con el diafragma All-Flex para prevenir la
transmision del VIH.>**® Hay actualmente nuevos
métodos de barrera disponibles.
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Las practicas de sexo anal son escasamente
abordadas como parte de la educacion sexual bajo
el supuesto que no ocurren, o al menos no con
mujeres, y es probable que tampoco se hable del
sexo entre hombres o con personas transgénero.
No obstante, una revision de estudios en EEUU
realizada en 1999 sobre coito anal heterosexual
mostré en numeros absolutos que aproximada-
mente siete veces mas mujeres que hombres ho-
mosexuales habian experimentado un coito anal
sin proteccion.”’

La transmision anal del VIH de un hombre sero-
positivo a una pareja receptora, sea ésta masculina
o femenina, es la modalidad de transmision del
VIH de mayor riesgo, después de la transmision
sanguinea. En diversos paises, los adolescentes
reportan tener sexo anal para evitar un embara-
zo o preservar la virginidad.*’ En Sudéafrica, un
42.8% de una muestra de trabajadoras sexuales
tenia sexo anal con sus clientes. La prevalencia
del VIH en este grupo era de 61.3%, comparado
con un 42.7% entre quienes no tenian sexo anal,
luego de controlar el factor edad, numero de clien-
tes por semana y duracion del trabajo sexual.®®
El coito anal receptivo sin proteccion supone un
riesgo diez veces mayor de contraer el VIH que el
coito vaginal sin proteccion, dado que la mucosa
anal es mas delicada y se dafia con mayor faci-
lidad durante la penetracion.”® Algunos hombres
que tienen sexo con hombres han experimentado
desgarro del tejido anal, hemorroides, proctitis y
otras lesiones anales, las mismas que incrementan
el riesgo.®

Las duchas vaginales pueden eliminar fluidos
naturales y bacterias tales como los lactobacilos,
que mantienen el ambiente natural y el pH de la
vagina. La lubricacién natural de la vagina du-
rante la excitacion sexual facilita la penetracion,
usando o no un conddn. Es necesario abordar la
negativa asociacion en algunas culturas entre la
humedad vaginal natural y la promiscuidad. Los
lubricantes a base de agua y la saliva hacen que el
sexo vaginal y anal sea mas seguro y son especial-
mente necesarios para las trabajadoras sexuales y
otras personas que realizan coitos repetidos. Pue-
den también hacer que el sexo sea mas placentero.
Los lubricantes a base de agua deben usarse con
condones, especialmente para el sexo anal, de ma-
nera de evitar que el tejido anal se dafie y que el
condon se rompa.®! Tanto los trabajadores de sa-
lud como las mujeres requieren informacion sobre
los riesgos de insertar sustancias en la vagina con

el fin de hacerla mas estrecha, seca o “caliente”
utilizando astringentes, detergentes, lejia, ajies,
cortezas u otras sustancias.®*

Los resultados recientes de tres ensayos alea-
torios en Africa muestran una proteccion parcial
(50-60% de reduccion del riesgo) para la trans-
mision vaginal del VIH de una mujer a un hom-
bre en el caso de hombres seronegativos que se
someten a una circuncision.®*-% La circuncision
masculina es una opcion particularmente apro-
piada para mujeres seropositivas y sus parejas
masculinas que no se han sometido a una prueba
de VIH o son seronegativos. No se ha demostrado
ningun efecto de proteccion de la circuncision
masculina para las mujeres, y se suspendid en
la fase inicial el reclutamiento para el unico en-
sayo clinico que abordaba este tema, dado que
la incidencia del VIH era mayor entre las pare-
jas mujeres de hombres circuncidados que en el
grupo control no circuncidado.®® La consejeria y
mensajes deberian enfatizar en el hecho que en
hombres seronegativos recientemente circunci-
dados, el reinicio de las relaciones sexuales antes
que la herida haya sanado completamente puede
aumentar el riesgo de contraer el VIH, asi como
en el riesgo de transmisién del VIH de hombres
seropositivos recientemente circuncidados a sus
parejas mujeres. °¢

Una intervencion parcialmente efectiva que
protege a los hombres, pero no a las mujeres po-
dria resultar en una mayor transmision del VIH
si los hombres circuncidados no inician o man-
tienen el uso del conddn o si tienen otras pare-
jas. La OMS/ONUSIDA advierten que “cualquier
decision sobre la circuncision masculina debe
tomar en cuenta los factores culturales, el ries-
go de complicaciones, el potencial para minar los
comportamientos de proteccidon y las estrategias
de prevencion existentes, y las restricciones del
sistema de salud”.®’

Con base en la evidencia actualmente disponi-
ble, la circuncision masculina no se recomienda
para los hombres seropositivos como intervencion
orientada a reducir la transmision del VIH a mu-
jeres; tampoco existe informacion sobre la segu-
ridad de esta practica para hombres seropositivos,
especialmente para aquellos con inmunosupresion
avanzada. Todavia no se ha realizado estudios so-
bre si existe algun beneficio en términos de pro-
teccién de la circuncisién masculina para el sexo
entre hombres cuando uno de ellos es seropositi-
vo, ni tampoco para el sexo heterosexual anal. ¢
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El uso del conddn

ONUSIDA, OMS y UNFPA enfatizan en la impor-
tancia del condén en todas las estrategias de con-
trol de las ITS y el VIH.®® La idea difundida entre
los proveedores de servicios de planificacion fa-
miliar de que los condones sirven exclusivamente
para prevenir enfermedades, dado que son menos
efectivos que otros métodos anticonceptivos no
toma en cuenta su potencial para incrementar el
numero de actos sexuales protegidos si también se
pone énfasis en su efecto anticonceptivo. Gracias
a los esfuerzos exitosos del mercadeo social, la
promocion del condon en Aftrica ha sido un éxito
para mujeres solteras, incluyendo la prevencion
del embarazo, que constituye el motivo principal o
parcial de la mayoria de mujeres solteras que usan
condones, incluso cuando existe un alto riesgo de
contraer una ITS/VIH. Tanto los investigadores
como quienes implementan los programas han
descuidado las necesidades de la poblacion casada
o conviviente, a pesar de que mas de la mitad de
infecciones por VIH en las graves epidemias de
Africa meridional y oriental ocurren en este gru-
po. Es posible, sin embargo, que las barreras para
el uso del condén en parejas casadas no sean tan
grandes como se asume con frecuencia.*

Es cada vez mas frecuente encontrar afirmacio-
nes falsas e incorrectas en los materiales de edu-
cacion para la salud apoyados por organizaciones
confesionales opuestas a las relaciones sexuales
fuera del matrimonio y a la anticoncepcion.” Los
conservadores cristianos en EEUU demandan que
las etiquetas de los condones adviertan sobre el
riesgo de infeccion, pero no sobre su alta efecti-
vidad para prevenir las infecciones si son usados
de manera consistente y correcta; los programas
gubernamentales que promueven la abstinencia
como Unica alternativa sélo permiten una men-
cién al conddn en el contexto de su tasa de fra-
caso.”” La desinformacion deliberada obstaculiza
severamente los esfuerzos de prevencion, siembra
la confusion y amenaza la disponibilidad y el uso
del conddn,lo que a su vez promueve la transmi-
sion del VIH.

Los condones masculinos de latex tienen una
efectividad de 80-95% para la prevencion del VIH
y de la mayoria de ITS si son usados de manera
consistente y correcta.”’””® Los condones tienen un
efecto impermeable ante los agentes infecciosos
presentes en las secreciones genitales.*872747> Re-
ducen el riesgo de transmision del virus de papi-

loma humano (VPH) y por lo tanto, de la displasia
y el cancer cervical y ano-genital.”*’¢”” Reducen
también la transmision del virus del herpes sim-
ple-2, aunque es posible que exista una transmi-
sion parcial a través del sexo sin penetracion y de
la piel no cubierta por el conddn.

El uso de lubricante con el condén masculino
es importante para las mujeres en el periodo post
menopausia debido a la menor lubricaciéon vagi-
nal natural, asi como para trabajadoras sexuales
y otras mujeres que tienen coitos multiples y/o
coitos rapidos con una o mas personas; esto ul-
timo puede producir incomodidad e incluso dolor
si solo se utiliza un condon, dado que es posible
que la vagina no produzca una adecuada lubrica-
cidn natural. La falta de estimulacion y la depre-
sion psicologica pueden también contribuir a la
sequedad vaginal. Esto puede llevar en ocasiones
a que el condon se rompa y a un aumento de los
desgarros vaginales, incrementando asi el riesgo
de transmision de una ITS.®! El conddn debe usar-
se siempre como proteccion en el sexo anal, asi
como un lubricante a base de agua para prevenir
la friccién -dado que el conducto anal no tiene
lubricacién natural propia como ocurre en el caso
de la vagina- y evitar la ruptura del condon.”

Los condones femeninos vienen con lubricante.
Usados de manera consistente y correcta, ofre-
cen una efectiva proteccion estimada en 94-97%
contra las ITS. Aunque no se ha estudiado espe-
cificamente su efectividad para la prevencion del
VIH, se asume que ésta es comparable al caso de
las ITS.®® A pesar de su acceso limitado y su alto
costo, los condones femeninos son cada vez mas
populares entre algunas mujeres, que pueden ne-
gociar su uso con algunos hombres.* Se han desa-
rrollado nuevas versiones de condones femeninos,
incluyendo una version de nitrilo mas asequible
producida por Female Health Company,” y PATH
estd probando un nuevo modelo.* Es necesaria
una mayor inversion para lograr una produccion
masiva, asi como apoyar a los grupos que pueden
abogar por su uso y capacitar al personal de salud
para que lo promueva.

En muchos paises existe evidencia anecddtica
que muestra que los hombres que tienen sexo con
hombres utilizan el condén femenino para prote-
gerse durante la penetracion anal con éxito. En un
estudio realizado en 1998 con mas de 2,200 hom-
bres seropositivos en EEUU, la mayoria afirmo que
usaria el condén femenino Reality para un coito
anal receptivo y penetrativo futuro con mucha o
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cierta probabilidad. Un 54% de los hombres in-
cluidos en el estudio preferian el condén Reality
al condon masculino. Es posible que las preferen-
cias se orientaran a un producto redisefiado para
el coito anal,®' pero no se ha producido ninguno
desde entonces.

Es necesario reconocer las dificultades que exis-
ten para el uso del condon, particularmente en los
nuevos usuarios, y dar sugerencias practicas para
superarlas.®? Es posible que los hombres experi-
menten una pérdida de ereccion al momento de
colocarse el condén -especialmente cuando em-
piezan a emplearlos-, y abandonen su uso por
esta razon (Juliet Richters, Centro Nacional de In-
vestigacion Social en VIH, Sidney, Australia. Co-
municacion personal, Octubre 2006). Vale la pena
sugerir que los hombres practiquen por si mismos
antes de usarlos con sus parejas; se puede decir lo
mismo de los condones femeninos, aunque pro-
barlos con la pareja y hacer de ello una aventura
compartida puede contribuir a la sostenibilidad en
su uso, al introducirlo desde el inicio como parte
de la intimidad sexual.

Enfoque en el placer

“Existe una creciente evidencia de que promover el
uso del condon masculino y femenino asociado al
placer y a mensajes de sexo mds seguro, puede in-
crementar el uso consistente del condon y la practica

del sexo mds seguro. Este es el ‘poder del placer’.” ™®

En los programas de VIH, el énfasis en la enferme-
dad y en su prevencion, en la violencia sexual, en
la infidelidad y en las dificultades para promover
el uso del conddn puede ser abrumador. Catalo-
gar a una persona de “infectada” afecta su sentido
de identidad, haciéndola sentir a menudo que no
tiene derecho a una relacion satisfactoria ni a ser
una persona “normal”. La mayoria de mujeres y
hombres VIH positivos gozan de buena salud, y
muchos de aquellos que utilizan la terapia antirre-
troviral han recuperado la salud. La mayoria tiene
o tendra una vida sexual activa, y los jovenes con
VIH tienen tantos deseos de explorar el ambito de
las relaciones como sus pares VIH negativos. Se
puede promover un sexo mas seguro con un en-
foque positivo, mas que basado en el miedo, po-
niendo énfasis en el sexo como placentero, en los
condones y lubricantes como elementos erdticos y
en el sexo sin penetracion como excitante. El Pro-

yecto Placer ha identificado programas, literatura,
investigacion y capacitaciéon que utiliza el placer
como principal estimulo motivador, particular-
mente en contextos de bajos recursos.®!’8

Muchas organizaciones de hombres gay en
EEUU, el Reino Unido, Canadd, Australia y otros
paises desarrollados han adoptado un enfoque del
placer para la prevenciéon del VIH, y ensefian a
los hombres cdmo sentirse mejor con el conddn
y cémo integrarlo al juego sexual. La Federacion
Australiana de Organizaciones de Sida, por ejem-
plo, cre6 Sex in Queer Places (Sexo en Lugares
Queer), un videojuego interactivo que sigue a un
hombre gay imaginario a lo largo de una diversi-
dad de encuentros sexuales (por ejemplo sauna,
fiesta) y permite que el usuario realice un conjun-
to de elecciones sexuales y con relacién al uso de
drogas. Con cada eleccion, emerge un cuadro de
didlogo con informacién de promocién de la salud
y reduccion del dafio.

Se incluye también un folleto electronico que
aborda temas sexuales para hombres que vi-
ven con VIH con mensajes positivos sobre el
sexo(www.afao.org.au). A menudo, la audiencia
objetivo tiene sus propias ideas innovadoras para
erotizar los condones e incrementar su uso.”®

El placer y la sensualidad a menudo difieren se-
gun la cultura, por lo que es vital que los mensajes
de promocion del placer en la prevencion del VIH
se adapten a las necesidades y deseos de las comu-
nidades objetivo. Por ejemplo, en Mumbai, India,
la Fundacion Sambhavana reporté que algunos
miembros de la comunidad hijra (transexual) se
insertaban el condon femenino antes del sexo
anal y explicaban a sus parejas que lo usaban
como prueba de feminidad.”®

Comportamiento de sexo mas seguro en las
relaciones discordantes y concordantes

Las parejas VIH negativas de personas con VIH se
encuentran en alto riesgo de contraer la infeccidn,
aunque no suelen ser el foco de los programas de
prevencidn, especialmente si son parejas casadas,
y raras veces se promueve el condon entre ellas.
En un estudio realizado en Francia con 575 mu-
jeres seropositivas sexualmente activas en edad
reproductiva, que conocian el estatus seroldgico
de sus parejas estables, el uso consistente del con-
ddn era seis veces mds alto en parejas sero-dis-
cordantes que en parejas sero-concordantes (odds
ratio=6.1, 95% CI=0.1-0.2, pb0.001).2*> Un estudio
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suizo realizado en 2003 con parejas sero-discor-
dantes report6 altos niveles de uso consistente del
condon (73%), nivel que alcanzd 88% en el Es-
tudio de Cohorte de VIH Suizo.®* Por otro lado,
entre 145 parejas sero-discordantes en EEUU, un
45% reporto haber tenido sexo vaginal o anal sin
proteccion en los seis meses previos al estudio. El
SeX0 No seguro se asocié con un menor nivel edu-
cativo, desempleo, origen étnico afroamericano,
practica del sexo anal y uso de drogas inyectables.
La consistencia en el uso del condén no dependia
del sexo de la pareja seropositiva ni de la duracion
de la relacion sexual. Los hallazgos sugieren que
muchas parejas heterosexuales sero-discordantes
estan en un alto riesgo de transmision del VIH y
pueden beneficiarse no solo de las intervenciones
que promueven un sexo mas seguro, sino también
de aquellas que buscan mejorar su situaciéon so-
cial y economica.®® )

En areas de alta prevalencia del VIH en el Affi-
ca subsahariana, por ejemplo Zimbabue, 5-10%
de las mujeres adquirieron la infeccion del VIH
durante el embarazo y la lactancia.®®® Si se cono-
ce el estatus seropositivo de la pareja masculina,
es posible introducir el uso del condén durante
el embarazo y la lactancia para prevenir la infec-
cion del VIH en la mujer si ésta es seronegativa,
asi como la transmision vertical al feto, que esta
expuesto a un riesgo mucho mayor si la madre
adquiere la infeccidon en el embarazo. Alentar a los
hombres a compartir esta responsabilidad puede
favorecer un uso regular del condén en el ma-
trimonio, de manera que las parejas discordantes
continten usandolo después del periodo perinatal.
Adicionalmente, el uso del conddn durante la lac-
tancia es una forma segura de prevenir una nueva
gestacion.

En un estudio con hombres homosexuales con
pareja estable en Francia, 285 reportaron tener
una pareja sero-discordante y 193 una pare-
ja sero-concordante. Aquellos en parejas sero-
concordantes reportaron con mayor frecuencia
tener sexo sin proteccion (46.7%) que aquellos
en parejas sero-discordantes (15.6%). En ambos
tipos de parejas, el sexo sin proteccion era signi-
ficativamente mas frecuente en los casos en que
se reportaba episodios de sexo sin proteccion con
parejas casuales. En las parejas sero-concordan-
tes, era mas probable que aquellos con mas de
cuatro parejas casuales tuvieran también sexo
sin proteccion con su pareja regular. En las pa-
rejas sero-discordantes, el consumo excesivo de

alcohol y la no divulgacién del estatus seroposi-
tivo a su pareja se asociaban de manera indepen-
diente al sexo sin proteccion. La no divulgacion
del estatus seropositivo se asociaba también de
manera independiente al sexo sin protecciéon. De
esta manera, la relacion entre el sexo sin pro-
teccion con el tener tanto parejas casuales como
regulares parecia relacionarse con los factores
psicosociales y de interaccion subyacentes que
pueden ejercer una influencia en los comporta-
mientos sexuales de las personas que viven con
VIH en relaciones regulares, independientemente
del estatus de la pareja.®

La re-infeccién en parejas VIH concordantes

La cuestion de si las personas con VIH pueden
re-infectarse unas a otras y si dicha reinfeccion
acelera la progresion hacia el sida ha estado en
el tapete desde el inicio de la epidemia. Habitual-
mente, la consejeria convencional a parejas sero-
concordantes enfatiza en la necesidad de utilizar
el condén de manera sistematica en todas las re-
laciones sexuales que tengan a lo largo de su vida
debido al peligro de reinfeccion.® Sin embargo,
la informacion sobre reinfeccién en parejas sero-
concordantes es aun extremadamente limitada, lo
que pone en cuestion el hecho de que esta con-
sejeria sea brindada efectivamente. La preocupa-
cién fundamental gira en torno a que la infeccion
dual (con dos o mas cepas virales, en el caso de
multiples parejas seropositivas) pueda acelerar la
progresion de la enfermedad y que pueda darse
el caso de virus recombinantes resistentes a las
drogas. La reinfeccion significa: i) co-infeccion
con otra cepa del VIH simultdneamente o en el
transcurso de un mes de iniciada la infeccion, o
ii) una super-infeccion con una segunda cepa del
VIH después de que la infeccidn inicial se haya
establecido. Desde el primer caso en 2002, se han
reportado sdlo 16 casos de reinfeccion en la litera-
tura;**°! es muy posible que esta frecuencia haya
sido subestimada debido a la complejidad técnica
de detectar una reinfeccion. Los estudios de stuper-
infeccion han sido iniciados recientemente. En
la Conferencia Internacional de Sida en 2006, la
doctora Julie Overbaugh reportd en su presenta-
cién en plenaria ocho casos potenciales de super-
infeccion en una cohorte de mujeres seropositivas
en Mombasa, Kenia, ocurridas luego de que la res-
puesta de anticuerpos hubiera tenido tiempo de
desarrollarse (2-5 afos).”?
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Muchas mujeres y hombres con VIH buscan
establecer relaciones con parejas seropositivas
(practica denominada “sero-sorting”) en un in-
tento de evitar la transmision del VIH a parejas
seronegativas y de tener que usar siempre condon.
Se trata de una respuesta racional, dada la dificul-
tad de mantener un uso sistematico del conddn a
lo largo de la vida. Es posible que sea necesario
reconsiderar el uso del condon en parejas sero-
concordantes, especialmente en ausencia de una
ITS, si son confiablemente monogamas y, si son
heterosexuales y no desean tener hijos, si utili-
zan otro método anticonceptivo.” En el Proyecto
CAPRISA en Sudafrica, se ha dejado de aconsejar
a las parejas sero-concordantes con estas carac-
teristicas que utilicen el condon (Comunicacion
personal, Salim Abdool Karim, Proyecto CAPRISA
KwaZuluNatal, Sudéfrica, Marzo 2006). El mayor
desafio es incrementar los comportamientos de
SeX0 mas seguro en parejas que no son concor-
dantes o mondgamas.

La terapia antirretroviral y los
comportamientos de sexo mas seguro

La informacién sobre la creciente tendencia a te-
ner sexo sin protecciéon asociado a una adheren-
cia a la terapia antirretroviral en EEUU y Europa
ha generado temores sobre el hecho que el estar
en tratamiento, el “cansarse del sexo seguro” y el
percibir que el VIH es tratable y crénico pueden
dar como resultado un aumento en los comporta-
mientos de riesgo.”*** No obstante, la revision de
la literatura muestra que la prevalencia de relacio-
nes sexuales sin proteccion no es mayor en per-
sonas seropositivas en terapia antirretroviral que
en quienes no la reciben, ni tampoco existe una
diferencia entre las personas con una carga viral
indetectable versus una carga viral detectable.’
Independientemente del estatus seropositivo, sin
embargo, la probabilidad de tener sexo sin protec-
cién es mayor en quienes perciben que la terapia
antirretroviral o la carga viral indetectable prote-
gen contra la transmisién del VIH.

Es alentador que algunos estudios hayan encon-
trado una relaciéon entre la alta adherencia a la
terapia antirretroviral y comportamientos de sexo
mas seguro: en clinicas de VIH de California con
poblaciones diversas, la utilizacion de y la adhe-
rencia a la terapia antirretroviral >95% y la carga
viral indetectable estaban significativamente aso-
ciadas a la disminucion en la frecuencia de sexo

vaginal y anal sin proteccion.”” En una clinica am-
bulatoria de Londres, los hombres homosexuales
seropositivos que recibian terapia antirretroviral
reportaron de manera consistente menores facto-
res de riesgo conductuales y clinicos que los hom-
bres que no recibian tratamiento.”® Un reciente
estudio en Uganda encontré que el suministro de
la terapia antirretroviral junto con consejeria para
la prevencion y el diagnodstico, y la consejeria a la
pareja, reducia el comportamiento sexual de ries-
go en 70% luego de seis meses.”

La “alfabetizacion en el tratamiento” antirretro-
viral tanto para proveedores de salud como para
personas con VIH es esencial para que el trata-
miento sea efectivo. Dicha “alfabetizacion” debe-
ria incluir mensajes que contemplen informacion
sobre sexo mas seguro basada en el placer, enfa-
tizando en:

e ]los beneficios de la adherencia al tratamiento
(mejor salud, reduccion de la necesidad de cam-
biar regimenes de tratamiento, prevenir el desa-
rrollo de virus resistentes a las drogas);

e la necesidad de mantener los comportamientos
de sexo mas seguro, pues aunque una mejora
en la salud (recuentos de CD4 mas altos y carga
viral mas baja o indetectable) reduce el riesgo de
transmision sexual del VIH, no lo elimina;

e ]a terapia antirretroviral no es una “cura” para el
VIH, y

e ¢l sexo sin proteccidon hace que se mantenga el
riesgo de contraer otras ITS

A medida que se incrementa el acceso a la
terapia antirretroviral en los paises en desarro-
llo, y dado que la terapia de segunda y tercera
linea sigue siendo extremadamente limitada, las
estrategias para apoyar la adherencia y los com-
portamientos sostenidos de sexo mas seguro son
fundamentales para evitar la emergencia de cepas
resistentes de VIH.

Pruebas de deteccion periddicas y
tratamiento para las ITS

Las ITS provocan una considerable morbilidad y
mortalidad, y son importantes co-factores que fa-
cilitan la transmision y adquisicion del VIH entre
10 y 300 veces por acto sexual, especialmente en
el caso de ulceras genitales.'®-'° E] tratamiento de
las ITS puede darse de dos maneras: i) interven-
ciones a nivel poblacional para reducir la preva-
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lencia de ITS y reducir la eficiencia de transmision
del VIH, y ii) servicios de atencion de las ITS para
abordar las necesidades individuales de salud de
las personas, con o sin VIH, generalmente enfo-
cados a individuos sintomaticos que buscan tra-
tamiento.

La transmision sexual del VIH estd mas difundi-
da en aquellas regiones en las que existe un menor
control de las ITS, donde predominan las ITS cu-
rables (chancro, sifilis, gonorrea y clamidia). Una
estrategia adecuada incluye objetivos orientados
a reducir la prevalencia de las ITS curables, mi-
nimizar las complicaciones (que pueden ser mas
severas en las personas con VIH), y aminorar la
transmision del VIH. Tailandia y Camboya han
implementado con éxito intervenciones a nivel
nacional que resultaron en una amplia reduccion
de las ITS curables y ayudaron a revertir el creci-
miento de la epidemia del VIH en sus paises.'®-10°
Entre los factores centrales que explican dicho
éxito estan la promocion del condon, la mejora
de los servicios de atencion de las ITS y el brindar
servicios preventivos y curativos efectivos a tra-
bajadoras sexuales y sus clientes. Se han reporta-
do resultados similares en Senegal, Kenia y otros
lugares.'°¢1%7 Al fortalecer los servicios basicos de
atencion de las ITS, las ITS curables pueden ser
rapidamente controladas y las infecciones virales
incurables (herpes simple virus-2) y el virus del pa-
piloma humano adquieren una mayor importan-
cia. El herpes es incurable, pero se esta estudiando
actualmente su inhibiciéon con acyclovir diario por
su efecto para la prevencion del VIH.'® El control
efectivo de las ITS requiere de intervenciones que
lleguen a las redes sexuales en las que existen las
tasas mas altas de cambio de pareja sexual.'®-'!!
Intervenciones exitosas que combinan el trabajo
de pares con servicios clinicos, incluyendo prue-
bas de deteccion de las ITS y/o tratamiento pre-
suntivo han reportado reducciones marcadas en la
prevalencia de las ITS entre trabajadoras sexuales
en Africa,"">"'> América Latina''® y Asia.'"”

Las trabajadoras sexuales tienen necesidades
especiales de prevenciéon y deteccion de las ITS.
Alrededor de la mitad de trabajadoras sexuales,
muchas de ellas seropositivas, tienen ITS curables
pero no acceso a servicios de diagndstico y tra-
tamiento, y tienen dificultades para lograr que
sus clientes usen el condon.''! En los programas
exitosos, los servicios son ofrecidos en lugares
y horarios convenientes, junto a otros servicios
necesarios tales como anticoncepcion, atencion

y tratamiento para el VIH, asi como apoyo para
evitar que sean hostigadas por la policia y ase-
gurar que los duefios de los prostibulos respeten
los derechos de las mujeres. (Recuadro 1). Aunque
algunos programas fueron previstos inicialmen-
te para trabajadoras sexuales mujeres, éstos han
atraido también a trabajadores sexuales (aun mas
estigmatizados que las primeras). El trabajo sexual
conlleva el riesgo real y permanente de exposicion
a las ITS, situacion que debe ser abordada a tra-
vés de consejeria, examenes genitales periodicos
y pruebas semestrales de deteccion de sifilis. Las
condiciones que a menudo conducen al traba-
jo sexual, especialmente la pobreza y la falta de
alternativas econdmicas, se ven agravadas por la
infeccion por VIH.

Las ITS recurrentes desafian al sistema inmu-
nologico de las personas seropositivas, reduciendo
su capacidad para mantenerse sanas. Es necesario
informar a las personas con VIH sobre los riesgos
a la salud asociados a las ITS, alentarlas a buscar
tratamiento temprano para los sintomas y brin-
darles asesoria respecto al mayor riesgo de VIH
que entrafian para sus parejas seronegativas. En
cada acto sexual, los hombres tienen dos veces
mads probabilidades de infectar a las mujeres con
una variedad de ITS* y cuatro veces mas proba-
bilidades de infectarlas con VIH que las mujeres
respecto a los hombres.'” Las secuelas comunes
de las ITS en las mujeres —enfermedad inflamato-
ria pélvica, embarazo ectopico, infecciones con-
génitas- y el cancer ano-genital e infertilidad en
mujeres y hombres pueden verse agravados por la
infeccion por el VIH.!?® Otras infecciones del tracto
reproductivo, incluyendo la candidiasis vulvova-
ginal crénica y la vaginosis bacteriana, a pesar de
no ser transmitidas sexualmente, son también un
problema para las mujeres VIH positivas.

Una infeccion diseminada y persistente por her-
pes simple virus-2 es signo de que se esta en la fase
final del sida (estado clinico 4 segtiin la OMS).* Las
pruebas de deteccién sistematica para infeccion
asintomatica (prueba seroldgica para sifilis, exa-
men con espéculo/bimanual con pruebas para in-
feccion cervical, cuando sean factibles, y pruebas
de deteccion de cancer cervical) deberian ser parte
integral de la atencion del VIH de rutina para las
mujeres.'** Los servicios que ofrecen diagndstico y
consejeria de VIH, atencidn prenatal, prevencion
de la transmisién vertical y tratamiento para la
tuberculosis deberian desarrollar programas de
deteccion de las ITS que incluyan la referencia o
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de contraer la infeccion

El Proyecto Sonagachi empez6 en 1992 con trabajadoras
sexuales en los barrios rojos de y alrededor de Sonagachi

en Calcuta, India, con el objetivo de controlar las TS y el

VIH entre trabajadoras sexuales, sus parejas y clientes. Se
empled a trabajadoras sexuales locales como educadoras

de pares, y las clinicas locales proporcionaron educacién en
salud, tratamiento de TS y condones. No hubo intentos de
“rescatar” o “rehabilitar”a las trabajadoras sexuales, ya que el
Proyecto Sonagachi respeta el trabajo sexual y a las personas
involucradas en él, reconoce sus derechos profesionales y
humanos y depende de ellas para desarrollar el programa.
Una evaluacién entre mujeres usuarias de la clinica entre
1992y 1999 mostroé que la positividad de la sfilis (1:8 y por
encima de este valor) bajé de 25.4% a 11.5%y las Ulceras
genitales se redujeron de 6.22% a 0.99%. El uso del condén se
incrementd de 2.7% en 1992 a 80.5% en 1998. La prevalencia
del VIH se mantuvo estable en 5% entre 1995 y 1998, valor
significativamente bajo para esta comunidad.'*®

Avahan, la Iniciativa de Sida en India, estd ampliando

las intervenciones con trabajadoras sexuales y otras
poblaciones en alto riesgo en los seis estados de mayor
prevalencia del VIH en este pais. Las ONG locales organizan
servicios de extension, movilizacién comunitaria y

clinicas especificas para trabajadoras sexuales. Las clinicas
proporcionan servicios para las ITS, incluyendo manejo
sindrémico, controles regulares y tratamiento de infecciones
asintomaticas. Las trabajadoras sexuales asumen un rol
activo en todos los aspectos de la prestacion del servicio

y han formado organizaciones de base comunitaria para
abordar un amplio rango de problemas sociales y de
salud."® Existen directrices y estandares establecidos para
el desarrollo de capacidades, y el monitoreo de resultados
y coordinacion de la investigacion-accion esta a cargo

Recuadro 1. Fortaleciendo los servicios de salud sexual para las personas con VIH y para aquellas en alto riesgo

de coordinadores gubernamentales en el tema de las ITS
que han sido capacitados. En dos afos, se ha establecido
clinicas con servicios de extension para trabajadoras
sexuales en 274 dmbitos que cubren 77 distritos. 128,326
(70%) de las trabajadoras sexuales en 65 distritos han sido
contactadas mediante servicios de extension a cargo de
pares y 74,265 (41%) han acudido a una clinica al menos
una vez, cada vez mas para realizar controles de rutina. Los
resultados muestran que puede ampliarse la extension y
estandarizarse las intervenciones de ITS/VIH de alta calidad.
A medida que mejora la calidad de los servicios basicos, se
empieza a agregar servicios adicionales como planificacion
familiar y consejeria y atencién de VIH; se planea brindar
también servicios de manejo de infecciones oportunistas y
diagnéstico de casos de tuberculosis.'®

El Proyecto Lesedi en Sudafrica proporciona servicios

de atencion de las ITS mediante educadores de pares y
enfermeras que atienden en unidades méviles y en una
clinica fija, a 4,000-5,000 mujeres VIH positivas o en alto
riesgo de infeccion. Muchas de ellas son trabajadoras
sexuales que han sido alentadas a participar en el disefio

y laimplementacion del programa. Se esté enrolando
también a jévenes con alto riesgo de contraer el VIH. La
combinacién de la promocion de actitudes no valorativas
entre el personal de salud y el personal de proyecto, la
provision del conddn, la consejeria, el ensefar técnicas

de negociacion, el promover un enfoque sindromico y
presuntivo hacia las ITS, brindar anticoncepcion, asesoria en
la gestacion, tratamiento antirretroviral, soporte y referencia
ha mostrado ser exitosa. Un indicador de impacto ha sido la
significativa reduccion de la prevalencia de ITS en un 70-85%
en las mujeres que buscan atencion, con una disminucion
comparable también en sus clientes.''

tratamiento. El tratamiento sindrémico en el caso
de las mujeres resulta complejo debido a que mu-
chas veces se diagnostica erroneamente el flujo
vaginal como una ITS, lo que provoca estigma-
tizaciéon y que se trate inadecuadamente un pro-
blema que puede corresponder a una vaginitis en-
ddégena.'” El no contar con pruebas diagnosticas
de calidad para gonorrea y clamidia en los centros
de atencion, apropiadas para contextos de bajos
recursos, sigue siendo un problema critico, espe-
cialmente para las mujeres.'* En la ultima década,
han bajado los precios de medicamentos efectivos
de dosis unica para la gonorrea, clamidia y ulcera
genital (azitromicina, ciprofloxacino, cefixima),
pero muchos programas de atencion de las ITS en
paises en desarrollo no cuentan con estos u otros

medicamentos apropiados para tratar las ITS bac-
terianas, o lo hacen sélo de manera intermitente.
Problemas en el suministro de medicamentos, la
débil infraestructura de salud y la falta de apoyo
politico para el control de las ITS contribuyen a
que las epidemias de ITS se mantengan en las po-
blaciones que tienen mayor prevalencia de VIH.
Durante la seroconversion al VIH, existe una
alta carga viral y altas probabilidades de conta-
gio. Una persona que adquiere una ITS puede ha-
ber estado expuesta simultdineamente al VIH. Un
estudio reciente en Malawi encontré que un 2%
de hombres que acudieron a una clinica con una
ITS sintomatica y que dieron negativo para anti-
cuerpos del VIH estaban en un proceso de aguda
seroconversion al VIH con cargas virales signi-
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ficativamente mas altas que aquellos que dieron
positivo para el VIH.'” Deberia ofrecerse diagnos-
tico y consejeria de VIH de rutina en los servicios
de atencion de las ITS; quienes resultan seroposi-
tivos deberian recibir consejeria y apoyo intensi-
vos con fines de prevencion. De manera similar,
quienes son diagnosticados con una ITS requieren
de educacion intensiva acerca de las posibilidades
de que se encuentren en el periodo ventana de la
infeccion y de la necesidad de volver a someterse
a la prueba de VIH en 6-12 semanas, asi como
de que pueden transmitir el VIH a sus parejas si
tienen sexo sin proteccion. Es necesario que todas
las personas en riesgo de contraer una ITS por te-
ner sexo sin proteccion utilicen métodos de sexo
mas seguro de manera consistente. Esto es poten-
cialmente mas dificil para aquellos cuyo riesgo se
deriva del comportamiento de su pareja mas que
del propio.

El virus del papiloma humano, el cancer
cervical y ano-genital

El cancer cervical y ano-genital en mujeres y
hombres es una complicacion de la infeccion per-
sistente por cepas de tipo oncogénico del virus del
papiloma humano (VPH). Las cepas de menor ries-
go del VPH provocan verrugas genitales benignas
en los genitales inferiores y el ano en ambos se-
xo0s. Pueden ser severas y persistentes en personas
con VIH, pero eventualmente remiten espontanea-
mente sin tratamiento.

A nivel mundial, es posible que hasta un 80%
de hombres y mujeres que han iniciado reciente-
mente su vida sexual estén expuestos a las cepas
de tipo oncogénico del VPH, pero la mayoria de-
sarrolla solo una infeccion transitoria. En un por-
centaje pequefio de mujeres, la infeccién por VPH
evoluciona a una neoplasia cervical intraepitelial
(NCI), una condicion pre-cancerosa que puede ex-
perimentar una regresion o evolucionar hacia un
cancer invasivo.'?® La neoplasia intraepitelial anal
(NIA) causada por el VPH ocurre con la misma fre-
cuencia en hombres que tienen sexo con hombres
que el cancer cervical en mujeres y es probable-
mente mas frecuente en las personas con VIH.'?
Un estudio con mas de 100 mujeres con NCI y
sus parejas sexuales masculinas mostro que el uso
consistente del condén puede acelerar la regresion
de lesiones asociadas al VPH, provocar una remo-
cién del VPH en las mujeres y una regresion de
lesiones planas en el pene en los hombres, presu-

miblemente al bloquear la transmision repetida y
la reinfeccion entre los miembros de la pareja.'*!*!

Actualmente, estan en proceso ensayos multi-
pais y multi-céntricos a gran escala con diversas
vacunas contra el VPH."””” Una vacuna con un
90% de efectividad contra dos cepas oncogénicas
del VPH, 16 y 18, responsable de alrededor del
70% del cancer cervical, ha sido evaluada y apro-
bada en EEUU y Europa para su uso entre mujeres
(jovenes).!33134

Actualmente no se conoce la prevalencia de ti-
pos especificos de VPH en mujeres y hombres con
VIH. Entre 1996 y 2003 en EEUU, de 202 mujeres
seropositivas que recibian atenciéon de VIH de ru-
tina, 105 eran positivas para el VPH, de las cuales
5200 eran positivas para multiples tipos de VPH.
Con frecuencia, las mujeres en este estudio esta-
ban infectadas con cepas del virus distintas a las
cubiertas por la nueva vacuna, también asociadas
con un alto riesgo de anormalidades pre-cancero-
sas y cancerosas en las células.”®

No existe todavia informacion sobre la seguri-
dad y eficacia de las vacunas contra el VPH para
las personas con VIH, infectadas sea por via peri-
natal o sexual. Los estudios muestran que las mu-
jeres con VIH tienen un riesgo de dos a seis veces
mayor de presentar anormalidades pre-cancerosas
en las células cervicales,**-*®y pueden desarrollar
un cancer cervical invasivo hasta 10 afios antes
que las mujeres seronegativas.'* La evolucion ha-
cia lesiones de mayor nivel es mas rapida, y las
lesiones son mas resistentes al tratamiento en pre-
sencia del VIH."- !

Las mujeres con VIH presentan también preva-
lencia de cancer de tracto genital inferior en la
vagina y la vulva, y cancer en el ano aquellas que
tienen sexo anal receptivo. En general, sin em-
bargo, no se ha encontrado una asociacion entre
tasas mas altas de cancer cervical invasivo y la
epidemia del VIH.'"*? En 1992 los Centros para el
Control de Enfermedades de EEUU clasificaron el
cancer cervical como una enfermedad definitoria
del sida. Esto esta siendo actualmente cuestionado
dado que la relaciéon entre el cancer cervical y el
declive de la funcion inmunolégica, determinada
por el recuento celular CD4 y la capacidad de res-
puesta a la terapia antirretroviral, no esta clara.'*

En el contexto de los programas de control po-
blacional del cancer cervical, la OMS recomienda
que se ofrezca a las mujeres con VIH pruebas de
deteccion para neoplasia cervical al momento del
diagnéstico del VIH y posteriormente “con la mis-
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ma frecuencia y con las mismas pruebas de detec-
cién que las mujeres no infectadas por el VIH”.!?*
Una vez sometida a la prueba, una mujer con re-
sultados anormales debe tener un seguimiento y/o
tratamiento. Las mujeres VIH positivas con displa-
sia cervical tienen también una mayor incidencia
de otros tipos de cancer que afectan el tracto geni-
tal inferior; tanto ellas como los hombres con VIH
deben someterse a una inspeccién visual periodica
de los genitales para detectar tejido anormal o le-
siones, las mismas que deben ser sometidas a una
biopsia, y también a seguimiento y/o tratamiento.

Desde el inicio de la epidemia del VIH, la inciden-
cia de neoplasia intraepitelial anal (NIA) en hombres
que tienen sexo con hombres ha ido en aumento.
Las pruebas de deteccién para tumores malignos
o displasia ano-rectal en hombres seropositivos y
seronegativos que tienen sexo con otros hombres
son costo-efectivas en caso que la incidencia sea
suficientemente alta. Las opciones de tratamiento
van desde una espera vigilante en el caso de NIA
asintomatica grado 1 a extirpacion o radio(quimio)
terapia en caso de carcinoma ano-rectal.'**

Todos los métodos disponibles de deteccion,
citologia, prueba de VPH DNA e inspeccion vi-
sual, son apropiados para las personas con VIH.
Dado que la mayoria de infecciones por el VPH
se resuelven espontdneamente a la edad de 30-35,
someterse a un diagnodstico del VPH como prue-
ba de deteccion antes de ese momento no resulta
util.’*® Las lesiones pre-cancerosas de mayor nivel
(CIN 3) requieren tratamiento, aunque esto resulta
complejo debido a los escasos resultados, especial-
mente con mujeres que tienen un recuento CD4
menor a 200. Sin embargo, debe ofrecerse trata-
miento y seguimiento a las mujeres con VIH para
identificar complicaciones y lesiones recurrentes o
persistentes.*> Las anormalidades de menor nivel
(CIN 1y 2) no requieren tratamiento, pero las mu-
jeres con VIH deben saber que necesitan un segui-
miento mas cercano debido al riesgo de que éstas
evolucionen rapidamente.

La evidencia sobre el impacto de la terapia anti-
rretroviral sobre la infeccion por el VPH en perso-
nas con VIH es mixta.'*® Datos sobre la incidencia
del cancer en Norteamérica, Europa y Australia no
mostraron un cambio significativo en las tasas de
incidencia para el cancer cervical, aunque el nu-
mero de casos de cancer era muy pequefio.'+-14
Varios estudios han anotado la regresion de las
lesiones cervicales a medida que mejora la funcion
inmunologica.”®®"! Otros estudios han mostrado

una relacion dosis-respuesta entre una funcion
inmune disminuida y una mayor severidad y per-
sistencia de CIN.'**'>* Datos iniciales sugieren que
la mayor parte de lesiones anales de alto nivel
no experimenta una regresion luego que un in-
dividuo inicia la terapia antirretroviral, y pueden
pasar varios afios antes de que se evidencie una
diferencia comparativa con los hombres y muje-
res VIH negativos.” Esta informacion hace que
sea importante asegurar el acceso a tratamiento
antirretroviral a las personas que estén en esta si-
tuacion.

Integrar las actividades de control del cancer cer-
vical y ano-genital a los programas de salud sexual
y reproductiva para las personas con VIH incluiria
brindar informacion sobre prevencion primaria del
VPH como parte de la educacion sexual a jovenes
con VIH que atn no son sexualmente activos y,
en el caso de mujeres, sobre la necesidad de estar
alertas frente a flujos vaginales persistentes o de
reconocer la falta de respuesta al tratamiento (posi-
blemente el unico sintoma del cancer cervical tem-
prano). Incluiria también integrar las pruebas de
deteccion a la atencion del VIH y los programas de
salud sexual y reproductiva en los que hay acceso
a tratamiento. Idealmente, las mujeres y hombres
VIH positivos deberian recibir servicios de detec-
cion y tratamiento de cancer cervical y ano-genital
junto con anticoncepcion y servicios de atencion
de las ITS a través de una combinacion de servi-
cios clinicos publicos mejorados y servicios con un
enfoque de investigacion.'* Las mujeres y hom-
bres con VIH tienen preocupaciones reales respec-
to al impacto que tendra la enfermedad cervical y
ano-genital en su salud, que los servicios deberian
hacer lo posible por abordar. Pero no es realista
esperar que se implementen servicios complejos de
niveles multiples orientados a este grupo cuando
no existen directrices ni servicios a nivel nacio-
nal, particularmente para la prevencion del cancer
cervical en la poblaciéon general. Las pruebas de
deteccion no son utiles si no existe disponibilidad
de diagndstico adecuado, seguimiento, tratamiento
y atencion de las anormalidades; las personas con
VIH so6lo podran resultar beneficiadas a través de
una provision de servicios adecuadamente planifi-
cada a nivel central.'*®

Abordando las disfunciones sexuales

La sexualidad de hombres y mujeres con VIH se
ve disminuida por el miedo a infectar a otros o
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infectarse, asi como por sentimientos de culpa,
rabia y la mala salud, que tienen un efecto fisico
y psicologico negativo sobre el deseo sexual. No
es poco frecuente que los hombres con VIH estén
preocupados por problemas de disfunciéon sexual,
incluyendo la pérdida de libido y problemas de
ereccion y eyaculacion, los mismos que pueden
estar relacionados con la enfermedad o con in-
fecciones oportunistas, algunos medicamentos
antirretrovirales o de otro tipo. Se ha reportado
también una relacién entre una baja adherencia al
tratamiento y la disfuncién sexual.’*'*® Con fre-
cuencia, los hombres que experimentan disfuncio-
nes sexuales también han reportado uso de drogas
recreativas, co-infeccion con hepatitis B y C, des-
ordenes de ansiedad y depresion, neuropatia peri-
férica y lipodistrofia.'™ Los proveedores de salud
pueden brindar cierta garantia de que la mejora en
la salud tendra un efecto en la disfuncién sexual.
Tratar las ITS, abordar las preocupaciones y brin-
dar pautas conductuales simples puede incremen-
tar la confianza de los hombres seropositivos. Es
necesario que el personal de salud desarrolle ha-
bilidades para responder con sensibilidad y cono-
cimiento a estos problemas, en particular durante
la consejeria, de manera que los hombres con VIH
sigan cumpliendo con su tratamiento.

El analisis retrospectivo de los apuntes clinicos
de mujeres seropositivas que asistian a una clini-
ca de atencion del VIH en Londres, la misma que
ofrecia un servicio de atencion de disfunciones
sexuales para hombres con VIH, mostr6 que cerca
de la mitad de la cohorte de pacientes mujeres en
la clinica habia reportado problemas sexuales, con
mayor frecuencia derivados de causas vinculadas
al contexto, o no estaban satisfechas con sus re-
laciones sexuales en los 12 meses precedentes. Un
estudio por correspondencia de centros clinicos
de atencion del VIH en el Reino Unido encontrd
que un 60% rara vez o nunca habia preguntado a
sus pacientes mujeres con VIH sobre su funciona-
miento sexual.'®

Politicas, programas y servicios de salud

Existe un creciente llamado para un mejor abor-
daje de la salud sexual de los hombres, que esté
orientado a su propio bienestar, asi como al de sus
parejas y familias.'®"'®* Aunque probablemente en
muchas culturas algunos hombres estan cambian-
do lentamente, todavia son ellos quienes, en ge-
neral, tienen el poder de tomar decisiones sobre la

gestacion, la anticoncepcion, los comportamien-
tos de sexo mas seguro y respecto a cuando tener
sexo y con quién, y es posible que sus decisiones
estén basadas en un conocimiento limitado. La
presion de los pares y las normas y expectativas
culturales, tales como la presién para tener ex-
periencias sexuales tempranas aun cuando no se
esté preparado para ello, tener multiples parejas e
incluso expresar violencia sexual'®*'®* pueden li-
mitar o socavar los esfuerzos de prevencion.

La falta de conocimiento sobre la biologia re-
productiva, incluyendo la fisiologia de la respues-
ta sexual, la fertilidad, el ciclo menstrual, la vulne-
rabilidad bioldgica frente al VIH/ITS y sus efectos
en el embarazo, contribuyen a que se dé una es-
casa atencion a la salud sexual, a la insatisfaccion
con la sexualidad y a la imposibilidad de lograr
los ideales reproductivos.'®® La educacion sobre
salud sexual suele estar dirigida a las mujeres a
través de charlas, afiches y folletos cuando acuden
a las clinicas de planificacion familiar y atenciéon
prenatal, o cuando llevan a sus hijos a la vacuna-
cion. Las mujeres comparten informacion a través
de sus redes sociales. Los hombres también estan
interesados en recibir informacién con una base
cientifica directamente en las clinicas, mas que a
través de sus esposas o parejas.'®®

Los hombres tienden a usar servicios en los que
no se brinda en general educacion para la salud,
como las clinicas de atencion de las ITS, clinicas
en el lugar de trabajo, o servicios de salud priva-
dos o informales cuando los horarios de las cli-
nicas entran en conflicto con su trabajo. Suelen
preferir el sector privado, donde existe una menor
probabilidad de que el personal de salud los “re-
gafie” si presentan una ITS, y donde pueden gozar
de mayor privacidad. Los servicios dirigidos a las
mujeres que incluyen a los hombres en calidad de
parejas, como los servicios de control prenatal,
excluyen por su propia naturaleza a los hombres
jovenes y solteros y a aquellos que tienen sexo
con otros hombres, asi como a otros grupos mar-
ginados, cuyas preocupaciones permanecen a me-
nudo ocultas debido al estigma. Como las mujeres,
los hombres se sienten estigmatizados cuando su
Unica opcion es una clinica de atencion de ITS.
Un estudio en India, por ejemplo, encontré que
los hombres preferian ir a una “clinica masculina”
que brindara otros servicios ademas de atencion
a las ITS."® Los programas deben adecuarse a los
horarios laborales de las personas, desechar en-
foques punitivos, asegurar la confidencialidad y
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utilizar escenarios alternativos, que vayan desde
grupos en comunidades de base, clubes o espacios
sociales y deportivos, hasta lugares de trabajo, lu-
gares de consumo de alcohol y bares.'®” Las estra-
tegias de educacion de pares y redes sociales son
muy adecuadas para jovenes, usuarios de drogas
inyectables, trabajadoras sexuales y hombres que
tienen sexo con hombres.'®®

Los paises en desarrollo dependen de las inves-
tigaciones e intervenciones terapéuticas en salud
sexual que a menudo han sido desarrolladas en
contextos de mayores recursos. A medida que es-
tas intervenciones estén mas ampliamente dispo-
nibles, los programas internacionales y nacionales
tendran que incorporarlas de manera que respon-
dan a las necesidades de las personas afectadas
por el VIH. Los programas deben estar mas centra-
dos en las personas, ser mas audaces y flexibles,
Yy menos punitivos y conservadores, enfocandose
siempre en intervenciones de salud publica cuya
efectividad haya sido demostrada.

El desarrollo actual de la vacuna y las pruebas
de deteccion del VPH podria significar una trans-
formacién en la prevencion del cancer cervical y
ano-genital, pero debe clarificarse su relevancia
para las personas con VIH. Respecto a las ITS de
manera mas general, en 2006 la Asamblea Mun-
dial de la Salud aprobd la Estrategia Mundial
para la Prevenciéon y Control de las Infecciones
de Transmision Sexual 2006-2015.° A pesar de
que se centra casi exclusivamente en la forma
de prevencion del VIH y no trata sobre las ITS
en personas que viven con el VIH, si subraya la
importancia de contar siempre con medicamen-
tos de calidad y actualizados y servicios de ITS
bien equipados que puedan llevar a cabo tanto
diagnostico como tratamiento, aspectos que son
fundamentales para mantener la salud de las per-
sonas que viven con VIH.

Los métodos de barrera cervical y los condo-
nes femeninos estdn disponibles hace muchos
aflos, pero no han sido ampliamente difundidos
debido a restricciones en el financiamiento y falta
de voluntad politica, a pesar del amplio apoyo y
demanda para métodos que estén bajo control fe-
menino. Los microbicidas incluyen una variedad
de productos de uso topico (como gel, cremas, pe-
liculas o supositorios) actualmente en desarrollo.
A través de su aplicacion en la vagina o el ano
antes de una relacion sexual, se busca impedir la
transmision del VIH a través del semen y las se-
creciones vaginales, asi como reducir el riesgo de

contraer algunas ITS. Algunos pueden incluso evi-
tar la gestacion. La investigacion ha sido iniciada
hace varios afios, aunque con retrocesos, como
ocurri6 a inicios de 2007, en que se descontinud el
estudio de Fase III del sulfato de celulosa debido a
preocupaciones vinculadas a la seguridad de este
producto. Otros estudios en Fase Il de microbi-
cidas vaginales que evaluan la efectividad de los
productos para prevenir la transmision vaginal
del VIH a mujeres se encuentran en desarrollo o
proximos a comenzar, y se ha abogado por la im-
portancia de continuar este tipo de investigacion.
Se requerirdn estudios adicionales sobre su efecti-
vidad para prevenir la transmision de mujeres se-
ropositivas a sus parejas masculinas seronegativas
y sobre su seguridad y efectividad para el sexo
anal. Otra prometedora linea de investigacion es
la quimioprofilaxis, que de ser exitosa, implica-
ria que una persona VIH negativa tome un an-
tirretroviral para impedir la transmisién durante
y después de las relaciones sexuales. Es probable
que ninguno de estos potenciales productos esté
disponible en los préoximos afios.!”-!7?

Las intervenciones actualmente disponibles re-
quieren una promocion y defensa mds intensa.
Las politicas a nivel nacional que, desde el punto
de vista cientifico y de la salud publica, justifican
claramente la necesidad de promover y distribuir
condones en programas de VIH/ITS requieren de
un estimulo mucho mayor por parte de las agen-
cias y donantes internacionales que trabajan en
el dmbito de la salud publica, la salud sexual y
el VIH/sida. Se requiere también mucho mayor
soporte a los esfuerzos de mercadeo social del
condon. La promocion de un uso consistente y
correcto de los condones masculino y femenino
para la “protecciéon dual” contra el embarazo y la
infeccion requiere también ser fortalecida, parti-
cularmente entre parejas heterosexuales afectadas
por el VIH. Los condones deberian estar disponi-
bles universalmente, gratuitamente o con un bajo
costo, junto con medidas para disminuir las barre-
ras para su uso.

Es necesario que las personas que viven con
VIH puedan confiar que su salud y derechos
sexuales seran respetados. Con este fin, debe
alentarse a los gobiernos a desarrollar politicas,
leyes y directrices que protejan la confidencia-
lidad y el consentimiento informado al mismo
tiempo que delimiten claramente las circunstan-
cias en las que la informacién o notificacion a la
pareja puede darse sin consentimiento. Las orga-
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nizaciones de la sociedad civil deben abogar por
la implementacion de las politicas, estrategias y
legislacion ya existentes a fin de que gobiernos y
lideres muestren que cumplen con su responsabi-
lidad en la proteccion de las mujeres y hombres
con VIH.

Las politicas desarrolladas a nivel nacional y
regional por los gobiernos, los expertos locales y
la sociedad civil de manera conjunta con jovenes,
y con hombres y mujeres que viven con el VIH
han demostrado ser efectivas. Ejemplos de ello son
las politicas que promueven el uso del condén en
un 100% de los casos y las politicas vinculadas
a las ITS en Asia Sudoriental;'® la alfabetizacion
en el tratamiento y abogacia en Sudafrica, Bra-
sil y muchos paises desarrollados; la integracion
de las pruebas de deteccion del cancer cervical
a los servicios de salud sexual y reproductiva en

La Conferencia de VIH en Kenia sefialé que los pro-
gramas de VIH en Africa deben incluir a la comunidad
gay, mayo 2007.

Zimbabue; la educacién de pares con trabajado-
ras sexuales en India, Nigeria, Kenia, Tailandia,
Meéxico y Republica Dominicana. La evidencia
muestra que los enfoques coordinados que vin-
culan las estrategias orientadas a lograr la adhe-
rencia al tratamiento antirretroviral para apoyar
los comportamientos de sexo mas seguro y reducir
los comportamientos sexuales de riesgo, y progra-
mas que abordan las preocupaciones mas amplias
en el campo de la salud sexual de los hombres
y mujeres seropositivos pueden también ayudar a
mantener los logros para la salud de las personas
que viven con VIH.

Conclusion

Los desafios que enfrentan las personas que vi-
ven con VIH para alcanzar una adecuada salud
sexual son en muchas formas los mismos que
enfrentan las personas que viven en contextos
de bajos recursos y dependen de la existencia
de buenos servicios y sistemas de salud. Es ne-
cesario abordar las vulnerabilidades adicionales
que enfrentan las mujeres y hombres con VIH
debido a factores como el estigma, la vulnera-
bilidad social y la enfermedad, de una manera
que brinde soporte y sea habilitadora mas que
discriminatoria. Este articulo discute la nece-
sidad de brindar servicios de salud apropiados
y educacion dirigida a grupos especificos, asi
como acciones de promociéon y defensa para el
desarrollo de politicas habilitadoras y apoyo a
la prevencion positiva para personas con VIH.
Es necesario invertir en capacitar a los traba-
jadores de salud para que estén en condicio-
nes de brindar servicios en el marco de valores
profesionales de respeto y dignidad, tomando
en cuenta la diversidad de tipos de relaciones
sexuales y parejas, y las distintas necesidades
de las personas en diferentes etapas de sus vi-
das, empezando en la adolescencia. Involucrar
a las personas con VIH como aliados activos en
el desarrollo de politicas, programas y servicios
alentara la apropiacion, promoviendo la mejora
de la calidad de atencion tanto en contextos de
altos como de bajos recursos. Al mismo tiempo,
la abogacia y el activismo siguen siendo esen-
ciales para garantizar la accesibilidad de nuevas
tecnologias y terapias para personas seroposi-
tivas en paises en desarrollo, especialmente en
aquellos con una alta prevalencia del VIH.
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