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“En prever está todo el arte de salvar”
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Introducción

Grupos de población clave, poblaciones 
adicionales transversales y grupos vulnerables

La heterogeneidad del comportamiento de las infecciones de transmisión se-
xual (ITS), el VIH y las hepatitis víricas subraya la importancia de identificar las 
personas de los grupos de población clave (PC) para planificar y programar de for-
ma eficiente los servicios de prevención, tratamiento y atención (MINSAP, 2018). 

En correspondencia con los datos de prevalencia disponibles y los principa-
les riesgos asociados a la infección por el VIH, las hepatitis y otras ITS, se han 
identificado subgrupos de población clave hacia los que se dirigen intervenciones 
preventivas específicas (Fig. 1.1).

Las definiciones utilizadas en este documento están alineadas con las esta-
blecidas en el documento de orientaciones terminológicas de Programa Conjunto 
de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (ONUSIDA, 2015) y con las de otros do-
cumentos publicados por la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2018).

Poblaciones adicionales transversales 
Las mujeres en toda su diversidad, experimentan una creciente vulnerabilidad 

biológica a las ITS, el VIH y las hepatitis, y están expuestas de manera despropor-
cionada a la violencia y a otras formas de opresión de género que incrementan 
el riesgo de contraer estas infecciones. De igual modo, son múltiples las vulne-
rabilidades superpuestas que enfrentan los jóvenes de los grupos de población 
clave, así como las diferentes necesidades determinadas por la edad, los com-
portamientos específicos, las complejidades de su entorno social y jurídico, y el 
entorno epidémico.
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Fig. 1.1. Definiciones operacionales de los grupos de población clave (OPS, 2019). 

Grupos vulnerables
Siempre es importante analizar la epidemiología, pero en todos los contex-

tos hay grupos y comunidades que quedan fuera de la definición de “grupos de 
población clave”, ofrecida anteriormente, pero experimentan una vulnerabilidad y 
repercusión mayores frente a las ITS, el VIH y las hepatitis. 

En aras de centrar la atención en ellos, para formular y adaptar los servicios 
adecuadamente se definen los grupos vulnerables que ilustra la figura 1.2. Estos 
grupos pueden incluir a personas cuyos contextos o situaciones las hacen espe-
cialmente vulnerables, o que sufren desigualdad, prejuicios, marginación y limita-
ciones en sus derechos sociales, económicos, culturales y de otro tipo. 

En términos generales, el Programa Nacional de Prevención y Control de las 
ITS-VIH/sida y Hepatitis debe usar una combinación apropiada de estrategias y 
enfoques, así como conferir prioridad a los grupos de población clave, sin descui-
dar las necesidades de los grupos vulnerables, a fin de lograr un acceso realmente 
universal a la salud.
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Fig. 1.2. Grupos vulnerables identificados. Fuente: Adaptado de MINSAP (2018).

Infección por VIH en los grupos de población clave
El Programa Nacional de Prevención y Control de las ITS-VIH/sida y Hepatitis 

reporta que al concluir 2019 y desde 1986 se han diagnosticado 33 587 casos de 
VIH: 6 553 mujeres (19,51 %) y 27 034 hombres (80,49 %), que han ocurrido un 
total de 6 175 muertes y que viven con el VIH 27 412 personas (81,6 %) (MINSAP, 
2019). La vía de transmisión del 99,7 % de los casos ha sido la sexual, mientras 
que la parenteral es prácticamente nula y la maternoinfantil ha mantenido tasas 
muy bajas. Esto último hizo que Cuba fuera el primer país del mundo en obtener 
la certificación de su eliminación, que le fue otorgada por la Organización Mundial 
de la Salud en 2015 y le fuera recertificada en 2017 y 2019.

En los últimos 5 años se diagnosticaron entre 2100 y 2500 casos nuevos de 
VIH anuales, con un peso porcentual del 40 % en la capital. El año 2018 fue el de 
mayor reporte, que disminuyó un 4 % en el 2019 Los grupos de edades que más 
casos aportaron en este período fueron, en el siguiente orden, los siguientes: 40 a 
49 años, 25 a 29 años, 20 a 24 años, y 50 años y más. Los hombres aportan alrede-
dor del 80 % de casos anuales y, dentro de ellos, los hombres que tienen sexo con 
otros hombres están significativamente más afectados e impulsan la epidemia. 
De forma acumulada representan el 70 % del total de casos diagnosticados en el 
país y el 86,3 % entre los del sexo masculino. 
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En el período 2009-2018, la mortalidad a causa del sida presentó una tenden-
cia ascendente hasta el 2016 (3,9 por 100 000 habitantes), para luego decrecer 
discretamente en el 2017 (3,62) y en el 2018 (3,60). En las encuestas sobre las 
causas de los fallecimientos, entre los factores vinculados a la muerte se han 
identificado, con mayor frecuencia, la falta de adherencia a los tratamientos, la in-
terrupción de las terapias y las pérdidas de la observación. La mortalidad a causa 
del sida continúa siendo un desafío para el programa nacional. 

Con los datos programáticos, al concluir 2019 la prevalencia de VIH en la po-
blación joven es del 0,1 % y la de 15 a 49 años del 0,4 %. Esta última es superior en 
La Habana (0,8 %) y en el municipio especial Isla de la Juventud (0,6 %), e igual a la 
que se documenta en Santiago de Cuba (0,4 %). Del resto de las provincias, nueve 
tienen estimados de prevalencia del 0,3 % y cuatro del 0,2 % (Fig. 1.3). La epidemia 
está altamente concentrada entre los grupos de población clave, especialmente 
mujeres transgénero (23,1 %) y HSH (6,3 %). Son claros los motivos epidemiológi-
cos por los que los programas contra la infección por el VIH deben centrarse en 
los grupos de población clave. 

Fig. 1.3. Prevalencia de VIH en la población de 15 a 49 años según provincias; Cuba, 2019. Fuente: 
Registro informatizado del VIH, MINSAP.

Mujeres transgénero
La Encuesta sobre Indicadores de Prevención de Infección por el VIH/sida, 

realizada en el 2017 por la Oficina Nacional de Estadísticas e Información (ONEI), 
destaca la vulnerabilidad particular al VIH que presentan las personas transgéne-
ro. Según este estudio, de acuerdo con su identidad de género, hay un predominio 
de mujeres transgénero (95,6 % mujeres versus 4,4 % hombres), y se estima en 
alrededor de 3700 la cifra de mujeres transgénero (ONEI, 2019).
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Las mujeres transgénero son más comunes en las zonas urbanas, tienen 
en su mayoría un nivel de instrucción bajo, solo algo más de un tercio de ellas 
(39,9 %) se encuentran vinculadas al estudio o al trabajo y, en su mayoría, son 
personas solteras (56,6 %). Poco más de la mitad (52,1 %) se involucra en prácti-
cas de sexo transaccional, el 63,01 % usa condón en las relaciones sexuales con 
parejas ocasionales, y el 85,4 % alguna vez se ha realizado la prueba para conocer 
su estado serológico con respecto al VIH. 

A este grupo le resulta particularmente difícil la resolución de conflictos, lo 
que conlleva a que, por lo general, de una manera u otra, las mujeres transgé-
nero sean víctimas de violencia. Cerca de la mitad (47,8 %) recibió durante el 
pasado año agresiones físicas por parte de sus parejas, un 57,8 % fue víctima 
de violencia sexual y casi la totalidad (96,5 %) recibió el impacto de la violencia 
psicológica.

Hombres que tienen relaciones sexuales con otros 
hombres

A la hora de planificar la ampliación de los servicios para los hombres que 
tienen sexo con hombres, un problema clave es que a menudo se presume que 
se trata de una comunidad homogénea, cuando en realidad este grupo repre-
senta una variedad de identidades y formas diversas de asociaciones sociales 
y sexuales. Estas diferencias son importantes en razón de las implicaciones 
que tienen en cuanto al riesgo de contraer el VIH y su grado de vulnerabilidad 
(OMS, 2012). 

Los HSH, estimados en alrededor de un cuarto de millón (279 531), repre-
sentan el 9,4 % de los hombres cubanos, tienen un alto nivel de instrucción y los 
dedicados al trabajo o al estudio alcanzan el 86 %. Son mayoritariamente bisexua-
les (64,1 %) y apenas el 4,4 % de ellos practican sexo transaccional. Con la pa-
reja ocasional, las prácticas de sexo protegido alcanzan el 79,5 %; sin embargo, 
descienden con la pareja estable (41,8 %).

Aun cuando el uso del condón en la última relación de sexo anal con otro 
hombre también se ha incrementado en los últimos años (51,5 % en 2013, 56,9 % 
en 2015 y 63,9 % en 2017), persisten argumentos que obstaculizan las alternati-
vas de prevención, como por ejemplo que “no les gusta usar condones” (34,1 %), 
que “no lo tienen disponible en ese momento” (27,1 %) y que “confían en la pareja” 
(13,7 %). 

Los HSH experimentan violencia física o sexual por parte de su pareja estable 
con más frecuencia que los hombres heterosexuales de la población. 
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Personas que practican sexo transaccional
Las personas que practican sexo transaccional (PPST), estimadas en 82 451, 

representan el 1,4 % de la población de 12 a 49 años, el 1,5 % de los hombres y el 
1,3 % de las mujeres comprendidas en esas edades.

En cuanto a la distribución por sexo, se aprecia un mayor porcentaje en las 
proporciones de hombres y mujeres que practican sexo transaccional (55,9 % 
versus 44,1 %), que indica que este tipo de prácticas en el caso cubano, es más 
frecuente entre los varones. En cuanto a los hombres que practican sexo transac-
cional, un poco más de la cuarta parte (26,5 %) tienen prácticas homo-bisexuales, 
en tanto que el resto realiza este tipo de intercambio con mujeres. 

El uso del condón en la última relación sexual se ha incrementado (76,35 % 
en 2015 versus 78,1 % en 2017) y son las poblaciones PPST que tienen pareja 
estable las mayormente afectadas por la violencia física o sexual por parte de 
su pareja.

Dispensarización de los grupos de población 
clave en la Atención Primaria de Salud

La pertenencia a un grupo de población clave se define por prácticas especí-
ficas asociadas con mayor riesgo de contraer el VIH o una ITS y con una mayor 
vulnerabilidad social. No obstante, las personas pertenecientes a estos grupos 
pueden presentar diferentes niveles de riesgo, por lo que el riesgo sustancial o 
significativo de infección por VIH u otra ITS se debe determinar para cada indivi-
duo. En este sentido, se considera que una persona está en riesgo sustancial de 
adquirir VIH u otra ITS si pertenece a un grupo de población con alta incidencia 
de VIH (WHO, 2017) y, además, incurre en ciertas prácticas sexuales de riesgo 
(Cuadro 1.1). 

En el cuadro 1.1 se recopilan las preguntas que el médico de familia debe 
hacer para completar la valoración del riesgo individual. Una respuesta afirmativa 
a cualquiera de estas preguntas por parte de una persona en un grupo de po-
blación de alta incidencia puede indicar que esa persona se encuentra en riesgo 
sustancial de infección por el VIH u otra ITS y, en consecuencia, se clasificará en 
la categoría dispensarial correspondiente.
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Cuadro 1.1. Preguntas sugeridas para la valoración individual del riesgo de infec-
ción por el VIH en los grupos de población clave. 

En los últimos seis meses:
—— ¿Ha tenido relaciones sexuales vaginales o anales sin condón con más 
de una pareja? 
—— ¿Ha sido diagnosticado, tratado o ha tenido síntomas de alguna ITS?
—— ¿Ha utilizado o ha querido utilizar profilaxis posterior a la exposición 
(PEP) para situaciones de exposición al VIH por vía sexual?
—— ¿Ha tenido una pareja sexual seropositiva1 de VIH con carga viral detec-
table?
—— ¿Ha tenido una pareja sexual con más de uno de los factores de riesgo 
señalados anteriormente?

Fuente: Elaboración propia de los autores a partir de WHO (2017). 

Como principio, no todas las personas pertenecientes a los grupos de po-
blación clave están dispensarizadas en el grupo II. El proceso de valoración 
individual del riesgo de cada individuo determinará su clasificación según las 
cuatro categorías dispensariales establecidas. Estas categorías son (adaptado 
de Batista et al., 2001):

–– Grupo I: personas de los grupos de población clave aparentemente sanas. Son 
personas que no manifiestan ninguna condición patológica o de riesgo indi-
vidual y en ellas no se constatan, mediante el interrogatorio o la exploración, 
alteraciones que modifiquen ese criterio. 

–– Grupo II: personas de los grupos de población clave con riesgo sustancial. Son 
personas en las que se comprueba alguna condición patológica que representa 
un riesgo potencial para su salud a mediano o a largo plazo o refieren padecer-
la, como la infección por el VIH (PVV asintomática - estadio clínico I, según la 
estadificación clínica en adultos, adolescentes y niños que establece la OMS) 
u otras ITS no curables asintomáticas como el condiloma acuminado o el her-
pes genital. En este caso se refiere, además, a comportamientos sexuales de 
riesgo, antecedentes de utilización de PEP para situaciones de exposición al 
VIH por vía sexual, así como ser pareja de una PVV con carga viral detectable o 
cuando la pareja tienen más de uno de los factores de riesgo señalados antes 
(cuadro 1.1).

1 Las parejas de personas seropositivas con carga viral indetectable no se han de considerar como de alto riesgo.

F:\YAKY\YAKY MINSAP\Biblio folleto\BIBLIO VIH\LA DISPENSARIZACION\La dispensarización  una vía para la evaluación del proceso salud-enfermedad.htm#cargo
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–– Grupo III: personas de los grupos de población clave enfermas. En este grupo 
se incluye a todo individuo con trastornos orgánicos o psicológicos que afectan 
su capacidad para desempeñarse normalmente en la vida, así como cualquier 
entidad nosológica de evolución crónica, como la infección por el VIH (PVV con 
síntomas leves, avanzados y graves sin discapacidad o minusvalía - estadios 
clínicos II, III y IV), ITS sintomáticas u otras enfermedades infecciosas o no, 
como la HTA, la cardiopatía isquémica, la diabetes mellitus, el asma bronquial, 
la epilepsia, las hepatopatías crónicas por hepatitis B y C y muchas otras. 

–– Grupo IV: personas de los grupos de población clave con deficiencia, incapaci-
dad o secuela. Se trata de personas que padecen alguna condición que implica 
una alteración temporal o definitiva de sus capacidades motoras, funcionales, 
sensoriales o psíquicas. Es un proceso dinámico influido por múltiples variables 
que se pueden presentar en un sujeto como consecuencia de una enfermedad 
(como es el caso de la infección por el VIH) o factor externo de naturaleza diver-
sa. En este grupo obviamente se incluyen sujetos que padecen enfermedades 
crónicas o agudas en las que se presentan condiciones que provocan un grado 
de limitación mayor en el paciente (complicaciones y secuelas que determinan 
un estado de incapacidad variable). 

La dispensarización de las PC es coordinada y gerenciada por el Equipo Bá-
sico de Salud (EBS). Las acciones y la metodología para dicha dispensarización 
comprenden cuatro pasos esenciales que se describen a continuación. 

Registro
La clasificación de las PC según las cuatro categorías dispensariales quedará 

registrada en la hoja de registro de actividades diarias y en la Historia de Salud 
Familiar. Para llevar a cabo el seguimiento longitudinal de las personas con riesgo 
sustancial se utilizará un código único para cada persona (a partir del número de 
carné de identidad, además de otros elementos relacionados con el área geográ-
fica), con el cual se evitará la duplicación de datos y se facilitará cruzar e integrar 
datos de diferentes subsistemas de información sobre el VIH. 

Las hojas de actividades diarias se enviarán al Departamento de estadísticas 
del policlínico, como está establecido para el resto del Programa de Medicina Fa-
miliar. El procesamiento de la información estadística se realizará por el personal 
de estadística asignado al Grupo Básico de Trabajo, el cual de manera sistemáti-
ca suministrará al médico y a la enfermera(o) de la familia la información de los 
resultados del procesamiento de la información estadística en su población. Esta 
información se consolidará mensualmente, lo que sirve de base para el análisis 
de la marcha del programa y para su presentación en la reunión del Grupo Básico 
de Trabajo.
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Evaluación (tamizaje)
Frecuencia mínima de evaluación a las PC 

La frecuencia mínima de evaluación a las PC es el número de evaluaciones 
que como mínimo se deberá hacer a una PC (Tabla 1.1). Se realizará una visita 
integral a la familia una vez al año por el médico. 

Tabla 1.1. Seguimiento a las PC: frecuencia mínima de evaluación 

Grupo dispensarial Evaluaciones Lugar

Grupo I: personas 
de los grupos de 
población clave 
aparentemente sanas

Una vez al año
Consulta de evaluación inicial: 
paquete mínimo de servicios de 
prevención2

En consulta  
o terreno

Grupo II: personas 
de los grupos de 
población clave con 
riesgo sustancial

2 veces al año
Consulta de evaluación inicial:  
paquete mínimo de servicios de 
prevención y vinculación rápida a 
servicios de prevención y/o atención.

En consulta

Reevaluación a los 12 meses: 
paquete de prevención y reevaluación 
del riesgo individual* 

En consulta  
o terreno

Grupo III: personas 
de los grupos de 
población clave 
enfermas

3 veces al año 2 en consulta 
y 1 en terreno

Grupo IV: personas 
de los grupos de 
población clave 
con deficiencia, 
incapacidad o secuela

2 veces al año En consulta  
o terreno

* Si en la reevaluación a los 12 meses la persona resulta negativa de VIH y en la valoración individual 
del riesgo de infección por el VIH se identifica que ya no incurre en prácticas sexuales de alto riesgo o 
ya no están presentes los criterios que la definieron como de riesgo sustancial, entonces se cambia la 
clasificación de grupo dispensarial II y se reclasifica como de grupo I (persona aparentemente sana).

2 Paquete mínimo de servicios de prevención: a) valoración del riesgo individual de infección por el VIH; b) in‐
formación y educación sobre salud sexual; c) oferta de condones y lubricantes; d) oferta de pruebas para la 
detección del VIH y otras ITS, y e) derivación a servicios de prevención según necesidades individuales. Otras 
acciones adicionales son las siguientes: intervenciones conductuales relacionadas con las ITS y el VIH, apoyo y 
prevención de la violencia, prevención de la discriminación y promoción de derechos de los grupos de población 
clave, actividades de extensión comunitaria a cargo de pares, intervenciones relativas a la salud sexual y repro‐
ductiva (tamizaje/tratamiento de lesiones precancerosas, tratamiento de ITS), intervenciones contra el abuso 
del alcohol y otras sustancias, y de salud mental, etc.
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Las evaluaciones que realizará el Equipo Básico de Salud (EBS) contemplarán 
un examen integral de cada persona independientemente de su estado de salud. 
La evaluación individual debe basarse en:

–– La más rigurosa aplicación del método clínico en Medicina Familiar. Se debe 
orientar y utilizar correctamente la observación, el interrogatorio y el examen 
físico en la evaluación de salud e identificación de riesgos.

–– La situación de salud familiar del individuo. Se debe tener en cuenta la estructura 
de la familia, la existencia de crisis, el cumplimiento de las funciones básicas y 
otros componentes que desempeñan un papel decisivo en la salud del individuo.

–– La evaluación de indicadores epidemiológicos de riesgo según edad y sexo. Se 
ofertará un paquete básico de servicios para pruebas de VIH (se indicará prue-
ba la rápida de 4.a generación, que se confirmará en el laboratorio del policlínico, 
conducida por el personal de salud del Departamento de Higiene y Epidemiolo-
gía). Se acompañará de:
•• Consejería pre y posprueba. 
•• Oferta de condones y lubricantes.
•• Tamizaje de sífilis (VDRL/RPR), hepatitis B (antígeno de superficie del VHB) y 

hepatitis C (anti-VHC). 
•• Otras pruebas para la detección de ITS (diagnóstico sindrómico).
•• Revisión de los antecedentes de vacunación contra el VHB.

Frecuencia mínima de evaluación a las PVV diagnosticadas 
La frecuencia mínima de evaluación a las PVV diagnosticadas se establecerá 

según estadio clínico e inmunológico (Tabla 1.2). 
El incremento de esta frecuencia, como ocurre en el seguimiento durante el 

primer año de TAR, estará dado por las necesidades de atención después de ins-
taurado el tratamiento. Las frecuencias mínimas de interconsultas con el clínico 
del Grupo Básico de Trabajo para los pacientes mayores de 18 años del grupo 
dispensarial III será de una vez al año.

Paquete básico de pruebas en su primera consulta posterior al diagnóstico:
–– Carga viral basal.
–– CD4.
–– Hemograma completo, eritrosedimentación y conteo de plaquetas.
–– Enzimas hepáticas, glucemia, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos y filtrado 

glomerular.
–– Parcial de orina y heces fecales.
–– Prueba citológica, exudado vaginal y endocervical a las mujeres. 
–– Tamizaje de sífilis (VDRL/RPR), hepatitis B (antígeno de superficie del VHB), 

hepatitis C (anti-VHC) e IgG para toxoplasma.
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–– Rayos X de tórax.
–– Prueba de tuberculina.
–– Ultrasonido abdominal.
–– Oferta de condones y lubricantes.
–– Revisar los antecedentes de vacunación contra el VHB.

Tabla 1.2. Frecuencia de evaluación de las PVV según dispensarización

Grupo dispensarial Evaluaciones Lugar

6 consultas mínimas de evaluación inicial

Grupo II: personas con riesgos
(PVV asintomática - estadio 
clínico I)* 

Grupo III: personas enfermas
(PVV con síntomas leves, 
avanzados y graves, 
respectivamente, sin 
discapacidad o minusvalía - 
estadios clínicos II, III y IV)

Grupo IV: personas que viven 
con el VIH con discapacidad 
o minusvalía (sea a causa de 
sida o no)

Consulta de evaluación inicial 
por el médico de familia

En consulta

Interconsulta inicial con 
el clínico, ginecobstetra o 
pediatra del Grupo Básico  
de Trabajo, según el caso

Interconsulta inicial con 
especialista designado para 
la atención a PVV en el área 
o consulta diferenciada del 
policlínico

Psicología

Consejería de ITS

Consejería nutricional

Otras interconsultas según 
necesidades individuales

Consultas de seguimiento: 1.er año de TAR

Grupo II (estadio 1) y grupo III 
(estadio 2)

Grupo IV: discapacidad o 
minusvalía no atribuible a sida

Evaluación: 1 mes, 3 meses,  
6 meses y 12 meses

En consulta
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Grupo dispensarial Evaluaciones Lugar

Grupo III (estadios 3 y 4)

Grupo IV: discapacidad o 
minusvalía atribuible a sida

Evaluación: mensual hasta 
lograr la estabilidad clínica e 
inmunológica

En consulta

Después del 1.er año de TAR (según frecuencia mínima de dispensarización)

Grupo II 2 veces al año 1 en consulta 
y 1 en terreno

Grupo III 3 veces al año 2 en consulta 
y 1 en terreno

Grupo IV 2 veces al año En consulta o 
terreno

* Según la estadificación clínica en adultos, adolescentes y niños que establece la OMS (OPS, 2009).

Una vez realizados todos los complementarios y cumplidas todas las accio-
nes correspondientes a la primera consulta, el médico de familia interconsultará 
el caso con el profesor del GBT que corresponda (clínico, pediatra, ginecobste-
tra) y con el especialista designado para la atención a PVV en cada territorio. El 
objetivo es la valoración y el seguimiento especializado de las personas que viven 
con el VIH y la indicación del inicio del tratamiento antirretroviral.

En cada evaluación individual se determinará el impacto de las medidas de 
intervención antes instauradas y se identificarán nuevas áreas y oportunidades de 
promoción de salud, prevención de ITS y de recuperación.

La evaluación individual es dinámica. Se ratificará o modificará la clasifica-
ción de las PC en los cuatro grupos dispensariales establecidos, teniendo en con-
sideración el examen integral de cada persona en las evaluaciones realizadas.

Intervención (vinculación a servicios de prevención)
Una vez evaluado cada caso en particular y cumplidas todas las acciones 

correspondientes al paquete de servicios de prevención, se procede a la ejecución 
de intervenciones relativas a la vinculación de las PC a los servicios de atención, 
en caso de ser VIH positivo (véase “Tratamiento, atención y apoyo a la infección 

Tabla 1.2. (cont.)
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por el VIH”) o a los servicios de prevención disponibles en los diferentes niveles 
de atención, en caso de ser VIH negativo (véase “Intervenciones clave de preven-
ción”).

Los servicios combinados de prevención son ofertados en las consultas de 
ITS, de orientación y terapia sexual, planificación familiar, patología de cuello, ser-
vicios de consejería de ITS, observatorios para la prevención de la violencia de 
género y la atención a sus víctimas, servicios de orientación jurídica, entre otros.

Consulta de atención a grupos de población clave 
El policlínico tiene entre sus funciones organizar la oferta de servicios, ade-

más de conducir al paciente hacia todos los niveles de atención del Sistema Na-
cional de Salud hasta la solución de sus problemas. En tal sentido, teniendo en 
cuenta la necesidad de diversificar la oferta de prestaciones de prevención, se 
crearán consultas diferenciadas de atención a grupos de población clave en poli-
clínicos seleccionados, según estratificación de riesgo.

Esta nueva modalidad de consulta se subordinará al Departamento de Higie-
ne y Epidemiología del policlínico y estará dirigida por un especialista en MGI que 
se entrenará en la atención a PC dedicando un fondo de tiempo a esta actividad. 
La conformará un equipo multidisciplinario, integrado por la enfermera municipal 
especializada en ITS, promotores de salud, consejeros, un psicólogo y un traba-
jador social.

Esta consulta se integrará y complementará con el resto de los servicios tanto 
del policlínico como del resto de las unidades del sistema de salud, a través de la 
provisión de un paquete de intervenciones esenciales de prevención, seguimiento 
y asistencia, donde los servicios de cada nivel de atención realizarán todas las 
actividades acordes con su capacidad resolutiva y referirán a aquellas para las 
cuales no tienen capacidad.

La atención secundaria y terciaria es un complemento del Programa de 
Atención Integral a la Familia, por lo que en todos los casos se precisa realizar la 
contrarreferencia al EBS para facilitar la toma de decisiones y actuar de manera 
consecuente.

En la figura 1.4 se presenta en forma resumida la conexión entre las diferen-
tes unidades prestadoras de servicios, la cual determina la formación de una red 
escalonada que permite la coordinación de las diferentes unidades operativas de 
los tres niveles de atención.
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Fig. 1.4. Flujos de atención en la Red de Servicios de Salud.

Funciones del especialista en MGI 
Las funciones del especialista en MGI que se acreditará para la atención a la 

consulta dirigida a grupos de población clave comprenden:
–– Programar en su fondo de tiempo 4 h diarias, de lunes a viernes, para la realiza-

ción de esta consulta. El tiempo estará sujeto a la demanda de consulta por los 
grupos que se deba trabajar, siendo la Subdirección de Asistencia Médica quien 
aprueba la frecuencia de consultas.

–– Registrar al paciente en la hoja de registro de actividades diarias y utilizar el 
código único para cada persona. La Dirección Nacional de Estadísticas sugiere 
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que este código único se establezca a partir del número de carné de identidad 
y de otros elementos relacionados con el área geográfica.

–– Realizar una prueba rápida de 4.a generación. De ser esta positiva, la confirma-
ción se realizará en el laboratorio del policlínico, conducida por el personal de 
salud del Departamento de Higiene y Epidemiología.

–– Las hojas de actividades diarias se envían al Departamento de Estadísticas del 
policlínico como está establecido para el resto del programa de Medicina Fa-
miliar (24 h).

Seguimiento en servicios de prevención 
Por último, se considera que una persona perteneciente a un grupo de población 

clave con riesgo sustancial está en seguimiento en servicios de prevención si se le 
ha realizado una prueba del VIH y se ha repetido esta prueba 12 meses más tarde. 
El impacto de estos servicios en las PC seronegativas al VIH se mide en términos de 
prevención de nuevas infecciones por el VIH a nivel de las áreas de salud (Fig. 1.5).

Fig. 1.5. Dispensarización de las PC con riesgo sustancial de infección por el VIH: cascada de prevención.

En resumen, se considera dispensarizada a una persona perteneciente a un 
grupo de población clave cuando está:

–– Registrada en el consultorio del médico de la familia.
–– Evaluada integralmente y clasificada según el grupo dispensarial al que perte-

nece.
–– Recibiendo la intervención continua que su nivel de riesgo necesita.
–– En seguimiento en el último año con la periodicidad requerida. 
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–– La evaluación y mejora del proceso de dispensarización constituye el área prin-
cipal de gestión del:

–– Director del área de salud
–– Vicedirector de Higiene y Epidemiología.
–– Jefe del Grupo Básico de Trabajo (GBT).
–– Profesores del GBT.

Toda evaluación del proceso de dispensarización debe ser reflejada en la res-
pectiva historia clínica individual o familiar, especificando las indicaciones para la 
mejora de dicho proceso.
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Intervenciones clave de prevención

Estrategias de prevención combinada  
de la infección por el VIH

Ningún enfoque del VIH puede terminar con la epidemia por sí solo. Para al-
canzar las ambiciosas metas de 2020 y 2030, se necesita la implementación de 
paquetes combinados de prevención específicos que ofrezcan diversas interven-
ciones de alto impacto (ONUSIDA, 2015), los cuales deben diseñarse teniendo 
en cuenta los componentes, instrumentos y ejes conductores del Programa del 
Médico y la Enfermera de la Familia en los diferentes escenarios de la Atención 
Primaria de Salud (Fig. 2.1).   

Los programas de prevención combinada utilizan una mezcla de intervencio-
nes biomédicas, conductuales y estructurales para satisfacer las necesidades 
actuales de prevención de la infección por el VIH de determinadas personas y 
comunidades de modo que tengan el mayor impacto posible en la reducción de 
las nuevas infecciones por el VIH. 

Estrategias biomédicas
Programas integrales de mercadeo social de condones 
y lubricantes

Se calcula que los preservativos masculinos reducen la transmisión del VIH 
por relaciones heterosexuales al menos en el 80 % y que ofrecen una protección 
del 64 % en caso de relaciones sexuales anales en hombres que tienen relaciones 
sexuales con otros hombres, siempre que se utilicen correcta y sistemáticamente 
(Smith et al., 2014).
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Fig. 2.1. Estrategias de prevención combinada de la infección por el VIH.

La experiencia nacional e internacional, coloca la mercadotecnia, en su en-
foque social, como una de las estrategias más adecuadas para propiciar com-
portamientos saludables en salud, y de gran efecto cuando se trata de favorecer 
una conducta sexual responsable empleando un objeto tangible, el condón. Las 
recomendaciones que sobre las estrategias de mercadeo social de condones en 
la respuesta al VIH presentó la OPS en el 2018 detallan las premisas fundamenta-
les a considerar en su implementación (Cuadro 2.1) (OPS, 2018a).
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Cuadro 2.1. Premisas fundamentales a considerar en una estrategia de mercadeo 
social de condones en la respuesta al VIH 

—— Promoción del acceso. En los diferentes puntos de distribución específi-
cos y las campañas que promueven el uso del condón deben aumentar 
la concientización, fomentar la aceptabilidad y los beneficios, y ayudar a 
superar los obstáculos personales que dificultan su uso.
—— Suministro de lubricantes. Es fundamental que siempre se distribuyan, te-
niendo en cuenta que disminuyen el riesgo de rotura de los condones y su 
deslizamiento, y pueden reducir cualquier incomodidad durante las relacio-
nes sexuales con penetración.
—— Información y desarrollo de competencias para negociar su uso. Se deben 
abordar los complejos factores de género y culturales que puedan dificultar 
el uso de preservativos en las personas de los grupos de población clave.

Servicios de prueba de VIH y asesoramiento  
correspondiente 

Las pruebas de detección y el asesoramiento correspondiente constituyen 
el primer paso esencial para que las personas que viven con el VIH reciban los 
servicios de prevención, tratamiento y atención a la infección por el VIH y, para los 
que obtienen un resultado negativo, una importante oportunidad de ponerse en 
contacto con los programas de prevención primaria. A continuación se detallan 
las diversas modalidades de prestación de servicios de pruebas de detección y 
orientación con relación al VIH.

Modalidades de servicios de pruebas del VIH 
–– Servicios de detección del VIH en los establecimientos de salud –a menudo 
denominados “pruebas y asesoramiento iniciados por el prestador”–. En esta 
modalidad se le asigna la responsabilidad de las pruebas de detección del 
VIH y la orientación al proveedor de atención de salud y no a la persona. Este 
modelo de prestación es ofertado en los consultorios del médico de la fami-
lia, consultas de planificación familiar, consultas infantojuveniles, servicios 
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de regulación menstrual, servicios de hemodiálisis, gastroenterología, hema-
tología, nefrología, bancos de sangre, programa de trasplantes, programa de 
control de la tuberculosis, etc.

–– Servicios de detección del VIH y orientación voluntarias integradas –frecuen-
temente nombrados “pruebas y asesoramiento iniciadas por el usuario”–. Este 
modelo de prestación, está diseñado con el objetivo de dar acceso a las pruebas 
de detección del VIH a todas las personas que buscan este servicio, y se puede 
ejecutar en una diversidad de entornos y con diferentes enfoques. Compren-
den los servicios de pruebas brindados en las consejerías de ITS de las áreas 
de salud, municipios y provincias, en las actividades comunitarias de “Hazte la 
prueba” en sitios de encuentro y socialización de los grupos de población clave, 
en el lugar de trabajo, en servicios móviles, etc.

Las pruebas de detección y la orientación con respecto al VIH, independien-
temente del modelo de prestación de servicios, deben cumplir con un conjunto de 
requisitos para su implementación (Cuadro 2.2).

Organización del trabajo de los servicios de prueba de VIH en la APS. La 
organización del trabajo de los servicios de prueba de VIH debe dar respuesta a 
las necesidades de los grupos de población clave y comprenderá el desarrollo de 
las actividades de:

–– Consulta: Es la actividad de encuentro y comunicación entre la persona y el 
personal de salud. Esta puede ser:
•	Programada. Se realiza previa programación por el EBS según dispensariza-

ción. Cada vez que la persona sea vista, se debe concertar la próxima consulta 
y registrarla en la historia clínica.

•	Espontánea o a demanda. Es aquella que se realiza sin previa citación y en la 
que la persona acude o solicita el servicio ese día.

–– Terreno. Es la actividad realizada por el EBS fuera del local del consultorio 
(visita al hogar) o actividades de extensión comunitaria como los “Hazte la 
prueba”.

–– Interconsultas. Es el intercambio científico-técnico que establece el EBS con 
otros servicios para definir un pronóstico y establecer una conducta o para pro-
porcionar otros servicios combinados, ya sean de prevención o de atención.
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Cuadro 2.2. Acciones y metodología para su implementación

—— Promoción de los servicios de pruebas del VIH. Promover los servicios de 
pruebas del VIH constituye un paso esencial a la hora de programar servi-
cios de asesoramiento y pruebas de VIH. 
—— Crear un entorno propicio usando los elementos facilitadores fundamenta-
les. Estos elementos facilitadores viabilizan indiscutiblemente la accesibi-
lidad, aceptabilidad, uso, cobertura equitativa, calidad, eficacia y eficiencia 
de las intervenciones. Entre ellos se encuentran la reducción del estigma 
y la discriminación, la prevención de la violencia y el empoderamiento de 
la comunidad.
—— Garantizar un entorno confidencial y proteger la confidencialidad. Todos 
los que prestan los servicios de pruebas del VIH deben mantener su com-
promiso con la protección de la confidencialidad, una de las cinco C de los 
servicios de pruebas del VIH1.
—— El consentimiento informado es una de las cinco C esenciales de los ser-
vicios de pruebas del VIH. En la mayoría de los casos, solo se obtiene un 
consentimiento verbal, pero siempre se debe de obtener, individualmente 
y en privado. Debe asegurarse que el usuario tenga suficiente información 
sobre la prueba para poder darlo.
—— Suministro de información. Se debe proporcionar asesoramiento sobre la 
infección por el VIH tanto antes como después de las pruebas. Todo ase-
soramiento debe estar “centrado en el usuario”.
—— Coordinación con los servicios de laboratorio, para apoyar la garantía de la 
calidad y la entrega de resultados confiables.
—— Vinculación con los servicios apropiados después del diagnóstico: a los 
servicios de prevención para quienes tienen resultados seronegativos y 
con los servicios de tratamiento y atención para quienes tienen resultados 
positivos al VIH.

1 Consentimiento, Confidencialidad, Consejo (asesoramiento), Correctos resultados de las pruebas y Conexión/
vinculación con la prevención, la atención y el tratamiento.
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Pasos para evaluar y mejorar la selección y la ejecución  
de métodos 

Son tres los pasos para evaluar y mejorar la selección y la ejecución de los 
métodos para prestar los servicios de pruebas del VIH (OPS, 2018b):

–– Establecer las metas de los servicios de pruebas del VIH en cuanto a cobertura,  
teniendo en cuenta el contexto epidemiológico, la cobertura actual y los objeti-
vos de tratamiento. A nivel del EBS ello se basará en la programación estableci-
da según dispensarización. 

–– Evaluar la eficacia y detectar las brechas:  
•	Analizar trimestralmente los datos de los servicios de pruebas del VIH para 

verificar qué se está logrando con cada método específico en el contexto lo-
cal en términos de número total y proporción de personas que se realizan las 
pruebas, casos nuevos diagnosticados y vinculación a los servicios de preven-
ción o atención. 

•	Corregir, en caso necesario, los métodos usados para prestar los servicios de 
pruebas del VIH a fin de encontrar mejores formas de llegar a las personas y 
mejorar la costo-eficacia. 

•	Evaluar las necesidades, la disponibilidad de insumos básicos y recursos hu-
manos, a fin de definir cuáles son los obstáculos que impiden ampliar o reo-
rientar las estrategias (por ejemplo, la disponibilidad de kits para pruebas de 
diagnóstico rápido o de consejeros capacitados).  

–– Reorientar las estrategias locales. En caso necesario se ha de ampliar y refo-
calizar los servicios de pruebas del VIH, teniendo en cuenta las evaluaciones 
periódicas realizadas, las actividades de vigilancia y las encuestas basadas en 
los grupos de población clave (Fig. 2.2).

Fig. 2.2. Pasos para evaluar y mejorar la selección y la ejecución de métodos para prestar los servicios 
de pruebas del VIH.
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Ampliación de la función de los prestadores no profesionales capacitados 

La ampliación de las funciones de los consejeros que trabajan en el ámbito 
comunitario ha contribuido a aumentar el acceso a los servicios de pruebas del 
VIH y su aceptación por parte de los grupos de población clave y otros grupos 
prioritarios. 

En el cuadro 2.3 se indican los criterios para definir a los prestadores no pro-
fesionales para la prestación de servicios de pruebas del VIH.  

Cuadro 2.3. Definición de un prestador no profesional que presta servicios de 
detección de VIH en la APS

Todo consejero que ha recibido capacitación y está certificado por el Pro-
grama de Prevención y Control de las ITS, el VIH y la Hepatitis para prestar 
servicios específicos de detección de VIH, además de ofrecer atención y 
apoyo continuos. No precisa de una certificación profesional o parapro-
fesional ni un título de educación superior.                                                               

Fuente: elaboración propia de los autores. 

Consideraciones necesarias. Para que los prestadores no profesionales ca-
pacitados puedan ofrecer servicios de pruebas del VIH de manera exitosa, se de-
ben tener en cuenta los aspectos que se indican a continuación:

–– Selección apropiada. Se deben seleccionar y capacitar, preferiblemente, a pares 
de los usuarios o personas de los grupos de población clave. Los prestadores 
no profesionales capacitados deben tener una conducta profesional, conoci-
mientos, capacidad para tratar temas delicados, respeto por la confidencialidad 
y habilidad para escuchar.

–– Capacitación, tutoría y apoyo continuo. La supervisión y el apoyo a los conseje-
ros capacitados deben ser continuos y se debe incluir una evaluación externa 
de la calidad, realizada con regularidad. 

Prevención mediante antirretrovirales
Los antirretrovirales (ARV) desempeñan una función clave en la prevención 

de la infección por el VIH. Los ARV administrados como PrEP o PEP a personas 
sin infección por el VIH son sumamente eficaces en la prevención de la transmi-
sión del VIH (WHO 2013, 2015). 
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Profilaxis previa a la exposición 
La profilaxis previa a la exposición (PrEP) oral utiliza fármacos antirretrovira-

les en personas que aún no están infectadas por el VIH para evitar que contraigan 
el virus antes de exponerse al él. 

El cuadro 2.4 ofrece una visión general de la información pertinente para los 
profesionales que proporcionan la PrEP. En él se describen los elementos más im-
portantes que deben tenerse en cuenta al iniciar la PrEP y al hacer el seguimiento 
de su uso.

Cuadro 2.4. Elementos clínicos básicos de la PrEP

Indicaciones para PrEP (según la historia clínica de los últimos 6 meses)

Persona (VIH negativa) y pareja sexual con VIH que no tiene una carga 
viral suprimida o es sexualmente activo en un contexto de alta incidencia/
prevalencia de VIH y cumple al menos con uno de los siguientes aspectos:

—— Relaciones sexuales vaginales o anales sin preservativo con más de una 
pareja.
—— Una pareja sexual con uno o más factores de riesgo de VIH.
—— Antecedentes de infecciones de transmisión sexual según resultado de la-
boratorio autoinformado o con tratamiento sindrómico.
—— Uso de profilaxis posexposición (PEP).
—— Solicita la PrEP.

Contraindicaciones:
—— VIH-positivo.
—— Aclaramiento de creatinina estimado de <60 mL/min.
—— Signos o síntomas de infección aguda por el VIH, probable exposición re-
ciente al VIH.
—— Alergia o contraindicación a cualquier medicamento del esquema PrEP.

Prescripción: pauta diaria (preferente); administración diaria de un com-
primido de la combinación de TDF (300 mg) y Emtricitabina (200 mg).
Orientación: desarrollar un plan para la prevención de ITS.
Seguimiento: primera consulta de seguimiento al mes de haber iniciado la 
PrEP, luego a los 3 meses y después de los 3 meses citar cada 3 meses.

Las personas a menudo entran y salen de “temporadas de riesgo” y de “situa-
ciones riesgosas” (Grant y Glidden, 2016). Por lo tanto, las personas que toman la 
PrEP no lo harán durante toda la vida. Aprender cómo y cuándo comenzar la PrEP 
e interrumpirla es básico para utilizarla de manera eficaz (Haberer et al., 2015). 
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Profilaxis posterior a la exposición 

La profilaxis posterior a la exposición (PEP) se administra para reducir la pro-
babilidad de contraer VIH después de una posible exposición. Las directrices ac-
tuales recomiendan que esta profilaxis tenga una duración de 28 días. La primera 
dosis debe tomarse cuanto antes y en un plazo de 72 h después de la exposición. 
La orientación que sobre la PEP emitió la OPS en el 2018 detalla las especificacio-
nes para su oferta (Cuadro 2.5) (OPS, 2018c). 

Cuadro 2.5. Especificaciones en la oferta de la PEP 

Entre las exposiciones que pueden justificar la PEP se encuentran las si-
guientes: 

—— Líquidos y secreciones corporales: sangre, saliva manchada con sangre, 
leche materna, secreciones genitales, líquido cefalorraquídeo, líquido am-
niótico, peritoneal, sinovial, pericárdico o pleural. Todos los casos han de 
evaluarse clínicamente, y el personal de salud debe tomar decisiones sobre 
si la exposición real implica un riesgo significativo. 
—— Tipos de exposición: 
•• A través de mucosas (es decir, la exposición sexual), salpicaduras en los 
ojos, la nariz o la cavidad bucal. 

•• Por vía parenteral.
 
Las exposiciones que no requieren profilaxis posexposición incluyen:

—— Los casos en que la persona expuesta ya sea seropositiva.
—— Cuando se determina que la fuente es negativa para el VIH.
—— En caso de exposición a líquidos corporales que no presentan un riesgo 
significativo, como lágrimas, saliva no manchada de sangre, orina y sudor.
 
Prescripción. El esquema recomendado de primera línea establecido en 
Cuba es dolutegravir más tenofovir/emtricitabina (Truvada).
Orientación. Debe constar de una evaluación del riesgo de infección por 
el VIH y asesoramiento específico sobre el VIH para mejorar la adhesión 
al tratamiento. 

Tamizaje y tratamiento de ITS 
En el mundo, las ITS representan una de las principales causas de enfermedad 

aguda, esterilidad, discapacidad a largo plazo y muerte. Además, varias ITS propi-
cian la transmisión sexual de la infección por el VIH (Fleming y Wasserheit, 1999). 
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Los grupos de población clave suelen estar expuestos a un riesgo mayor de 
tener ITS y, como parte del programa integral de prevención y atención del VIH, 
debe ofrecerse un conjunto continuo de servicios, que abarcan toda la gama de 
intervenciones: prevención, tamizaje periódico tanto de las ITS sintomáticas co-
mo asintomáticas, tratamiento y cura y atención a las ITS no curables como parte 
de la continuidad de los cuidados crónicos. Estas intervenciones comprenden a 
todas las personas incluidas en actividades de prevención, las personas someti-
das a pruebas de detección, las personas que conocen su estado, las personas 
admitidas en mecanismos de atención, las personas que han iniciado el trata-
miento, las personas que han completado el tratamiento, las personas curadas 
y las personas que acceden a atención permanente a enfermedades crónicas 
(Fig. 2.3) (OMS, 2016).

Fig. 2.3. Conjunto continuo de servicios relativos a las ITS. 

A medida que las personas avanzan a lo largo del continuo de servicios rela-
cionados con las ITS, el grado de retención de dichas personas en el proceso asis-
tencial tiende a disminuir. El objetivo es incluir lo antes posible a las personas en 
el continuo asistencial, mantenerlas dentro de dicho continuo y reducir al mínimo 
el número de personas que abandonan el proceso asistencial. 

El conjunto continuo de servicios relativos a las ITS abarca toda una gama 
de intervenciones esenciales para superar las epidemias de ITS, que brindan un 
marco integral de prestación de servicios para organizar las medidas estratégicas 
(Cuadro 2.6).
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Cuadro 2.6. Conjunto continuo de servicios relativos a las ITS

1.	Prevención. La prevención combinada es el enfoque más eficaz para preve-
nir las ITS, y se describen en este capítulo. 

2.	Pruebas. Incluyen el diagnóstico precoz de las ITS y pueden realizarse se-
gún la etiología de estas, según el síndrome que producen o según la clínica 
del paciente. Como parte del seguimiento de las PC según dispensarización 
se deben realizar las siguientes pruebas: 

—— Diagnóstico etiológico de sífilis (VDRL/RPR), gonorrea (exudado endo-
cervical/uretral); hepatitis B (antígeno de superficie del VHB) y hepatitis 
C (anticuerpo contra el VHC).

—— Diagnóstico sindrómico de los síndromes de secreción uretral (SU), flujo 
vaginal (FV) y dolor abdominal bajo (DAB). 

—— Diagnóstico clínico de herpes genital, condiloma acuminado, linfogranu-
loma venéreo y chancro blando.

—— Revisión de los antecedentes de vacunación contra el VHB para iniciar o 
completar esquema.

3.	 Vinculación con otros servicios y programas. La notificación de casos de ITS es 
obligatoria en todas las unidades del SNS a través del sistema de Enfermedades 
de Declaración Obligatoria (EDO) para todas las ITS que se reportan estadísti-
camente. Se utilizará el llenado de tarjeta de EDO para todos los diagnostica-
dos con sífilis, incluyendo sífilis congénita, gonorrea, condiloma acuminado, 
herpes genital, linfogranuloma venéreo y chancro blando.  Los síndromes de 
secreción uretral, flujo vaginal (gestantes y no gestantes) y dolor abdominal 
bajo requieren también notificación obligatoria a través de la hoja de cargo. 
 
La notificación de casos de sífilis estará a cargo de dermatólogos. Para el 
resto de las ITS, el reporte lo hará el médico que realice el diagnóstico (mi-
crobiológico para gonorrea, sindrómico para los síndromes y clínico para 
condiloma, herpes genital y chancro blando). De necesitarse otros criterios 
para concluir el diagnóstico clínico, los pacientes serán derivados para in-
terconsulta con otras especialidades.

4.	Tratamiento. Cualquiera que sea el método de diagnóstico utilizado (etio-
lógico, sindrómico o clínico) y la ITS que se diagnostique, el término trata-
miento completo de ITS incluye: a) identificación de las ITS o los síndromes, 
b) tratamiento antibiótico efectivo, c) consejería y educación del paciente, 
d) entrega de condones y promoción de su uso, y e) manejo adecuado de 
las parejas sexuales.

5.	Atención a enfermedades crónicas. Las complicaciones debidas a ITS tie-
nen un impacto profundo en la salud sexual y reproductiva. Sus principales 
intervenciones se describen en el siguiente acápite. 
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Intervenciones relativas a la salud sexual y reproductiva 
y los derechos 

Actualmente se reconoce la importancia del vincular salud sexual y repro-
ductiva con VIH. La mayor parte de las infecciones por el VIH son de transmisión 
sexual o se asocian al embarazo, el parto o la lactancia materna. El riesgo de 
transmitir y contraer el VIH puede incrementarse aún más debido a la presencia 
de ciertas ITS (IPPF, 2009).

Vínculos bidireccionales más sólidos entre programas relacionados con SSR 
y VIH podrían conducir a una cantidad importante de beneficios socioeconómi-
cos, individuales y en materia de salud pública, tales como:

–– Mejor acceso a los servicios básicos de SSR y VIH y aumento de su uso.
–– Mejores servicios de SSR, personalizados, para atender las necesidades de las 

PVV.
–– Reducción del estigma y la discriminación asociados con el VIH.
–– Mejor cobertura de poblaciones clave subatendidas/vulnerables.
–– Reducción de la duplicación de esfuerzos.
–– Complementariedad y refuerzo mutuo entre marcos de trabajo legales y políti-

cas públicas.
–– Mejoramiento de la eficacia y la efectividad de los programas.

La salud sexual no abarca la totalidad de la salud reproductiva, ni viceversa, 
sino que ambas están íntimamente relacionadas, tal y como muestra la figura 2.4. 
En este modelo, todas las esferas de intervención tienen la misma importancia. 
No obstante, lo fundamental es que se respaldan y protegen entre sí, de modo 
que cada esfera de intervención potencia los efectos del resto y refuerza la salud 
sexual en su conjunto.

La salud sexual y reproductiva de las personas, así como las intervenciones 
pertinentes, están influidas por un entorno cultural, socioeconómico, geopolítico y 
jurídico que viene determinado por cuatro dimensiones interrelacionadas y, a me-
nudo, superpuestas. Por ello, estos factores –es decir, la realidad de los entornos 
en que vivimos– también afectan la eficacia y los efectos de las intervenciones 
sanitarias. Las cuatro dimensiones que abarcan todos estos factores contextua-
les están representadas en la figura 2.4. 

El Objetivo de Desarrollo Sostenible relativo a la salud (ODS-3) plantea el reto 
mundial de “garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas 
las edades para el 2030” (OMS, 2018). El énfasis en la “salud para todos” se trasla-
da a la meta incluida en el ODS-3 de garantizar el acceso universal a los servicios 
de salud sexual y reproductiva para 2030 (meta 3.7). 
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Fig. 2.4. Marco operativo de la salud sexual y sus vínculos con la salud reproductiva en la Atención 
Primaria de Salud.

Aunque los indicadores de esta meta se centran en la salud reproductiva, la inclu-
sión del concepto de salud sexual y la promoción del “bienestar para todos” como 
elemento fundamental del ODS-3 abren la posibilidad de alcanzar enormes progre-
sos en la esfera de la salud sexual en la era de los ODS. Teniendo esto en considera-
ción, en el marco descrito en el presente acápite se detallan los componentes de la 
salud sexual y sus vínculos con la salud reproductiva, situando estos dos conceptos 
distintos pero entrelazados en pie de igualdad. Este enfoque operativo orienta y es-
tructura la programación y la investigación en materia de salud sexual, contribuyendo 
así al logro de los objetivos en materia de salud sexual y reproductiva (OMS, 2018).

En el presente acápite solo se hará alusión a la prevención y control de cáncer 
cervicouterino y del cáncer anal.
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Prevención y control del cáncer cervicouterino 
El cáncer cervicouterino es una enfermedad prevenible y curable cuando se 

diagnostica y se trata a tiempo. Las mujeres con infección por el VIH tienen un 
mayor riesgo de padecer lesiones precancerosas y cáncer cervicouterino de tipo 
invasor (Frisch et al., 2000; Ellerbrock et al., 2000).  El riesgo de contraer la infec-
ción por el virus del papiloma humano (VPH) y la persistencia de este aumenta 
cuando disminuyen las cifras de linfocitos CD4 y cuando aumenta la carga viral 
del VIH. Es importante vigilar de cerca a las mujeres con infección por el VIH a 
fin de detectar la aparición de lesiones precancerosas en el cuello uterino, con 
independencia de su situación frente al tratamiento antirretroviral (TAR) y la cifra 
de linfocitos CD4 o la carga viral. Con el tamizaje del cáncer cervicouterino se 
logra una detección temprana de las lesiones cervicales precancerosas y cance-
rosas, lo cual evita la morbilidad grave y la mortalidad. 

El incremento de la incidencia y mortalidad por cáncer, entre otros de-
terminantes, ha provocado que su control constituya un reto para la salud 
pública cubana. Se han identificado un conjunto de prioridades que pueden 
favorecer el control del cáncer cervicouterino en la atención primaria de salud 
(Cuadro 2.7).

Cuadro 2.7. Procedimientos de intervención para el control de cáncer cervicoute-
rino en la atención primaria de salud (MINSAP, 2017a) 

—— Dispensarizar al 100 % de las mujeres entre 25 y 64 años con vida sexual 
activa. 
—— Realizar trabajo educativo sistemático con la población femenina para que 
adopte una actitud responsable con relación a la prevención de este tipo de 
cáncer e incremente la percepción del riesgo. 
—— Realizar la citología orgánica cada tres años a toda mujer entre 25 y 
64 años de edad. 
—— Recuperar el 100 % de las citologías no útiles en un período no mayor de 
un año. 
—— Realizar el diagnóstico en etapas preinvasivas (neoplasia intraepitelial cer-
vical/NIC). 
—— Detectar el cáncer de cuello de útero en etapas tempranas. 
—— Enviar a las consultas de patología de cuello a toda mujer con citología 
anormal. 
—— Tratar en las consultas de patología de cuello a las pacientes diagnostica-
das con lesiones preinvasivas e invasivas hasta el estadio IB. 
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—— A partir del estadio II, remitir a la paciente al servicio de oncología corres-
pondiente, para valorar por el Grupo Multidisciplinario de Atención al pa-
ciente con cáncer e indicar el tratamiento oportuno.
—— Remitir a las consultas municipales de patología de benigna de cuello 
(CMPBC) a las mujeres con citología normal que presenten afecciones del 
tracto genital inferior (TGI). 
—— Aplicar el tratamiento adecuado en cada una de las etapas clínicas.
—— Hacer seguimiento evolutivo a todos los casos detectados y tratados por 
patologías preinvasivas e invasivas del cuello uterino, lo cual ha de reali-
zarse entre la institución que brinda la atención y el área de salud corres-
pondiente. 

Prevención y control del cáncer anal

Las personas que viven con el VIH están expuestas a un riesgo al menos 
20 veces mayor de presentar cáncer anal que las personas no infectadas (Grulich 
et al., 2007).  Al igual que el cáncer cervicouterino, el cáncer anal está asociado 
al VPH. 

El tamizaje puede realizarse para detectar el cáncer anal y las lesiones pre-
cursoras, que son las lesiones displásicas de la región anal, precursoras del 
carcinoma epidermoide, como la neoplasia anal intraepitelial (NAI), algo similar 
a lo que sucede con la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) en el cuello uterino 
en relación con el carcinoma escamoso cervical. El cáncer anal aparece como 
una progresión de lesiones displásicas en la zona escamocolumnar (zona de 
transición) de la región anal, que ocurren como consecuencia de la infección 
anal por el virus del papiloma humano (IAVPH). Se describen más de 120 geno-
tipos de VPH, y entre ellos 35 son considerados de bajo o alto riesgo oncogénico 
(MINSAP, 2017b). 

Recientemente se documentan avances en cuanto a la patogenia del cáncer 
anal, con definición de sus lesiones precursoras y formas tempranas. Sin embar-
go, persiste la preocupación sobre el diagnóstico tardío del cáncer anal con gran 
extensión local o a distancia, ya que en sus inicios presenta síntomas similares 
a los producidos por enfermedades benignas del orificio anal, por lo que se ha 
hecho evidente la necesidad de reforzar acciones para su prevención y control 
(Cuadro 2.8).

Cuadro 2.7. (cont.)
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Cuadro 2.8. Procedimientos de intervención para la prevención y control del cán-
cer anal

—— Dispensarizar al 100 % de las PVV, grupos de población clave con riesgo 
sustancial y mujeres VIH negativas con conducta sexual de alto riesgo que 
practican el sexo anal. Otros posibles grupos de alto riesgo son individuos 
con inmunodepresión marcada (trasplante, tratamiento esteroideo prolon-
gado, pacientes oncológicos con quimioterapia), mujeres con anteceden-
tes de displasia o cáncer en la región vulvar, vaginal o cervical (especial-
mente vulvar de alto grado), y hombres y mujeres con lesiones verrugosas 
perianales.

—— Realizar trabajo educativo sistemático con los grupos de población clave para 
que adopten una actitud responsable en relación con la prevención de este 
tipo de cáncer e incrementen la percepción del riesgo. 

—— Detectar el cáncer anal en etapas tempranas. Anamnesis: 
•• Síntomas. Es generalmente asintomático; sin embargo, en ocasiones pue-

den referirse síntomas locales como prurito, ardor, sangrado, sensación de 
aumento de volumen y tenesmo. Puede presentarse además estrés psico-
lógico mantenido.

•• Antecedentes patológicos personales de infección por VPH, VIH u otras ITS.

Examen físico: 
•• Inspección y palpación de la región perianal, perineal y los genitales ex-

ternos. 
•• Examen digital anorrectal (EDAR) con dedo de guante lubricado (lubricante 

hidrosoluble o lidocaína al 2 %). Buscar lesiones verrugosas, úlceras, ci-
catrices, fisuras, áreas induradas, zonas sensibles para el paciente, sobre 
todo las engrosadas y fijas, ya que son altamente sospechosas de cáncer.

—— Remitir a las consultas municipales de coloproctología a todo paciente con 
sospecha de IAVPH o considerado dentro de los grupos de riesgo. 

—— Realizar la citología anal por medio del test de Papanicolaou en la consulta 
de coloproctología.

—— Realizar anoscopía de alta resolución (AAR) y biopsia de lesiones visibles a 
todo individuo con citología anal anormal en consulta de coloproctología.

—— Realizar la reacción en cadena para la polimerasa (PCR) a las muestras solo 
en aquellos casos en que el especialista en coloproctología necesite discernir 
el genotipo de VPH infectante.  
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—— El tratamiento debe establecerse en dependencia de los resultados de la biop-
sia, en la misma consulta, inmediatamente al conocerlo o en el salón de ope-
raciones, en un período menor de 45 días desde la 1.ª consulta.

—— No se considera necesario tratar la NAI de bajo grado, salvo que el paciente 
presente síntomas o gran ansiedad al respecto. Se le debe realizar seguimien-
to y orientaciones sobre el estilo de vida. Sin embargo, se recomienda tratar 
la NAI de alto grado con el fin de evitar la progresión a un carcinoma invasor, 
excepto en el caso de que la afectación sea tan extensa que su tratamiento 
pueda derivar en complicaciones mayores que la enfermedad.  El tratamiento 
puede abordarse mediante compuestos de aplicación tópica, intralesional o 
ablativos.

—— Ante signos de sospecha clínica de cáncer (lesiones perianales extensas 
con ulceración, lesiones ulceradas con alteraciones vasculares y lesiones 
dolorosas focalmente. Si en el EDAR hay engrosamiento, induración, masa 
anorrectal), remitir al servicio de oncología correspondiente para valoración 
por el grupo multidisciplinario de atención al paciente con cáncer, e indicar el 
tratamiento oportuno.

—— No existe un esquema universal de seguimiento de las lesiones precursoras 
del cáncer anal, y la mayoría de los autores se basan en el propuesto por 
Dr. J. M. Palefsky (Fig. 2.5).

Cuadro 2.8. (cont.)

Fig. 2.5. Algoritmo de seguimiento de las lesiones precursoras del cáncer anal en grupos de pobla‐
ción clave. Fuente: Adaptado a partir de Chin‐Hong y Palefsky (2005).
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Funciones del policlínico en la atención al cáncer 
La función del policlínico en la atención del cáncer está orientada a garantizar 

la estrategia de información, educación y comunicación social en cáncer que per-
mita promover estilos de vida saludables en la población, y desarrollar acciones 
de pesquisa para el diagnóstico temprano de la enfermedad (MINSAP, 2017b). En 
este sentido deben: 

–– Incluir en la dispensarización al 100 % de los individuos con riesgo elevado de 
padecer cáncer. 

–– Desarrollar acciones de prevención de riesgo y de enfermedades, y de promo-
ción de estilos de vida saludables y conductas protectoras. 

–– Controlar a los pacientes según grupo dispensarial. 
–– Cumplir con las acciones de pesquisa establecidas para la Atención Primaria 

de Salud. 
–– Analizar el comportamiento del problema cáncer en los diferentes escenarios: 

reuniones de Grupo Básico de Trabajo, consejillos, reuniones del PAMI, conse-
jos de dirección. 

–– Realizar evaluación cualitativa y cuantitativa del problema cáncer en los Análi-
sis de la Situación de Salud. 

–– Identificar las necesidades de aprendizaje para capacitación. 
–– Desarrollar investigaciones en cáncer que respondan a la problemática de sa-

lud del área. 
–– Coordinar la continuidad de la atención del paciente en los diferentes niveles de 

atención del sistema. 
–– Consolidar las acciones de intersectorialidad.

Estrategias comportamentales
Para reducir el riesgo de contraer alguna ITS o el VIH, las personas deben 

comprender el riesgo al que están expuestas y contar con el conocimiento, las 
aptitudes y la confianza en la capacidad propia para reducir ese riesgo. Las inter-
venciones sobre el comportamiento suministran la información, la motivación, la 
educación y el desarrollo de capacidades que ayudan a las personas a disminuir 
las prácticas de riesgo y a mantener este cambio positivo.

Las intervenciones sobre el comportamiento pueden estar dirigidas a personas 
o a grupos. El asesoramiento personalizado puede centrarse en crear conciencia 
sobre el riesgo personal y las estrategias que permiten reducir los riesgos.

Por el contrario, las intervenciones entre pares y las sesiones grupales pue-
den centrarse más en la conciencia sobre el riesgo en términos generales, en 
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tanto que las sesiones grupales ofrecen, además, el beneficio del apoyo grupal a 
la hora de buscar estrategias viables para reducir el riesgo. 

El asesoramiento comunitario a la familia y a la pareja puede incluir interven-
ciones breves para difundir mensajes de tipo conductual. Estos mensajes alientan 
a las personas a reducir los comportamientos de riesgo y a aumentar los comporta-
mientos protectores (como la reducción de la frecuencia de las relaciones sexuales 
sin protección con múltiples parejas, el uso de los preservativos correcta y sistemá-
ticamente, y el conocimiento del estado personal y de la pareja frente al VIH). 

Aunque la lógica de las intervenciones sobre el comportamiento se basa prin-
cipalmente en la concientización individual y la toma de decisiones acerca del 
riesgo, estas intervenciones también pueden operar en redes. Por ejemplo, las 
intervenciones pueden incluir la capacitación de personalidades influyentes para 
que se comuniquen con sus pares, lo que puede cambiar las percepciones sobre 
las normas sociales acerca de los riesgos y la forma de evitarlos, así como es-
trategias de alcance comunitario en sitios de encuentro de grupos de población 
clave a través de pares.

Cada vez se reconoce más que las redes sociales y la telefonía móvil son 
herramientas importantes que pueden integrarse en los programas de prevención 
de la infección por el VIH, y pueden ser particularmente importantes a la hora de 
informar sobre los servicios de prevención y prestar dichos servicios a los grupos 
de población clave. 

La elección del contenido y el enfoque, así como del medio, debe estar fun-
damentada por un buen análisis formativo de la situación local y las necesidades 
de las PC. 

Estrategias estructurales
La epidemia del VIH, en particular en los grupos de población clave, es poten-

ciada por el estigma y la discriminación, la desigualdad de género, la violencia, la 
falta de empoderamiento de la comunidad, las violaciones de los derechos huma-
nos, y las leyes y políticas que criminalizan diversos grupos de personas en base 
a su orientación sexual o su identidad de género (OPS, 2018d). Estos factores so-
cioestructurales limitan el acceso a los servicios de atención a la infección por el 
VIH, restringen el modo en que se prestan estos servicios y disminuyen su eficacia. 

Las investigaciones en Cuba dan cuenta de un grupo de barreras limitantes 
que pueden resumirse en (ONEI 2013, 2019): 

–– Barreras y nomas socioculturales vinculadas a género y a derechos.
–– Servicios de salud que continúan basándose en concepciones y normas tradi-

cionales sobre la identidad de género.
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–– Limitadas intervenciones comunitarias y de cambio social de las PC basadas 
en sus fortalezas, competencias y redes de apoyo social a nivel comunitario 
(empoderamiento comunitario).

–– Estigma y discriminación relacionados con el VIH en los entornos de atención 
sanitaria, especialmente por el personal de salud de hospitales. 

–– Insatisfacción de las PVV con la atención recibida en los servicios de los poli-
clínicos.

–– Manifestaciones de rechazo hacia las PVV por su condición serológica, per-
cibidas principalmente por el personal médico de algunos hospitales, familia, 
vecinos, personas del barrio, amigos y personal de estomatología. 

–– Actitudes de rechazo hacia los HSH, mayoritariamente entre los hombres. 
–– Estereotipos y discriminaciones según identidades de género.
–– Estigma internalizado al interior de los grupos de HSH y mujeres transgénero.
–– Violencia basada en la orientación sexual y la identidad de género. 
–– Requisito de autorización de terceros para la utilización de los servicios de SSR 

relacionados con el VIH entre los adolescentes. 

El término elementos facilitadores fundamentales se refiere a las estrategias, 
las actividades y los enfoques utilizados como medio para lograr el objetivo de 
mejorar la accesibilidad, la captación, la cobertura equitativa, la calidad, la eficacia 
y la eficiencia de las intervenciones y la atención a la infección por el VIH. Los ele-
mentos facilitadores operan en muchos niveles: individual, comunitario, institucio-
nal, de la sociedad, además de nacional, regional y mundial, y son cruciales para 
aplicar programas integrales contra el VIH destinados a los grupos de población 
clave en todos los contextos epidémicos. 

Los elementos facilitadores fundamentales procuran superar los principales 
obstáculos que dificultan la utilización de los servicios –si no se abordan–, y es-
tos obstáculos socavan la prestación de la atención de la infección por el VIH, 
especialmente en los grupos de población clave (PNUD, 2011). Como mucho de 
estos obstáculos, superan las capacidades del sector salud, se requiere de una 
respuesta intersectorial realmente efectiva a todos los niveles, sin la cual el en-
foque no sería sistémico y, por tanto, el nivel de sinergia que se podría alcanzar 
sería muy bajo.

Aun cuando está demostrado que falta mucho para pasar del discurso, a la 
acción y en consecuencia a los resultados –sobre todo a nivel comunitario–, sí 
son ampliamente reconocidos los esfuerzos gubernamentales orientados a supe-
rar las barreras estructurales que limitan el acceso a los servicios. A continuación 
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se resume una serie de facilitadores críticos del entorno que se mantienen como 
máxima prioridad en el contexto cubano: 

–– La igualdad es un principio refrendado constitucionalmente en el ordenamiento 
jurídico cubano (MINREX, 2018).

–– El documento Proyecto de Conceptualización del Modelo Económico y Social 
Cubano de Desarrollo Socialista contempla el enfrentamiento a toda forma de 
discriminación, incluida por motivo de identidad de género y orientación sexual, 
entre los principios que sustentan el Modelo.

–– El nuevo Código del Trabajo incorpora la no discriminación por orientación se-
xual entre los principios fundamentales que rigen el derecho al trabajo.

–– Implementación de estrategia multisectorial liderada por el Ministerio de Salud 
Pública dirigida a promover el respeto a la libre orientación sexual y la iden-
tidad de género, que contempla estrategias educativas, el impulso al trabajo 
académico y a la investigación científica, los servicios de orientación jurídica, 
de terapia sexual, la atención a las PC y a víctimas de la violencia de género y 
abuso sexual infantil, el desarrollo de programas comunitarios, capacitación 
al personal de atención y la producción editorial y audiovisual, así como la ar-
ticulación de redes sociales, debates online, campañas por el respeto a la libre 
orientación sexual, entre otros.

–– Realización de cursos de posgrado sobre género y derecho, violencia, sexuali-
dad y masculinidades, dirigidos a juristas.  

–– Creación de productos comunicativos para juristas y de apoyo a elevar la cultu-
ra jurídica de la población. 

–– Implementación de Servicios de Orientación Jurídica dirigidos a las PC en todas 
las provincias.

–– Desarrollo de estrategias de IEC para facilitar educación sobre derechos huma-
nos y cuestiones jurídicas en las PC. Dichas estrategias se han materializado en 
capacitaciones, movilización comunitaria, apoyo comunitario paralegal, segui-
miento comunitario, educación sobre derechos humanos entre iguales, apoyo 
y difusión. 

–– Se evalúan las políticas actuales de consentimiento de los adolescentes para el 
acceso a los servicios e insumos de SSR y VIH.

–– Desarrollo de campañas educativas de sensibilización dirigidas al personal de 
salud, a la población general y, en específico, a las propias PVV.

–– Creación de servicios diferenciados de atención a grupos de población clave en 
lugares de alta prevalencia de VIH e ITS, sensibles a las cuestiones de género 
y basados en los derechos, abordando las barreras e inequidades señaladas 
para favorecer que mayor cantidad de PC, libres de estigma y discriminación, se 
vinculen a los servicios de prevención, testeo y tratamiento.
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El impacto de la respuesta intersectorial que se precisa para abordar las ba-
rreras estructurales antes descritas requiere que la implementación eficaz de los 
facilitadores críticos se logre descentralizar y acercar, cada vez más, al ámbito 
local y comunitario. Este acercamiento al ámbito local posibilita que los grupos de 
población clave –en su condición de sujeto y objeto– formen parte en el enfrenta-
miento activo a los problemas identificados, donde la actuación conjunta con los 
sectores sociales es vital y determinante para avanzar hacia la meta mundial de 
eliminar la epidemia de VIH para el 2030.
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Tratamiento, atención y apoyo  
a las personas que viven con el VIH

Prestación de servicios diferenciados  
de tratamiento antirretroviral

Al cierre del 2019, el 90,7 % de las PVV se encontraban en TAR, la cobertura 
de PVV con carga viral era del 52 % y los resultados de la supresión viral –si bien 
mostraban incrementos respecto a periodos anteriores– eran aún bajos (76,1 %) 
(MINSAP, 2019).

Es necesario transformar el modelo tradicional de atención a PVV en la aten-
ción primaria y brindar a las PVV, de forma diferenciada, el tratamiento, la atención 
y el apoyo necesarios para superar las brechas que persisten en cuanto a interrup-
ciones del TAR, pérdidas de observación y falta de adherencia, factores que inci-
den en la insuficiente supresión viral y en la mortalidad a causa del sida (MINSAP, 
2020a). Existen además niveles de estigmatización y discriminación hacia las PVV, 
así como estereotipos y discriminaciones según identidades de género que necesi-
tan ser reducidos para una mejor atención a las necesidades de estas personas, su 
vinculación a “servicios diferenciados” de TAR y su seguimiento posterior.

Marco de atención diferenciada
El marco de la atención diferenciada (Fig. 3.1) se caracteriza por cuatro com-

ponentes de la prestación: a) los tipos de servicios prestados, b) el sitio de la pres-
tación de los servicios, c) el tipo de prestador de servicios, y d) la frecuencia de 
los servicios. La forma de integrar estos componentes en un marco de prestación 
de servicios variará de acuerdo con el contexto local, pero la intención común 
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debe ser mejorar la aceptabilidad y los resultados de la atención (Duncombe et al. 
(2015).

Tres grupos clave de personas requieren enfoques específicos que se priori-
zarán en las consultas de atención diferenciada de la infección por el VIH: 

–– Personas recién diagnosticadas. 
–– Personas que acuden tarde a la atención. 
–– PVV con fallo clínico, virológico o inmunológico.

Fig. 3.1. Factores clave en los enfoques de atención diferenciada de la infección por el VIH.

Las personas recién diagnosticadas se definen como las que cumplen con el 
algoritmo de diagnóstico establecido en el país. El conjunto de medidas de aten-
ción integral a PVV recién diagnosticados es el que se encuentra protocolizado 
en el PEN 2019-2023. La priorización de este grupo en esta consulta de atención 
diferenciada tiene el objetivo de vincularlo rápidamente a los servicios de atención 
después del diagnóstico.

Las siguientes intervenciones han demostrado un beneficio en cuanto a la 
mejora del vínculo a la atención después de un diagnóstico de infección por 
el VIH: 

–– Intervenciones agilizadas que disminuyen el lapso entre el diagnóstico y la par-
ticipación en la atención, como las siguientes: 
•	Vínculo reforzado al tratamiento de los casos. 
•	Apoyo a la revelación del estado serológico frente al VIH. 
•	Localización de los pacientes. 
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•	Capacitación del personal en materia de prestación de servicios múltiples.
•	Servicios agilizados.

–– Estrategias de apoyo entre pares y de facilitadores de la vinculación.

Las personas con infección avanzada se definen como las que acuden en 
busca de atención, por primera vez o no, con cifras de linfocitos CD4 por debajo 
de 200 células/mm3 o en estadio 3 o 4 de la enfermedad según la clasificación de 
la OMS. El conjunto de medidas de atención dirigido a estas personas debe incluir 
los siguientes elementos: 

–– Inicio rápido del TAR (una vez que se ha descartado el riesgo de síndrome infla-
matorio de reconstitución inmunitaria [SIRI]).1

–– Tamizaje sistemático del antígeno criptocócico. 
–– Tamizaje y el tratamiento de la tuberculosis (TB) o el tratamiento preventivo con 

isoniazida (TPI) según esté indicado.2

–– Tamizaje de la toxoplasmosis y la profilaxis con cotrimoxazol (CTX).
–– Seguimiento intensivo.

Intervenciones clave en los servicios diferenciados  
de atención, tratamiento y apoyo

El cuadro 3.1 expone un conjunto de intervenciones que se ampliarán en los 
servicios diferenciados de atención, tratamiento y apoyo para la rápida vincula-
ción y retención de las PVV en la atención.

Cuadro 3.1. Intervenciones clave en los servicios diferenciados de atención, tra-
tamiento y apoyo 

—— Integración de todos los servicios en un único establecimiento, de manera 
que los servicios de pruebas de detección, prevención, tratamiento y aten-
ción de la infección por el VIH, los servicios de detección sistemática de 
la tuberculosis y las infecciones de transmisión sexual y otros servicios 
pertinentes se presten juntos.
—— Realización de la prueba de cuantificación de los linfocitos CD4 y carga viral 
en el lugar de la atención, con reconsulta programada para comunicación de 
los resultados, según organización del servicio de laboratorio.

1 El síndrome inflamatorio de reconstitución inmunitaria (SIRI) consiste en un espectro de signos y síntomas clíni‐
cos que se consideran asociados con la recuperación inmunitaria generada por la respuesta al TAR.

2 Este elemento se recomienda en todas las personas con infección por el VIH, pero se debe dar prioridad a los 
pacientes que acuden con una infección avanzada.
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—— Apoyo y participación de los facilitadores y consejeros pares en la localiza-
ción de las personas perdidas durante el seguimiento. 

—— Asesoramiento intensificado después de la prueba diagnóstica por parte 
de consejeros pares. 
—— Utilización de las tecnologías de comunicación, como los teléfonos móvi-
les y los mensajes de texto, que pueden contribuir a la revelación del es-
tado serológico frente al VIH, adhesión y la retención, sobre todo en los 
adolescentes y la población joven.
—— Notificación de los resultados de las pruebas a la pareja por parte del pres-
tador de atención –siempre con previa autorización–. Contribuye a detec-
tar más personas con infección por el VIH y promueve su vinculación tem-
prana con los servicios de atención.
—— Actividades comunitarias como el apoyo centrado en las necesidades indi-
viduales, el asesoramiento y apoyo psicosocial por parte de pares y familia 
pueden ser beneficiosas para mejorar la retención en la atención de la in-
fección por el VIH.
—— Acciones de apoyo a la adherencia al TAR como el asesoramiento entre pa-
res, los mensajes de texto al teléfono móvil, los mecanismos recordatorios, 
las terapias cognitivo-conductuales, la capacitación en habilidades y los 
esquemas con combinaciones de fármacos en dosis fijas administrados 
una vez al día. 

Mejora continua de la calidad de los servicios  
diferenciados de atención, tratamiento y apoyo al VIH

La mejora de la calidad consiste en el proceso de mejorar los servicios y 
la atención mediante la utilización sistemática de los datos de los pacientes 
y del programa. Varios factores contextuales, como el liderazgo y el trabajo en 
equipo, también influyen en la calidad de la atención relacionada con el VIH 
(OPS, 2018a). 

La implementación de los servicios diferenciados de atención, tratamiento 
y apoyo a nivel local debe estar basada en un marco de fortalecimiento de la ca-
lidad de los servicios de atención relacionados con esta enfermedad (Fig. 3.2).

Cuadro 3.1. (cont.)



46    Prevención, diagnóstico y atención del VIH en grupos de población clave
Pautas para la Atención Primaria de Salud

Fig. 3.2. Elementos facilitadores fundamentales de la calidad de los servicios diferenciados de aten‐
ción, tratamiento y apoyo.

Este marco también debe facilitar la rendición de cuentas y la movilización 
de recursos hacia los lugares donde se priorice la intervención. Además, debe 
favorecer la colaboración entre los trabajadores de salud, redes de la sociedad 
civil y las comunidades de personas que viven con el VIH, a través de la definición 
de las funciones y las responsabilidades en los diferentes niveles del sistema de 
prestación de atención de salud. Debe atender también a las necesidades de es-
tos grupos y abordar la capacidad del personal de salud con el fin de subsanar las 
deficiencias de la calidad. 

Las actividades integrales de calidad de la atención deben incluir la evalua-
ción de la satisfacción con los servicios diferenciados de atención, tratamiento y 
apoyo al VIH, la cual estará rectorada por los directores de los policlínicos y tendrá 
como propósitos fundamentales los siguientes: incrementar la satisfacción de las 
PVV con los servicios, identificar elementos causantes de insatisfacción y favo-
recer la toma de medidas destinadas a evitar molestias una vez identificadas las 
causas que provocan insatisfacciones. 

El control de la opinión de la población sobre el servicio recibido se realizará 
por medio de:

–– Información y participación de los dirigentes del policlínico en las reuniones de 
Análisis de la Situación de Salud de su población que se realizan anualmente, y 
en las reuniones de los Grupos Básicos de Trabajo.
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–– Encuestas sistemáticas que los psicólogos y otros profesionales o trabajado-
res capacitados (como atención a la población) del policlínico realizan a la po-
blación beneficiaria.

–– Quejas directas realizadas por las personas que viven con el VIH.
–– Opiniones recogidas en las Asambleas de Rendición de Cuenta del delegado del 

Poder Popular y en los encuentros de la red de personas que viven con el VIH.

El policlínico será responsable de la planificación de los recursos humanos y 
materiales para la implementación de los servicios diferenciados y de las accio-
nes de mantenimiento, reparación y reposición de la infraestructura y la tecnolo-
gía médica y no médica (como está establecido para el resto de los servicios del 
policlínico).

Optimización de las pruebas de carga viral  
como preferencia para monitoreo del tratamiento 
antirretroviral 

Es de vital importancia que el equipo básico de salud realice el seguimiento 
de las personas que reciben TAR a fin de gestionar el éxito del tratamiento, re-
conocer los problemas relacionados con la adherencia y decidir oportunamente 
si es necesario cambiar de esquema de TAR en caso de fracaso terapéutico. 
Según el protocolo nacional, la determinación de carga viral es el mecanismo 
preferente para evaluar la eficacia o el fracaso del tratamiento antirretroviral. 

En comparación con el seguimiento clínico o inmunológico, la carga viral 
ofrece una indicación temprana y más exacta del fracaso terapéutico y de la ne-
cesidad de cambiar de fármacos de primera línea a fármacos de segunda línea y 
reducir así la farmacorresistencia y mejorar los desenlaces clínicos. La medición 
de la carga viral también ayuda a diferenciar el fracaso del tratamiento de la falta 
de adherencia (Harrigan, 1995).

Diferentes estudios indican que cerca del 70 % de los pacientes que reciben 
un TAR de primera línea y que presentan una primera carga viral elevada lograrán 
suprimir de nuevo el virus tras una intervención de apoyo a la adherencia (Bonner 
et al., 2013), lo cual insinúa que la falta de adherencia al tratamiento es el motivo 
de una alta carga viral en la mayoría de los casos. La carga viral puede ser ade-
más un indicador indirecto del riesgo de transmisión y de la eficacia real de las 
intervenciones de prevención a escala individual, sobre todo en las embarazadas 
(Warszawski et al., 2008) y también a escala poblacional (Miller et al., 2013). 
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Seguimiento sistemático de la carga viral para detectar 
el fracaso virológico 

Según el protocolo nacional, el seguimiento sistemático de la carga viral debe 
realizarse a los 6 meses, a los 12 meses y luego cada 12 meses cuando la situa-
ción clínica del paciente sea estable con el TAR, a fin de detectar oportunamente 
un fracaso terapéutico (OPS, 2019). 

La OMS define las personas en situación clínica estable con el TAR según los 
siguientes criterios (OPS, 2019):

–– Han recibido TAR como mínimo durante un año. 
–– No presentan ninguna enfermedad ni embarazo actual. 
–– Comprenden bien el sentido de la adherencia terapéutica de por vida. 
–– Existen datos en favor del éxito del tratamiento (dos mediciones consecutivas 

de carga viral por debajo de 1000 copias/mL). 

Se recomienda indistintamente la determinación del recuento de CD4 de con-
junto con la determinación de la carga viral en la primera consulta tras el diagnós-
tico, como marcador predictivo por excelencia de la progresión de la enfermedad 
y de la supervivencia del paciente, así como factor determinante para la necesidad 
del uso de la profilaxis contra las infecciones oportunistas. Se recomienda reali-
zar a los 6 meses (junto con la carga viral) de iniciada la TAR. En los casos que 
hayan alcanzado de manera sostenida la supresión virológica, y la reconstitución 
inmunitaria (CD4 en cifras por encima de 350 cel/mm³), al año de haber iniciado 
el TAR, la determinación se efectuará con una frecuencia anual.

En la tabla 3.1 se presentan las definiciones de fracaso clínico, inmunológico 
y virológico para decidir el cambio de esquema de ARV. 

Aún no se ha determinado el umbral óptimo que define el fracaso viroló-
gico y decide el cambio de esquema ARV. La OMS recomienda un umbral de 
1000 copias/mL con base en el hecho de que el riesgo de transmisión del VIH 
y de progresión de la enfermedad es muy bajo cuando la carga viral es infe-
rior a esta cifra (Loutfy et al., 2013; Ford et al., 2015) y que, por debajo de es-
te umbral, pueden ocurrir incidencias pasajeras o intermitentes de baja viremia 
(de 50 a 1000 copias/mL) durante un tratamiento eficaz, pero no se han asociado 
con un mayor riesgo de fracaso terapéutico (Havlir et al., 2001). 
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Tabla 3.1. Definiciones de fracaso clínico, inmunológico y virológico para decidir 
el cambio de esquema de ARV

Fracaso
Definición en adultos y 
adolescentes

Definición en niños

Fracaso clínico

Evento clínico nuevo o 
recurrente que indique 
inmunodeficiencia severa 
(estadio 4 de la OMS) que se 
presenta 6 meses después 
de iniciado un tratamiento 
antirretroviral efectivo

Evento clínico nuevo o 
recurrente que indique 
inmunodeficiencia avanzada 
o severa (estadios 3 y 4 de la 
OMS a excepción de TB) que 
se presenta 6 meses después 
de iniciado un tratamiento 
antirretroviral efectivo

Fracaso 
inmunológico

Conteo de CD4 cae a nivel 
del valor de CD4 basal por 
debajo o niveles persistentes 
de CD4 por debajo de 100 
cel/mm³

Menores de 5 años: niveles 
persistentes de CD4 por debajo 
de 200 cel/mm³ o <10 %
Mayores de 5 años: niveles 
persistentes de CD4 por debajo 
de 100 cel/mm³

Fracaso 
virológico

Carga viral plasmática por encima de 1000 copias/mL en dos 
mediciones consecutivas después de un año de TAR, con 
adherencia comprobada

A los pacientes que no hayan recuperado sus CD4 ni logrado la supresión 
viral se les debe mantener el seguimiento de la carga viral y los CD4 cada 6 meses 
(Fig. 3.3). El médico tratante definirá la conducta a seguir en cada caso e indicará 
cambio de TAR de primera a segunda línea. Si el paciente está en segunda línea, 
se indicarán estudios de resistencia. No se suspenderá el esquema de TAR para 
hacer el estudio de resistencia y obtener su resultado. 
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Fig. 3.3. Determinación sistemática de la carga viral (detección temprana del fracaso virológico).

En el cuadro 3.2 se presentan las pruebas requeridas en las diferentes con-
sultas de seguimiento establecidas para la atención integral a las personas que 
viven con el VIH.



Tratamiento, atención y apoyo a las personas que viven con el VIH 51    

Cuadro 3.2. Recomendaciones de las pruebas requeridas según consulta  
de seguimiento

—— Primera consulta. Se indica carga viral y CD4 basal.
—— Inicio rápido de TAR*. Se indica prueba de resistencia a niños y embaraza-
das diagnosticadas en el chequeo prenatal.**
—— Consulta de seguimiento:

•• Se indica determinación de CV a los 6 meses, a los 12 meses y luego cada 
12 meses cuando la situación clínica del paciente sea estable con el TAR. 

•• Se indica determinación de CD4 a los 6 meses de iniciado el TAR y pos-
teriormente cada 12 meses. Se recomienda realizar a los 3 meses de 
iniciado el TAR en caso de diagnósticos tardíos.

—— En cualquier consulta en que se compruebe que el paciente está en fraca-
so virológico y está con esquemas de TAR de segunda o tercera línea con 
adherencia comprobada. Se indica prueba de resistencia. **

* El inicio rápido del TAR se define como el comienzo del tratamiento dentro de los 7 días 
desde el diagnóstico de la infección por el VIH. En lo que respecta a la evaluación y al inicio del 
tratamiento, se debe dar prioridad a las personas con infección avanzada por el VIH (OPS, 2018b). 

** No diferir el inicio de TAR en espera del resultado de la prueba de resistencia. 

Vigilancia de la farmacorresistencia del VIH
Son muchos los factores que se asocian con la aparición de farmacorresis-

tencia del VIH. En general, estos factores se pueden dividir en las siguientes tres 
categorías (WHO, s.a):

–– Factores propios del virus (como el subtipo del VIH, su capacidad de replicación 
y los polimorfismos preexistentes). 

–– Factores relacionados con los fármacos (como la potencia, la farmacocinética, 
las interacciones farmacológicas, la tolerabilidad y la barrera genética a la re-
sistencia). 

–– Factores programáticos (como la adherencia al TAR recetado, la continuidad en 
el suministro de los fármacos y la retención de los pacientes en el tratamiento). 
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Si bien el personal sanitario no puede intervenir sobre los factores propios del 
virus o los relacionados con fármacos, el seguimiento de los factores programáticos 
de TAR puede alertar a los médicos de asistencia y al equipo básico de salud sobre 
las situaciones que favorecen el fracaso virológico o el surgimiento de resistencia 
a escala poblacional. Una vez que se detectan estas situaciones, se pueden aplicar 
medidas destinadas a optimizar la atención del paciente y aminorar así el surgi-
miento de la farmacorresistencia prevenible del VIH.

La vigilancia exhaustiva de la farmacorresistencia del VIH implica el segui-
miento sistemático de varios indicadores (Cuadro 3.3) (OPS, 2019).

Cuadro 3.3. Indicadores para el seguimiento de farmacorresistencia en el VIH

—— Monitoreo de indicadores de alerta temprana de resistencia del VIH a los 
antirretrovirales.
—— Vigilancia de la resistencia pretratamiento en poblaciones que inician te-
rapia.
—— Vigilancia de la resistencia en poblaciones que reciben terapia antirretrovi-
ral (12 y 48 meses).
—— Vigilancia de la resistencia a los antirretrovirales en todas las gestantes 
antes de iniciar la terapia antirretroviral para minimizar al máximo la trans-
misión del VIH.
—— La vigilancia de la resistencia a los antirretrovirales en todos los niños me-
nores de 18 meses de edad recién diagnosticados con VIH.

Vigilancia rutinaria de los indicadores de alerta  
temprana de farmacorresistencia del VIH 

La vigilancia exhaustiva de la farmacorresistencia del VIH implica el segui-
miento sistemático de los pacientes con indicadores de alerta temprana del des-
empeño de la estrategia de TAR en los niveles municipal, provincial y nacional. 
Los indicadores de alerta temprana (cuadro 3.4) consisten en indicadores de la 
calidad de la atención a nivel del consultorio o consulta diferenciada, que alertan 
a los médicos sobre las condiciones que favorecen el fracaso virológico y la apa-
rición de resistencia en la población.
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Cuadro 3.4. Indicadores de alerta temprana de la farmacorresistencia del VIH 

—— La recogida puntual de los ARV (indicador indirecto de adherencia).
—— La retención en el TAR a los 12 meses.
—— El desabastecimiento de ARV en la red de farmacias.
—— Certificados médicos en las farmacias, en los que prescriban esquemas no 
recomendados en el protocolo nacional o que promueven la emergencia de 
resistencia a los antirretrovirales (como la mono- o la biterapia).
—— La supresión de la carga viral 12 meses después de haber iniciado el TAR.
—— La cobertura de las pruebas de la carga viral a pacientes en TAR.

El análisis periódico de los indicadores a nivel local y la elaboración de planes 
de acción que se fundamentan en sus resultados favorecen la optimización del 
tratamiento de la infección por el VIH y reducen al mínimo la aparición de farma-
corresistencia del VIH.

Prevención y manejo de coinfecciones 
Tuberculosis

El manejo de las infecciones oportunistas constituye una parte fundamental 
del tratamiento y la atención a la infección por el VIH. 

Aun cuando la tuberculosis es perfectamente prevenible y curable y se han lo-
grado altas tasas de detección de TB (87 %) y de éxito del tratamiento (82%) entre 
todas las formas, alrededor del 11 % de los casos nuevos de TB y las recaídas son 
coinfecciones, y todavía resulta limitado el cumplimiento de la terapia preventiva 
con isoniacida (TPI) (MINSAP, 2020B). Para mejorar el impacto de las interven-
ciones dirigidas a la coinfección VIH/TB, Cuba se ha alineado a las recomenda-
ciones de la OMS relativas al conjunto de actividades integradas cuyo objetivo 
es establecer y fortalecer los mecanismos de prestación de servicios integrados 
contra la tuberculosis y la infección por el VIH, reducir la carga de enfermedad de 
la tuberculosis en las personas que tienen VIH y reducir la carga de enfermedad 
del VIH en los pacientes con tuberculosis (WHO, 2012).

Las actividades clave para la prevención y control de la coinfección VIH/TB 
comprenden 12 pasos que recoge el cuadro 3.5.
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Cuadro 3.5. Doce pasos clave para dar respuesta a la coinfección VIH/TB

A.	Establecer y fortalecer los mecanismos inter- e intrasectoriales para pro-
porcionar servicios integrados de TB y VIH (OPS, 2017)
1.	Fortalecer la participación inter- e intrasectorial en todos los niveles.
2.	Determinar la prevalencia del VIH entre los pacientes con TB y la preva-

lencia de la TB entre personas que viven con el VIH.
3.	Planificar conjuntamente a fin de integrar los servicios VIH/TB.
4.	Monitorear y evaluar.

B.	Reducir la carga de TB en personas con VIH e iniciar tempranamente el 
tratamiento antirretroviral 
5.	Intensificar la búsqueda de casos de TB y proporcionar un tratamien-

to anti-TB de buena calidad. Todas las personas que tienen VIH de-
ben someterse a un tamizaje regular que siga el algoritmo de los 
cuatro síntomas de tuberculosis recomendado por la OMS —o sea, 
tos en el momento actual, fiebre, sudores nocturnos o pérdida de 
peso— en cada contacto con un profesional de salud (WHO, 2011). 
Además, a todos los casos de VIH se les deberá indicar la prueba cutá-
nea de tuberculina (PPD o Mantoux). Este tamizaje ayuda a determinar si 
la persona reúne los criterios para el tratamiento preventivo con isonia-
zida porque descarta la probabilidad de que la persona padezca tuber-
culosis activa y permite individualizar a quienes necesitan evaluación, 
diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis, según corresponda.

6.	Iniciar la prevención de la TB con TPI y el TAR temprano. En todos los 
adolescentes y adultos con síntomas o sin ellos, en los que fue descar-
tada TB activa, iniciar la terapia preventiva con isoniacida (TPI) durante 
6 meses. La TPI se administra a razón de 300 mg diarios por vía oral, 
asociada a vitamina B6 (50 mg diarios o 100 mg semanales) o 900 mg 
dos veces por semana. Cualquiera que sea el tiempo que se establez-
ca para la TPI, esta será administrada por el médico y enfermera(o) de 
la familia, y estrictamente observada, llevando el control en la tarjeta 
de quimioprofilaxis. Se exceptúan los sábados y domingos. 

7.	Garantizar el control de infecciones por TB en establecimientos de salud 
y sitios de congregación. Para ello existen tres grupos de medidas de 
control de infecciones y cada una opera en un punto diferente del proce-
so de transmisión. 
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   Estos tres grupos de medidas son:
—— Medidas de control administrativo. Incluye tamizaje a todos los pa-
cientes, instruirlos acerca de la higiene respiratoria y etiqueta de la 
tos, dar prioridad a la atención y manejo de estos pacientes para mi-
nimizar el tiempo de espera, asegurar un diagnóstico rápido de los 
pacientes con sospecha de TB para poder iniciar tratamiento lo an-
tes posible y asegurar que los pacientes con TB sigan el tratamiento 
anti-TB directamente observado.
—— Medidas de control ambiental: maximizar la ventilación (ya sea na-
tural o mecánica). La luz solar es una fuente natural y segura de ra-
yos ultravioleta que puede matar los bacilos tuberculosos, por lo que 
debe aprovecharse al máximo en el diseño y operación de las áreas 
de atención.
—— Mediadas de protección respiratoria. Los nasobucos están indicadas 
para pacientes con sospecha o diagnóstico de TB de vías respirato-
rias cuando se trasladan de un lugar a otro dentro del hospital o están 
en contacto con otras personas.

C.	Reducir la carga de VIH en pacientes con diagnóstico presuntivo o con-
firmado de TB
8.	Proporcionar la prueba del VIH y consejería a los pacientes con diagnós-

tico presuntivo o confirmado de TB. Se indicará y controlará la realización 
de la prueba de VIH a todos los pacientes con TB y sus parejas sexuales. 
De resultar no reactiva se debe repetir antes de concluir el tratamiento.

9.	Introducir intervenciones de prevención del VIH en los pacientes con 
diagnóstico presuntivo o confirmado de TB. La implementación de in-
tervenciones de prevención del VIH (por ejemplo, disponibilidad de 
información sobre prevención de la infección por el VIH y condones) en 
los servicios donde se atienden pacientes con diagnóstico presuntivo o 
confirmado de TB es una medida preventiva fundamental.

10.	Proporcionar terapia preventiva con cotrimoxazol (TPC) a pacientes co-
infectados TB/VIH. A todas las personas que viven con el VIH que tengan 
TB activa se les administrará terapia preventiva con trimetropim-sulfa-
metoxazol (cotrimoxazol) independientemente del resultado de los CD4. 

Cuadro 3.5. (cont.)
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Los pacientes con coinfección TB/VIH recibirán el tratamiento 
normado por el programa de control de la tuberculosis, el que será 
estrictamente supervisado por su médico y enfermera(o) de la fami-
lia, que llenarán de forma adecuada la tarjeta de tratamiento y reali-
zarán el seguimiento en consulta, mensualmente, hasta su término. 
El tratamiento anti-TB de los casos de coinfección TB/VIH se realizará 
con una frecuencia diaria, tanto en la primera, como en la segunda fase, y 
cumpliendo los principios de tratamiento directamente observado (TDO).

11.	Garantizar intervenciones de prevención del VIH, tratamiento y atención 
a pacientes coinfectados TB/VIH. El equipo básico de salud del área rea-
lizará consejería en todo paciente con TB, en relación con la importancia 
de la prueba del VIH.

12.	Proporcionar TAR a pacientes coinfectados TB/VIH. En PVV con <50 cel 
CD4/mm3 iniciar TAR dentro de las dos semanas después de haber co-
menzado tratamiento anti-TB; en PVV con >50 cel CD4/mm3 posponer 
el inicio de TAR dentro de las 4 semanas después de haber comenzado 
tratamiento anti-TB. Se evaluarán los efectos colaterales del tratamien-
to combinado o el síndrome de reconstitución inmunológica (SIRI), que 
puede presentarse en los pacientes con TB que comienzan el tratamien-
to antirretroviral. Estos casos serán evaluados de inmediato por el clínico 
del GBT.

Hepatitis virales
La coinfección por el VIH tiene consecuencias graves sobre el curso de la in-

fección por el virus de la hepatitis B (VHB) y el virus de la hepatitis C (VHC), entre 
ellas la progresión más rápida hacia la cirrosis y el carcinoma hepatocelular, una 
mortalidad más alta por causas hepáticas y menor respuesta al tratamiento, en 
comparación a lo que ocurre en las personas sin infección por el VIH (Hoffmann y 
Thio, 2007; Wandeler et al., 2013).

Un enfoque integral para abordar las hepatitis virales en los grupos de pobla-
ción clave consiste en combinar la prevención –incluida la vacunación contra el 

Cuadro 3.5. (cont.)
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VHB–, el tamizaje, el tratamiento y la atención de las personas coinfectadas con 
VIH y VHB o VHC (Cuadro 3.6).

Cuadro 3.6. Estrategia combinada de prevención, atención y tratamiento a la co-
infección VIH/HB/HC

1.	 Prevención. Dado que las vías de transmisión de las hepatitis virales se su-
perponen a las del VIH, muchas intervenciones que previenen la infección 
por el VIH también previenen la transmisión del VHB y el VHC.

2.	 Tamizaje. El riesgo de contraer la infección por el VHB y el VHC puede ser 
mayor en los adultos con infección por el VIH. En consecuencia, en todas 
las personas con diagnóstico reciente de infección por VIH se debe reali-
zar el tamizaje del antígeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg) y del 
anticuerpo contra el VHC (anti-VHC).

3.	 Vacunación. Se debe administrar la vacuna recombinante antihepatitis B 
en caso de grupos de población clave que no estén inmunizados (HbsAg 
negativo y anticuerpos al HBsAg sean <10 UI/L). Actualmente no hay nin-
guna vacuna contra el VHC. En consecuencia, es mucho más importante 
redoblar los esfuerzos actuales para prevenir la transmisión del VHC en las 
personas de los grupos de población clave.

4.	 Tratamiento: 
—— Tratamiento de la coinfección VIH/HB. La coinfección por el VIH tiene 

consecuencias graves sobre el curso de la infección por el VHB. En 
las personas que viven con el VIH que requieren inicio inmediato de 
tratamiento antirretroviral y tienem carga viral de VHB elevada, se re-
comienda como opciones terapéuticas preferentes la combinación de 
los fármacos inhibidores nucleósidos de la transcriptasa inversa (TDF 
más FTC o 3TC) y un tercer fármaco activo frente al VIH. Si está contra-
indicado el TDF, el fármaco de elección es el Entecavir, ajustado según 
la función renal y el fracaso previo al 3TC (0,5 mg/día en pacientes sin 
exposición a 3TC, 1 mg/día para el resto). 

—— Tratamiento de la coinfección VIH/HC. La hepatopatía causada por el 
VHC progresa más rápidamente en las personas coinfectadas por el 
VIH. Por consiguiente, el tratamiento contra el VHC es una prioridad en 
las personas coinfectadas por ambos virus. 
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La decisión de iniciar el tratamiento es más compleja que en las perso-
nas que presentan una monoinfección por el VHC dado que las tasas de 
respuesta son inferiores, el riesgo de efectos tóxicos es mayor y el tra-
tamiento es complicado por el gran número de comprimidos diarios, la 
superposición de las toxicidades y las interacciones entre los fármacos 
utilizados contra el VHC y el VIH. En general, se recomienda alcanzar la 
estabilización clínica de la infección por el VIH con el TAR antes de co-
menzar el tratamiento contra el VHC, sobre todo en las personas con una 
inmunodepresión avanzada (cifras de linfocitos CD4 por debajo de 200 
células/mm3). 

El tratamiento con agentes antivirales de acción directa (ADD) debe ser 
utilizado de forma similar que en los enfermos monoinfectados con el 
VHC, ya que ofrece tasas equivalentes de respuesta virológica sostenida 
con independencia del estado frente al VIH.

La decisión de comenzar el TAR en las personas coinfectadas por el VHC 
se debe regir por los mismos principios que la monoinfección por el VIH. 
Sin embargo, para la selección de los antivirales se debe tener en cuenta 
la interacción con las drogas antirretrovirales. Dentro de los ARV que no 
tienen interacciones con los AAD pangenotípicos recomendados para el 
tratamiento de la hepatitis C se encuentran el abacavir, dolutegravir, ralte-
gravir, zidovudina, emtricitabina/lamivudina y tenofovir.
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Organización de la respuesta al VIH  
en la Atención primaria de salud: 

evaluación inicial, planificación y vigilancia 

La planificación, implementación y el seguimiento de la respuesta al VIH son 
partes de un proceso continuo: una vez que se elabora y ejecuta un plan a nivel 
local, se le debe dar seguimiento y evaluar los efectos. Los resultados del ciclo 
sirven luego para modificar la estrategia y su ejecución. 

Evaluación inicial: entender la epidemia  
y la respuesta a ella

Es primordial comprender la dinámica de la epidemia de VIH a nivel local: 
las características de los grupos afectados, los contextos físicos y sociales que 
influyen en el riesgo y la vulnerabilidad, las necesidades de las personas pertene-
cientes a los grupos de población clave y cualquier otro factor que pudiera facilitar 
u obstaculizar las iniciativas para atender estas necesidades, así como los siste-
mas de salud y la infraestructura de la comunidad. En la tabla 4.1 se presenta un 
resumen de la información necesaria para formular y poner en marcha una estra-
tegia diferenciada de prevención y atención al VIH (OPS, 2018). 
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Tabla 4.1. Información básica necesaria para la toma de decisiones y la planifi-
cación

Información necesaria 
sobre las PC

Fuente

Estimación del tamaño 
Encuesta sobre indicadores de prevención  
de infección por el VIH/sida (ONEI) 
Universo según dispensarización del EBS

Prevalencia de la 
infección por el VIH 

Vigilancia serológica, Registro Informatizado  
de VIH/sida (MINSAP)

Ubicación o 
distribución geográfica Mapeo, Estudios Place

Características, 
comportamientos de 
riesgo y problemas de 
salud 

Encuesta a personas con VIH/sida (ONEI)
Encuesta sobre indicadores de prevención  
de infección por el VIH/sida (ONEI)
Investigaciones rápidas a nivel local
Análisis de la Situación de Salud

Factores estructurales 
importantes, 
barreras para 
implementar 
una respuesta al 
VIH y principales 
necesidades 

Encuestas de satisfacción a las PC con los 
servicios de salud
Datos programáticos de los observatorios de 
atención a PC víctimas de violencia y de los SOJ 
Relatorías de encuentros y reuniones de las redes 
de la sociedad civil
Encuestas de comportamiento (ONEI)
Revisión de la legislación, las políticas y las 
prácticas vigentes

Accesibilidad, 
cobertura, calidad, 
resultados y efectos de 
la intervención

Datos programáticos (administrativos)
Registros de notificación de enfermedades de 
declaración obligatoria (EDO)
Encuestas integradas bioconductuales

Planificación y ejecución de la respuesta
En la tabla 4.2 se proponen algunas definiciones necesarias a tener en cuenta 

al planificar y poner en marcha una respuesta local al VIH destinada a los grupos 
de población clave.
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Tabla 4.2. Definiciones clave para la implementación de estrategias diferenciadas 
de prevención y atención

Dimensión Información necesaria

Enfoque 

—— Definir grupos de población clave beneficiarios de la intervención
—— Los subgrupos dentro de las PC que están más en riesgo
—— Directrices que deben elaborarse o modificarse para conducir 
el proceso

Ejecución

—— Definir intervenciones y niveles de prioridad
—— Localización y escala
—— Metas y plazos 
—— Estrategia para descentralizar servicios y crear mecanismos 
de referencia y contrarreferencia más efectivos

—— Métodos de prestación de servicios más apropiados
—— Funciones y responsabilidades de todas las partes interesadas 

Recursos 
necesarios

—— Recursos humanos, financieros y de otro tipo, necesarios y 
disponibles

—— Infraestructura necesaria para ejecutar la respuesta
—— Precisión de la necesidad de esfuerzos adicionales y cómo se 
obtendrán

—— Necesidades de capacitación de profesionales del sector y 
otros sectores sociales

—— Definir funciones y responsabilidades, tanto del personal de 
salud como de las redes comunitarias de la sociedad civil

M&E
—— Definir el proceso de monitoreo y evaluación (M&E) que 
conducirá la ejecución de la respuesta y los sistemas de 
reporte de información estratégica.

Riesgos —— Riesgos previsibles 
—— Estrategias que mitigarían sus efectos

Monitoreo y evaluación de la respuesta
Es necesario contar con un sistema de M&E para valorar tanto los compo-

nentes estructurales como los componentes de salud de la respuesta al VIH des-
tinada a las grupos de población clave. En este acápite solo se hace referencia al 
monitoreo de los servicios diferenciados de prevención y atención de la infección 
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por el VIH y las ITS para los grupos de población clave, el resto de los componen-
tes están contenidos en el Plan Estratégico Nacional para el período 2019-2023.

El marco de monitoreo de servicios de prevención y atención de la infección 
por el VIH y las ITS para grupos de población clave mide la eficacia de los servi-
cios trazadores, en relación con su impacto sobre las epidemias de VIH e ITS. En 
la figura 4.1 se muestra un esquema del marco de monitoreo.

Fig. 4.1. Marco de monitoreo de los servicios de prevención y atención de la infección por el VIH para 
los grupos de población clave.
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El impacto de estos servicios en las PC se mide en términos de prevención de 
nuevas infecciones por el VIH (entre las personas seronegativas) y en términos de 
supresión de la carga viral (entre las personas seropositivas) (OPS, 2019).

Para poder llevar a cabo el seguimiento longitudinal se debe contar con iden-
tificadores únicos de las personas. Estos evitan el doble conteo y ayudan a cruzar 
e integrar datos de diferentes subsistemas de información sobre el VIH.

Proceso continuo de planificación y elaboración 
de la respuesta

La definición de metas claras y realizables es crucial a la hora de ampliar la 
escala de las intervenciones para alcanzar los objetivos de la respuesta al VIH a 
nivel local. Las metas definen concretamente lo que debe lograr la estrategia de 
prevención y control en un plazo específico y pueden definirse tanto indicadores 
específicos sobre esas intervenciones como indicadores transversales sobre los 
resultados y las repercusiones.

Los indicadores específicos sobre las intervenciones y los entornos favora-
bles reflejan la disponibilidad, la cobertura y la calidad de la intervención o el ser-
vicio o evalúan los cambios de los factores del entorno, como la modificación de 
las leyes, en un plazo determinado. 

Los indicadores sobre los resultados y las repercusiones procuran medir los 
efectos que han tenido las intervenciones sobre los resultados que inciden en la 
exposición al riesgo, como los cambios de los comportamientos riesgosos (por 
ejemplo, el porcentaje de personas que usan preservativos sistemáticamente) o 
en las repercusiones sobre la evolución de la epidemia de la infección por el VIH o 
de las ITS (por ejemplo, la disminución de la incidencia de la infección por el VIH 
o las ITS).

La tabla 4.3 presenta un resumen de los principales indicadores clave para 
el seguimiento de la respuesta en los servicios de VIH, incluidas todas las etapas 
del proceso asistencial. Las metas, de acuerdo con las estrategias programáticas, 
deben estar adaptadas a la epidemia local. Las metas deben desglosarse siempre 
por grupo de población clave para garantizar que nadie se quede atrás. 

En los anexos 1 y 2 se presenta un marco global de resultados de la imple-
mentación de las estrategias de prevención, atención y cuidados. Su finalidad es 
servir de ejemplo conceptual para el proceso de formulación, implementación y 
evaluación de las estrategias diferenciadas nivel local.
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Anexos
Anexo 1. Marco global de resultados de la implementación de las estrategias 
combinadas de prevención dirigidas a los grupos de población clave
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Anexo 2. Marco global de resultados de la implementación de las estrategias de 
atención y cuidados dirigidas a personas que viven con el VIH
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