
¿porqué tratamiento con prevención? 

Tradicionalmente, los programas de prevención del VIH se han centrado en las personas no 
infectadas que corren riesgo de contraer el VIH, motivándolas a adoptar y mantener prácticas

más seguras en las relaciones sexuales y en el consumo de drogas para que continúen sin infectarse.
Se ha puesto menos atención a la prevención entre las personas ya infectadas, pues la prioridad de
su atención médica ha sido mantener su salud frente a una enfermedad devastadora. Los programas
de prevención y sus prestadores de servicios eran distintos y separados de los del tratamiento.
Aunque tal división siempre ha sido miope (naturalmente, la conducta tanto de las personas VIH+
como las de VIH- influye en la transmisión), hoy en día cuando existen mejores tratamientos contra
el VIH, es aun más importante compaginar la prevención y la atención médica.
El uso del tratamiento más eficaz, conocido como terapia antirretroviral (por sus siglas en español
TAR o en inglés ART--término que está sustituyendo al de “terapia antirretroviral sumamente activa
o altamente activa” conocido en español como TARSA o TARAA y en ingles como HAART) puede
tener diferentes efectos sobre la prevención del VIH. Por una parte, la TAR ha ampliado radical-
mente el tiempo de supervivencia y el bienestar físico de la gente con VIH/SIDA; aumentando así, las
oportunidades de transmisión del virus a otros. Por otra parte, el tratamiento podría disminuir la
transmisión del VIH al reducir la cantidad del virus  en la sangre y las secreciones genitales. 
La disponibilidad y uso de la TAR también puede haber producido cambios de actitud que pueden
tanto ayudar como impedir la prevención del VIH. Los esfuerzos de prevención deberán realizar
una cuidadosa evaluación y consideración de los posibles efectos positivos y negativos de la TAR
en la transmisión del VIH.

¿beneficia el tratamiento a la prevención?

Existen muchas evidencias sobre el efecto benéfico de la TAR en la prevención del VIH, tanto en
la adquisición de la infección entre personas VIH- como en su transmisión entre personas VIH+.

Primero, se ha comprobado que la provisión cercana al parto del tratamiento antirretroviral a mujeres
VIH+ y a sus bebés  reduce la transmisión madre-hijo.1 Se piensa que el tratamiento funciona al 
disminuir la infecciosidad de la madre o al impedir que la infección se establezca en el bebé. 
Segundo, un seguimiento a trabajadores médicos expuestos al VIH por pinchazos de agujas u otro
contacto accidental con líquidos corporales encontró que las personas que tomaron antirretrovirales
por medio de la profilaxis postexposición (PPE sus siglas en español/PEP en inglés) tenían menos
probabilidades de resultar infectadas que quienes no la tomaron.2 Esta idea se extiende al uso de la
PPE para prevenir el VIH en episodios de sexo sin protección o al compartir jeringas.3

El tercer planteamiento es indirecto. La TAR puede causar una reducción dramática en los niveles
de virus en la sangre, al grado de que resulta indetectable a las pruebas actuales. Aunque no existe
una relación uno-a-uno, los niveles reducidos de VIH en la sangre tienden a coincidir con niveles
reducidos del virus en las secreciones genitales.4,5 Un estudio en África observó que una carga
viral baja se traducía en una reducción de la posibilidad de transmisión sexual; cuando la pareja
infectada tenía una carga viral inferior a 1500 copias por ml. no se observó ninguna transmisión
del VIH entre parejas discordantes.6 Se especula que si el tratamiento logra disminuir los niveles
sanguíneos del virus hasta por debajo de este nivel, también podrá evitar la transmisión del VIH.
Aunque atractiva, esta conclusión no ha sido comprobada.
Aun cuando el VIH sea indetectable en pacientes que reciben TAR, éstos mantienen residuos del
VIH en muchos tejidos corporales, en las células y en la sangre.7 Si bien una carga viral baja 
probablemente reduce la infecciosidad, las cargas virales varían al paso del tiempo debido a los
cambios en el apego (o adherencia) al tratamiento, al desarrollo de resistencia medicamentosa o a la
evolución natural de la infección. Aunque las evidencias sugieren que el tratamiento puede 
disminuir la infecciosidad, no la elimina en todo momento. Hasta que no se definan bien las 
condiciones en las que una persona VIH+ no resulte infecciosa, vale más partir del supuesto de que
potencialmente será infecciosa de por vida.
En otro plano, la TAR ayuda a la prevención al brindar esperanza a las personas afectadas por el
SIDA. Existe un mayor incentivo para hacerse la prueba del VIH (y por tanto a la consejería de la
reducción del riesgo) cuando el tratamiento eficaz del VIH está disponible; y un mayor 
desincentivo, cuando éste no se ofrece, especialmente donde existe mucho estigma en torno al VIH.
Sin tratamiento, las comunidades devastadas por la muerte y la enfermedad pueden creer que la
infección por VIH es inevitable y dar poca prioridad al cuidado personal y a la prevención. Un
estudio realizado en Baltimore, MD, encontró que los cuidadores informales tendían más a 
promover mensajes de prevención en la comunidad cuando sus amigos y familiares tenían acceso
al tratamiento del VIH, lo cual les brindó esperanza por el futuro.8
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¿puede el tratamiento 
perjudicar la prevención?

Tanto las personas VIH+ como las VIH- han venido teniendo relaciones sexuales o 
inyectándose drogas desde el comienzo de la epidemia, antes de la introducción de la TAR.

Sin embargo en los últimos años, se han visto aumentos en las enfermedades de transmisión
sexual (ETS) en los EE.UU. y otros países desarrollados9-12 lo que podría señalar un futuro
incremento en las infecciones de VIH. Es difícil determinar si ésto se debe o no a los avances en
el tratamiento.
En varias ciudades de los EE.UU., han ocurrido brotes de sífilis entre hombres que tienen sexo
con hombres (HSH). Casi la mitad de los hombres afectados por estos brotes eran VIH+ y
muchos recibían tratamiento.9 En San Francisco, CA, la adquisición de una ETS posterior al
diagnóstico de SIDA fue asociada al uso de la TAR.10 Las ETS pueden promover la transmisión
del VIH al aumentar la infecciosidad del virus de las personas VIH+ y al incrementar la 
susceptibilidad al virus en las personas VIH-.13

En los últimos años, internacionalmente se han documentado aumentos en las prácticas sexuales
de riesgo y en el número de ETS tanto entre los HSH VIH- como en los VIH+. Desde 1996 en
Londres, Manchester y Brighton, Inglaterra; en Ámsterdam, Holanda y en Sydney, Australia,
dichas prácticas se han incrementado especialmente entre los HSH.12

Éste incremento de conductas sexuales arriesgadas ha generado una acalorada discusión sobre
el papel que el “optimismo suscitado por el tratamiento” juega en la transmisión del VIH.
Dicho optimismo significa que las personas están más propensas a participar en actividades
riesgosas por creer que el tratamiento las vuelve a ellas (o a sus parejas) menos infecciosas, o
que el VIH es ahora una enfermedad menos peligrosa. De hecho, un repaso reciente de 
investigaciones en tres continentes sobre el optimismo suscitado por el tratamiento encontró que
pocos hombres homosexuales se sentían optimistas en general y que la asociación entre el 
optimismo y las prácticas sexuales riesgosas era inconstante.14 Posiblemente el optimismo 
suscitado por el tratamiento esté causando un incremento de actividad sexual de riesgo en 
algunas comunidades o segmentos de comunidades de hombres homosexuales pero no en otras. 
Muchos modelos matemáticos complejos de la epidemia comparan los posibles beneficios de la
TAR en la reducción de la probabilidad de transmisión del VIH con sus posibles perjuicios
debidos al incremento de conductas riesgosas. Los modelos sugieren que la transmisión del VIH
puede aumentar en una comunidad en la cual más del 50% de las personas infectadas tomen la
TAR si las prácticas riesgosas se incrementan por lo menos un 10%.15

¿qué queda por hacer?

Los programas de atención del VIH brindan oportunidades  para que el tratamiento y la 
prevención interactúen. Los profesionales médicos pueden tener un mayor papel en la 

prevención del VIH al integrarla permanentemente en sus servicios de atención médica. Los
componentes clave de la prevención pueden incluir consejería periódica sobre reducción de 
riesgos y pruebas de detección de ETS. Se necesita capacitar y apoyar a los proveedores de
atención de VIH que no conozcan estos componentes.
Para ayudar a las personas VIH+ y a las VIH- a evitar la transmisión, se necesitan programas
en lugares que no sean instituciones médicas.16 Estos programas de prevención deben 
incorporar varias estrategias como consejería y capacitación sobre cuándo y cómo divulgar la
condición de VIH, cómo usar condones habitualmente si no se revela la condición de VIH,
cómo afrontar el estigma en torno al VIH y cómo mantener la intimidad en las relaciones tanto
de parejas serodiscordantes como de las seroconcordantes. Dicho apoyo debe ofrecerse a la
gente VIH+ y VIH- en el contexto de llevar una vida sexual sana. Para tomar decisiones bien
fundamentadas, las comunidades afectadas por el VIH necesitan mejor conocimiento y acceso a
estudios sobre cuándo y cómo las personas son infecciosas y sobre cómo aprovechar mejor el
tratamiento del VIH con el fin de reducir el riesgo de transmisión. Las pruebas del VIH 
anónimas, confidenciales y/o caseras deben hacerse ampliamente accesibles.
En la lucha contra la epidemia del VIH/SIDA, no debe existir una división entre el tratamiento
para personas VIH+ y la prevención para las persona VIH-. El tratamiento no pondrá fin a la
epidemia en la ausencia de programas de prevención tanto para  gente VIH- como VIH+ y la
prevención no servirá si no refleja la realidad de las personas infectadas y de las no infectadas.
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