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Antecedentes

M uchos enfoques sobre la prevenci—n y atenci—n del VIH requieren
conocer el estado serol—gico con respecto al VIH. La importancia del asesoramiento y las
pruebas voluntarias (APV) ha dado origen al fomento y desarrollo m‡s amplio de los ser-
vicios de APV. Sin embargo, dado que la mayor’a de los pa’ses donde el VIH tiene un
mayor impacto tambiŽn son los m‡s pobres, la falta de recursos ha significado que el APV
con frecuencia no estŽ disponible de forma general en los pa’ses con la prevalencia m‡s
elevada. Para que los servicios de APV tengan prioridad y se proporcionen los recursos
para su desarrollo, es esencial demostrar la eficacia del APV. Una de las dificultades en
la evaluaci—n de la eficacia del APV es la complejidad del proceso de APV y la gran varie-
dad de posibles consecuencias. El tŽrmino APV tambiŽn ha sido utilizado en muchos con-
textos para cubrir un amplio abanico de intervenciones. En el presente documento se
incluyen intervenciones que comprenden un m’nimo de asesoramiento previo y posterior
asociado a la realizaci—n de las pruebas. No obstante, reconoce que muchos servicios de
APV ofrecen asesoramiento continuo/de apoyo.

En el presente trabajo se examinan las diversas funciones del APV, se
estudian los diversos resultados del APV que se pueden evaluar y se discuten las limita-
ciones y dificultades asociadas a la evaluaci—n del APV.

Bas‡ndose en la bibliograf’a publicada y no publicada, resœmenes de
conferencias y estudios de caso, el documento se centra en la informaci—n proveniente
de pa’ses en desarrollo. Si bien se mencionan algunos ejemplos de pa’ses industrializa-
dos, esa informaci—n no es exhaustiva, de modo que se citan art’culos de revisi—n que
proporcionan una informaci—n m‡s completa.

Recuadro 1: Los objetivos del APV

1. Prevenci—n de la transmisi—n del VIH
De personas que se han realizado las pruebas y son VIH-positivas a parejas que
no se han realizado las pruebas o son VIH-negativas
De madres que se han realizado las pruebas y son VIH-positivas a sus hijos

2. Prevenci—n de la infecci—n por el VIH
En personas que se han realizado las pruebas y son VIH-negativas de parejas VIH-
positivas o que no se han realizado las pruebas

3. Utilizaci—n temprana y apropiada del servicio
Personas que se han realizado las pruebas y son VIH-positivas 

� Atenci—n mŽdica (incluidos la terapia antirretrov’rica, el tratamiento de IO, la pre-
venci—n de IO e infecciones asociadas al VIH, y la detecci—n sistem‡tica de infec-
ciones y tumores asociados al VIH

� Planificaci—n familiar (incluido el asesoramiento sobre opciones reproductivas)
� Asistencia psicol—gica (incluido el apoyo individual, de la pareja y familiar)ÐÐ>
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� Asesoramiento para una vida positiva (nutrici—n, asesoramiento continuo, revelaci—n
del estado serol—gico e identificaci—n de la red de seguridad)

� Apoyo social
� Mejor adaptaci—n y planificaci—n para el futuro
� Asesoramiento jur’dico

Personas que se han realizado las pruebas y son VIH-negativas
� Asistencia psicol—gica
� Planificaci—n familiar (incluido el asesoramiento sobre opciones reproductivas)
� Mejor adaptaci—n y planificaci—n para el futuro

4. Ventajas sociales
� Normalizaci—n del VIH
� Hacer frente al estigma
� Fomento de la sensibilizaci—n
� Apoyo a los derechos humanos

5. Asesoramiento para la observancia
� Observancia de las terapias antirretrov’ricas y preventivas
� Hacer frente a los efectos adversos
� Asesoramiento sobre la observancia en intervenciones para la prevenci—n de la TMI

Limitaciones de la presente revisi—n
Los servicios de APV, que est‡n disponibles para muchos grupos distintos

de personas en diversos contextos, var’an mucho segœn sus objetivos. Esto hace que
comparar las intervenciones de APV sea dif’cil y a veces enga–oso. Las dificultades de
comparar intervenciones se resumen en el Recuadro 2.

Recuadro 2: Dificultades de comparar intervenciones de APV

� Intervenciones diferentes
El contenido y la calidad de los servicios de APV ofrecidos en todos los pa’ses var’an
considerablemente. As’ pues, puede ser inadecuado comparar los servicios de asesora-
miento a largo plazo a fondo, en los lugares donde se proporciona apoyo social y
mŽdico complementario, por ejemplo, con el APV de rutina asociado a los dispensarios
de atenci—n de las infecciones de transmisi—n sexual (ITS), en los que esos servicios no
est‡n disponibles.

Factores que pueden influir en los resultados de las intervenciones de APV
¥ Marco te—rico del asesoramiento 
¥ Contenido y calidad del asesoramiento
¥ Nœmero de sesiones de asesoramiento realizadas
¥ Asesoramiento individual, de pareja o de grupo previo a las pruebas 
¥ MŽtodos de pruebas del VIH empleados en centros de APV (pruebas simples/r‡pidas

de un solo d’a frente a pruebas de inmunosorci—n enzim‡tica Ð ELISA-)
¥ Servicios de apoyo asociados disponibles para los centros de APV 

-ÐÐÐÐ>
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¥ Pruebas e informaci—n de los resultados an—nimas en contraposici—n a las confiden-
ciales y las obligatorias

¥ Madurez de edad/psicol—gica de los clientes
¥ Factores socioecon—micos (pueden afectar el acceso al tratamiento, la profilaxis)

� Poblaciones diferentes
Cuando se valoren intervenciones de APV en diferentes poblaciones ser‡ previsible encon-
trar diferencias en los efectos y resultados. En los pa’ses industrializados, muchos de los
estudios que se centran en el APV y en el cambio del comportamiento sexual se han lle-
vado a cabo entre consumidores de drogas intravenosas (CDI), varones homosexuales y
personas que acuden a dispensarios especializados en infecciones de transmisi—n sexual.
En çfrica subsahariana, la mayor’a de los estudios se han realizado entre la poblaci—n
general que visita los centros de APV, las mujeres que van a dispensarios prenatales y los
profesionales del sexo. Es dif’cil hacer comparaciones entre esos grupos puesto que los
modelos y factores determinantes de los comportamientos var’an considerablemente.

� Aspectos temporales
Momento de la evaluaci—n en el desarrollo del servicio
Muchos proyectos operacionales de APV se evalœan cuando est‡n establecidos, y los pro-
yectos de investigaci—n puede que establezcan servicios de APV para estudiar espec’fica-
mente sus efectos. Esto significa que las evaluaciones a menudo tienen lugar antes de que
los servicios se hayan desarrollado completamente o antes de que las comunidades se
hayan habituado a la intervenci—n o se hayan percatado de sus posibles beneficios. Esto es
especialmente importante en pa’ses donde el APV es un servicio nuevo o donde el aseso-
ramiento no ha sido previamente un componente de atenci—n mŽdica y apoyo.

Si la evaluaci—n se repite cuando los servicios est‡n bien establecidos, se pueden obte-
ner resultados diferentes. Por ejemplo, cuando se estableci— el primer servicio de APV
en Lusaka (Zambia), muchas personas que acudieron a Žl durante los dos primeros a–os
eran sintom‡ticas y por tanto la tasa de usuarios seropositivos era muy elevada (>60%).
Las personas, en esta etapa, acud’an para someterse a pruebas que confirmaran lo que
ya sospechaban, o bien les hab’an remitido all’ agentes de salud, amigos o familiares
que estaban preocupados porque pudieran tener el VIH. A medida que el servicio se des-
arroll— y las personas fueron m‡s conscientes de la funci—n del APV en la prevenci—n del
VIH, la tasa de seropositivos entre la clientela disminuy— a <25%. Muchos j—venes asin-
tom‡ticos deseaban conocer su estado serol—gico con respecto al VIH y hab’a menos
estigma asociado a las pruebas. Adem‡s, como los tratamientos pasaron a estar disponi-
bles las personas se mostraron menos reticentes a realizarse las pruebas, ya que cre’an
que si los resultados de los an‡lisis eran positivos se les pod’a ofrecer algo (Kara).

En Uganda, la poblaci—n que solicita APV tambiŽn ha cambiado con el tiempo. En 1992
un 66% de los clientes eran varones. Para 1997 hab’a m‡s mujeres que solicitaban APV
y la proporci—n de varones disminuy— hasta un 51%1. Las tasas de seropositividad de la
clientela tambiŽn cambiaron; en 1990 un 35% de la clientela femenina y un 23% de la
masculina eran seropositivas. Para 1998, las tasas de seropositividad de la clientela
hab’a bajado hasta un 26% en las mujeres y un 14% en los varones.

� Madurez y magnitud de la epidemia
La madurez de la epidemia puede tener consecuencias importantes en los resultados.
Esto es especialmente cierto para las tasas de utilizaci—n y retorno. En las zonas en las

-ÐÐÐÐ>



que la epidemia es nueva, la ignorancia, la negaci—n y el estigma se pueden asociar m‡s
estrechamente a las pruebas del VIH que en los pa’ses donde la epidemia est‡ m‡s con-
solidada.

Los pa’ses donde la epidemia es madura tambiŽn pueden estar experimentando un gran
impacto del VIH en cuanto a morbilidad y mortalidad y otras secuelas, como el nœmero
creciente de huŽrfanos. Estas consecuencias visuales y pr‡cticas del VIH pueden ser
importantes para determinar c—mo las personas perciben su propio riesgo de infecci—n,
y de ah’ su buena disposici—n a recibir APV.

Los pa’ses donde el VIH-2 es la infecci—n principal pueden tener tasas de seroprevalen-
cia elevadas pero niveles de morbilidad bajos, de modo que habr‡ menos personas dis-
puestas a someterse a las pruebas del VIH porque ven menos indicios de vulnerabilidad
en su comunidad.
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1.  Prevenc i—n de la  t ransmis i—n 
de l  VIH

1.1 Incidencia/seroconversi—n del VIH

La medida m‡s definitiva de la eficacia del APV para reducir la transmi-
si—n del VIH es la tasa de nuevas infecciones por el VIH en las personas que han recibido
APV, comparadas con un grupo testigo sometidos a las pruebas pero que no conoc’an su
estado serol—gico. Sin embargo, por motivos Žticos y dificultades pr‡cticas en la realiza-
ci—n de esos estudios, se utilizan estimaciones de las tasas de seroconversi—n o se hacen
comparaciones con otras tasas de seroincidencia/seroprevalencia de otros estudios.

Un estudio temprano basado en la comunidad sobre pacientes con
enfermedad sintom‡tica por el VIH se–al— unas elevadas tasas de relaciones sexuales
sin protecci—n y, ulteriormente, una elevada transmisi—n del VIH en parejas discordan-
tes con posterioridad al APV (Hira, 19902). En Lusaka (Zambia), se evaluaron cl’nica-
mente y serol—gicamente para la infecci—n por el VIH-1 personas que viv’an en el
mismo hogar como pacientes ’ndice con SIDA o enfermedad sintom‡tica por el VIH. En
los 150 hogares de casos ’ndice varones, 92 de sus esposas (61,3%) estaban infectadas,
en comparaci—n con 57 (73,1%) de los esposos de los 78 casos ’ndice mujeres. De las
52 parejas discordantemente infectadas seguidas durante un a–o, 46 continuaron
teniendo coitos vaginales sin protecci—n y 11 de ellas (21,2%) desarrollaron serocon-
versi—n al VIH. El estudio indica que hay un riesgo permanente de transmisi—n hetero-
sexual del VIH a medida que la infecci—n progresa en la pareja infectada. En este estu-
dio, el APV no consigui— ayudar a las parejas a adoptar pr‡cticas sexuales m‡s seguras
y prevenir la seroconversi—n. El objetivo del estudio era descriptivo antes que propor-
cionar una intervenci—n para prevenir la transmisi—n del VIH. Los autores destacan que
se necesita un asesoramiento m‡s eficaz.

En un estudio de Kinshasa (Repœblica Democr‡tica del Congo, antigua
Zaire), el asesoramiento intensivo de la pareja despuŽs de las pruebas result— ser eficaz
en el cambio de comportamiento sexual en parejas serodiscordantes. El asesoramiento
dio como resultado una tasa de seroconversi—n del VIH baja: 3,1% por 100 a–os-per-
sona de observaci—n en parejas casadas congole–as con estado serol—gico discordante
respecto al VIH que recib’an APV (Kamenga et al., 19913). Aunque Žste era un estudio
no controlado, la baja tasa de seroconversi—n era similar a la documentada en otros estu-
dios prospectivos de parejas casadas con resultados serodiscordantes de los Estados
Unidos, a los que se les aconsejaba usar preservativos (Goedert et al., 19874).

En un estudio prospectivo llevado a cabo en Rwanda, se identificaron 60
parejas serodiscordantes, de las que 53 fueron seguidas durante un promedio de 2,2
a–os. Durante el seguimiento, 2 de los 23 varones seronegativos y 6 de las 30 mujeres
seronegativas desarrollaron seroconversi—n (tasas de seroconversi—n de 4 y 9 por 100
a–os-persona). La tasa fue inferior a la mitad de la que se estim— para mujeres simila-
res en parejas serodiscordantes en las que s—lo hab’an recibido APV las mujeres y en

ONUSIDA
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las que a los varones se les realizaron las pruebas pero no conoc’an su estado serol—-
gico con respecto al VIH (Allen et al., 19925).

Un estudio de 1.458 mujeres, llevado a cabo por el mismo grupo, com-
par— a las mujeres a las que se les hab’an realizado las pruebas pero cuyas parejas no
conoc’an su estado serol—gico con mujeres cuyas parejas tambiŽn hab’an recibido APV y
conoc’an su estado. En el œltimo grupo, las tasas de seroconversi—n del VIH disminuye-
ron de forma significativa (de 4,1 a 1,8 por 100 a–os-persona P<0,4) (Allen et al., 19926).

En Pune (India), la tasa de seroincidencia en 1995 se estim— que era de
un 18% por a–o entre los pacientes que acudieron a dispensarios de atenci—n de las ITS
(Brookmeyer et al.; 19957). En el mismo lugar se examin— la funci—n del APV en la pre-
venci—n del VIH entre aquŽllos cuyos resultados en las pruebas fueron negativos
(Bentley et al., 19988). Con posterioridad al APV el riesgo de seroconversi—n era de un
6,1 por 100 a–os-persona.

Se examinaron las tasas de seroconversi—n en 144 parejas heterosexuales
discordantes reclutadas en California (EE.UU.) a las que se sigui— durante un promedio
de 1,34 a–os (Padian et al., 19879). Normalmente se asesoraba a las parejas y se les rea-
lizaban las pruebas en sus propias casas, y dispon’an de asesoramiento y apoyo intensi-
vos complementarios. El uso del preservativo y la abstenci—n sexual aumentaron con el
tiempo. La mayor’a de los cambios comportamentales se iniciaron entre la incorpora-
ci—n al estudio y la primera visita de seguimiento. No se observaron seroconversiones
despuŽs de 193 a–os-pareja de seguimiento. En este estudio, el asesoramiento intensivo
de la pareja combinado con el apoyo social result— ser un medio muy eficaz para fomen-
tar y mantener el cambio de comportamiento entre las personas infectadas por el VIH y
sus parejas heterosexuales. Debe destacarse que las parejas del estudio viv’an en rela-
ciones estables, y en los pa’ses industrializados el desequilibrio entre los sexos en la
negociaci—n sexual puede ser menos marcado. En muchos pa’ses con una prevalencia
elevada, a las mujeres que son seropositivas les puede resultar dif’cil asegurar unas pr‡c-
ticas sexuales m‡s seguras y prevenir la transmisi—n a parejas no infectadas.

1.2 Tasas de ITS

Un indicador aproximado apropiado de la adopci—n de pr‡cticas sexua-
les m‡s seguras (y por lo tanto de reducci—n de la transmisi—n del VIH) es la incidencia
de ITS posterior al APV.

Un estudio de mujeres de Rwanda reclutadas de dispensarios prenatales
y pedi‡tricos ambulatorios puso de manifiesto que el APV iba asociado a menores tasas
de blenorragia (la prevalencia de blenorragia disminuy— de un 13% a un 6% P<0,05)
entre mujeres seropositivas despuŽs del APV. La mayor reducci—n en la blenorragia se
registr— entre las que dec’an que utilizaban preservativos (de un 16% a un 4% P<0,05)
(Allen et al., 1992).

Sin embargo, en los Estados Unidos de AmŽrica un estudio de un dis-
pensario de atenci—n de ITS en Miami mostr— una disminuci—n en las tasas de esas infec-
ciones con posterioridad al APV en las personas cuyos resultados fueron seropositivos,
pero un aumento de un 103% en las tasas de ITS en las que resultaron seronegativas. Los
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autores concluyen que esto puede deberse en parte al asesoramiento inadecuado reci-
bido por las personas cuyos resultados fueron seronegativos (Otten et al., 199310).

Otro estudio llevado a cabo entre pares concordes seropositivos y sero-
negativos que acudieron a servicios de atenci—n de ITS en Londres (n=218) demostr—
que no hab’a una asociaci—n significativa entre estado serol—gico e incidencia de ITS
(George et al., 199811).

1.3 Comportamiento sexual comunicado

El objetivo principal del APV es preventivo Ð ayudar a las personas a cam-
biar su comportamiento sexual con el fin de evitar transmitir el VIH a sus parejas sexua-
les si son seropositivas, y para mantenerse seronegativas si son negativas. As’ pues,
muchos estudios que intentan evaluar la eficacia del APV han examinado los cambios
en el comportamiento sexual comunicado despuŽs de las pruebas. Existen, sin embargo,
problemas metodol—gicos asociados a estos tipos de estudios. Los esfuerzos para conse-
guir informaci—n sobre el comportamiento sexual deben basarse en la informaci—n pro-
porcionada por las propias personas y hay pocas oportunidades para contrastarla con la
de otras fuentes.

Recuadro 3: Dificultades en el an‡lisis 
e interpretaci—n de datos sobre el comportamiento sexual

� Distintos mŽtodos de recolecci—n de informaci—n
En la recolecci—n de informaci—n sobre el comportamiento sexual puede haber consi-
derables inexactitudes y contradicciones. Esa informaci—n puede recolectarse por medio
de diversos modos. Los estudios utilizan distintos mŽtodos de recolecci—n de datos,
incluidos los cuestionarios autoadministrados por el propio sujeto, cuestionarios admi-
nistrados mediante entrevistas, entrevistas cualitativas a fondo, resœmenes de notas cl’-
nicas, entrevistas telef—nicas, encuestas por correo y mŽtodos que utilizan tarjetas mne-
motŽcnicas. Diversos estudios tambiŽn utilizan unos mŽtodos de muestreo, una
duraci—n del seguimiento, unas tasas y unos procesos de seguimiento distintos, lo que
hace dif’cil las comparaciones entre estudios.

� Diferencias culturales
Las actitudes sobre el comportamiento sexual difieren considerablemente y pueden
influir en la informaci—n que se da. En pa’ses en los que discutir temas sexuales es tabœ,
las personas pueden mostrarse reacias a revelar detalles ’ntimos o pueden omitir com-
portamientos sexuales que no est‡n ÒaprobadosÓ o son il’citos (por ej., la posible sub-
notificaci—n de la homosexualidad en pa’ses de çfrica subsahariana, donde es un delito).
Otras poblaciones, que tienen una cohesi—n e identidad fuertes (como los varones
homosexuales en San Francisco), pueden mostrarse menos inhibidas en el momento de
discutir sobre pr‡cticas sexuales.

La interpretaci—n de tŽrminos sexuales tambiŽn puede variar entre poblaciones y dentro
de ellas, y quiz‡ dificulte la interpretaci—n de los cuestionarios autoadministrados. Por

-ÐÐÐÐ>



14

Impacto del asesoramiento y las pruebas voluntarias

ejemplo, en Zambia durante las entrevistas a fondo se descubri— que algunos varones se
consideraban ÒabstinentesÓ si s—lo ten’an relaciones sexuales con su esposa, mientras que
otros entrevistados interpretaron la abstenci—n como no tener relaciones sexuales con
nadie. Las definiciones de las pr‡cticas sexuales tambiŽn pueden variar con la traducci—n
(cosa que sucede a menudo en estudios en los que los participantes son entrevistados en
su propio idioma y luego los cuestionarios se traducen al inglŽs para el an‡lisis).

� Diferencias basadas en el gŽnero
En la mayor’a de los estudios sobre el comportamiento sexual comunicado las mujeres
declaran menos parejas sexuales que los varones. En una encuesta nacional sobre el
comportamiento sexual llevada a cabo en el Reino Unido, el nœmero medio de parejas
sexuales a lo largo de la vida era de 9,9 en los varones y de 2 en las mujeres (Wellings
et al., 199412). Se describieron diferencias similares Ð un nœmero m‡s elevado de pare-
jas sexuales a lo largo de la vida comunicado por los varones estudiantes que por las
mujeres estudiantesÐ en una encuesta entre estudiantes universitarios en Lusaka
(Zambia) y Londres (Reino Unido) (Baggaley et al., 199713). Esas diferencias se pueden
deber en parte a la aceptabilidad social de los varones que declaran tener mœltiples pare-
jas sexuales y de las relaciones sexuales de los varones con profesionales del sexo.

La capacidad de cambiar el comportamiento sexual, as’ como los obst‡culos frente a
estos cambios, tambiŽn pueden variar considerablemente entre los pa’ses y los grupos
estudiados. Por ejemplo, el uso de los preservativos ha sido algo habitual en muchos pa’-
ses europeos durante diversos decenios, mientras que en los pa’ses en desarrollo con fre-
cuencia los preservativos no est‡n disponibles y su utilizaci—n es todav’a muy baja.
Igualmente, hasta fechas recientes, los preservativos no estaban disponibles de forma
general en las zonas rurales en çfrica subsahariana. Aun cuando se distribu’an como
parte de una pol’tica de comercializaci—n social, el uso de los preservativos segu’a
siendo bajo: un 2,7% de las mujeres en las zonas rurales y un 6,9% de los varones en
las mismas zonas de Zambia dec’an que ellos o su pareja hab’an utilizado preservati-
vos.(DHS, 199614). Esto, en parte, puede ser tanto el resultado de factores econ—micos y
sociales como la falta de familiarizaci—n con los preservativos. En algunos pa’ses, las cre-
encias religiosas o culturales impiden su uso o distribuci—n generales.

� Diferentes poblaciones 
Debido a la gran variedad de grupos estudiados es dif’cil hacer comparaciones o llevar
a cabo metan‡lisis de resultados relacionados con el comportamiento sexual (Weinhardt
et al., 199915). Puede resultar dif’cil o inapropiado comparar el uso del preservativo entre
parejas homosexuales discordantes de Nueva York y parejas heterosexuales discordan-
tes de consumidores de drogas intravenosas (CDI) de Ucrania.

1.4 Estudios que demuestran que el asesoramiento
puede reducir el comportamiento de riesgo

Pa’ses en desarrollo
Los estudios que demuestran que el comportamiento de riesgo sexual se

reduce de forma significativa con el asesoramiento proceden de diversos pa’ses en desarro-
llo. La reciente evaluaci—n multicŽntrica de la eficacia del APV fue la primera evaluaci—n
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aleatoria del asesoramiento y las pruebas del VIH en los pa’ses en desarrollo. Demostr— que
el APV daba como resultado un mayor cambio de comportamiento que la educaci—n sani-
taria sola. Sin embargo, era m‡s probable que las personas seropositivas mostraran cambios
significativos de comportamiento que las personas seronegativas. Los detalles sobre este
estudio y otros estudios de pa’ses en desarrollo se pueden encontrar en el ApŽndice (p. 74).

Recuadro 4: Estudios de çfrica subsahariana

Resumen: Antecedentes
¥ La transmisi—n del VIH se debe mayoritariamente a la transmisi—n heterosexual.

Aunque algunos grupos, como los profesionales del sexo, se ven afectados de forma
m‡s grave que otros, el VIH afecta a la poblaci—n general y no es s—lo un problema
que se limite a la minor’a o a grupos vulnerables. La proporci—n de varones-mujeres
es de aproximadamente 1:1. Las mujeres presentan tasas de infecci—n m‡s elevadas
en los grupos de edad m‡s j—venes.

¥ La mayor carga del VIH se localiza en çfrica subsahariana: alrededor de un 70% de
las personas que viven con el VIH habitan en la regi—n. A pesar de que la amplitud
de la seroprevalencia del VIH en esos pa’ses es vasta, muchos otros pa’ses est‡n expe-
rimentando las consecuencias financieras y sociales generales del VIH. Entre esas
consecuencias figuran las defunciones de varones y mujeres de edades comprendidas
entre los 20 y los 40 a–os Ð en el periodo de la vida en el que son m‡s productivos
econ—micamente Ð, as’ como un creciente nœmero de huŽrfanos. La seroprevalencia
media de los adultos en çfrica subsahariana es de un 8% (intervalo <0,5-35%)16.

¥ Los servicios de asesoramiento previos al VIH eran escasos y el concepto de aseso-
ramiento ÒformalÓ no resultaba familiar a la mayor’a de las personas. A menudo
hab’a sistemas bien establecidos para comunicar y discutir problemas de salud y
temas relativos a la sexualidad del adolescente, que normalmente implicaban a per-
sonas mayores de la comunidad o a miembros de la familia de confianza como el
educador. Sin embargo, el VIH con frecuencia no se ha incorporado adecuadamente
a estas estructuras. Ulteriormente, se han desarrollado servicios de asesoramiento del
VIH, a pesar de que a menudo de una manera poco sistem‡tica o asociados a pro-
yectos de investigaci—n. No obstante, los servicios de APV ahora se est‡n ampliando,
con frecuencia asociados a intervenciones preventivas de la TMI.

Resumen: Cambio de comportamiento sexual/eficacia
¥ Los estudios entre parejas serodiscordantes que reciben asesoramiento y se someten

a las pruebas conjuntamente ponen de manifiesto reducciones significativas en la
seroconversi—n con posterioridad al APV.

¥ La mayor’a de los estudios llevados a cabo entre personas individuales y parejas que
reciben APV demuestran que las personas pueden realizar algunos cambios en su
comportamiento sexual para reducir la transmisi—n del VIH, pero los cambios a largo
plazo son dif’ciles si los dos miembros de la pareja desconocen su estado.

¥ Aunque existen obst‡culos y dificultades tanto para los varones como las mujeres, la
mayor’a de los estudios revelan que las mujeres, en particular, ven dif’cil tener pr‡c-
ticas sexuales m‡s seguras (o negociar con sus parejas sexuales la utilizaci—n de
mŽtodos sexuales m‡s seguros) despuŽs del APV.

¥ La mayor’a de los estudios realizados en çfrica subsahariana se han llevado a cabo
al principio del establecimiento de los servicios de APV, y ser’an œtiles los an‡lisis a
m‡s largo plazo.
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Cuadro 1: Estudios de los resultados del APV que ilustran el
comportamiento sexual en çfrica subsahariana

+/Ð = serodiscordante
N/S = no significativo
� = aumento
� = disminuci—n

Autor (a–o)
Allen, Tice (1992)

Allen, Serufilria
(1992)

Kamenga (1991)

Temmerman
(1990)
Muller (1992)

Moore (1993)

TASO (1994 
y 97)

Hira (1990)

Baggaley (1994)

Baggaley (1998)

Muller (1995)

Ladner (1996)
© Estudio multi-
cŽntrico (1998)

Lutalo (2000)

Lugar
Kigali, Rwanda

Antiguo Zaire

Nairobi, Kenya

Kampala, Uganda

Kampala, Uganda

7 centros de TASO,
Uganda

Lusaka, Zambia

Lusaka, Zambie

Bangkok (Tailandia)

Kigali, Rwanda
Kenya, Repœblica
Unida de Tanzan’a,
Trinidad

Rakai, Uganda

N
53+/-
838 F

1458

149

1507

872

3000

730

52

500

277

600

848

3120

6096

Resultados
� en el uso del preservativo entre parejas +/- que
recibieron APV cf. parejas analizadas en las que
s—lo las C conoc’an su estado
� de la seroconversi—n en parejas +/- con posteriori-
dad al APV si ambos miembros de la pareja cono-
c’an su estado cf. cuando s—lo las C conoc’an su
estado. 
� en las tasas de ITS entre VIH- positivos
Parejas serodiscordantes.
� de la seroconversi—n con posterioridad al APV.
C embarazadas. Ningœn cambio en el comporta-
miento sexual entre C VIH-positivas y VIH-negativas.
� del comportamiento de riesgo sexual en parejas e indi-
viduos de todos los grupos con posterioridad al APV.
Personas. � del comportamiento de riesgo sexual en
todos los grupos con posterioridada al APV.
Personas. � del comportamiento de riesgo sexual en
todos los grupos con posterioridad al APV 
(Los F comunicaron � en el uso del preservativo y
las C � en la abstenci—n).
Parejas serodiscordantes. 46 de 52 parejas +/-
seguidas durante un a–o segu’an teniendo relacio-
nes sexuales no protegidas, y 11 (21,2%) de ellas
desarrollaron seroconversi—n al VIH.
Personas. Todos los grupos (VIH-positivos y VIH-
negativos) redujeron el comportamiento de riesgo
sexual despuŽs del APV. Personas. � del comporta-
miento de riesgo.
Las C comunicaron dificultades para adoptar pr‡cti-
cas sexuales m‡s seguras.
Las personas VIH-positivas comunicaron tener
menos parejas sexuales y un uso m‡s sistem‡tico
del preservativo que las VIH-positivas que descono-
c’an su estado.
� en el uso del preservativo por las C (VIH-positivas
> VIH-negativas)
Personas. Todos los grupos redujeron el comporta-
miento de riesgo con posterioridad al APV cf. al
grupo que s—lo recibi— educaci—n sanitaria  (VIH-
positivos > VIH-negativos)
� en el uso del preservativo por las C (VIH-positivas
> VIH- negativas).
� N/S en el uso del preservativo entre F VIH-positi-
vos frente a F VIH-negativos � en el uso del preser-
vativo por nuevos usuarios de preservativos (F y C
VIH-positivos cf. F y C VIH-positivos que a pesar
de hacerse la prueba desconoc’an su estado)
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Pa’ses industrializados

Recuadro 5: Estudios entre heterosexuales de pa’ses industrializados

Resumen: Antecedentes
¥ Aunque hay un nœmero creciente de personas que viven con el VIH que se infectan

por v’a heterosexual, el mayor nœmero de casos se produce en personas con Òfacto-
res de riesgoÓ:

� Varones que tienen relaciones sexuales con varones (VSV)
� Consumidores de drogas intravenosas (CDI)
� Personas de çfrica que viven en Europa

¥ En Europa occidental, la tasa de seroprevalencia en adultos es del 0,25% y en los
Estados Unidos del 0,56%; menos de un 20% de esas personas infectadas son
mujeres17.

¥ La prevalencia del VIH sigue siendo relativamente baja entre la poblaci—n general y
en muchas comunidades se percibe como un problema de grupos marginados.

¥ La mayor’a de los estudios que se han llevado a cabo en pa’ses industrializados se
han realizado entre VSV y CDI.

¥ En Europa y los Estados Unidos los servicios de APV suelen estar disponibles para la
poblaci—n general y los grupos especiales. La utilizaci—n de esos servicios normal-
mente es baja entre la poblaci—n general, aunque en los dispensarios prenatales se
est‡n realizando pruebas del VIH sistem‡ticamente a un nœmero creciente de mujeres.

¥ Los servicios para las personas que viven con el VIH/SIDA (PVVS) normalmente
est‡n bien desarrollados, y la mayor’a de las personas reœnen las condiciones exigi-
das para la terapia antirretrov’rica de combinaci—n.

Resumen: Cambio del comportamiento sexual/eficacia
¥ En general, los resultados son desiguales, pero muchos han proporcionado por lo

menos algunas pruebas que apoyan la capacidad del APV para motivar el compor-
tamiento de reducci—n del riesgo, aunque otros no. El patr—n de los resultados vari—
sustancialmente en todas las poblaciones de estudio, y dentro de ellas, y a menudo
resultaron limitados por inconsistencias metodol—gicas.

¥ Sin embargo, el asesoramiento de parejas serodiscordantes ha demostrado ser muy
eficaz en la prevenci—n de la transmisi—n del VIH.

¥ El APV en dispensarios de ITS y entre estudiantes s—lo tiene efectos limitados en el
cambio del comportamiento sexual.

¥ Muchos de los estudios se realizaron en lugares con una seroprevalencia baja. Los
autores pensaron que las personas que recib’an asesoramiento pod’an haber cam-
biado su comportamiento ya antes de realizarse las pruebas, o no se consideraban a
s’ mismas estar expuestas al riesgo de infecci—n por el VIH.
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Cuadro 2: Estudios de los resultados del APV que ilustran el 
comportamiento sexual en los pa’ses industrializados 

1.5 Embarazo

Conocer el estado serol—gico respecto al VIH puede ayudar a las mujeres a
tomar decisiones informadas sobre tener hijos o no. Al principio de la epidemia no hab’a
intervenciones eficaces para prevenir la transmisi—n maternoinfantil (TMI) del VIH y a veces
los agentes de salud aconsejaban a las mujeres que no tuvieran hijos. Desde la publicaci—n
de los resultados del ensayo ACTG 076 en 1994 (Connor et al., 199418), a la mayor’a de las
mujeres seropositivas en los pa’ses industrializados se le ofrece antirretrov’ricos (ARV) para
prevenir la TMI y su tasa en la actualidad es baja. Antes de que las intervenciones con ARV
estuvieran disponibles la incidencia del embarazo en las mujeres despuŽs del APV se exa-
min— en tres estudios de los Estados Unidos y dos de çfrica. El estudio de mujeres y de sus
esposos/parejas en Rwanda (Allen et al., 1993)19 demostr— que el APV se asociaba a un
mayor uso del preservativo y a tasas menores de blenorragia y VIH. No obstante, las tasas
de embarazo eran similares en las mujeres con resultado seronegativo en las pruebas y en
las que tuvieron resultado seropositivo. Tampoco hab’a diferencias en las tasas de embarazo
en mujeres seropositivas y seronegativas en Kenya (Kiragu et al., 199020).

Los tres estudios de los Estados Unidos tambiŽn revelaron tasas similares
de embarazo en mujeres que sab’an que eran seronegativas y en las que sab’an que eran
seropositivas (Sunderland et al., 198821, Selwyn et al., 198922 y Cowan et al., 199023).

En un estudio que tambiŽn se llev— a cabo antes de que se introdujeran
las recomendaciones para prevenir la TMI se examinaron las tasas de interrupci—n del
embarazo (Sunderland et al., 199224). Las mujeres seropositivas era m‡s probable que
solicitaran la interrupci—n del embarazo (IDE) que las seronegativas. Un estudio de muje-
res CDI puso de manifiesto, sin embargo, que no hab’a diferencias en las tasas de IDE
en las mujeres seropositivas y seronegativas (Pivnick et al., 199125).

Autor (a–o)
Wenger (1992)

Wenger (1991)

Wilson (1996)

Icovics (1994)

Landis (1992)

Padian (1993)

Otten (1993)

Lugar
Los Angeles, (EE.UU)  

Los Angeles, (EE.UU)  

Brooklyn, (EE.UU)  

New Haven, (EE.UU)  

Condados de Durham
y Wake, (EE.UU)  
San Francisco,
(EE.UU)  

Miami, USA

N
370

186

808

230

56

149

5 522

Resultados
Estudiantes. � de la comunicaci—n con posterioridad al
APV no obtuvo cambios en el comportamiento sexual.
Los clientes con ITS redujeron el nœmero de parejas
sexuales y aumentaron el uso del preservativo con
posterioridad al APV.
Las mujeres con ITS y las profesionales del sexo no
cambiaron en el uso del preservativo o en el nœmero
de parejas sexuales con posterioridad al APV.
Los clientes no cambiaron en el uso del preservativo
o en el nœmero de parejas sexuales con posteriori-
dad al APV.
Ningœn cambio en el comportamiento sexual des-
puŽs del APV.
Parejas serodiscordantes. � en el comportamiento de
riesgo sexual con posterioridad al APV. Ninguna sero-
conversi—n.
Clientes con ITS. � en las ITS en VIH-positivos y �
en las ITS en VIH-negativos.
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Dado que los ARV para prevenir la TMI ahora est‡n ampliamente dispo-
nibles en los pa’ses industrializados, y est‡n cada vez m‡s disponibles en algunos pa’-
ses en desarrollo, asesorar a las mujeres seropositivas sobre el embarazo tiene una sig-
nificaci—n distinta. (VŽase la secci—n 3.8).

1.6 Notificaci—n voluntaria a la pareja y pruebas
voluntarias de la pareja

Uno de los principales objetivos del APV es reducir la transmisi—n del
VIH fomentando cambios en el comportamiento sexual despuŽs de las pruebas. Es por
consiguiente importante poder compartir el estado serol—gico respecto al VIH con la
pareja sexual para realizar los cambios apropiados en el comportamiento sexual.

Recuadro 6: 
Compartir los resultados de las pruebas del VIH con la pareja sexual

Resumen
Es dif’cil realizar cambios duraderos en el comportamiento sexual si no se es capaz de
compartir los resultados de las pruebas del VIH con la pareja o parejas sexuales. La reve-
laci—n a una pareja o parejas sexuales puede considerarse un indicador importante de
la comprensi—n y aceptaci—n del estado serol—gico respecto al VIH. Existen, sin
embargo, factores sociales que tienen una fuerte influencia en las tasas de revelaci—n, en
particular en las mujeres. Las opiniones de los asesores tambiŽn pueden influir en las
tasas de revelaci—n.

¥ Revelaci—n posterior al APV
La mayor’a de los estudios demuestran que gran parte de las personas comparten con
alguien los resultados de sus pruebas del VIH y que las tasas de revelaci—n aumentan en
el tiempo a medida que las personas se adaptan al resultado de sus pruebas. Sin
embargo, los niveles de revelaci—n a la esposa/pareja/s sexual/es son normalmente m‡s
bajos. En estudios de pa’ses en desarrollo las tasas de revelaci—n oscilan entre el 24% y
el 79%. El an‡lisis de la pareja es m‡s bajo (<1-75%). Los estudios de pa’ses industria-
lizados tambiŽn muestran que no todas las mujeres son capaces de explicar a sus pare-
jas que se han realizado las pruebas del VIH.

¥ Revelaci—n posterior al APV en centros prenatales
Se pone un Žnfasis creciente en ofrecer APV a las mujeres que acuden a los dispensarios pre-
natales para que puedan iniciar intervenciones para prevenir la TMI. As’ pues, muchos estu-
dios se centran en la revelaci—n a las parejas masculinas en este contexto. Las tasas de reve-
laci—n Ð y las tasas de pruebas subsiguientes de las parejas sexuales Ð var’an
considerablemente. A menudo, a las mujeres de los pa’ses en desarrollo les resulta dif’cil
compartir su estado serol—gico respecto al VIH con sus parejas/esposos, y realizar las prue-
bas s—lo a las mujeres (en lugar de la pareja) no facilita la revelaci—n. Se deber’an buscar for-
mas innovadoras de implicar a los varones en las pruebas prenatales de manera que las muje-
res no fueran culpadas o aisladas si se descubre que son seropositivas. Si se ofrece APV a los
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varones, Žstos pueden desempe–ar un papel activo e informado en las decisiones sobre el
futuro, la planificaci—n familiar y el modo de abordar las intervenciones para prevenir la TMI.

¥ Asesoramiento de la pareja
En muchos estudios se han observado elevadas tasas de serodiscordancia entre las pare-
jas casadas. El asesoramiento de la pareja salva los problemas de revelaci—n a las pare-
jas y ha demostrado ser una intervenci—n con Žxito en los lugares donde se ha fomen-
tado, aunque en algunos pa’ses existen obst‡culos para acceder a Žl.

¥ APV prematrimoniales
Las pruebas prematrimoniales est‡n siendo fomentadas en algunos pa’ses, especialmente
por parte de organizaciones religiosas. No existen datos sobre los resultados a largo
plazo de esta estrategia.

¥ Revelaci—n y violencia domŽstica
El temor al abuso psicol—gico y f’sico as’ como al abandono son factores importantes en
las bajas tasas de revelaci—n entre las mujeres, en particular de Asia y çfrica subsaha-
riana. La formaci—n del asesor podr’a incluir actividades que abordaran la sensibiliza-
ci—n acerca de la violencia.

¥ Asesoramiento de los clientes sobre la revelaci—n
Con frecuencia asesorar a los clientes sobre la  revelaci—n es s—lo una instrucci—n o suge-
rencia de revelar su estado y los clientes no se ven implicados en estrategias pr‡cticas
sobre c—mo hacerlo, como la resoluci—n de problemas o la escenificaci—n de situacio-
nes. Esto puede ser un factor de disminuci—n en la eficacia de las intervenciones de ase-
soramiento.

Revelaci—n a la pareja en centros de APV

Pa’ses en desarrollo
Un estudio de Lusaka (Zambia) puso de manifiesto que si bien muchas

personas manifestaban ansiedad frente a la decisi—n de compartir los resultados de las
pruebas del VIH, con el tiempo la mayor’a Ð varones y mujeres Ð eran capaces de con-
tarle a alguien su estado. No hab’a diferencias significativas entre los seropositivos y los
seronegativos. Pocos dec’an que hab’an sufrido dificultades despuŽs de la revelaci—n.
No obstante, menos de un 50% de las personas con resultados positivos fueron capaces
de cont‡rselo a sus parejas sexuales (Baggaley et al., 199726). Un porcentaje muy
peque–o (<5%) de las parejas solicit— posteriormente asesoramiento y someterse a las
pruebas. La incapacidad de discutir los resultados de las pruebas del VIH con una pareja
sexual hace m‡s dif’cil adoptar pr‡cticas sexuales m‡s seguras. Muchas personas que no
se lo hab’an contado a su pareja sexual dec’an que era porque se avergonzaban de ser
seropositivas o haberse realizado las pruebas. Los que eran seronegativos dec’an que
incluso ir a hacerse las pruebas har’a sospechar a su pareja. Algunos dec’an que tem’an
que les echaran la culpa, los abandonaran o fueran v’ctimas de abusos si su pareja des-
cubr’a que eran seropositivos. Aunque tanto varones como mujeres expresaron estas pre-
ocupaciones, las mujeres lo hac’an m‡s comœnmente.

En Rwanda, un estudio prospectivo de mujeres seropositivas descubri—
que despuŽs de las pruebas, un 75% dec’a que no confiaba en una respuesta favorable
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de su pareja cuando le revelara su estado serol—gico. No obstante, cuando se las volvi—
a entrevistar tres a–os m‡s tarde, la aceptaci—n, comprensi—n y solidaridad fueron las
reacciones m‡s comunes de su pareja despuŽs de la revelaci—n. A pesar de ello, un 21%
todav’a no hab’a sido capaz de dec’rselo a su pareja. De los varones, un 48% se hab’a
realizado las pruebas del VIH despuŽs de que su pareja les revelara su estado seroposi-
tivo (Keogh et al., 199427).

En Zimbabwe, se descubri— que informar a los c—nyuges era un problema
de primer orden para la mayor’a de las personas que viven con el VIH (Meursing et al.,
199528,29). Las principales razones para no revelar la seropositividad eran un estado de
salud y psicol—gico relativamente bueno, la negaci—n del diagn—stico, el miedo al
rechazo, los conocimientos limitados de estrategias para Òvivir positivamente con el
VIHÓ y la escasa creencia en dichas estrategias, el car‡cter inaceptable de los preserva-
tivos y de las relaciones sexuales m‡s seguras, y la dependencia econ—mica y falta de
poder de las mujeres en las situaciones sexuales. Sin embargo, con Òun mayor asesora-
mientoÓ el 75% fueron capaces de revelar su estado a su pareja/esposo.

En otro estudio de Zimbabwe, de cada 3 381 varones contratados en una
f‡brica, el 56% de la cohorte de trabajadores fue a buscar el resultado de sus pruebas
del VIH (Dube et al., 200030). Aunque se anim— a todos los varones a que llevaran a sus
parejas sexuales al APV, s—lo un 7% lo hicieron. Se llevaron a cabo 12 grupos dirigidos
de discusi—n (GDD) y se dieron varias razones para ello.

� Experimentaban dificultades con la introducci—n de la cuesti—n del APV a causa de
la falta de comunicaci—n en sus relaciones. 

� Tem’an que los resultados serodiscordantes llevaran al divorcio.
� Tem’an que los resultados revelar’an infidelidades pasadas, presentes o futuras de sus

parejas o de ellos mismos.
� Pensaban que el APV no ten’a suma prioridad en comparaci—n con otros aspectos de

sus vidas. 
� Sus esposas eran incapaces de visitar el centro urbano de APV porque viv’an en

zonas rurales.
� Los varones explicaban que sus esposas asumir’an que eran negativas si su esposo

era negativo.
� Los varones comunicaron una falta de comunicaci—n interactiva entre sus asesores y

ellos mismo durante el asesoramiento previo a las pruebas y no se ve’an capaces de
confiar en ellos.

En Burkina-Faso, s—lo un 24% de las personas que eran seropositivas y
viv’an en una relaci—n estable eran capaces de contarle el resultado a su pareja. Los
autores afirman que en esa comunidad de mayor’a musulmana la no revelaci—n podr’a
justificarse en algunas situaciones, pero reconocen que es un importante obst‡culo para
la prevenci—n del VIH (Badini et al., 199831).

Pa’ses industrializados
Un estudio de Londres tambiŽn puso de manifiesto diferentes modelos de

revelaci—n. Aunque la mayor’a de las personas eran capaces de compartir su estado sero-
l—gico respecto al VIH con alguien, a menudo a las personas seropositivas les resultaba
dif’cil hacerlo con su pareja sexual, especialmente si la pareja era ocasional o no era la
principal (Miller et al., 199832). Se obtuvieron resultados similares en un estudio de VSV
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de los Estados Unidos (Huggins et al., 199133). DespuŽs del APV, los VSV era mucho m‡s
probable que se lo contaran a sus parejas habituales que a parejas sexuales ocasionales.

Revelaci—n a la pareja y an‡lisis de la pareja despuŽs de
las pruebas prenatales

Los servicios de APV se est‡n desarrollando de forma general en servicios
de SMI conjuntamente con intervenciones para la prevenci—n de la TMI. En estos centros
se suelen realizar las pruebas a las mujeres solas, aunque las decisiones importantes rela-
cionadas con su estado idealmente deber’an compartirse con su pareja. En un peque–o
estudio del Western Cape en Sud‡frica menos del 50% de las mujeres seropositivas eran
capaces de revelar su estado serol—gico respecto al VIH a cualquier persona y s—lo una
minor’a de ellas lo discut’an con su pareja (Sigxaxhe, 200034). En el programa de pre-
venci—n de la TMI en Botswana tambiŽn se observa una escasa revelaci—n a las parejas y
hay muy pocos varones que se hagan las pruebas junto con sus parejas/esposas o que
estŽn de acuerdo en someterse a las pruebas m‡s adelante (Mazhani et al., 200035).

La informaci—n de 13 centros de estudio que ofrecen APV e intervencio-
nes para prevenir la TMI Ð del oeste (Abidj‡n, Bobo-Dioulasso), este (Adis Abeba,
Nairobi, Mombasa, Dar Es Salaam) y sur de çfrica (Blantyre, Lusaka, Harare, Soweto,
Durban), y uno de Tailandia Ð revel— cifras bajas de varones que acced’an a hacerse las
pruebas en la mayor’a de esos centros (Cartoux et al., 1998)36.

Cuadro 3: An‡lisis de las parejas en centros de prevenci—n de la TMI

Centro % de varones analizados (cuyas parejas resultaron VIH-positivas)
Todos los centros 
de çfrica occidental <1%
Sud‡frica 5%
Dar Es-Salam 10%
Blantyre 10%
Lusaka 10%
Bangkok 75%

En un estudio de Nairobi (Kenya), a las mujeres se les ofrec’a APV cuando
acud’an a solicitar atenci—n prenatal. Se les aconsejaba que revelaran a su pareja sexual
su estado serol—gico respecto al VIH y que la llevaran para recibir m‡s asesoramiento y
realizarse las pruebas, si lo deseaban (Temmerman M, et al., 199537). Sin embargo, de
las 324 mujeres que resultaron ser seropositivas s—lo 66 (27,2%) comunicaron los resul-
tados de sus pruebas a su pareja y œnicamente 21 parejas se realizaron posteriormente
las pruebas (5, o sea 23,8%, eran seronegativas). A causa de los resultados adversos de
la revelaci—n a la pareja que se produjeron durante el estudio, la pol’tica de notificaci—n
a la pareja se cambi— y se aconsej— a las mujeres que tomaran sus propias decisiones
sobre si quer’an o no implicar a su pareja. Posteriormente, s—lo 109 de cada 311 (35%)
de las mujeres con un resultado seropositivo volvieron para conocer el resultado de sus
an‡lisis y s—lo 9 (3%) parejas acudieron para recibir APV.

En Rwanda, de las 1 223 mujeres sometidas a las pruebas de detecci—n del
VIH en un dispensario prenatal, un 70% de las mujeres que recibieron asesoramiento
posterior a las pruebas expresaron su deseo de que sus parejas se realizaran las pruebas
del VIH. Sin embargo, a pesar del est’mulo proporcionado por el personal de asesora-
miento y de la infraestructura disponible, solamente un 8% de las parejas se hicieron las
pruebas (Ladner et al., 199638).
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Los resultados de un peque–o estudio cualitativo de los Estados Unidos
mostraron que, con posterioridad al APV prenatal, a pesar de que todas las mujeres
hab’an revelado su estado serol—gico respecto al VIH a sus parejas, s—lo un 56% de las
mujeres seropositivas y el 44% de las seronegativas conoc’an el estado serol—gico sus
parejas (Lester Pet al., 199539).

1.7 Asesoramiento de parejas

Pa’ses en desarrollo
Muchos estudios han demostrado que una proporci—n importante de parejas

que viven en relaciones estables tienen resultados serodiscordantesen las pruebas del VIH:

� En un estudio de Zambia se identificaron 52 parejas infectadas de forma discordante
en una muestra de 245 (21%) (Hira et al., 1990). 

� En el estudio multicŽntrico (N=589), el 17% eran serodiscordantes (Coates et al., 2000289).
� En el Centro de Informaci—n sobre el SIDA (CIS) en Kampala (Uganda), de 1 853

parejas que acudieron juntas un 7% eran serodiscordantes (Baryarama et al., 199840).
� Un estudio realizado en la Uganda rural mostr— que un 7% de las parejas eran sero-

discordantes (Carpenter et al., 199941). El riesgo de seroconversi—n, en este estudio,
se descubri— que era  de un 105,5 por 1000 a–os-persona para las mujeres serone-
gativas casadas con varones seropositivos y de un 51,7 para los varones seronegati-
vos casados con mujeres seropositivas.

Esto pone de relieve el hecho de que los adultos casados, en particular las
mujeres con parejas seropositivas, est‡n expuestas a un riesgo muy elevado de infecci—n
por el VIH. Se deber’a animar a las parejas casadas a solicitar APV juntos de manera que
se puedan identificar las parejas serodiscordantes y asesorarlas para ayudar a prevenir la
transmisi—n al miembro de la pareja no infectado. Ofrecer APV a las parejas salva el pro-
blema de compartir los resultados de las pruebas. El asesoramiento y an‡lisis de la pareja
tienen como objetivo permitir a la pareja negociar cambios apropiados en el comporta-
miento sexual conjuntamente. TambiŽn les ayuda a planificar juntos su futuro y el de las
personas que dependen de ellos, con el apoyo de su asesor antes y despuŽs de las prue-
bas. Las parejas que acuden juntas pueden recibir asesoramiento para evitar la culpa y
se las puede preparar, antes de las pruebas, para hacer una valoraci—n y planes de reduc-
ci—n de los riesgos juntos. La mayor’a de los estudios de asesoramiento de la pareja en
parejas serodiscordantes revelan unos resultados satisfactorios en cuanto a cambio de
comportamiento para prevenir la transmisi—n del VIH a parejas negativas.

El uso de este modelo en Rwanda demostr— que, comparado con otros servi-
cios de APV, una proporci—n mucho m‡s elevada de parejas quer’a recibir asesoramiento
sobre el VIH y pruebas del VIH conjuntamente (Allen, 1993 vŽase apartado 1). Adem‡s, los
datos de Rwanda han mostrado que el uso del APV por parte de parejas cohabitantes es efi-
caz en la reducci—n de la transmisi—n del VIH en parejas discordantes con respecto al VIH y
en la disminuci—n de la adquisici—n de nuevas infecciones por el VIH en parejas seronegati-
vas (Allen et al., 1992; Allen et al., 1993 vŽase apartado 1). Sin embargo, en otros sitios, a
menudo se han detectado resistencias considerables a este enfoque (Baggaley et al., 199742).
Las razones para una comunicaci—n escasa entre parejas se deben en parte a creencias tra-
dicionales sobre discutir temas delicados y a los papeles de los hombres y las mujeres en el
matrimonio. Educar a los j—venes sobre el VIH y la sensibilidad a las diferencias de trato por
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El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) es el principal impulsor de
la acci—n mundial contra el VIH/SIDA. Reœne a ocho organizaciones de las Naciones Unidas en un esfuerzo
comœn para luchar contra la epidemia: el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Fondo de Poblaci—n de las Naciones Unidas
(FNUAP), el Programa de las Naciones Unidas para la Fiscalizaci—n Internacional de Drogas (PNUFID), la
Organizaci—n Internacional del Trabajo (OIT), la Organizaci—n de las Naciones Unidas para la Educaci—n,
la Ciencia y la Cultura (UNESCO), la Organizaci—n Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial.

El ONUSIDA moviliza las respuestas de sus ocho organizaciones copatrocinadoras a la epidemia y
complementa esos esfuerzos con iniciativas especiales. Su objetivo es encabezar e impulsar la ampliaci—n
de la respuesta internacional al VIH en todos los frentes: mŽdico, de la salud pœblica, social, econ—mico,
cultural, pol’tico y de los derechos humanos. El ONUSIDA colabora con mœltiples asociados Ð
gubernamentales y de ONG, empresariales, cient’Þcos y de otros campos- para compartir conocimientos
te—ricos y pr‡cticos as’ como pr‡cticas —ptimas m‡s all‡ de las fronteras.

Impreso en papel inocuo para el medio ambiente



Muchos enfoques para la prevenci—n y atenci—n del VIH requieren que las
personas conozcan su estado serol—gico respecto al VIH. La importancia del
asesoramiento y las pruebas voluntarias (APV) para alcanzar este objetivo
se ha reconocido en los recientes fomento y desarrollo m‡s amplios de los
servicios de APV. El APV desempe–a un papel importante en la prevenci—n
del VIH para ayudar a las personas a realizar cambios en su comportamiento
sexual de manera que eviten transmitir el VIH a sus parejas sexuales si son
seropositivas, y se mantengan seronegativas si son negativas. El otro papel
importante del APV es facilitar la utilizaci—n temprana y apropiada del
servicio a las personas que son VIH-positivas y VIH-negativas, incluidos la
asistencia sanitaria, la planiÞcaci—n familiar, el apoyo psicol—gico y social,
el asesoramiento jur’dico y el consejo para llevar una vida positiva. El APV
tambiŽn es esencial si las mujeres y sus familias deben beneÞciarse de
intervenciones para prevenir la transmisi—n maternoinfantil del VIH. Aumentar
el acceso al APV tambiŽn puede ser importante para vencer el estigma,
fomentar la sensibilizaci—n y apoyar los derechos humanos.

Sin embargo, dado que la mayor’a de los pa’ses donde el VIH tiene un
mayor impacto tambiŽn son los m‡s pobres y con menos recursos, el APV a
menudo no est‡ aœn disponible de forma generalizada en los pa’ses con la
prevalencia m‡s elevada. Para que se dŽ prioridad a los servicios de APV
y para que se proporcionen los recursos para su desarrollo, es fundamental
demostrar su eÞcacia. El presente informe, que se centra en informaci—n de
pa’ses en desarrollo, con algunos ejemplos de pa’ses industrializados,
analiza las diversas funciones del APV, la amplia variedad de consecuencias
que se pueden valorar y los problemas asociados a la evaluaci—n del APV,
en particular la complejidad del proceso de APV.
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