
ESTRATEGIA NACIONAL CONTRA 
EL VIH/SIDA  
para los ESTADOS UNIDOS: 

ACTUALIZADA HASTA 2020

JULIO 2015



 

  



 

 

 
 
 
 

VISIÓN 
Los Estados Unidos será un sitio donde las nuevas 
infecciones por el VIH serán inusuales y, cuando 
ocurran, cada persona, independientemente de su 
edad, género, raza/etnia, orientación sexual, 
identidad de género o circunstancias 
socioeconómicas, tendrá acceso irrestricto a 
atención sanitaria de alta calidad que prolongue la 
vida y esté libre de estigmas y discriminación. 
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RESUMEN EJECUTIVO 
La primera Estrategia Nacional contra el VIH/SIDA integral para los Estados Unidos (Estrategia) de la nación se 
presentó en 2010, y en los cinco años posteriores, personas y organizaciones se unieron en torno a esta visión y 
estos objetivos. La Estrategia cambió la manera en que los estadounidenses hablan sobre el VIH, priorizan y 
organizan la prevención y los servicios de atención en el ámbito local, y prestan servicios clínicos y no clínicos 
que apoyan a las personas que viven con el VIH para que sigan recibiendo atención; y ayudó a lograr lo 
siguiente: 

 

• Implementación de la Ley de Cuidado de Salud Asequible (Affordable Care Act). Millones de 
estadounidenses pueden acceder a servicios preventivos, como análisis y pruebas del VIH, sin un copago o 
deducible. Las personas que viven con el VIH ya no pueden ser discriminadas por su situación con respecto 
al VIH, y muchos miles más de personas que viven con el VIH tienen nuevas opciones de cobertura a través 
de la ampliación de Medicaid o el mercado de seguros de salud. 
 

• Un trabajo innovador de los Institutos Nacionales de la Salud (National Institutes of Health, NIH), que 
incluye el estudio 052 de la Red de Ensayos de Prevención del VIH (HIV Prevention Trials Network, HPTN), 

que la revista Science llamó el avance científico de 2011, y que demostró que el tratamiento temprano del 

VIH reduce un 96 % el riesgo de contagio en las parejas en las que uno de los integrantes tiene VIH y el otro 
no y, simultáneamente, mejora los resultados de salud. Los NIH también respaldaron el ensayo 
Momento estratégico para el tratamiento antirretroviral (Strategic Timing of Antiretroviral Therapy, START), 

que demostró que quienes tienen el VIH y recibieron tratamiento inmediato redujeron significativamente el 
riesgo de sufrir resultados de salud adversos graves. 

 

• Presentación de la profilaxis previa a la exposición (pre-exposure prophylaxis, PrEP), una nueva 
herramienta biomédica de prevención muy necesaria que ayuda a las personas a reducir el riesgo de 
infección por el VIH mediante la toma diaria de una píldora. En función de la evidencia proveniente de 
diversos ensayos clínicos divulgados de 2011 a 2013, la Administración de Medicamentos y Alimentos (Food 
and Drug Administration, FDA) aprobó la PrEP en 2012, y el Servicio de Salud Pública de los EE. UU. publicó 

pautas para la práctica clínica de la PrEP en 2014. 
 

• Trabajo fundamental de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (Centers for Disease 
Control and Prevention, CDC), que incluye orientación clave sobre la adopción de nuevas tecnologías 
para realizar pruebas que incrementan la capacidad de diagnóstico del VIH inmediatamente después de la 
infección.Estas tecnologías aumentan las oportunidades de intervención eficaz durante la etapa aguda de la 
infección, momento en el cual es más probable que el VIH se transmita a los demás. 

 

• Aumentos fundamentales de los fondos para el Programa de Asistencia para Medicamentos contra el 
SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) de la Administración de Recursos y Servicios de Salud 
(Health Resources and Services Administration, HRSA), que garantizaron el acceso a tratamientos vitales a 
través de la eliminación de las listas de espera del ADAP, y a servicios adicionales que respaldan un sistema 
de atención necesario para mantener la salud de quienes padecen el VIH. 
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• Importantes progresos en la colaboración dentro del gobierno federal, mediante el establecimiento de 
asociaciones entre organismos, la formulación de recomendaciones para la Iniciativa para la continuidad de 
la atención en el VIH, y el desarrollo y la implementación de un conjunto básico de indicadores de programas 
para el VIH con el fin de respaldar el intercambio de información y el aumento de la transparencia en el 
progreso logrado. Por ejemplo: 
 

• Se estableció un grupo de trabajo interinstitucional federal para investigar la intersección entre el VIH y la 
violencia contra las mujeres; y el resultado fueron más de 15 iniciativas nuevas en el término de dos años. 

 

• El Departamento de Justicia (Department of Justice, DOJ) colaboró con los CDC en la publicación de un 

estudio integral sobre las leyes penales específicamente relacionadas con el VIH. En consecuencia, el 
DOJ publicó una guía de prácticas óptimas para reformar estas leyes que ayudan a los estados a 
garantizar que sus políticas no presionen innecesariamente a las personas que viven con el VIH/SIDA y 
que reflejen un entendimiento preciso de las vías de transmisión del VIH y los beneficios asociados del 
tratamiento. 

 

• Los proyectos de demostración financiados a través del Fondo de Iniciativa del SIDA para Minorías de la 
Secretaría (Secretary’s Minority AIDS Initiative Fund, SMAIF) han involucrado a varios organismos del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services, HHS) —incluidos 

los CDC, la HRSA y la Administración de Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias (Substance Abuse 
and Mental Health Services Administration, SAMHSA)— para promover la colaboración y la coordinación 

entre los distintos organismos y evaluar las políticas institucionales que pueden constituirse en barreras 
para la planificación, implementación, prestación y evaluación coordinadas de los servicios para el VIH/SIDA 
en el ámbito estatal y local. 

 

Estos y otros logros se han traducido en avances importantes en los objetivos de aumentar el porcentaje de 
personas que viven con el VIH que conozcan su estado, se vinculen a la atención y hayan logrado la supresión 
viral, así como también reducir los índices de mortalidad. A pesar de este progreso, el nivel de infección se 
mantiene estable en general. Si bien se ha producido una disminución en los diagnósticos en mujeres, las 
personas que se inyectan drogas y los heterosexuales, la epidemia entre los hombres homosexuales y bisexuales 
sigue siendo grave, con un aumento en los nuevos diagnósticos. Lograr los objetivos de la Estrategia exigirá la 
intensificación de los trabajos para esta población a fin de conseguir el máximo impacto. 
 

La nación tiene las herramientas para frenar y, con el tiempo, terminar con la epidemia en los Estados Unidos. 
Con un liderazgo constante, compromisos de financiación sostenidos, medidas estratégicas y herramientas y 
tecnologías digitales emergentes para colaborar con la información y educación, los estadounidenses están más 
cerca que nunca del día en que se cristalizará la visión de la Estrategia. Juntos, las personas que viven con el 
VIH y las afectadas; los gobiernos estatales, tribales y locales; los profesionales de la salud; los científicos del 
gobierno y de las distintas industrias; los líderes espirituales; y los socios de la comunidad han transformado 
profundamente la respuesta al VIH/SIDA en los Estados Unidos. La Estrategia realmente se ha convertido en 
una guía para la acción colectiva y ha llevado nuevas energías a los estados y las comunidades locales de todo el 
país. 
 

Esta es la primera actualización de la Estrategia (Actualización), que está diseñada para dar una perspectiva 
hasta 2020. La Actualización refleja el arduo trabajo realizado y las lecciones aprendidas desde 2010. Asimismo, 
incorpora los avances científicos que un día podrían llevar a los Estados Unidos, y al mundo, a prácticamente 
eliminar las nuevas infecciones por el VIH, apoyar con eficacia a todas las personas que viven con el VIH para 
que tengan una vida larga y saludable y eliminar las disparidades que persisten en algunas poblaciones. 

 

La Estrategia sigue siendo una base estable en la que se pueden cimentar los trabajos futuros. Como tal, esta 
Actualización conserva su visión y los cuatro objetivos principales hasta 2020. Al mismo tiempo, la Estrategia 
también es un documento dinámico, diseñado para ser actualizado. La Actualización incluye los siguientes 
cambios: 
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• Los Pasos y medidas recomendadas bajo cada uno de los objetivos han sido revisados para reflejar el 
progreso y las actividades del pasado para cumplir con los objetivos de la Estrategia (véanse las secciones 
“Breve resumen” en las páginas 8-11). 

 

• La Actualización tiene 10 indicadores cuantitativos —algunos de los cuales son nuevas incorporaciones y 
otros han sido corregidos— para controlar mejor el progreso y garantizar que la nación se mueva 
constantemente en la dirección adecuada para lograr los objetivos (véase la lista de la página 12 y la 
información detallada en el apéndice Desarrollo y progreso de los indicadores). Además, se han identificado 
tres áreas como prioritarias para desarrollar indicadores: PrEP, estigma y el VIH entre los transexuales. 

 

• Los objetivos y las recomendaciones tanto de la Iniciativa para la continuidad de la atención en el VIH y el 
Grupo de Trabajo Interinstitucional Federal sobre la intersección entre el VIH/SIDA, la violencia contra 
las mujeres y niñas y las disparidades sanitarias relacionadas con el género se han integrado plenamente 
en los Pasos y medidas recomendadas (véanse las tablas en las páginas 13 y 14). 

 

Como documento orientador, la Actualización es un plan nacional, no solo un plan federal. Las gestiones 
federales tienen una importancia fundamental, pero los objetivos de la Estrategia solo se pueden alcanzar con el 
compromiso de los niveles nacionales, estatales, tribales y locales y de todos los sectores. Es especialmente 
importante que las personas que trabajan en las comunidades desempeñen un papel activo en la 
implementación de esta Estrategia. Las obras se concretan en la práctica, y es en la práctica donde la 
implementación de la Estrategia ha mejorado la vida de los estadounidenses afectados por el VIH. 

 
La Actualización apunta a 2020 y tiene en cuenta los siguientes enunciados: 

 

• Todavía existe una epidemia de VIH y sigue siendo un problema de salud importante para los Estados 
Unidos. 

• La mayoría de las personas pueden tener una vida larga y saludable con el VIH si se les diagnostica y 
reciben tratamiento. 

• Por diversos motivos, determinadas poblaciones soportan una carga desproporcionada de VIH. 
• Las personas de toda la nación merecen acceder a herramientas y educación para prevenir la transmisión 

del VIH. 
• Toda persona a la que se le haya diagnosticado VIH merece tener acceso inmediato a un tratamiento y 

atención que no la estigmatice, que sea competente y que responda a las necesidades de las diversas 
poblaciones afectadas por el VIH. 

 
La Actualización ofrece oportunidades para actualizar el trabajo constante en la prevención, atención e 
investigación del VIH. Los avances en las cuatro áreas claves son un elemento crítico para los próximos cinco 
años: 

 

• Generalización de los análisis y pruebas y vinculación a la atención, lo cual permitirá que las personas que 
viven con el VIH tengan un acceso temprano al tratamiento. 

• Amplio apoyo a las personas que viven con el VIH para que sigan recibiendo atención integral, incluido el 
apoyo para la observancia del tratamiento. 

• Supresión viral universal entre las personas que viven con el VIH. 
• Acceso pleno a servicios integrales de PrEP para quienes sea apropiado y deseado, con apoyo para el 

cumplimiento del régimen de medicamentos de las personas que utilizan la PrEP. 

 

UNA RESPUESTA NACIONAL COMÚN 
Si se trabaja en la dirección de los objetivos nacionales compartidos y se alinean los trabajos de todos los 
sectores con los principios y las prioridades de la Estrategia actualizada, la nación puede avanzar hacia objetivos 
para salvar vidas relativos al VIH. 
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OBJETIVO 1: REDUCIR LAS NUEVAS INFECCIONES POR EL VIH 
 
El VIH no afecta a todos los estadounidenses por igual. Si bien cualquiera se puede infectar, la epidemia de 
VIH se concentra en poblaciones y áreas geográficas claves. En 2010, la Estrategia ordenó un camino que seguía 
los datos epidemiológicos. Esta Actualización sigue por ese camino y exige a los organismos federales que 
garanticen la asignación de fondos de conformidad con el perfil epidemiológico vigente en cada jurisdicción, y 
que se prioricen intervenciones flexibles y eficaces en función de los costos en las comunidades donde la 
concentración de VIH es mayor para los grupos siguientes: 

 
• Homosexuales, bisexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres de todas las razas y etnias 

(cabe señalar la carga especialmente elevada de VIH entre los hombres homosexuales y bisexuales negros) 

• Mujeres y hombres negros 

• Mujeres y hombres latinos 

• Personas que se inyectan drogas 

• Jóvenes de 13 a 24 años de edad 
(cabe señalar la carga especialmente elevada de VIH entre los hombres homosexuales y bisexuales negros jóvenes) 

• Personas en el sur de los Estados Unidos 

• Mujeres transexuales 
(cabe señalar la carga especialmente elevada de VIH entre las mujeres transexuales negras) 

 

En los próximos cinco años, la nación debe garantizar que la financiación de los programas se asigne 
correctamente y respalde las intervenciones más eficaces, incluida la investigación de maneras innovadoras de 
prevenir las nuevas infecciones. 

 
Los mecanismos para la prevención del VIH han crecido. Sobre la base de los avances científicos y tecnológicos 
de los últimos cinco años, las nuevas pautas y recomendaciones han ampliado la cantidad de opciones para la 
prevención. Los CDC publicaron recomendaciones para los profesionales en las que se exhorta a tener en cuenta 
la PrEP para quienes corren un riesgo considerable de contraer el VIH. Además, las pautas del Departamento de 
Salud y Servicios Humanos (HHS) de los EE. UU. ahora recomiendan que a todas las personas que viven con el 
VIH se les ofrezca tratamiento no solo por su propia salud, sino también porque el tratamiento 
antirretroviral reduce significativamente el riesgo de contagio del VIH a los demás. Además, el Grupo de Trabajo 
sobre Servicios Preventivos de los Estados Unidos (U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF) recomienda que 

todas las personas de 15 a 65 años de edad, y todas las mujeres embarazadas, se realicen una prueba de 
detección del VIH. Los CDC también ofrecieron lineamientos para la adopción de nuevas tecnologías para 
realizar pruebas que incrementan la capacidad de diagnóstico del VIH inmediatamente después de la infección, 
lo cual amplía las oportunidades de intervención eficaz durante la etapa aguda de la infección, momento en el 
cual es más probable que el VIH se transmita a los demás. 

 
A lo largo de los próximos cinco años, se requiere una labor constante para hacer realidad la promesa de estos y 
otros avances científicos, y adoptar y acoger los hallazgos beneficiosos de las investigaciones que emerjan. Estos 
pueden incluir la disponibilidad de agentes antirretrovirales de liberación sostenida para la PrEP o para el 
tratamiento, nuevos desarrollos en microbicidas o vacunas, o la prestación más eficaz de servicios de atención 
para el VIH. 

 
La información sobre el VIH debe estar integrada universalmente en puntos de acceso educativos 
apropiados. Todos los estadounidenses merecen contar con información sobre la transmisión y la prevención del 
VIH precisa desde el punto de vista científico y de fácil acceso. Esto implica brindar mensajes claros, específicos, 
coherentes y científicamente actualizados sobre los riesgos y las estrategias de prevención —seguidos de un uso 
activo de esta información para crear y difundir campañas educativas, programas de prevención y herramientas 
para evaluar los riesgos. Estas intervenciones deben aprovechar las estrategias digitales y las nuevas 
tecnologías para llegar a la mayor cantidad posible de personas en los puntos de acceso relevantes.
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OBJETIVO 2: INCREMENTAR EL ACCESO A LA ATENCIÓN Y OPTIMIZAR 
LOS RESULTADOS DE SALUD PARA LAS PERSONAS QUE VIVEN CON EL VIH 
 
La cobertura de la atención médica es importante para las personas que viven con el VIH. Como 
consecuencia de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, las personas que viven con el VIH ya no pueden ser 
discriminadas por su situación con respecto al VIH u otras afecciones preexistentes cuando solicitan cobertura 
de atención médica. Asimismo, muchos miles más de personas que viven con el VIH ahora tienen acceso a 
Medicaid o a un plan de seguro de salud del mercado. Y para las personas que ya cuentan con cobertura de 
atención médica, existen nuevos límites para los gastos de desembolso personal y otras protecciones para que la 
cobertura sea más segura. Además, el Gobierno, con un fuerte apoyo bipartidario del Congreso, ha sido firme en 
su compromiso de mantener el Programa de VIH/SIDA Ryan White, administrado por la HRSA. Se han efectuado 
aumentos fundamentales en los fondos para el ADAP con el fin de garantizar el acceso a tratamientos vitales y 
apoyo a las clínicas y los servicios adicionales necesarios para mantener la salud de quienes padecen el VIH. Por 
último, el acceso satisfactorio a la atención con frecuencia se hace imposible debido a necesidades básicas 
insatisfechas, como la vivienda. Complementar los servicios de atención con políticas incisivas como apoyo para 
las necesidades básicas es crucial para una vinculación oportuna con la atención del VIH y la retención de los 
pacientes.  
 

Mejorar los resultados en cada paso del proceso continuo de la atención del VIH debe seguir siendo una 
prioridad. En 2013, el presidente Obama firmó un decreto en el que se estableció la Iniciativa para la 
continuidad de la atención en el VIH, que convoca la acción coordinada entre los organismos federales para 
aunar esfuerzos en línea con los recientes avances en el tratamiento del VIH. Se espera que estos esfuerzos 
deparen vidas más prolongadas y menos nuevas infecciones. A futuro, las gestiones deben apuntar a mejorar los 
resultados en cada paso del proceso continuo, desde las pruebas hasta el diagnóstico, la vinculación y el 
compromiso con la atención, el tratamiento y, en última instancia, la supresión viral. Un aspecto clave de todo 
este esfuerzo será la identificación y la reincorporación de las personas que dejaron de recibir atención. 
Iniciativas promisorias de varias ciudades y estados de todo el país ya han demostrado estrategias exitosas, con 
el uso de datos de vigilancia y datos de atención clínica del VIH. Un próximo paso esencial es ampliar la 
capacidad de todos los estados para identificar sistemáticamente y reincorporar a aquellas personas que viven 
con el VIH que dejaron de recibir atención. Esto también admitirá un control más riguroso del proceso continuo 
en todas las fases de la atención de la salud. 
 

El desarrollo de modelos de atención competente que consideren a la persona como un todo, así como 
también al virus, es fundamental. Las personas que viven con el VIH —después de ser diagnosticadas, ingresar 
en el sistema sanitario y recibir la indicación del tratamiento— necesitan apoyo para seguir recibiendo atención. 
Es fundamental contar con personal capacitado y competente desde el punto de vista cultural para esta gestión, 
e incluye una gama de proveedores como guías de salud, enfermeros, médicos, administradores de casos, 
farmacéuticos y asistentes sociales. Las prioridades claves para mejorar los resultados a lo largo del proceso 
continuo de la atención de la salud implican aumentar el personal mediante el entrenamiento y la capacitación 
de proveedores no tradicionales y ampliar los modelos comprobados de atención basada en equipos y centrada 
en el paciente que faciliten un compromiso constante con la atención. La investigación de las ciencias de la 
implementación también es fundamental para desarrollar modelos de atención fundamentados en evidencia que 
puedan ofrecer servicios destinados a mejorar la vida. 
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LOS DESCUBRIMIENTOS CIENTÍFICOS EXIGEN UN COMPROMISO A LARGO PLAZO 
Los avances científicos que han conducido a las intervenciones en tratamiento y prevención vigentes son el resultado de la 
inversión constante del gobierno federal en investigación en ciencias básicas, biomédicas, sociales y del comportamiento. 
En 2013, el presidente Obama anunció que los NIH redirigirían $100 millones para lanzar una Iniciativa para la cura del VIH 
a fin de impulsar aun más la investigación sobre el VIH/SIDA con la esperanza de catalizar una nueva generación de 
terapias enfocadas a curar el VIH o inducir la remisión de por vida. Hoy en día, la ciencia apunta directamente al beneficio 
de que las personas que viven con el VIH comiencen a recibir tratamiento lo antes posible. Los NIH han respaldado 
trabajos innovadores, como el estudio HPTN 052, llamado el avance científico de 2011 por la revista Science, que demostró 
que el tratamiento temprano del VIH reduce un 96 % el riesgo de contagio en las parejas en las que uno de los integrantes 
tiene VIH y el otro no y, simultáneamente, mejora los resultados de salud; y el ensayo START demostró que quienes tienen 
el VIH y recibieron tratamiento inmediato redujeron significativamente el riesgo de contraer la enfermedad o morir. 
Combinado con el beneficio de la prevención como tratamiento demostrado anteriormente por el estudio HPTN 052, el 
énfasis en optimizar la continuidad de la atención y establecer el acceso a la terapia antirretroviral vital como un 
derecho, y no un privilegio, se convierte en el precepto fundamental de la Estrategia. 

 
OBJETIVO 3: REDUCIR LAS DISPARIDADES Y LA FALTA DE EQUIDAD 
RELACIONADAS CON EL VIH 

 
La nación no puede cumplir con los objetivos de la Estrategia sin primero reducir las disparidades. Las 
condiciones sociales y medioambientales precarias, unidas a los altos índices de VIH en poblaciones específicas y 
áreas geográficas, contribuyen a disparidades relacionadas con el VIH muy persistentes —y en algunos casos, 
crecientes— en el ámbito de la salud. Estas disparidades incluyen índices más elevados de infección por el VIH, 
tasas más bajas de acceso a la atención del VIH, índices de supresión viral del VIH más bajos y un nivel más 
elevado de complicaciones relacionadas con el VIH, e índices de mortalidad relacionada con el VIH más altos; y 
afectan a las personas negras, latinas, indígenas americanas/nativas de Alaska; transexuales y jóvenes. 

 

Los enfoques estructurales pueden reducir el riesgo de transmisión del VIH en la comunidad y la sociedad. 
Es imperioso que las condiciones en las que las personas viven, aprenden, trabajan, juegan y rezan faciliten —en 
lugar de denigrar— su capacidad para llevar una vida saludable. Dichas condiciones abarcan la prevalencia de 
fondo del VIH en las redes de narcotráfico y sexo, así como la vivienda, la educación, el empleo y los sistemas de 
apoyo familiar y social. Ha quedado bien claro que estos determinantes sociales de la salud son factores 
importantes en la capacidad para cumplir con los objetivos de la Estrategia. Se necesita trabajar más para probar 
los nuevos modelos destinados a mejorar la salud en diversos ámbitos. Se está trabajando en el desarrollo de 
modelos de atención primaria habilitada para el tratamiento de traumas que prometen cambiar el entorno de la 
atención sanitaria de manera tal de reducir el temor de los pacientes y los profesionales en igual medida, y 
mejorar los resultados en materia del VIH y la salud. 

 

Se debe eliminar el estigma y la discriminación para reducir las barreras a la prevención, prueba y 
atención del VIH. El estigma relativo al VIH se puede confundir o complicar con el estigma relacionado con el 
uso de sustancias, la salud mental, la orientación sexual, la identidad de género, la raza/etnia o el trabajo 
sexual. El estigma puede tener muchas consecuencias negativas para las personas que viven con el VIH. Es 
imprescindible que todos los niveles del gobierno reconozcan la existencia de esta diversidad de parcialidades 
y trabajen para combatir el estigma y la discriminación a fin de reducir las nuevas infecciones y mejorar los 
resultados de salud para las personas que viven con el VIH. En el ámbito jurídico, esto requiere asegurar que 
todas las leyes penales federales y estatales respecto a la transmisión y la prevención del VIH tengan una 
base científica, y que los fiscales y otros funcionarios responsables de velar por el respeto de la ley entiendan 
claramente los riesgos de la transmisión. 

  



RESUMEN EJECUTIVO 7 

 

OBJETIVO 4: LOGRAR UNA RESPUESTA NACIONAL MÁS COORDINADA A 
LA EPIDEMIA DE VIH 

 
Reconocemos que la coordinación ha mejorado desde la publicación de la Estrategia en 2010, pero una mayor 
coordinación es posible y esencial. Se debe trabajar más en pos de la identificación, el aprendizaje y la 
reproducción de los éxitos internacionales, estatales, tribales y locales. El liderazgo del gobierno federal es 
fundamental para identificar las prioridades nacionales trascendentales, y apoyar la investigación para evaluar 
qué actividades son más eficaces y asegurar que los recursos federales utilizados tengan el máximo efecto. La 
Oficina de Política Nacional sobre el SIDA (ONAP) de la Casa Blanca trabajará en colaboración con la Oficina de 
Política Nacional para el Control de Drogas y otras dependencias de la Casa Blanca, así como otros organismos 
federales, en la promoción de los objetivos de la Estrategia. 

 
Al igual que con la Estrategia de 2010, esta Actualización ofrece recomendaciones específicas para ayudarnos a 
cumplir con los objetivos, así como indicadores para medir el progreso. Un sistema de informes públicos 
periódicos ayudará a retener el apoyo y la atención del público para la Estrategia en todo el país. 
 
Durante 2015, la ONAP, la Oficina del Secretario Adjunto de Salud del HHS y otros organismos federales 
trabajarán en forma conjunta para diseñar un plan de acción federal que esboza las medidas específicas que 
deberán tomar los organismos federales para implementar las prioridades establecidas por la Actualización. 
Además, se creará un plan de acción marco, similar a la estructura del plan de acción federal, para asistir a los 
socios ajenos al gobierno federal, como departamentos de salud estatales y locales, gobiernos tribales, 
organizaciones comunitarias, coaliciones de personas que viven con el VIH y otras partes interesadas para 
identificar medidas específicas que pueden tomar —adaptadas a sus misiones y prioridades específicas— con el 
fin de garantizar que la nación esté trabajando para alcanzar los objetivos de la Estrategia. Las prioridades 
comunes, la simplificación de los requisitos de los beneficiarios, las estrategias fundamentadas en evidencia y la 
asignación de recursos en función de la información nos ayudarán a lograrlo. 

 
 

LLAMADO A LA ACCIÓN 
 
El gobierno de Obama demostró su compromiso de revitalizar la respuesta nacional colectiva al VIH cuando se 
publicó la Estrategia en 2010. Desde entonces, la nación alineó sus esfuerzos para acercarse al logro de los 
objetivos de la Estrategia y el diálogo nacional en torno al VIH/SIDA evolucionó para imaginar un futuro libre de 
nuevas infecciones por el VIH en los Estados Unidos y vidas más sanas y prolongadas para las personas que 
viven con el VIH. No obstante, quedan cuestiones importantes por resolver. El trabajo conjunto con un enfoque y 
vigor renovados contribuirá a promover esa visión. Las áreas de interés claves de la Actualización incluyen 
pruebas del VIH con vinculación a la atención para quienes padecen la infección por el VIH, junto con apoyo para 
que sigan recibiendo atención y se ciñan al tratamiento para garantizar que las personas que viven con el VIH 
mantengan la supresión viral; y para aquellos que obtienen resultados negativos pero corren un riesgo 
importante, vinculación a la PrEP y apoyo para el cumplimiento del régimen de medicamentos. Esta 
Actualización es un llamado a la acción para una multiplicidad de sistemas: es necesario que todos pongan en 
marcha esta Estrategia y se ponga fin a la epidemia de VIH. 

 

 
 
 
 
 

La Estrategia no es un documento presupuestario y no implica la aprobación de ninguna medida específica en virtud del 
Decreto 12866 o la Ley de Reducción de Trámites. La Estrategia informará al presupuesto federal y los procesos 
reguladores de desarrollo en el contexto de los objetivos articulados en el Presupuesto del presidente. Todas las actividades 
incluidas en la Estrategia están supeditadas a limitaciones presupuestarias y otras aprobaciones, incluida la ponderación 
de las prioridades y los recursos disponibles a cargo del Gobierno para la formulación del presupuesto anual y del 
Congreso en la legislación de las asignaciones presupuestarias. 
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ACCIONES EN UN SOLO VISTAZO 

OBJETIVO 1: REDUCIR LAS NUEVAS INFECCIONES 
POR EL VIH

1.A.1 Asignar los fondos públicos de conformidad con la distribución geográfica de la 
epidemia.

1.A.2 Concentrarse en las poblaciones de alto riesgo.

1.A.3 Mantener las gestiones de prevención del VIH en las poblaciones en riesgo pero con 
baja carga de VIH a nivel nacional.

Intensificar las gestiones de prevención del VIH en las comunidades donde está más 
concentrado.PASO 1.A 

1.B.1

Diseñar y evaluar estrategias de prevención innovadoras y enfoques combinados para 
prevenir la infección por el VIH en las poblaciones y comunidades de alto riesgo, y 
priorizar y fomentar la investigación para llenar las lagunas existentes en la ciencia de 
la prevención del VIH entre las poblaciones y comunidades de más alto riesgo.

1.B.2

Respaldar y reforzar la detección integrada y centrada en el paciente del VIH y otras 
áreas relacionadas (infecciones de transmisión sexual [ITS], uso de sustancias, salud 
mental, violencia del compañero íntimo [VCI], infecciones por el virus de la hepatitis) y 
su vinculación con los servicios básicos (vivienda, educación, empleo).

1.B.3 Ampliar el acceso a servicios de prevención eficaces, incluida la profilaxis previa a la 
exposición (PrEP) y la profilaxis posterior a la exposición (Post-Exposure Prophylaxis, PEP).

1.B.4 Incrementar la prevención en las personas que viven con el VIH.+ -

Expandir las iniciativas para prevenir la infección por el VIH con una combinación de 
enfoques fundamentados en evidencia eficaces.PASO 1.B 

1.C.1 Dar mensajes claros, específicos, coherentes y actualizados científicamente sobre los 
riesgos del VIH y las estrategias de prevención.

1.C.2 Utilizar campañas educativas y de marketing social fundamentadas en evidencia, y 
aprovechar las herramientas digitales y las nuevas tecnologías.

1.C.3 Promover la educación en prevención del VIH y las ITS según la edad para todos los 
estadounidenses.

1.C.4 Ampliar el trabajo de divulgación pública, educación y prevención del VIH y cuestiones 
interrelacionadas, como la VCI.

1.C.5 Abordar los conceptos erróneos, el estigma y la discriminación para derribar las 
barreras a la prevención, prueba y atención del VIH.

Educar a todos los estadounidenses con información de fácil acceso y desde el 
punto de vista científico sobre los riesgos, la prevención y la transmisión del VIH.PASO 1.C 
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ACCIONES EN UN SOLO VISTAZO

OBJETIVO 2: INCREMENTAR EL ACCESO A LA 
ATENCIÓN Y OPTIMIZAR LOS RESULTADOS DE SALUD 
PARA LAS PERSONAS QUE VIVEN CON EL VIH

2.A.1 Garantizar la continuidad de una cobertura de atención médica integral de alta calidad 
para respaldar el acceso a la atención del VIH.

2.A.2 Asegurar la vinculación a la atención médica del VIH y aumentar la retención en la 
atención para las personas que viven con el VIH.

2.A.3
Respaldar y reforzar la capacidad para implementar modelos innovadores y 
culturalmente apropiados para una prestación más eficaz de servicios en el proceso 
continuo de la atención de la salud.

2.A.4 Priorizar y fomentar la investigación para llenar las lagunas de conocimientos en el 
proceso continuo de la atención de la salud.

2.A.5
Ofrecer información, recursos y asistencia técnica para fortalecer la prestación de 
servicios a lo largo del proceso continuo de la atención de la salud, especialmente en el 
ámbito estatal, tribal y local.

Establecer sistemas integrados para vincular a las personas con atención clínica 
inmediatamente después del diagnóstico, y apoyar la retención de pacientes para 
conseguir la supresión viral y así maximizer los beneficios del tratamiento 
temprano y reducir el riesgo de contagio.

PASO 2.A 

2.B.1 Incrementar la cantidad de proveedores de atención del VIH disponibles.

2.B.2 Reforzar la actual fuerza de trabajo de proveedores a fin de garantizar el acceso a la 
atención del VIH y su calidad.

2.B.3 Respaldar la detección de uso de sustancias y problemas de salud mental y la 
derivación a los servicios correspondientes para las personas que viven con el VIH.

Tomar medidas deliberadas para aumentar la capacidad de los sistemas y la cantidad y 
diversidad de los proveedores de atención clínica y servicios relacionados disponibles 
para las personas que viven con el VIH.

PASO 2.B 

2.C.1 Considerar políticas para promover el acceso a la vivienda y otras necesidades básicas, 
y otros servicios de apoyo para las personas que viven con el VIH.

2.C.2
Abordar la violencia y el trauma, además de los factores que incrementan el riesgo 
de violencia para mujeres y niñas que viven con el VIH, con el fin de mejorar los 
resultados de la atención del VIH en las mujeres.

Apoyar la atención integral, coordinada y centrada en el paciente para las personas que 
viven con el VIH, que incluye atender las condiciones concurrentes relacionadas con el 
VIH y la problemática de satisfacer las necesidades básicas, como la vivienda.

PASO 2.C 
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ACCIONES EN UN SOLO VISTAZO

OBJETIVO 3: REDUCIR LAS DISPARIDADES Y LA 
FALTA DE EQUIDAD RELACIONADAS CON EL VIH 

3.A.1

Incrementar los servicios para reducir las disparidades relacionadas con el VIH 
que sufren los hombres homosexuales y bisexuales (especialmente los hombres 
homosexuales y bisexuales negros jóvenes), las mujeres negras y las personas que 
viven en el sur de los Estados Unidos.

3.A.2 Apoyar el compromiso con la atención de grupos con niveles bajos de supresión viral, 
incluidos los jóvenes y las personas que se inyectan drogas.

Reducir las disparidades relacionadas con el VIH en las comunidades con un alto riesgo 
de  infección por el VIH.

3.B.1 Ampliar la escala de los programas fundamentados en evidencia eficaces que abordan 
los determinantes sociales de la salud.

3.B.2 Apoyar la investigación para entender mejor el alcance de la intersección entre el VIH 
y la violencia contra las mujeres y las niñas, y diseñar intervenciones eficaces.

Adoptar enfoques estructurales para reducir las infecciones por el VIH y mejorar los 
resultados de salud en las comunidades de alto riesgo.

3.C.1 Fomentar los enfoques de salud pública fundamentados en evidencia para la 
prevención y la atención del VIH.

3.C.2
Reforzar el cumplimiento de las leyes de derechos civiles, y asistir a los estados en la 
protección de las personas que viven con el VIH contra la violencia, las represalias y la 
discriminación asociadas con su situación con respecto al VIH.

3.C.3 Movilizar a las comunidades para reducir el estigma relacionado con el VIH.

3.C.4 Fomentar el liderazgo público de las personas que viven con el VIH.

Reducir el estigma y eliminar la discriminación asociada con el VIH. 
 

PASO 3.A 

PASO 3.B 

PASO 3.C
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ACCIONES EN UN SOLO VISTAZO

OBJETIVO 4: LOGRAR UNA RESPUESTA NACIONAL 
MÁS COORDINADA A LA EPIDEMIA DE VIH

4.A.1 Simplificar los requisitos de notificación de los beneficiarios federales.

4.A.2 Reforzar la coordinación entre los sistemas de información y el uso de datos para 
mejorar los resultados de salud y controlar el uso de los fondos federales.

4.A.3 Garantizar la coordinación en la planificación y la administración de los programas.

4.A.4 Promover una asignación de recursos que repercuta más en el logro de los objetivos de 
la Estrategia.

Aumentar la coordinación de los programas de VIH en el gobierno federal y entre los 
organismos federales y los gobiernos estatales, territoriales, tribales y locales.PASO 4.A 

4.B.1 Reforzar la disponibilidad y el uso oportuno de la información.

4.B.2 Ofrecer informes públicos periódicos sobre los objetivos de la Estrategia.

4.B.3 Mejorar la rendición de cuentas en la gestión del programa.

Desarrollar mecanismos perfeccionados para controlar y presentar informes sobre el 
progreso en el logro de los objetivos nacionales.PASO 4.B 
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OBJETIVO 1: REDUCIR LAS NUEVAS 
INFECCIONES POR EL VIH 
LA OPORTUNIDAD 
Las mejores maneras de reducir las nuevas infecciones por el VIH son garantizar un diagnóstico oportuno y el 
compromiso con la atención y el tratamiento para quienes tienen VIH; destinar los recursos de prevención a los 
lugares con la mayor carga de la enfermedad y las poblaciones con mayor riesgo; garantizar que se prioricen y 
apliquen a gran escala las estrategias de prevención más eficaces; y seguir realizando investigaciones sobre PrEP, 
microbicidas y vacunas. Después de casi tres décadas de epidemia de VIH, se ha progresado mucho tanto en el 
ámbito nacional como el internacional en el control de la propagación de las infecciones, y 
es necesario hacer mucho más. 

 

En un principio, Estados Unidos logró montar una respuesta que involucraba a las personas que viven con el VIH; 
empresas; el sector público; fundaciones; compañías farmacéuticas; profesionales de las ciencias, la medicina, la 
asistencia social y la salud pública; comunidades confesionales; y otros. Las gestiones colectivas contribuyeron a 
éxitos notables en la reducción de las infecciones por el VIH: 

 

• Desarrollo de pruebas de diagnóstico del VIH y gestiones generalizadas para la realización de pruebas. 
• Cribado eficaz del aprovisionamiento de sangre para que las infecciones transmitidas por transfusión sean 

poco frecuentes. 
• Detección y tratamiento de las mujeres embarazadas durante el embarazo para reducir la transmisión 

perinatal. 
• Aumento del acceso a jeringas y otros equipos para inyectar nuevos y estériles con el fin de reducir al mínimo 

las infecciones por el uso de drogas inyectables. 
 

Asimismo, en los cinco años posteriores a la entrada en vigencia de la Estrategia Nacional contra el VIH/SIDA, ha 
habido avances científicos pioneros, cambios importantes en las políticas y cambios significativos en la distribución 
del dinero para la prevención del VIH. Los hitos de este período incluyen: 

 

• Pruebas concluyentes de que el tratamiento temprano promueve mejores resultados de salud para las 
personas infectadas y reduce el riesgo de transmisión a sus parejas.1, 2

 

• Estudios revolucionarios que muestran que la PrEP es eficaz a la hora de reducir el contagio de la infección.3-6
 

• Implementación de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, que aumentó la cantidad de estadounidenses —
incluidas aquellas personas que viven con el VIH o en riesgo de contraerlo— que tienen acceso a cobertura de 
atención médica y servicios preventivos, como pruebas del VIH, que se cubren sin costo compartido. 

• Traslado de fondos a los programas de prevención del VIH para alinearse con la cantidad de personas a las 
que se les diagnosticó VIH de manera tal que los fondos puedan tener el máximo impacto.7
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POLÍTICA Y ACCIÓN 
 

Intensificar las gestiones de prevención del VIH en las comunidades donde está más          
concentrado. 

 
Al principio de la epidemia del VIH, existía un temor generalizado de que se propagaría a toda la población en 
general. Más de tres décadas después, la epidemia de los Estados Unidos no siguió ese curso tan temido. Los 
casos de VIH en los Estados Unidos se concentran mayormente en lugares específicos y en poblaciones 
claves.10 Por ejemplo, más de un tercio de la población vive en los estados del sur, pero esta región da cuenta 
de más de la mitad de todos los diagnósticos de VIH.10 Entre los territorios de los Estados Unidos, una gran 
cantidad de diagnósticos se dan en Puerto Rico.10 

 
En 2012, se produjo un importante cambio en la forma de proveer los fondos federales para la prevención del 
VIH a los departamentos de salud estatales y territoriales para alinear mejor los recursos con la epidemiología 
mediante la asignación de fondos basada en la cantidad de personas con infección por el VIH diagnosticada; 
además, se priorizaron actividades específicas dirigidas a las poblaciones más vulnerables para conseguir el 
máximo impacto.7 A futuro, se debe hacer mucho más para garantizar que los recursos para la prevención en el 
ámbito estatal y local se concentren estratégicamente en las comunidades específicas con niveles elevados de 
riesgo de infección por el VIH. La intensificación de los trabajos en las comunidades donde se concentra el VIH 
y un enfoque en las intervenciones eficaces y flexibles pueden llegar a tener un mayor impacto, lo cual podría 
reducir el riesgo colectivo de todas las comunidades de contraer la infección por el VIH. 

 
Varias jurisdicciones han sido testigo, a través de gestiones selectivas, de tendencias descendentes en el VIH, 
incluidos los estados de Nueva York y Massachusetts, y las ciudades de San Francisco y Los Ángeles.15-18 
Además, algunos estados y localidades han puesto en práctica sus propios planes para “terminar con el SIDA”, 
como el estado de Nueva York, el estado de Washington y San Francisco.19-21 

 

 
PLANES ESTATALES Y LOCALES PARA TERMINAR CON EL SIDA 

Los estados y las jurisdicciones locales han escuchado el llamado a la acción de la Estrategia Nacional contra 
el VIH/SIDA y prepararon planes locales para mejorar los resultados del proceso continuo de atención de la 
salud y reducir drásticamente las infecciones por el VIH en sus regiones. 

Estado de Nueva York: con la guía de un plan general de tres puntos para “terminar con el SIDA” abocado 
a identificar personas que viven con el VIH sin diagnóstico, vincular y retener personas que viven con el VIH 
diagnosticado en la atención y el tratamiento, y facilitar el acceso a la PrEP, para el año 2020 el estado de 
Nueva York aspira a reducir las nuevas infecciones por el VIH a 750. 
www.health.ny.gov/diseases/aids/ending_the_epidemic/docs/blueprint.pdf  

Estado de Washington: End AIDS Washington, a través del trabajo conjunto del buscador de planes de 
salud Washington Health Plan Finder, los centros de prueba clínicos y comunitarios locales, el programa de 
asistencia para los medicamentos de la PrEP, un programa de asistencia para los medicamentos contra el 
SIDA académico local y clínico, apunta a reducir un 50 por ciento las nuevas infecciones por el VIH para 2020 
con el lema “Tener seguro, hacerse pruebas, recibir PrEP y recibir tratamiento”. 
www.endaidswashington.org  

Ciudad y condado de San Francisco: “Cero infecciones por el VIH, cero muertes por el VIH, cero estigma 
por el VIH” son los objetivos del consorcio “Getting to Zero”, que está conformado por el gobierno local, el 
departamento de salud, consejos de planificación, universidades, organizaciones comunitarias y proveedores 
de atención, de todos los niveles. www.sfhiv.org/wp-content/uploads/1113-Getting-to-Zero.pdf 

PASO 1.A 

http://www.health.ny.gov/diseases/aids/ending_the_epidemic/docs/blueprint.pdf
http://www.endaidswashington.org
http://www.sfhiv.org/wp-content/uploads/1113-Getting-to-Zero.pdf
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Una parte fundamental de optimizar las inversiones y potenciar al máximo el impacto es centrar la atención y los 
recursos en las persones con infección por el VIH y aquellas que corren más riesgo de contraerlo. La figura 1 
muestra las poblaciones que concentran la mayor parte de los diagnósticos de VIH en los Estados Unidos en 2013, 
el año más reciente del que se tiene información.10 Estas poblaciones representan el riesgo máximo de contraer el 
VIH. 
 

 
 
Si bien no representan una gran parte del número general de personas con infección por el VIH, la prevalencia de 
la infección por el VIH es alta entre las mujeres transexuales. Algunos estudios han determinado que un 30 por 
ciento de las personas transexuales tienen infección por el VIH.22 Históricamente, los trabajos centrados en esta 
población han sido limitados, especialmente aquellos para las mujeres transexuales de color. El gobierno federal 
ha perfeccionado esas gestiones desde 2010 pero debe mantenerse en alerta para profundizar los conocimientos e 
incrementar la ayuda y las intervenciones apropiadas para esta población. 

 
Es importante observar la superposición de los grupos demográficos anteriores. Por ejemplo, muchos hombres 
homosexuales y bisexuales con VIH o riesgo de contraerlo también son negros, y muchas mujeres y hombres 
negros con VIH también pueden tener problemas de uso de sustancias. Otro factor intersectorial es la edad; hay 
una carga notable de VIH entre los jóvenes de 13 a 24 años de edad, principalmente entre los hombres 
homosexuales y bisexuales jóvenes.23 

FIGURA 1: Diagnósticos de infección po r el VIH entre los adultos y adolescentes, por raza /etnia, categoría de transmisión, edad y región
de los Estados Unidos y 6 áreas dependientes, 2013 (N= 48, 145) 10

DIAGNÓSTICOS DE INFECCIONES POR EL V IH POR RAZA/ETNIA - 2013 DIAGNÓSTICOS DE INFECCIONES PO R EL V IH POR CATEGORÍA DE
TRANSMISIÓN - 201 3
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Dentro de estos grupos existen otras cuestiones que se tienen en cuenta a la hora de prestar servicios de 
prevención. Algunos hombres que tienen sexo con hombres no se identifican como “homosexuales”, 
“bisexuales” o “amantes del mismo sexo”. Muchos adolescentes y otros jóvenes atraviesan períodos de fluidez 
sexual, lo cual puede complicar la focalización de los programas, recursos y servicios. Puede ser difícil llegar a 
algunas subpoblaciones, como los integrantes de la comunidad House and Ball Community, con los mensajes y 
las gestiones de prevención tradicionales; no obstante, esta población sigue necesitando gestiones de 
prevención intencionales, respetuosas de su cultura y basadas en la zona. Además, los diferentes factores 
biológicos, psicológicos y culturales entre los hombres y las mujeres contribuyen al aumento de la vulnerabilidad 
de las mujeres a la infección e influyen en el éxito para alcanzar la supresión viral. Negociar prácticas sexuales 
más seguras probablemente sea especialmente difícil para las mujeres que pueden ser vulnerables a la VCI, o 
que pueden depender económicamente de los hombres. Dadas las disparidades en los índices de infección entre 
las mujeres negras y latinas cuando se las compara con las mujeres blancas, también es importante considerar 
los factores que las colocan en una posición de mayor riesgo de contraer la infección. 
 
Incluso cuando las personas que integran estos grupos no exhiben conductas de mayor riesgo que otras, aun así 
es más probable que se infecten con el VIH debido a la gran cantidad de personas con infección por el VIH en 
sus comunidades.24 En consecuencia, toda instancia de comportamiento de riesgo conlleva muchas más 
probabilidades de infección que en otras comunidades con menos casos de VIH. 
 
Otro aspecto que se debe tener en cuenta es la respuesta apropiada al VIH en los grupos que representan un 
pequeño sector de la población y de las infecciones por el VIH. Si bien es fundamental centrarse en las gestiones 
nacionales en las comunidades con la carga más alta, se debe seguir apoyando la prevención del VIH en las 
localidades con concentraciones de grupos como asiáticos-americanos, de otras islas del Pacífico e indígenas 
americanos/nativos de Alaska, y se debe contar con la mejor información disponible.25,26 

 
De manera similar, se requiere permanecer alerta en el control de las infecciones donde las tendencias muestran 
disminuciones en el VIH, como entre las mujeres y las personas que se inyectan drogas.10 Durante 2015, el 
estado de Indiana tuvo un brote de infección por el VIH, que en gran parte se atribuyó a la inyección de 
medicamentos recetados.27 Los niveles de financiación deben ser adecuados para ofrecer estrategias de 
prevención de máximo impacto con el fin de mantener bajos niveles de transmisión y detectar los brotes en 
estas poblaciones cuando se producen. 

 

MEDIDAS RECOMENDADAS 
 
Para intensificar las gestiones de prevención del VIH en las comunidades donde se presentan las 
concentraciones más elevadas de VIH, se deben implementar las siguientes medidas: 

 

1.A.1 
 

Asignar los fondos públicos de 
conformidad con la distribución 
geográfica de la epidemia. 

• Los gobiernos de todos los niveles deben garantizar que los fondos para la 
prevención del VIH se asignen a los beneficiarios de conformidad con los 
datos epidemiológicos más recientes de manera tal que los fondos lleguen 
a las áreas con la carga más alta de la enfermedad. 

 

1.A.2 
 

Concentrarse en las poblaciones de alto 
riesgo. 

• Los organismos federales deben garantizar que los fondos para los 
departamentos de salud estatales y locales y las organizaciones comunitarias 
se asignen de acuerdo con el perfil epidemiológico de la jurisdicción y, por 
consiguiente, se dirijan a las poblaciones de alto riesgo. 

 

1.A.3 
 

Mantener las gestiones de prevención del 
VIH en las poblaciones en riesgo pero con 
baja carga de VIH a nivel nacional. 

• Los organismos federales, estatales, tribales y locales deben optimizar el uso 
de los datos de vigilancia y otra información apropiada, incluido el proceso 
continuo de la atención del VIH, a fin de caracterizar la carga de la 
enfermedad y aplicar estrategias de prevención de alto impacto para 
poblaciones como asiáticos-americanos, nativos de Hawái y de otras islas del 
Pacífico, indígenas americanos y nativos de Alaska. 
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POLÍTICA Y ACCIÓN 
 

Expandir las iniciativas para prevenir la infección por el VIH con una combinación de 
enfoques fundamentados en evidencia eficaces. 

 
La epidemia de VIH ha dejado en claro que diversas estrategias combinadas son esenciales para poner freno a 
las nuevas infecciones por el VIH. El empleo simultáneo, la adaptación y el direccionamiento adecuado de 
diversos métodos comprobados científicamente tendrán mayor impacto que una sola estrategia. Otros trabajos 
de investigación también pueden ayudar a identificar nuevas estrategias de prevención y los enfoques más 
eficaces en función de los costos para prevenir nuevas infecciones por el VIH. Los proyectos de demostración, 
como aquellos respaldados por la SMAIF, también son fundamentales para la implementación de enfoques 
multisectoriales de gran escala para la prevención y la atención del VIH.28 Es prioritario ofrecer y financiar el 
desarrollo de capacidad, capacitación y asistencia técnica basadas en los resultados para asegurar la 
implementación satisfactoria de programas eficaces. 
 
Las iniciativas de atención y tratamiento para las personas que viven con el VIH también son decisivas a la hora 
de reducir las nuevas infecciones por el VIH. Es fundamental garantizar que todas las personas que viven con el 
VIH conozcan su situación con respecto al VIH y se las vincule y mantenga con una atención de alta calidad que 
promueva la observancia de la terapia antirretroviral, de acuerdo con las normas de la práctica clínica vigentes.29 

Se calcula que más del 90 por ciento de las nuevas infecciones por el VIH en los Estados Unidos se podrían evitar 
mediante el diagnóstico de las personas que viven con el VIH y asegurando que reciban atención y tratamiento 
en forma oportuna y continua.30 Estas medidas reducirán el riesgo de transmisión del VIH, así como también 
mejorarán los resultados de salud para las personas que viven con el VIH. Los beneficios del tratamiento 
temprano, unidos a la alta proporción de diagnósticos de VIH en estadio avanzado, le confieren más urgencia a la 
necesidad de diagnóstico y tratamiento tempranos.2, 10 Además del tratamiento, todas las personas que reciben 
un diagnóstico de VIH deben recibir asistencia para notificar a sus parejas sexuales y compañeros de uso de 
drogas recientes sobre la necesidad de realizarse una prueba de VIH; tener acceso a intervenciones 
conductuales y biomédicas con capacidad demostrada para reducir sostenidamente las probabilidades de 
transmisión del VIH a los demás y reducir la adquisición de otras enfermedades de transmisión sexual; y ser 
identificadas y vinculadas para recibir otros servicios médicos y sociales que apoyan a las personas en la 
reducción del riesgo de contagio.31

 

 
De conformidad con las pautas, las personas VIH negativas con alto riesgo de infección por el VIH deben 
realizarse como mínimo pruebas anuales para detectar el VIH e ITS y pruebas de detección de infecciones por el 
virus de la hepatitis B y la hepatitis C, depresión y antecedentes de VCI.32-37 Los CDC recomiendan la realización 
de pruebas de detección de ITS entre los HSH en riesgo cada 3-6 meses.33 También deben tener acceso a 
intervenciones conductuales y biomédicas comprobadas científicamente y eficaces que reducen las 
probabilidades de adquisición del VIH. Además, se debe identificar a las personas con alto riesgo de infección por 
el VIH y deben recibir otros servicios médicos y sociales que reducen el riesgo de adquisición del VIH, como 
servicios para el uso de sustancias, salud mental y VCI, así como asistencia para la vivienda, la educación y el 
empleo. 
 
Abstenerse de mantener relaciones sexuales y abusar de sustancias elimina el riesgo de infección por el VIH por 
las vías de transmisión sexual o por inyección. Si y cuando las personas tienen actividad sexual, otros enfoques 
pueden reducir el riesgo de adquisición del VIH. La figura 2 muestra enfoques biomédicos y conductuales 
comprobados científicamente que reducen las probabilidades de adquisición y transmisión del VIH: 

PASO 1.B 



REDUCIR LAS NUEVAS INFECCIONES POR EL VIH 21 

 

FIGURA 2: Reducción del riesgo de transmisión y adquisición del VIH 

PRUEBAS DEL VIH 
 

Se ha demostrado que las personas que dan positivo en la prueba del VIH toman medidas para evitar que 
los demás queden expuestos al virus.38 Las personas que no conocen su situación con respecto al VIH se 
pierden los beneficios del tratamiento y pueden exponer involuntariamente a los demás al VIH. Las 
tecnologías para realizar pruebas del VIH y los algoritmos de diagnóstico más nuevos pueden aumentar la 
capacidad para detectar antes la infección por el VIH, incluida la infección aguda por el VIH.39

 

PrEP y PEP 
 

La PrEP utiliza los mismos medicamentos que mantienen el virus bajo control en las personas que están 
infectadas con el VIH para impedir la adquisición del VIH en quienes pueden estar expuestos. Los estudios han 
demostrado un 90 por ciento de eficacia y más de la PrEP en la prevención de la infección por el VIH cuando 
se la utiliza regularmente. Las pautas para la práctica clínica del Servicio de Salud Pública de los EE. UU. se 
publicaron en 2014 para ayudar a los médicos clínicos a ofrecer la PrEP y los servicios asociados a los pacientes 
con riesgo considerable de contraer la infección por el VIH.40 También hay medicamentos específicos para el 
VIH (PEP) que una persona puede tomar inmediatamente después de estar expuesta al VIH que pueden reducir 
el riesgo de infección por el VIH.41

 

PREVENCIÓN CON LAS PERSONAS QUE VIVEN CON EL VIH 
 

Existen estrategias eficaces que ayudan a las personas que viven con el VIH a evitar transmitir el VIH. Las 
Pautas para la prevención con las personas que viven con el VIH recomiendan 11 estrategias para reducir 
las probabilidades de transmisión del VIH.31 

 

TRATAMIENTO DEL VIH COMO PREVENCIÓN 
 

Además de beneficiar su propia salud y longevidad, las personas que viven con el VIH, cumplen 
estrictamente con su terapia antirretroviral y han suprimido la carga viral pueden reducir un 96 por ciento 
el riesgo de transmisión sexual del VIH.1 La terapia antirretroviral para las mujeres embarazadas con VIH 
también reduce drásticamente el riesgo de transmisión durante el embarazo y el parto.42

 

USO DE PRESERVATIVOS 
 

El uso de preservativos es uno de los métodos más efectivos para reducir el riesgo de infección por el VIH 
durante la relación sexual. Se calcula que el uso correcto y sistemático de preservativos para hombres reduce 
un 70-80 por ciento el riesgo de transmisión del VIH.43, 44

 

 
ACCESO A AGUJAS Y JERINGAS ESTÉRILES 

 

Entre las personas que se inyectan drogas, compartir agujas y otros elementos que se utilizan para consumir 
drogas aumenta el riesgo de contraer la infección por el VIH y otras infecciones de transmisión por sangre, 
como las infecciones por el virus de la hepatitis. La entrega de jeringas y otros equipos para inyectar 
nuevos y estériles a las personas que se inyectan drogas debe formar parte de una estrategia integral 
para la prevención del VIH. Los estudios han demostrado que estos programas reducen considerablemente 
el riesgo de infección por el VIH, aumentan la vinculación con el tratamiento para el consumo de drogas y no 
incrementan el uso de drogas.45

 

 
 
Se deben priorizar las intervenciones conductuales que han demostrado ser altamente eficaces para reducir el 
riesgo de VIH con el costo más bajo y se deben ofrecer junto con otras estrategias eficaces que se enumeran más 
arriba.46 Las intervenciones conductuales que apoyan especialmente el compromiso con la atención y la 
observancia del tratamiento y que permiten que las personas cumplan satisfactoriamente con la PrEP o la 
profilaxis posterior a la exposición (PEP) son componentes fundamentales del uso eficaz de estas intervenciones 
biomédicas.47
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Se necesitan modelos de atención para ofrecer una evaluación integral y la vinculación apropiada a la atención para 
los diversos factores asociados al VIH —como ITS, uso de sustancias, salud mental y VCI. Por ejemplo, se 
diagnostican muchas nuevas infecciones por el VIH en muchas clínicas especializadas en enfermedades de 
transmisión sexual (ETS) y alrededor de uno de cada diez hombres homosexuales y bisexuales con sífilis o gonorrea 
rectal contrae el VIH un año después del diagnóstico de ETS.32 También se ha ofrecido la PrEP a través de clínicas 
especializadas en ETS en algunas jurisdicciones. Los modelos de atención que incluyen pruebas de detección de 
rutina, servicios para la pareja y provisión de PrEP pueden ser altamente eficaces para prevenir el VIH, así como 
para la prevención y el tratamiento de las ETS. 
 
También se deben tener en cuenta los modelos de financiación para las estrategias de prevención. Uno de esos 
modelos incluye la implementación de programas de pruebas del VIH sostenibles que implican facturarle al seguro 
o a Medicaid las pruebas realizadas en las clínicas de los departamentos de salud y otros entornos sanitarios (por 
ej., departamentos de emergencias, centros de salud). La integración de las pruebas del VIH al flujo de la práctica 
diaria en las clínicas y hospitales es necesaria para implementar prácticas de realización de pruebas sustentables 
que no solo dependan de los recursos de los programas. Otro tipo de modelo de financiación son las asociaciones 
público-privadas, que normalmente se utilizan en acuerdos para incrementar la prestación de servicios públicos a 
través de la colaboración con el sector privado aprovechando los recursos de ambos. Con acuerdos basados en un 
conjunto de objetivos compartidos, estas asociaciones pueden potenciar la respuesta gubernamental a la 
prevención y atención del VIH. Otro modelo son los programas de asistencia para los medicamentos de la PrEP, que 
operan de manera similar a los Programas de Asistencia para los Medicamentos contra el SIDA. Las experiencias 
con estos modelos en el estado de Nueva York y el estado de Washington pueden ser viables para aplicar en otras 
jurisdicciones, ya que buscan aumentar el acceso a los programas de PrEP. 
 
Las prioridades de investigación para la PrEP incluyen el desarrollo de agentes de liberación sostenida y sistemas 
de administración, como inyecciones o anillos vaginales, para mitigar los problemas con los bajos niveles de 
observancia de los regímenes de píldoras diarias y mejorar la administración de los fármacos en los lugares de 
transmisión. Se necesita llevar adelante trabajos de investigación sobre la implementación con el fin de promover la 
adopción de modelos de programas eficaces de manera tal que la PrEP se pueda incorporar a la atención médica de 
rutina y se pueda mejorar la calidad y eficacia de la atención sanitaria de quienes tienen un alto riesgo de contraer 
la infección por el VIH. También se necesita investigar para identificar las intervenciones estructurales que son 
eficaces a la hora de reducir nuevas infecciones, así como abordar el estigma relacionado con el VIH y las 
disparidades en los índices de infección por el VIH. 
 
Se deben priorizar las inversiones para lograr el máximo impacto. Es necesario realizar evaluaciones económicas de 
las estrategias de prevención del VIH, que incluyen análisis del costo-beneficio de las intervenciones simples y 
combinadas para la prevención del VIH, para ofrecer a las partes interesadas herramientas que les permitan 
establecer prioridades y medir el impacto para las poblaciones de alto riesgo. Los modelos de asignación de 
recursos son necesarios para identificar la asignación óptima de fondos para la prevención entre las poblaciones y 
los programas, y así potenciar al máximo el impacto de la atención y la prevención del VIH en el ámbito local y 
nacional.48 Los estudios y la investigación sobre el costo-beneficio para desarrollar e implementar modelos de 
asignación de recursos son necesarios para garantizar que esas herramientas estén disponibles y sean relevantes 
para los niveles estatales, tribales y locales. 
 
Los enfoques actuales para prevenir el VIH se deben complementar con las investigaciones sobre métodos de 
prevención nuevos e innovadores que puedan tener un impacto a largo plazo. Las vacunas y microbicidas son dos 
tratamientos biomédicos promisorios, pero todavía no se dispone de vacunas y microbicidas seguros y eficaces, y se 
deben prolongar las inversiones en investigación para producir vacunas, así como microbicidas vaginales y rectales, 
eficaces. 
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Otra gran prioridad es la investigación para la cura, que se centra en el desarrollo de estrategias para eliminar los 
reservorios de virus, o lugares del organismo donde se oculta el VIH, para lograr la remisión de por vida de la 
infección por el VIH. La investigación destinada a encontrar una cura tiene una prioridad alta debido a los riesgos 
permanentes de complicaciones clínicas con el uso de la terapia antirretroviral, los efectos secundarios de los 
fármacos y porque la necesidad de una terapia de por vida es en sí una carga pesada para las personas que viven 
con el VIH. 
 

MEDIDAS RECOMENDADAS 
 
Para ampliar las gestiones de prevención de la infección por el VIH con una combinación de enfoques 
fundamentados en evidencia eficaces, se deben implementar las siguientes medidas: 

 

 

1.B.1 
 

Diseñar y evaluar estrategias de 
prevención innovadoras y enfoques 
combinados para prevenir la infección 
por el VIH en las poblaciones y 
comunidades de alto riesgo, y priorizar y 
fomentar la investigación para llenar las 
lagunas existentes en la ciencia de la 
prevención del VIH entre las poblaciones 
y comunidades de más alto riesgo 

• Los organismos gubernamentales deben financiar la investigación para la 
implementación y los proyectos de demostración con el fin de identificar y 
adaptar los enfoques de prevención que sean eficaces en función de los 
costos, tengan el máximo impacto en la reducción de nuevas infecciones y 
potencien al máximo la inversión de los fondos para la prevención del VIH. 
 

• La continuidad del apoyo es esencial para la investigación básica y aplicada 
que constituye la base para las herramientas, los programas y los servicios de 
prevención, incluido el desarrollo de otros métodos de prevención controlados 
por la mujer (por ej., píldoras, anillos, geles o inyectables). 
 

 

1.B.2 
 

Respaldar y reforzar la detección 
integrada y centrada en el paciente del 
VIH y otras áreas relacionadas (ITS, uso 
de sustancias, salud mental, VCI, 
infecciones por el virus de la hepatitis) y 
su vinculación con los servicios básicos  
(vivienda, educación, empleo). 

• Los profesionales de la atención sanitaria deben asegurarse de que los 
servicios avalados por el USPSTF en un nivel A o B se implementen 
íntegramente para las personas que viven con el VIH y aquellas en riesgo. 
 

• Los programas de prevención y atención deben ayudar a las personas a 
acceder y explorar los complejos programas de asistencia para los 
medicamentos que ayudan a pagar estos servicios. 
 

• Los organismos federales deben tener en cuenta trabajos adicionales para 
apoyar los servicios de asistencia para la vivienda y de otro tipo —como 
transporte, cuidado de niños y nutrición— que pueden permitir que las 
personas que corren riesgo de contraer el VIH apoyen iniciativas para la 
reducción del riesgo, incluida la observancia de la PrEP. 

 

1.B.3 
 

Ampliar el acceso a servicios de 
prevención eficaces, incluida la PrEP y la 
PEP. 

• Los fondos federales deben respaldar —y los gobiernos estatales, tribales y 
locales deben alentar— la adaptación y la ampliación del acceso a servicios 
eficaces para la prevención del VIH que optimicen las inversiones y tengan el 
máximo potencial de impacto en las poblaciones de alto riesgo. 
 

• Los organismos federales y locales deben incrementar la toma de conciencia 
con respecto a la PrEP y la PEP entre las personas con riesgo de infección por 
el VIH, educar y capacitar a los proveedores de atención sanitaria e 
identificar mecanismos para garantizar el acceso a la PrEP y la PEP para las 
personas que obtienen mayor beneficio, incluido el uso de fondos para la 
prevención. 
 

• De conformidad con las leyes federales, estatales y locales, las comunidades 
deben entregar jeringas y otros equipos para inyectar nuevos y estériles a las 
personas que se inyectan drogas y garantizar el acceso a terapias asistidas 
con fármacos para las personas adictas a los opiáceos. 

 

1.B.4 
 

Incrementar la prevención en las 
personas que viven con el VIH. 

• Los proveedores de atención sanitaria deben garantizar una rápida 
vinculación a laatención en el momento del diagnóstico del VIH, y servicios 
permanentes para respaldar la retención de pacientes y el acceso a 
intervenciones que aborden la reducción de los riesgos relacionados con el 
sexo y el uso de sustancias. 
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POLÍTICA Y ACCIÓN 

Educar a todos los estadounidenses con información de fácil acceso y desde el 
punto de vista científico sobre los riesgos, la prevención y la transmisión del VIH. 

 
La epidemia del VIH ha dejado en claro que varias estrategias combinadas son fundamentales para poner freno a 
las nuevas infecciones por el VIH. El uso simultáneo, la adaptación y el direccionamiento apropiado de diversos 
métodos comprobados científicamente tendrán un mayor impacto que cualquier estrategia sola. Otros trabajos de 
investigación adicionales también pueden ayudar a identificar nuevas estrategias de prevención y los enfoques y 
combinaciones de enfoques más eficaces en función de los costos para prevenir nuevas infecciones por el VIH. Los 
proyectos de demostración, como los que respalda el SMAIF, también son fundamentales para la implementación 
de enfoques multisectoriales a gran escala para la prevención y la atención del VIH.28 Es prioritario ofrecer y 
financiar el desarrollo de capacidad, capacitación y asistencia técnica impulsados por los resultados para garantizar 
la implementación exitosa de programas eficaces. 
 

Lograr la erradicación de la epidemia de VIH exige un apoyo público generalizado para mantener una gestión a 
largo plazo, que se basa en que todos los estadounidenses tengan acceso a un conjunto de información común 
sobre la actual epidemia de VIH. Esto incluye saber cómo se transmite y previene el VIH. La actual era de la 
prevención del VIH se caracteriza por una ciencia de rápida evolución sobre la eficacia de una serie de métodos de 
prevención. Las personas tienen más opciones de prevención y herramientas digitales más precisas y de fácil 
acceso, lo cual hace que la necesidad de información clara para guiar las decisiones complejas sea más urgente. 
 

La concienciación y la educación sobre el VIH se deben integrar universalmente en todos los entornos educativos y 
todas las iniciativas de salud y bienestar. Todos los profesionales de la salud y el bienestar (guías de salud, 
especialistas en captación, médicos, enfermeros y otros profesionales de la salud) deben recibir formación sobre el 
VIH, especialmente en los programas para las comunidades marginadas, y deben estar equipados para enseñar 
contenido apropiado desde el punto de vista cultural e inclusivo para personas lesbianas, homosexuales, bisexuales 
y transexuales (lesbian, gay, bisexual, and transgender, LGBT). El eje de la educación y la labor de concienciación 

es profundizar el entendimiento individual de la infección por el VIH, los factores de riesgo relacionados con el VIH 
y la reducción del riesgo, y reducir la discriminación y el estigma relacionados con el VIH. 
 

Es importante educar a los estadounidenses sobre las vías de transmisión del VIH. Una encuesta de Kaiser Family 
Foundation de 2012 determinó que uno de cada tres estadounidenses creía que el VIH se podía transmitir por 
compartir un vaso, tocar el asiento de un inodoro o nadar en una piscina con alguien que fuera VIH positivo.9 

Sorprendentemente, el porcentaje del público estadounidense que sostiene estas percepciones erróneas no ha 
cambiado desde 1987. Entre los hombres homosexuales y bisexuales, una encuesta de Kaiser Family Foundation de 
2014 exhibió que muchos no sabían que la cantidad de infecciones por el VIH está aumentando en su comunidad, y 
pocos tenían conocimiento de la existencia de la PrEP o de que es una opción para las prácticas de prevención del 
VIH.49 

 

Educar al público con respecto al VIH no es simplemente tarea de los gobiernos o las escuelas. Durante las últimas 
tres décadas, las comunidades han asumido la responsabilidad de educar a las personas de su área sobre cómo se 
transmite y no se transmite el VIH, y cómo utilizar satisfactoriamente las herramientas de prevención, mediante el 
uso de métodos desestigmatizantes y culturalmente apropiados. Especialmente en aquellos lugares donde no es 
viable la actuación de los gobiernos estatales, tribales, locales y federal, sigue siendo incumbencia de las 
organizaciones comunitarias, los líderes religiosos, las organizaciones afiliadas, las asociaciones nacionales, las 
asociaciones de comercio y las redes de pares ofrecer materiales educativos, capacitación y herramientas digitales 
para las necesidades específicas de su comunidad. 
 

También se necesita una educación más amplia sobre el VIH entre las generaciones. Uno de cada cinco 
diagnósticos de VIH en 2013 fue entre personas de 13 a 24 años de edad, y el 10 por ciento de los nuevos 
  

PASO 1.C 
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diagnósticos de VIH en 2013 se dio en personas de 55 años de edad y mayores.10 Se requiere educación 
fundamentada en evidencia sostenida que recalque la información para alentar eficazmente a las personas de todas 
las generaciones a tomar medidas para reducir el riesgo de infección. 
 
Educar a los jóvenes sobre el VIH antes de que comiencen a tener conductas que los coloquen en riesgo de contraer 
la infección por el VIH debe ser prioridad. Sin dudas, es responsabilidad de los padres inculcar los valores y brindar 
la base moral y ética a sus hijos. Los padres deben estar dotados de información y técnicas para comunicarse 
eficazmente con sus hijos sobre la salud sexual y el uso de sustancias. También se debe reconocer la diversidad de 
las estructuras familiares —que incluyen hogares de guarda, familias adoptivas, familias de un solo progenitor y 
otras familias escogidas— para asegurar el acceso a estos recursos de comunicación. Los jóvenes, 
independientemente de sus circunstancias, necesitan espacios para acceder a información precisa para su propia 
salud. Asimismo, las escuelas desempeñan un papel fundamental a la hora de brindar información actualizada y 
precisa sobre los aspectos biológicos y científicos de la educación para la salud. Es esencial propiciar entornos de 
aprendizaje que sean seguros, inclusivos y desestigmatizantes y, al mismo tiempo, ofrecer acceso a una base de 
información sobre la salud cimentada en los beneficios de la abstinencia y la demora o limitación de la actividad 
sexual, y garantizar que los jóvenes sexualmente activos dispongan de la información y las herramientas que 
necesitan para prevenir las infecciones. 

 

MEDIDAS RECOMENDADAS 
 
Para educar a todos los estadounidenses con información de fácil acceso y precisa desde el punto de vista 
científico sobre los riesgos, la prevención y la transmisión del VIH, se deben implementar las siguientes medidas: 

 

1.C.1 
 

Dar mensajes claros, coherentes y 
actualizados científicamente sobre los 
riesgos del VIH y las estrategias de 
prevención. 

• El gobierno, las escuelas, los líderes espirituales, las asociaciones nacionales 
y las organizaciones comunitarias deben hacer que el público pueda acceder 
fácilmente a la información sobre los riesgos y las estrategias de prevención 
del VIH. La información se debe utilizar para crear y difundir campañas 
educativas, programas de prevención y herramientas para evaluar los 
riesgos. 

 

1.C.2 

 

Utilizar campañas educativas y de 
marketing social fundamentadas en 
evidencia, y aprovechar las herramientas 
digitales y las nuevas tecnologías 

• El sector público y el privado deben intensificar la divulgación y el 
compromiso a través de múltiples canales de medios para educar y atraer al 
público con respecto a las formas de transmisión y prevención del VIH. 

 

• Es fundamental utilizar herramientas digitales y las nuevas tecnologías, 
como los medios sociales y las aplicaciones móviles, para que los 
estadounidenses puedan acceder a información sobre el VIH de alta calidad 
en cualquier momento, en cualquier lugar y en cualquier dispositivo. 

 

1.C.3 

 

Promover la educación en prevención del 
VIH y las ITS según la edad para todos los 
estadounidenses. 

• Los organismos y las escuelas deben garantizar que los programas para los 
jóvenes sean adecuados para la edad y la etapa de desarrollo, y 
culturalmente apropiados, incluidos aquellos diseñados para los jóvenes 
LGBT. 

 

• Para influir en las políticas en el ámbito local, los integrantes de la 
comunidad interesados deben participar en los consejos de educación sexual 
de las juntas escolares locales. 

 

1.C.4 

 

Ampliar el trabajo de divulgación pública, 
educación y prevención del VIH y 
cuestiones interrelacionadas, como la VCI. 

• La capacitación de la juventud con información científicamente precisa sobre 
su salud física y bienestar social y emocional debe seguir formando parte de 
un enfoque integral de los gobiernos, instituciones religiosas, escuelas y 
comunidades en la prevención y la respuesta al VIH y la violencia; la llegada 
a las mujeres negras y latinas debe ser prioridad. 

 

1.C.5 

 

Abordar los conceptos erróneos, el estigma 
y la discriminación para derribar las 
barreras a la prevención, prueba y 
atención del VIH. 

• El gobierno federal y los gobiernos estatales deben garantizar que las leyes 
penales federales y estatales reflejen la información científica vigente con 
respecto a la transmisión y la prevención del VIH. 

 

• Los organismos federales deben garantizar la aplicación de mensajes de 
derechos civiles contra el estigma en los documentos y programas federales, 
y deben asegurarse de que se incorporen a sus campañas mensajes sobre 
las protecciones contra la discriminación y los derechos de privacidad para la 
información sobre la salud. 
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OBJETIVO 2: INCREMENTAR EL ACCESO A LA 
ATENCIÓN Y OPTIMIZAR LOS RESULTADOS DE 
SALUD PARA LAS PERSONAS QUE VIVEN CON 
EL VIH 
LA OPORTUNIDAD 
La única manera de que los resultados de salud para las personas que viven con el VIH mejoren es 
centrar la atención en el tratamiento y la atención. Esto exige seguir concentrándose en el proceso 
continuo de la atención del VIH, garantizar la capacidad del personal y los sistemas sanitarios y 
respaldar una atención integral coordinada para las personas que viven con el VIH. La nación ha sido 
testigo de un enorme progreso en esta área, en gran parte debido a los avances científicos y el aumento 
paulatino de la prestación de servicios. 

 
Las actividades que han contribuido al éxito de la atención y el tratamiento del VIH incluyen: 

 

• Disponibilidad de terapias antirretrovirales altamente eficaces que redujeron drásticamente el índice de 
mortalidad entre las personas con infección por el VIH. 

• Apoyo bipartidario constante para el Programa de VIH/SIDA Ryan White (RWHAP), que trabaja con las 
ciudades, los estados y las organizaciones comunitarias para ofrecer un sistema de atención integral, asume 
un enfoque de salud pública para brindar atención médica y servicios de apoyo esenciales a personas que 
viven con el VIH que no cuentan con cobertura de atención médica o recursos económicos suficientes para 
afrontar la enfermedad del VIH, y proporciona cobertura de salud universal a más de 500 000 personas que 
viven con el VIH. 

• Apoyo bipartidario constante para el programa Oportunidades de Vivienda para Personas con SIDA 
(Housing Opportunities for Persons With AIDS, HOPWA), a través del cual el Departamento de Vivienda 
y Desarrollo Urbano (Department of Housing and Urban Development, HUD) concede subvenciones a las 

comunidades locales, estados y organizaciones sin fines de lucro para proyectos solidarios de vivienda que 
benefician a personas que viven con el VIH/SIDA de bajos ingresos y sus familias. 

• Promulgación de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, que puso en práctica reformas para mejorar la 
cobertura de salud asequible y proteger a los consumidores contra prácticas abusivas de las compañías de 
seguro. 

 
Desde la entrada en vigencia de la Estrategia Nacional contra el VIH/SIDA, ha habido avances científicos 
pioneros, cambios importantes en las políticas. Los hitos de este período incluyen: 
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• Datos científicos irrefutables de los beneficios del tratamiento temprano del estudio START, que demostraron 
que el inicio temprano del tratamiento antirretroviral reduce significativamente el riesgo de que las personas 
que viven con el VIH presenten SIDA u otras enfermedades graves, y del estudio HPTN 052, que demostraron 
que el tratamiento antirretroviral reduce el riesgo de trasmisión del VIH a parejas no infectadas. Esta 
investigación avala cambios en las pautas de tratamiento que recomiendan iniciar la terapia 
antirretroviral para todas las personas con diagnóstico de infección por el VIH.1, 2

 

• Mayor atención en el proceso continuo de la atención del VIH para controlar el progreso en la prevención, la 
atención y el tratamiento del VIH y el decreto relacionado que establece la Iniciativa para la continuidad de la 
atención en el VIH, que concentra los recursos federales en el diagnóstico, la vinculación al tratamiento, la 
retención, la observancia y la supresión viral.50, 51

 

• Aplicación general de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, que se traduce en un incremento de la cobertura 
de atención médica, imposibilidad de denegar cobertura para afecciones preexistentes y cobertura de atención 
preventiva que incluye las pruebas del VIH. 

 

Para continuar con este progreso y alcanzar el objetivo de aumentar el acceso a la atención y mejorar los 
resultados de salud para las personas que viven con el VIH, se deben abordar las siguientes dificultades: 

 
• En el ámbito nacional, muy pocas personas que viven con el VIH siguen recibiendo atención o han logrado la 

supresión viral, especialmente la juventud.8
 

• Si bien miles de personas que viven con el VIH se han beneficiado con las reformas de la Ley de Cuidado de 
Salud Asequible, el costo compartido (por ej., copagos, deducibles) de algunos planes hace que la atención 
quede fuera del alcance muchos. 

• Los cambios en el personal que se encarga del VIH y las maneras de prestar atención aumentan la necesidad 
de repensar los modelos de la práctica y la forma de impartir capacitación y formación, incluida la competencia 
cultural para servir mejor a los clientes en función de su raza/etnia, sexo e identidad de género, orientación 
sexual o contextos socioeconómicos. 

• Los investigadores han documentado varias barreras para el compromiso con la atención de las mujeres con 
VIH, incluido alrededor del 30 por ciento de mujeres con VIH que actualmente sufren el trastorno por estrés 
postraumático.52, 53

 

• Muchas personas que viven con el VIH tienen otras condiciones concurrentes, como el uso de sustancias y 
trastornos de salud mental, falta de hogar, otras enfermedades infecciosas como las ITS o la hepatitis viral, y 
afecciones crónicas que hacen más difícil el compromiso con la atención del VIH y la observancia del 
tratamiento. 

• Las barreras físicas para la atención, como el acceso al transporte, todavía impiden que muchos accedan a 
servicios médicos y de otro tipo, especialmente en las áreas rurales. 

 
La Ley de Cuidado de Salud Asequible ha fortalecido el sistema sanitario y ampliado la cobertura de atención 
médica a más de 16 millones de estadounidenses, incluidas miles de personas que viven con el VIH. Un análisis 
del impacto de la Ley de Cuidado de Salud Asequible en las personas que viven con el VIH calculó que de 70 000 
personas que viven con el VIH que no tenían seguro en 2009, aproximadamente 47 000 ahora tendrían derecho a 
Medicaid si todos los estados ampliaran sus programas de Medicaid y casi 23 000 reunirían los requisitos para 
cobertura privada subsidiada en el mercado de seguros de salud.54 En efecto, las evaluaciones preliminares 
sugieren que las ampliaciones del seguro de salud de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, a través de Medicaid 
y del mercado, ya desempeñan un papel importante en la vida de muchas personas que viven con el VIH que 
informan haber conseguido cobertura nueva y acceso a los servicios necesarios.55

 

 

Sin embargo e incluso con las reformas de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, el RWHAP sigue siendo 
fundamental para respaldar un sistema de atención integral, que adopta un enfoque de salud pública para 
mejorar los resultados de salud. El RWHAP continúa siendo una fuente decisiva de atención y tratamiento para 
las personas que viven con el VIH que siguen sin tener derecho a la cobertura de atención médica. Aquellas 
personas que tienen cobertura pero tienen vacíos u otras barreras dependen del RWHAP para recibir asistencia 
con las primas y los costos compartidos de manera tal que el costo no se convierta en una barrera a la 
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continuidad de la atención del VIH. El acceso a tratamiento puede ser difícil como consecuencia del alto costo de 
la atención, que hace de los servicios de cobertura de atención médica o del RWHAP una necesidad. En 
promedio, la terapia para el VIH cuesta aproximadamente $25 000 por año, y los medicamentos son solo una 
parte de las necesidades de atención de la salud totales de una persona; el costo de por vida de tratar a una 
persona con infección por el VIH se estima de $250 000 a $400 000.56, 57

 

 
El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA es otro componente crucial del RWHAP destinado 
apuntalar a quienes necesitan ayuda económica para los medicamentos. Por último, el RWHAP es fundamental 
para acceder a los servicios necesarios para el VIH que no cubre el seguro. El RWHAP afecta a las vidas de casi la 
mitad de todas las personas que viven con el VIH en los Estados Unidos, y secunda al sistema sanitario para 
alcanzar índices más elevados de supresión viral sostenida del VIH. Esto no solo mejora los resultados de salud 
de las personas que viven con el VIH, sino que también contribuye al beneficio de salud pública de ayudar a 
prevenir la transmisión del VIH. 

 
Las personas que viven con el VIH también pueden enfrentar otros desafíos importantes. Muchas personas que 
viven con el VIH tienen condiciones concurrentes, como enfermedades cardíacas, depresión u otros problemas de 
salud mental, o trastornos por uso de sustancias, así como otras ITS e infecciones por el virus de la hepatitis.58 

Además, la pobreza; el desempleo; la violencia del compañero íntimo; la inestabilidad de vivienda, como falta de 
hogar; el hambre; la ausencia de acceso al transporte; y otros problemas pueden impedir que las personas 
tengan acceso a la atención sanitaria. También existen diferencias en el acceso a la atención sanitaria y los 
resultados de los tratamientos en virtud de la raza/etnia, sexo, edad y geografía. Es fundamental continuar con 
las investigaciones para desarrollar tratamientos y regímenes farmacológicos más seguros, menos costosos y 
más eficaces, así como evaluar nuevas maneras de satisfacer la necesidad de tratamiento del VIH y, al mismo 
tiempo, responder a las condiciones concurrentes u otras barreras para la atención. 

 
Abordar estos problemas solapados exige la ampliación de los enfoques para conectar a las personas con los 
servicios y hacer que sigan recibiendo atención, lo cual facilita el logro de una salud más holística. Es necesario 
desarrollar nuevos modelos de atención, especialmente aquellos que integran la prevención, la atención y los 
servicios de apoyo para el VIH. 

 
 

RESUMEN DE PASOS 
Es fundamental concentrarse en una gestión nacional concertada para comprometer a las personas que 
viven con el VIH con la atención. Los pasos siguientes son críticos para tener éxito: 

 

 Establecer sistemas integrados para vincular a las personas con atención clínica
inmediatamente después del diagnóstico, y apoyar la retención de pacientes para 
conseguir la supresión viral y así maximizer los beneficios del tratamiento 
temprano y reducir el riesgo de contagio. 

Tomar medidas deliberadas para aumentar la capacidad de los sistemas y la cantidad y 
diversidad de los proveedores de atención clínica y servicios relacionados disponibles para 
las personas que viven con el VIH. 

Apoyar la atención integral, coordinada y centrada en el paciente para las personas que 
viven con el VIH, que incluye atender las condiciones concurrentes relacionadas con el VIH 
y la problemática de satisfacer las necesidades básicas, como la vivienda. 

 

PASO 2.A 

PASO 2.B 

PASO 2.C 
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TRATAMIENTO CONTRA LAS DROGAS 
COMO PREVENCIÓN 
Las investigaciones han probado que 
el tratamiento de los trastornos por 
uso de sustancias es una intervención 
eficaz para la prevención del VIH. Por 
ejemplo, se determinó que los 
pacientes que reciben metadona para 
los trastornos por uso de opiáceos 
redujeron significativamente la 
frecuencia del uso de opiáceos.62-65 La 
información sugiere que si se reduce el 
uso de opiáceos, también se observa 
una reducción de los eventos de 
inyección de opiáceos e intercambio 
de agujas.66-69 Otros fármacos eficaces 
para tratar los trastornos por uso de 
sustancias relacionados con los 
opiáceos también han demostrado 
reducir los factores de riesgo del VIH.70 

Para la buprenorfina, se observó una 
reducción en las conductas de riesgo 
para el VIH. La naltrexona también ha 
demostrado reducir el uso significativo 
de opiáceos (heroína) y las conductas 
de riesgo para el VIH.71 Por otra parte, 
el tratamiento asistido con fármacos 
para los trastornos por el uso de 
opiáceos aumenta sustancialmente las 
probabilidades de observancia de la 
terapia antirretroviral de alta potencia 
(Highly Active Antiretroviral Therapy, 
HAART) para el VIH.72 

La integración de los servicios de tratamiento del VIH con otros servicios 
a los que acceden las personas con VIH puede mejorar el diagnóstico y el 
tratamiento para las condiciones concurrentes como las ITS, la hepatitis 
viral, el abuso de sustancias o los trastornos de la salud mental.60 Por 
ejemplo, la SAMHSA ha respaldado la integración a través del 
emplazamiento conjunto de servicios de prevención y atención del VIH 
con programas de tratamiento para el abuso de sustancias y programas 
comunitarios de salud mental.61 La integración de los servicios es un 
elemento importante de una estrategia para satisfacer mejor las 
necesidades de prevención y atención del VIH de las personas que viven 
en áreas rurales o con recursos insuficientes. También permite que los 
proveedores adopten un enfoque más holístico para la salud, en lugar de 
concentrarse exclusivamente en el VIH. Algunas de las mismas 
conductas que previenen la infección por el VIH también impedirán el 
contagio de las ITS y las infecciones por el virus de la hepatitis. 

 
Cabe señalar que la vinculación a la atención no es suficiente: quienes 
reciben atención deben contar con apoyo para seguir recibiéndola con el 
tiempo. Muchos de los enfoques para la vinculación a la atención se 
pueden prolongar para respaldar la retención en la atención. Puede ser 
necesario ayudar a las personas a inscribirse y explorar la cobertura de 
atención médica o los programas de asistencia médica que ofrecen 
atención del VIH o cubren los costos de la atención y el tratamiento para 
apuntalar la retención en la atención. 

 
Igualmente importante es volver a captar a las personas con diagnóstico 
de VIH que posteriormente dejaron de recibir atención. En 2012, solo el 
39 por ciento de todas las personas con infección por el VIH recibía 
atención.8 Se pueden aplicar estrategias de “Data to care” para identificar 
y volver a captar a las personas para que reciban atención, ya que han demostrado ser eficaces a la hora de 
mejorar los resultados del proceso continuo de la atención de la salud.73 Las herramientas de apoyo para la toma 
de decisiones clínicas también pueden servir para identificar a las personas que no reciben atención. La 
retención en la atención es fundamental para lograr y mantener la supresión viral. 

 
La figura 3 (página 32) muestra el proceso continuo de la atención del VIH correspondiente a 2012. Este proceso 
continuo ofrece una visión general a nivel nacional de todas las personas con infección por el VIH, y abarca a 
quienes han sido diagnosticados y quienes todavía no han recibido un diagnóstico. 
 
Las necesidades especiales de quienes ingresan en el sistema de la justicia penal constituyen un reto para 
mantener una atención continua del VIH.74 Las personas encarceladas pueden tener dificultades para acceder a los 
medicamentos para el VIH, especialmente aquellos que están en la cárcel o están detenidos a corto plazo. Se 
necesita una fuerte vinculación con los nuevos servicios de apoyo y casas de salud como parte de los programas de 
reintegración a la sociedad para las personas que viven con el VIH que son liberadas de los centros penitenciarios, 
incluida la inscripción por discapacidad o en Medicaid antes de la liberación y la derivación a servicios para el uso 
de sustancias y salud mental y atención médica. Durante el encarcelamiento, muchos centros penitenciarios no 
ofrecen tratamiento asistido con fármacos para las personas con dependencia de los opiáceos, lo cual las deja 
vulnerables a la sobredosis y la recaída cuando se reintegran a la comunidad. La agilización de las citas iniciales 
posteriores a la liberación y una administración de casos integral garantiza mejores resultados de salud en relación 
con la infección por el VIH y el tratamiento de trastornos por el uso de sustancias. 
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Además, las personas que viven con el VIH necesitan apoyo constante para mantener los niveles elevados de 
observancia del tratamiento antirretroviral para lograr y mantener la supresión viral. Se necesitan investigaciones 
sobre la implementación, que enseñen a ampliar los programas eficaces e incorporarlos a la práctica clínica, para 
las intervenciones de observancia.Las investigaciones gubernamentales, académicas y farmacéuticas han 
aportado terapias más simples y más fáciles de tolerar que la generación inicial de terapias antirretrovirales 
eficaces. No obstante: seguimos necesitando tratamientos más seguros, potentes y duraderos, tal como un mejor 
entendimiento de cómo manejar las complicaciones y las consecuencias clínicas de la infección por el VIH y el uso 
a largo plazo de los fármacos antirretrovirales. 
 

MEDIDAS RECOMENDADAS 
 

A fin de establecer sistemas perfectamente integrados para vincular a las personas con la atención 
inmediatamente después del diagnóstico y respaldar la retención en la atención para lograr la supresión viral que 
puede potenciar al máximo los beneficios del tratamiento temprano y reducir el riesgo de transmisión, se deben 
implementar las siguientes medidas: 
 

 

2.A.1 
 

Garantizar la continuidad de una 
cobertura de atención médica integral de 
alta calidad para respaldar el acceso a 
la atención del VIH. 

 Los gobiernos estatales y el gobierno federal deben garantizar el acceso a un 
tratamiento para el VIH apropiado mediante la promoción de una cobertura 
sin impedimentos de todos los medicamentos para el VIH incluidos en las 
Pautas para el tratamiento del VIH del HHS. 

 

 Los programas de cobertura de atención médica deben potenciar al máximo la 
prevención del VIH con la inclusión del uso de antirretrovirales para la PrEP. 

 

 Las personas que viven con el VIH deben contar con respaldo para seleccionar 
la cobertura de atención médica que satisfaga mejor sus necesidades de 
atención y tratamiento. 

 

2.A.2 

 

Asegurar la vinculación a la atención 
médica del VIH y aumentar la retención 
en la atención para las personas que 
viven con el VIH. 

 Los recursos y las gestiones para el VIH de los sectores públicos y privados 
deben dirigirse para llevar a escala estrategias fundamentadas en evidencia 
que aseguren la vinculación inmediata a la atención del VIH y la retención en 
la atención. 
 

 Los profesionales de atención clínica deben garantizar que todas las personas 
con VIH tengan acceso a la terapia antirretroviral y se retengan en la atención 
según las recomendaciones de las Pautas para el tratamiento del VIH del 
HHS.  

*
denominador es la cantidad estimada de personas que viven con el VIH (1,2 millones).

** Vinculación a la atención es el porcentaje de personas que se vincula a la atención médica dentro de los 3 meses posteriores al diagnóstico (numerador) entre quienes recibieron un
diagnóstico nuevo en 2012 (denominador). Los datos provienen de 28 jurisdicciones con informes completos de los resultados de pruebas de carga viral y CD4 presentados a los CDC.

*** Los datos de compromiso con la atención, indicación de TARV y supresión viral (numeradores) provienen del Proyecto de supervisión médica y se basan en las personas que han
tenido como mínimo una consulta para la atención del VIH de enero a abril de 2012. El denominador es la cantidad estimada de personas que viven con el VIH (1,2 millones).

FIGURA 3: Proceso continuo de la atención del VI H entre las personas con infección po r el VIH en los Estados Unidos 20128
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2.A.3 

 

Respaldar y reforzar la capacidad para 
implementar modelos innovadores y 
culturalmente apropiados para una 
prestación más eficaz de servicios en el 
proceso continuo de la atención de la 
salud. 

 Los organismos federales deben apoyar el desarrollo de nuevos modelos que 
propicien una atención y un diagnóstico eficaces de las personas que viven 
con el VIH, y secundar la innovación y la evaluación rigurosa de los nuevos 
modelos de prestación que responden al cambiante entorno de la atención 
médica. 
 

 Estos modelos deben ofrecer servicios apropiados para el desarrollo y desde 
el punto de vista cultural para poblaciones como hombres homosexuales y 
bisexuales, jóvenes, personas mayores con VIH, minorías raciales y étnicas y 
transexuales. 
 

 Se debe ofrecer atención específica para las necesidades de las mujeres en los 
entornos de prestación de servicios de atención primaria del VIH a fin de 
garantizar la retención en la atención y el tratamiento del VIH. Los 
organismos federales deben alentar el desarrollo y la implementación de 
herramientas y tecnologías digitales emergentes para mejorar los resultados 
en todas las instancias del proceso continuo de la atención de la salud. 

 

2.A.4 

 

Priorizar y fomentar la investigación para 
llenar las lagunas de conocimientos en el 
proceso continuo de la atención de la 
salud. 

• Los organismos federales deben desarrollar y evaluar nuevos enfoques que se 
puedan ampliar, sean sostenibles e impliquen a las poblaciones con mayor riesgo 
de VIH. 
 

• Los organismos federales deben apoyar nuevos trabajos básicos de investigación 
científica para diseñar regímenes de prevención y tratamiento del VIH más 
consistentes que sean eficaces y disminuyan el peso actual de la observancia. 

 

2.A.5 

 

Ofrecer información, recursos y asistencia 
técnica para fortalecer la prestación de 
servicios a lo largo del proceso continuo de 
la atención de la salud, especialmente en 
el ámbito estatal, tribal y local. 

• Los organismos federales deben ofrecer ayuda a sus socios estatales y locales 
para respaldar, ampliar e integrar las gestiones de mejora del proceso continuo 
de la atención de la salud que impulsan el cambio a un ritmo acelerado. 
 

• El gobierno federal debe respaldar el desarrollo constante y la notificación de 
mediciones de calidad básicas para el VIH. 

 

POLÍTICA Y ACCIÓN 
 

Tomar medidas deliberadas para aumentar la capacidad de los sistemas y la cantidad y 
diversidad de los proveedores de atención clínica y servicios relacionados disponibles para 
las personas que viven con el VIH. 

 
La mejora significativa de los resultados de salud exige la adopción de políticas que generen una fuerza de 
trabajo diversa y lo suficientemente numerosa como para atender a todas las personas que viven con el VIH o con 
riesgo de contraerlo y que cuente con la capacitación y los conocimientos técnicos adecuados para brindar 
atención de alta calidad de conformidad con las pautas más recientes para la prevención y el tratamiento. 
También se necesitan sistemas sanitarios y sistemas de salud pública que tengan capacidad para ofrecer 
atención que no estigmatice y forjar relaciones de confianza con sus pacientes. Las gestiones para reforzar la 
capacidad de los sistemas y expandir la fuerza de trabajo en VIH deben concentrarse en las áreas geográficas 
con necesidades más urgentes. La Ley de Cuidado de Salud Asequible facilita políticas y recursos para abordar 
estas cuestiones. Asimismo, el alcance y la misión de los Centros para la Educación y Capacitación en el SIDA 
(AIDS Education and Training Centers, AETC), parte del RWHAP, y los Centros de Asistencia para el Desarrollo 

de Capacidades de Prevención del VIH (HIV Prevention Capacity Building Assistance Centers) de los CDC se 

centran en mejorar los resultados a lo largo del proceso continuo de la atención de la salud.75, 76
 

 
Durante demasiado tiempo, la nación sufrió la falta de profesionales de atención primaria. Además, la fuerza de 
trabajo integrada por médicos, enfermeros y otros profesionales de la salud que se especializan en la atención del 
VIH está envejeciendo, y es necesario reclutar nuevos profesionales para abordar la inminente escasez de 
personal. La Ley de Cuidado de Salud Asequible, con sus inversiones en el Cuerpo Nacional de Servicios de Salud, 
está ayudando a atenuar la falta de personal de atención primaria en áreas desatendidas. El aumento de los 
fondos para el Programa del Centro de Salud de la HRSA también incrementa las oportunidades para integrar los 
servicios de prueba, prevención y atención del VIH a la atención primaria. Sin embargo, para ser eficaces, estos 

PASO 2.B 
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proveedores de atención primaria deben ser proveedores de servicios para el VIH experimentados o deben contar 
con una fuente fiable para la consulta clínica o derivación que les ayude a manejar a los pacientes con casos 
complejos.77 La capacitación, la delegación de funciones y el uso de equipos de salud interdisciplinarios pueden 
ayudar a resolver la falta de personal para la atención del VIH. Muchas organizaciones han demostrado modelos 
exitosos para incluir guías de salud —ellos mismos tienen VIH— en establecimientos clínicos y comunitarios para 
respaldar el compromiso con la atención.78 Independientemente del enfoque específico, es fundamental que el 
modelo de atención del VIH concuerde plenamente con el flujo de trabajo necesario. 
 
El acceso al tratamiento por uso de sustancias para personas que se inyectan drogas también resulta afectado por 
la capacidad de la fuerza de trabajo. Muchas personas que se inyectan fármacos recetados residen en comunidades 
rurales que no tienen acceso a proveedores de tratamiento para el trastorno por uso de sustancias que se 
fundamenten en evidencia y que puedan brindar tratamiento asistido con fármacos para el trastorno por uso de 
opiáceos.79

 

 
Los servicios de atención médica que respetan y responden a las creencias sobre la salud, prácticas y necesidades 
culturales y lingüísticas de los diversos pacientes también pueden ayudar a lograr resultados de salud positivos.80 

Los servicios receptivos también reconocerán y secundarán las necesidades variables y ocasionales durante toda la 
vida de las personas con infección por el VIH o que corren el riesgo de contraerla, al reconocer las poblaciones 
claves, como mujeres heterosexuales, mujeres transexuales, jóvenes, personas mayores con VIH, hombres 
homosexuales y otros que puedan tener necesidades únicas o especiales que requieren enfoques más 
personalizados. Muchas personas que viven con el VIH provienen de comunidades que han sido históricamente 
desatendidas por los principales sistemas sanitarios. Por ejemplo, algunos afroamericanos desconfían de la 
comunidad médica, y esto puede conllevar el cuestionamiento de recomendaciones médicas de amplia aceptación 
entre otras personas.81 Los proveedores de atención médica pueden no sentirse cómodos a la hora de preguntar 
sobre los antecedentes sexuales de los pacientes LGBT, lo cual puede interferir en la atención adecuada. 
Igualmente, los hombres homosexuales dicen sentirse incómodos cuando hablan con sus médicos sobre sus 
conductas sexuales.82, 49

 

 
Para los sistemas sanitarios, brindar atención competente a las personas transexuales es un reto especial. Hay una 
escasez de personal de atención sanitaria preparado para brindar atención respetuosa para las circunstancias 
distintivas de sus pacientes transexuales. Esto puede traducirse en un nivel de satisfacción inferior con los 
proveedores de atención, menos confianza y resultados de salud más deficientes.83

 

 
Además de tener conocimientos prácticos sobre el VIH, los proveedores de atención deben ser competentes desde 
el punto de vista cultural y deben poder comunicarse con claridad y eficacia para ayudar a los pacientes a entender 
los beneficios de seguir los planes de tratamiento recomendados. La incorporación de programas informativos a las 
profesiones relacionadas con la salud para las personas de color y las personas que viven en la pobreza puede 
mejorar la atención con especificidad cultural, así como ayudar a lograr la equidad en la salud. 
 

MEDIDAS RECOMENDADAS 
 
 

A fin de tomar medidas deliberadas para aumentar la capacidad de los sistemas y la cantidad y diversidad de 
los proveedores de atención clínica y servicios relacionados disponibles para las personas que viven con el 
VIH, se deben implementar las siguientes medidas: 
 

 

2.B.1 
 

Garantizar la continuidad de una 
cobertura de atención médica integral de 
alta calidad para respaldar el acceso a 
la atención del VIH. 

 Los organismos federales, estatales, tribales y locales deben diseñar 
estrategias para motivar a más clínicos para que presten servicios para el 
VIH. 
 

 Los programas con apoyo federal deben alentar estrategias de prestación de 
atención médica que amplíen la capacidad de la fuerza de trabajo existente de 
especialistas en el VIH. 
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2.B.2 
 

Reforzar la actual fuerza de trabajo de 
proveedores a fin de garantizar el acceso 
a la atención del VIH y su calidad. 

 Los organismos federales deben llamar la atención de los proveedores de 
atención clínica y las sociedades médicas profesionales con respecto a la 
importancia de las pruebas de detección del VIH de rutina. 
 

 Los organismos federales y los sistemas de prestación de atención médica 
deben respaldar la integración de servicios para el VIH de alta calidad en los 
centros de salud y otros establecimientos de atención primaria. Para ello, 
deben ofrecer pruebas de detección del VIH de rutina, atención y tratamiento 
básicos para el VIH, derivaciones para atención y tratamiento del VIH más 
complejos, y coordinación de la atención entre establecimientos y 
proveedores. 

 

2.B.3 
 

Respaldar la detección de uso de 
sustancias y problemas de salud mental 
y la derivación a los servicios 
correspondientes para las personas que 
viven con el VIH. 

 Los proveedores de atención médica para el VIH y los organismos que ofrecen 
servicios para el uso de sustancias y salud mental deben incrementar la 
colaboración para garantizar la identificación y el tratamiento de estas 
condiciones entre las personas que viven con el VIH, incluido el aumento del 
uso de herramientas de detección breves, la provisión de tratamiento asistido 
con fármacos y la paridad en la cobertura de servicios de tratamiento por uso 
de sustancias y salud mental. 

 

POLÍTICA Y ACCIÓN 
 

Apoyar la atención integral, coordinada y centrada en el paciente para las personas que 
viven con el VIH, que incluye atender las condiciones concurrentes relacionadas con el VIH 
y la problemática de satisfacer las necesidades básicas, como la vivienda. 

 
A fin de apoyar la prestación de atención de calidad a las personas que viven con el VIH, es importante reducir las 
barreras que impiden el acceso a los servicios. El RWHAP ha respaldado el desarrollo de hogares médicos para las 
personas que viven con el VIH durante 25 años. Este programa tiene experiencias valiosas para compartir con 
otros proveedores, incluidos los centros de salud y médicos particulares. 
 
La atención centrada en el paciente —definida por el Instituto de Medicina como la atención de la salud que 
establece una sociedad entre los médicos, los pacientes y sus familias (cuando corresponde) para garantizar que 
las decisiones respeten los deseos, las necesidades y las preferencias de los pacientes— debe ser la norma. 
Además de asegurar la correcta coordinación de los servicios de atención clínica, los servicios no médicos y la 
ayuda para satisfacer las necesidades básicas son puntales importantes para lograr resultados clínicos óptimos. El 
acceso a tratamiento médico debe complementarse con servicios permanentes de administración de casos para 
facilitar la continuidad de la atención. Las necesidades básicas como vivienda, educación y empleo, y los servicios 
de apoyo como transporte, asistencia legal, servicios de nutrición y cuidado de niños son esenciales para 
determinadas poblaciones que enfrentan dificultades con las necesidades de la vida diaria. 
 
El acceso a la vivienda es un precursor importante para que muchas personas ingresen en un régimen de 
tratamiento estable. Las personas que viven con el VIH y carecen de una vivienda estable tienen más 
probabilidades de demorar la atención para el VIH y tener un acceso más deficiente a la atención regular, y menos 
probabilidades de recibir una terapia antirretroviral óptima y de cumplir con la terapia. Un libro blanco de la HUD 
de 2014, HIV Care Continuum: The Connection between Housing and Improved Outcomes along the HIV Care 
Continuum (Proceso continuo de la atención del VIH: conexión entre la vivienda y la mejora en los resultados a lo 

largo del proceso continuo de la atención del VIH), analizó la evidencia para las asociaciones entre la vivienda y los 
resultados a lo largo de cada paso del proceso continuo de la atención de la salud que pueden tener como resultado 
la reducción de las nuevas infecciones por el VIH y de la falta de hogar.84 Además, para abordar específicamente las 
distintas necesidades de las poblaciones vulnerables, el DOJ y la HUD están colaborando en un proyecto para 
respaldar expresamente el alojamiento de transición para las personas de bajos ingresos con VIH que han sufrido 
violencia doméstica, violencia de pareja, abuso sexual o acoso.51 
  

PASO 2.C 
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Las personas tienen exigencias conflictivas, que incluyen dificultades para satisfacer las necesidades básicas de 
vivienda, alimentación y cuidado de niños y que a menudo contribuyen a resultados de VIH más deficientes. El 
acceso a los servicios legales puede ser importante para ayudar a las personas a resolver problemas con la 
discriminación, el acceso a beneficios públicos (incluida la cobertura de atención médica) y el empleo, y otras 
cuestiones que pueden erigirse en grandes barreras para seguir recibiendo atención. El apoyo de los asistentes 
sociales o administradores de casos puede ayudar a identificar recursos. Las redes de pares entre personas que 
viven con el VIH también pueden ser valiosas para compartir información y otro tipo de apoyo. Los programas que 
ofrecen atención centrada en la familia pueden ser especialmente importantes para las personas que viven con el 
VIH. A su vez, tanto las mujeres como los hombres con VIH pueden correr el riesgo de sufrir violencia del 
compañero íntimo y trastorno por estrés postraumático, que pueden impedir la observancia y la estabilidad en la 
atención. Los principios de un enfoque de atención primaria habilitada para el tratamiento de traumas, que busca 
minimizar las probabilidades de que una persona que está tratando de sanarse sufra nuevos traumas, pueden 
resultar aplicables en los entornos de atención del VIH.52, 53 
 
Cuando se desarrollen vías para mejorar la prestación de atención a las personas con necesidades básicas y con 
otras circunstancias que afecten a la atención, incluidas las personas que se encuentran en establecimientos 
penitenciarios o están en el proceso de abandonarlos, las personas que viven en áreas remotas o rurales y los 
jóvenes, será importante difundir modelos eficaces para que otros proveedores presten un mejor servicio a esos 
grupos y superen las barreras frecuentes para la atención. 

 

MEDIDAS RECOMENDADAS 
 
A fin de respaldar una atención integral, coordinada y centrada en el paciente para las personas que viven con el 
VIH, que incluye abordar las condiciones concurrentes relacionadas con el VIH y el problema de satisfacer las 
necesidades básicas como la vivienda, se deben implementar las siguientes medidas: 
 

 

2.C.1 
 

Considerar políticas para promover el 
acceso a la vivienda y otras necesidades 
básicas, y otros servicios de apoyo para 
las personas que viven con el VIH. 

• Los organismos federales deben tener en cuenta gestiones adicionales para 
ofrecer ayuda para la vivienda y otros servicios —como transporte, cuidado de 
niños y nutrición— que permitan a las personas que viven con el VIH obtener 
tratamiento para el VIH y cumplirlo. 
 

• Los programas y establecimientos de atención médica deben apoyar la 
administración de casos para servicios clínicos y no médicos que contribuyen a 
mejorar los resultados de salud para las personas que viven con el VIH, 
incluidos los servicios de empleo rehabilitativo. 
 

• Se deben intensificar las gestiones federales para abordar el VIH y la VCI entre 
las mujeres y niñas sin hogar y con vivienda marginal. 
 

• Se deben apoyar en todos los niveles las asociaciones entre programas de 
vivienda y otras organizaciones de servicio social que ofrecen a sus 
parroquianos pruebas de VIH y vinculación al tratamiento. Los servicios de 
vivienda y atención clínica deben alinearse para lograr una mejora de los 
resultados de salud. 

 

2.C.2 

 

Abordar la violencia y el trauma, además de 
los factores que incrementan el riesgo de 
violencia para mujeres y niñas que viven con 
el VIH, con el fin de mejorar los resultados de 
la atención del VIH en las mujeres. 

• Los organismos federales deben apoyar la investigación y la evaluación de 
programas que ofrezcan atención habilitada para el tratamiento de traumas 
como parte de la atención del VIH para las mujeres. 
 

• Los estudios de investigación y las actividades programáticas también deben 
abordar los traumas y la violencia que experimentan los jóvenes homosexuales 
y bisexuales y las mujeres transexuales. 
 

 
 
 



REDUCIR LAS DISPARIDADES Y LA FALTA DE EQUIDAD RELACIONADAS CON EL VIH 37 

 

 
 
 
 

OBJETIVO 3: REDUCIR LAS DISPARIDADES Y 
LA FALTA DE EQUIDAD RELACIONADAS CON 
EL VIH 
LA OPORTUNIDAD 
Reducir las disparidades y la falta de equidad relacionadas con el VIH debe ser prioridad de la Estrategia en 
general. La Ley de Cuidado de Salud Asequible propone que un grupo es una población con disparidades de salud 
cuando “existe una disparidad significativa en el índice general de incidencia de la enfermedad, prevalencia, e 
índices de morbilidad, mortalidad o supervivencia en la población en comparación con el estado de salud de la 
población en general”. Encargarse de las disparidades exige centrarse en las comunidades y las poblaciones 

afectadas en forma desproporcionada; implementar enfoques estructurales para la prevención y la atención del 
VIH que aborden condiciones como vivienda, educación, empleo y seguridad de los alimentos; y reducir el estigma 
y eliminar la discriminación que se asocia a la infección por el VIH. 

 

Los hitos de los últimos años incluyen: 
 

• Implementación de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, la gestión federal más amplia, a la fecha, para 
atender las desigualdades en el ámbito de la salud, que incluye diversos estatutos contra la discriminación en 
la cobertura de tratamiento y atención. 

• Cambios en las leyes estatales para despenalizar conductas como escupir y morder de personas que viven con 
el VIH y que se sabe suponen un riesgo mínimo de transmisión del VIH. 

• Promulgación de políticas que reducen el estigma del VIH y la discriminación, como el levantamiento de la 
prohibición de entrada para permitir que personas que viven con el VIH puedan viajar a los Estados Unidos e 
inmigrar sin necesidad de una medida de excepción.85 

• La eliminación de las disparidades sanitarias en algunos ámbitos de atención sanitaria demuestra que la 
reducción de las disparidades es algo factible.86 

 

A pesar de muchos avances —científicos, políticos y sociales— a lo largo de los últimos cinco años, siguen 
existiendo grandes disparidades. Para lograr el objetivo de reducir las disparidades y la falta de equidad sanitaria 
relacionadas con el VIH, se deben abordar los siguientes desafíos: 

 

• Una respuesta nacional a la epidemia de VIH debe tener en cuenta el tamaño y la diversidad del país, así como 
las necesidades de las comunidades más afectadas. 

• Los sistemas sanitarios y las estructuras sociales que ofrecen diferentes niveles de acceso a los servicios para 
el VIH a distintos grupos que luego pueden alcanzar diversos resultados de salud. 

• Los nuevos diagnósticos de VIH están en aumento entre los hombres homosexuales y bisexuales. Las mujeres 
negras representan el 64 por ciento de los nuevos diagnósticos entre las mujeres. Las diferencias entre los 
índices de diagnóstico varían considerablemente por región.10
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Si bien las muertes entre las personas que viven con el VIH han estado disminuyendo desde que se dispone de 
medicamentos antirretrovirales eficaces, el índice de mortalidad cada 1000 personas que viven con el VIH en 2012 
entre los negros (20,5) fue más alto que el índice correspondiente a los blancos (18,1) y el índice para los latinos 
(13,9).87 También existen disparidades raciales en los índices de mortalidad entre los hombres homosexuales con 
VIH, con índices más elevados entre los hombres homosexuales negros y latinos en comparación con los hombres 
blancos.88 Los índices de mortalidad también varían según el estado, y muchos de los índices más elevados se 
concentran en el sur de los EE. UU.87 

 

ACCIONES RECOMENDADAS 
 

Para reducir las disparidades relacionadas con el VIH en las comunidades con alto riesgo de infección por el VIH,  
se deben implementar las siguientes medidas: 

 

3.A.1 
 

Incrementar los servicios para reducir 
las disparidades relacionadas con el VIH 
que sufren los hombres homosexuales y 
bisexuales (especialmente los hombres 
homosexuales y bisexuales negros 
jóvenes), las mujeres negras y las 
personas que viven en el sur de los 
Estados Unidos. 

• Los sectores privados y públicos deben apoyar a las comunidades para garantizar
que los grupos con el riesgo más alto reciban pruebas del VIH. Las personas con 
diagnóstico de VIH deben ser vinculadas a la atención y se las debe retener para 
lograr la supresión viral, y a aquellas que obtengan un resultado negativo se las 
debe vincular a servicios de prevención continuos, como la PrEP.  
 

• El gobierno federal debe desarrollar y respaldar iniciativas, incluidos los 
proyectos de demostración financiados por el SMAIF del HHS, diseñados para 
fomentar y facilitar las vinculaciones colaborativas entre investigadores, 
prestadores de servicios y las mujeres y niñas negras que viven con el VIH o en 
riesgo de contraerlo para abordar determinantes sociales críticos de la salud, 
como la pobreza, la violencia, los problemas de salud mental y el uso de 
sustancias que hacen que las mujeres sean vulnerables al VIH y afectan 
adversamente a los índices de supervivencia de las mujeres con VIH. Estos 
factores también contribuyen a las disparidades observadas entre los hombres 
homosexuales y bisexuales y las personas que viven en el sur de los Estados 
Unidos. 

 

3.A.2 

 

Apoyar el compromiso con la atención de 
grupos con niveles bajos de supresión 
viral, incluidos los jóvenes y las personas 
que se inyectan drogas. 

• Las comunidades deben comprometer a todos los sectores para garantizar que los
consumidores y proveedores conozcan las oportunidades y estructuras 
disponibles en la prestación de atención de la salud y financiación para abordar el
riesgo de VIH y mejorar los resultados de salud. 
 

• El gobierno federal debe apoyar la investigación para la implementación como 
algo fundamental para mejorar los resultados de salud mediante la adopción de 
modelos de atención eficaces y la garantía de que esos modelos sean apropiados 
desde el punto de vista cultural para llegar a los grupos con más alto riesgo. 

• El índice general para los negros fue ocho veces mayor que el
índice para los blancos.

• El índice para los hombres negros es el más elevado entre todos los
grupos raciales/étnicos y es más de siete veces mayor que el de los
hombres blancos, duplica al índice de los hombres latinos y es tres
veces mayor que el índice de las mujeres negras. Además, el índice
de diagnóstico para los hombres latinos fue tres veces mayor que el
de los hombres blancos.

• El índice para las mujeres negras y latinas fue más de 19 veces y
más de cuatro veces (respectivamente) mayor que el índice para las
mujeres blancas.

FIGURA 4: Índices de diagnósticos de infección por el VIH entre los adultos y adolescen tes por raza/etnia, 2013 – Estados Unidos10
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POLÍTICA Y ACCIÓN 
 

 Adoptar enfoques estructurales para reducir las infecciones por el VIH y mejorar los 
resultados de salud en las comunidades de alto riesgo. 

  

A fin de reducir las disparidades entre los grupos, se requieren enfoques eficaces para reducir el riesgo de 
transmisión del VIH no solo a nivel individual, sino también en los niveles comunitarios y sociales. Con 
frecuencia, el VIH es solo una de las muchas condiciones que afectan adversamente a las comunidades con 
mayor riesgo de infección por el VIH. En muchos casos, no es posible abordar eficazmente la transmisión o la 
atención del VIH sin también encargarse de los factores culturales y determinantes sociales de la salud, como la 
pobreza, la falta de educación, el desempleo, la falta de hogar y otras cuestiones.89, 90 Dada esta cantidad de 
problemas concurrentes, es importante emplear un enfoque biopsicosocial para la prevención y la atención del 
VIH que vaya más allá de las conductas de riesgo de una persona. Se deben abordar factores como los índices de 
VIH e ITS en las redes de uso de drogas y trabajo sexual, y la falta de trabajo o vivienda que pueden aumentar el 
riesgo de infección o el acceso a atención insuficiente. Si bien ha habido algunas gestiones exitosas en este 
aspecto, hay muy pocos modelos comprobados que se asocien con la reducción de la incidencia del VIH o el 
aumento del acceso a la atención centrados en determinantes sociales y factores estructurales más amplios que 
influyen en los resultados de salud. 
 
La educación sexual integral para los jóvenes en edad escolar, un ejemplo importante de una intervención 
estructural, todavía no se ha llevado a escala en todo el país, y solo algunas jurisdicciones ofrecen educación 
fundamental y esencial sobre la salud y las conductas de riesgo a sus alumnos. Con el fin de mejorar los 
resultados para los jóvenes a lo largo del proceso continuo de la atención del VIH, los jóvenes deben entender los 
beneficios del diagnóstico precoz así como mantener el compromiso con la atención y la observancia del 
tratamiento. 

 

MEDIDAS RECOMENDADAS 
 

A fin de adoptar enfoques estructurales para reducir las infecciones por el VIH y mejorar los resultados de salud 
en las comunidades de alto riesgo, se deben implementar las siguientes medidas: 

 
 

3.B.1 
 

Ampliar la escala de los programas 
fundamentados en evidencia 
eficaces que abordan los 
determinantes sociales de la 
salud. 

• Los organismos federales deben apoyar la investigación y la implementación de 
intervenciones estructurales que reducen el riesgo de infección en las 
comunidades con alta prevalencia. Dichos programas deben abordar el contexto 
más amplio de la vida de las personas que aumenta el riesgo de infección por el 
VIH y hace que quienes tienen VIH corran el riesgo de obtener resultados de 
salud deficientes, especialmente entre los hombres homosexuales y bisexuales 
negros jóvenes. 

 

3.B.2 
 

Apoyar la investigación para 
entender mejor el alcance de la 
intersección entre el VIH y la 
violencia contra las mujeres y las 
niñas, y diseñar intervenciones 
eficaces. 

• Para abordar con eficacia esta intersección, es prioritario que los gobiernos 
respalden gestiones que ayuden a cuantificar mejor el grado en que la 
violencia está contribuyendo por sí sola a las nuevas infecciones por el VIH 
y los resultados de salud deficientes entre las mujeres y las niñas. 

PASO 3.B 
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POLÍTICA Y ACCIÓN 
 

 Reducir el estigma y eliminar la discriminación asociada con el VIH.
  

 
El estigma es una actitud de desaprobación y desagrado con respecto a una persona o grupo de parte de otras 
personas o instituciones comunitarias y públicas debido a la presencia de un atributo que se percibe como 
indeseable. El estigma puede influir en las interacciones individuales y afectar a fuerzas sociales e institucionales 
más grandes. La discriminación puede ser una consecuencia del estigma y puede tener lugar cuando se toman 
medidas injustas contra personas en función de su pertenencia a un grupo estigmatizado en particular.91 El 
estigma relacionado con el VIH se puede confundir o complicarse más con el estigma relacionado con el uso de 
sustancias, la salud mental, la orientación sexual, la identidad de género, la raza/etnia o el trabajo sexual. El 
estigma puede traducirse en muchas consecuencias negativas para las personas que viven con el VIH. Es 
imperioso que todos los estratos del gobierno reconozcan la existencia de esta diversidad de prejuicios y trabajen 
para combatir el estigma y la discriminación de manera tal de reducir las nuevas infecciones y mejorar los 
resultados de salud para las personas que viven con el VIH. 
 
Más de 30 años después de haber identificado los primeros casos de SIDA, las personas que viven con el VIH 
siguen enfrentándose a la discriminación en muchos ámbitos de la vida, incluido el empleo, la vivienda, la 
prestación de servicios de atención de la salud y los centros de alojamiento público. Esta discriminación 
obstaculiza las gestiones que alientan a todas las personas a conocer su situación con respecto al VIH, y hace aun 
más difícil que las personas revelen su situación con respecto al VIH a sus proveedores médicos, sus parejas 
sexuales y parejas que comparten las agujas, e incluso al clero y a otros a quienes pueden recurrir en busca de 
comprensión y apoyo. 
 
Muchas personas sienten vergüenza y turbación cuando se les diagnostica la infección por el VIH. Y todavía existe 
mucho estigma social que culpa a las personas que contraen el VIH, e incluso a quienes tratan activamente de 
evitar infectarse. La creación de espacios seguros, donde todas las personas se sientan aceptadas y respetadas, 
permitirá que más personas se realicen pruebas del VIH, ingresen y sigan recibiendo atención cuando se las 
diagnostica, cumplan con los regímenes de medicamentos y adopten medidas de prevención, incluida la 
revelación de su situación con respecto al VIH. Reducir el estigma para otras condiciones comunes entre las 
personas con riesgo de VIH o que viven con el VIH —como el uso de sustancias, problemas de salud mental y la 
falta de vivienda— y enfrentar la homofobia también son esfuerzos importantes para mejorar los resultados de 
salud. No obstante, el hecho de promover la divulgación de la situación con respecto al VIH debe estar 
acompañado de protecciones para las personas que viven con el VIH. Esto exige un compromiso constante con la 
aplicación de los derechos civiles. 
 
La Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act, ADA), que cumplió veinticinco 

años en 2015, es una ley trascendental en materia de derechos civiles que demostró ser fundamental para la 
protección de las personas con discapacidades, incluido el VIH. No sufrir discriminación por la situación con 
respecto al VIH es un derecho humano y civil. La aplicación proactiva de la ley ADA, la Ley de Vivienda Justa, la 
Ley de Rehabilitación de 1973 y otras leyes de derechos civiles es esencial para crear un entorno donde las 
personas se sientan seguras para realizarse pruebas y recibir tratamiento. Se alienta a las personas a presentar 
una queja en virtud de la ley ADA si sufren discriminación por discapacidad, incluida cualquier queja que 
plantee infracciones contra personas que viven con el VIH, contra un gobierno estatal, tribal o local o un centro 
de alojamiento público. Cuando las personas buscan cobertura y tratamiento, las disposiciones de la Ley de 
Cuidado de Salud Asequible también protegen contra la discriminación basada en afecciones preexistentes y 
promueven la igualdad en el tratamiento por salud mental y uso de sustancias. 

 
  

PASO 3.C 
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Las leyes y políticas de toda la nación deben reflejar las prácticas óptimas de salud pública vigentes para la 
prevención y el tratamiento del VIH. Las leyes estatales que penalizan conductas como escupir y morder, que se 
sabe suponen un riesgo mínimo de transmisión del VIH, deben tratarse de forma consecuente. Las leyes 
especiales para el VIH no influyen en el comportamiento de las personas que viven con el VIH en los estados 
donde existen esas leyes.92 El DOJ publicó una guía de prácticas óptimas para los estados que desean reformar 
las leyes penales específicamente relacionadas con el VIH, y los legisladores deben reconsiderar si las leyes 
existentes siguen promoviendo el interés público y la salud pública.93 En demasiados casos, la existencia y la 
aplicación de estos tipos de leyes van en contra de la evidencia científica sobre las vías de transmisión del VIH y 
las medidas eficaces para la prevención del VIH, y socavan los objetivos de salud pública de promover la 
detección y el tratamiento del VIH.94 En las jurisdicciones donde siguen en efecto leyes especiales para el VIH, los 
fiscales deben también tener más criterio a la hora de desestimar casos de estigmatización y discriminación 
flagrante contra personas que viven con el VIH. 

 

MEDIDAS RECOMENDADAS 
 
Para reducir el estigma y eliminar la discriminación asociada con la situación con respecto al VIH, se deben 
implementar las siguientes medidas: 

 
 

3.C.1 
 

Fomentar los enfoques de salud 
pública fundamentados en 
evidencia para la prevención y la 
atención del VIH. 

• Las legislaturas estatales deben revisar las leyes penales específicamente 
relacionadas con el VIH para garantizar que estén en consonancia con los 
conocimientos científicos actuales sobre la transmisión del VIH y respalden los 
enfoques de salud pública para la prevención y el tratamiento del VIH. 
 

• Los organismos federales, los departamentos de salud locales y las iniciativas 
comunitarias se deben coordinar y reforzar para eliminar la discriminación en 
los entornos clínicos. 
 

• Se deben intensificar las gestiones de base amplia para reducir el estigma de 
condiciones concurrentes frecuentes para las personas con riesgo de VIH o que 
viven con el VIH, como los trastornos por uso de sustancias o de salud mental, 
la hepatitis viral y las infecciones de transmisión sexual. 

 

3.C.2 
 

Reforzar el cumplimiento de las 
leyes de derechos civiles, y asistir 
a los estados en la protección de 
las personas que viven con el VIH 
contra la violencia, las represalias 
y la discriminación asociadas con 
su situación con respecto al VIH. 

• El DOJ y otros organismos federales deben priorizar la aplicación de las leyes 
federales contra la discriminación que protegen a las personas en función de su 
situación con respecto al VIH, y deben incorporar proactivamente a las 
localidades de todo el país donde pueda existir discriminación, flagrante o sutil, 
contra las personas que viven con el VIH. 
 

• El gobierno federal y los gobiernos estatales también deben proteger contra la 
discriminación en los precios de los fármacos y la cobertura de seguro para las 
personas que viven con el VIH. 

 

3.C.3 
 

Movilizar a las comunidades para 
reducir el estigma relacionado con 
el VIH. 

• Los gobiernos en todos los niveles deben respaldar las gestiones para aumentar 
la movilización de la comunidad, especialmente con el fin de abordar el VIH 
entre las personas LGBT, incluso en el seno de las comunidades de fe. 
 

• Los organismos federales deben apoyar la investigación para cuantificar y 
abordar mejor el estigma en la comunidad y los sistemas sanitarios. 

 

 3.C.4 

 

Fomentar el liderazgo público de las 
personas que viven con el VIH. 

• Los gobiernos y otras instituciones (incluidos los grupos de planificación 
comunitaria para la prevención del VIH y los consorcios y consejos de 
planificación del programa Ryan White) deben trabajar con redes de personas 
que viven con el VIH, organizaciones de servicios y otras instituciones en la 
promoción activa del liderazgo público de personas que viven con el VIH, 
incluidas mujeres, hombres homosexuales y bisexuales, minorías 
raciales/étnicas, transexuales y jóvenes. 
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OBJETIVO 4: LOGRAR UNA RESPUESTA 
NACIONAL MÁS COORDINADA A LA 
EPIDEMIA DE VIH 
LA OPORTUNIDAD 
Después de casi tres décadas de epidemia de VIH, los estadounidenses han sido testigo de un aumento de la 
coordinación de todos los sectores —organismos del gobierno, organizaciones no gubernamentales, el sector 
privado— en la respuesta a la epidemia de VIH. Estas gestiones coordinadas han ayudado a que la nación se 
acerque a los objetivos de la Estrategia de reducir los índices de infección por el VIH, mejorar el acceso a la 
atención, mejorar los resultados de salud y reducir las disparidades. Las actividades que contribuyeron a una 
coordinación exitosa fueron: 

 
• Defensa y promoción permanente de personas que viven con el VIH y sus aliados, para presionar a todos los 

sectores a hacer más, mejor y más rápido. 
• Compromiso de las comunidades afectadas y movilización de amplios sectores de la sociedad para tomar 

medidas contra una afección altamente estigmatizada y asociada con la sexualidad, el uso de sustancias y 
otras cuestiones que magnifican las diferencias culturales. 

• Innovaciones en los programas de prevención y atención que reflejan una fuerte perspectiva del consumidor 
e incorporan enfoques multidisciplinarios. 

• Gestiones selectivas y sostenidas para entender y respetar las diferencias en cuanto a cultura, idioma y 
valores entre las diversas poblaciones y disciplinas. 

• Incremento de la confianza en los resultados para impulsar una inversión federal en el VIH a nivel nacional 
que ha aumentado a más de $23 mil millones por año. 

 
La publicación de la Estrategia estimuló esfuerzos considerables para incrementar la coordinación, especialmente 
entre los organismos federales. Los hitos de este período incluyen: 

 
• Establecimiento de un Grupo de Trabajo Interinstitucional Federal sobre el VIH integrado por 

representantes de varios departamentos y muchos organismos del HHS que supervisaron las medidas 
específicas tomadas en respuesta al Plan de implementación federal de la Estrategia. 

• Desarrollo e implementación de un conjunto básico de indicadores de programas para el VIH utilizados en 
todo el HHS para respaldar el intercambio de información y fomentar el aumento de la transparencia.95

 

• Formulación de recomendaciones para la Iniciativa para la continuidad de la atención en el VIH y logros 
significativos dentro de los organismos y entre ellos.50-51, 96
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• Colaboración entre el DOJ y los CDC para publicar un estudio integral de las leyes penales 
específicamente relacionadas con el VIH y una guía de prácticas óptimas para ayudar a los estados a 
reformar esas leyes.93

 

• Establecimiento de un grupo de trabajo interinstitucional federal sobre la intersección entre el VIH 

y la violencia contra las mujeres con un resultado de más de 15 iniciativas nuevas en el 
término de dos años.97

 

 
Para cumplir con el objetivo de lograr una respuesta más coordinada a la epidemia, se deben abordar los 
siguientes desafíos: 

 
• Transferir gradualmente la experiencia exitosa de la coordinación a nivel federal a los niveles estatales, 

tribales y locales, así como hacia socios externos, como el sistema sanitario. De manera similar, las lecciones 
provenientes de estas áreas pueden aportar información a las gestiones federales permanentes para mejorar 
la coordinación. 

• Cuidar la rendición de cuentas de los fondos federales al tiempo que se alienta a las jurisdicciones a 
participar en la planificación coordinada que integra todas las fuentes de financiación con el beneficio 
agregado de perfeccionar y reducir la carga de la presentación de informes. 

 
Con la dispersión de la responsabilidad de responder al VIH, es necesario entender con más claridad las 
funciones y el aumento de la responsabilidad. Los numerosos organismos federales que operan programas de 
VIH cruciales lo hacen en virtud de su propia autoridad según lo establecido por el Congreso. No es posible o 
deseable fusionar todos los programas de VIH bajo un solo techo. Al mismo tiempo, si bien reconocemos una 
mejora de la coordinación desde la publicación de la Estrategia, una coordinación aun mayor es posible y 
fundamental a medida que la respuesta federal mejora para garantizar que los organismos trabajen en la más 
estrecha colaboración. Se debe trabajar más en pos de la identificación, el aprendizaje y la replicación de casos 
exitosos en el ámbito mundial, estatal, tribal y local. 

 

RESUMEN DE PASOS 
Se necesita una gestión nacional concertada para lograr una respuesta nacional más coordinada al VIH. Los 
pasos siguientes son críticos para tener éxito: 
 

Aumentar la coordinación de los programas de VIH en el gobierno federal y entre 
los organismos federales y los gobiernos estatales, territoriales, tribales y locales. 

  

 Desarrollar mecanismos perfeccionados para controlar y presentar informes sobre el 
progreso en el logro de los objetivos nacionales. 

 

POLÍTICA Y ACCIÓN 
 

Aumentar la coordinación de los programas de VIH en el gobierno federal y entre 
los organismos federales y los gobiernos estatales, territoriales, tribales y locales. 

 
Los fondos destinados a los servicios para el VIH se reparten entre varios departamentos, incluido el HHS, el HUD, 
el DOJ, Asuntos de Veteranos (Veterans Affairs, VA) y Defensa. En el seno del HHS, en especial, la responsabilidad 

de los programas de VIH se distribuye entre varios organismos, como los Centros de Servicios de Medicare y 
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS), la HRSA, los CDC, la SAMHSA, el Servicio de Salud 

Indígena, la Administración de Medicamentos y Alimentos (FDA), la Oficina de la Política de VIH/SIDA y 
Enfermedades Infecciosas (Office of HIV/AIDS and Infectious Disease Policy, OHAIDP), la Oficina de Salud para las 

Minorías, y otros. La responsabilidad de la investigación sobre VIH recae principalmente en los Institutos 

PASO 4.A 

PASO 4.B 
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Nacionales de la Salud (NIH); además, los CDC, VA, Defensa y la Agencia de los Estados Unidos para el 
Desarrollo Internacional (United States Agency for International Development, USAID) también apoyan las 

iniciativas de investigación. Esta distribución de la responsabilidad es adecuada, ya que cada organismo tiene 
sus propios conocimientos prácticos y los distintos organismos operan distintos programas con diversos fines e 
historias únicas. 

 
La distribución de los programas y servicios para el VIH en todo el gobierno federal ha ayudado a garantizar una 
respuesta polifacética, pero ha planteado desafíos para una coordinación óptima. Dentro del HHS, la Oficina 
del Secretario Adjunto de Salud (Office of the Assistant Secretary for Health) que trabaja junto con la OHAIDP, 

desempeña un papel crucial en la promoción de políticas uniformes en todo el HHS. Este nivel de coordinación 
ayuda a asegurar que las divisiones operativas del HHS implementen políticas que propicien la planificación 
coordinada entre los organismos y las partidas presupuestarias; alineen los ciclos de presentación de informes 
de los programas; adopten métricas de datos y mediciones de resultados comunes e interoperables; y reflejen 
adecuadamente las prioridades de la Estrategia dentro de los anuncios de oportunidades de financiación y otros 
documentos de políticas relevantes. 
 
La coordinación activa también se beneficia con el intercambio de ideas y estrategias entre los líderes con 
objetivos comunes que enfrentan desafíos similares. Esto es especialmente importante en áreas con una carga 
elevada, donde las campañas para terminar con el SIDA requieren urgentemente voluntad política local y la 
asignación concertada de recursos. 

 

MEDIDAS RECOMENDADAS 
Para aumentar la coordinación de los programas de VIH en todo el gobierno federal y entre los organismos 
federales y los gobiernos estatales, territoriales, tribales y locales, se deben implementar las siguientes medidas: 

 
 

4.A.1 
 

Simplificar los requisitos de 
notificación de los beneficiarios 
federales. 

 

• El gobierno federal debe seguir simplificando las actividades de administración 
de subsidios, que incluye trabajar para estandarizar los formatos de los 
informes, consolidar los anuncios de financiación y optimizar la frecuencia de 
los requisitos de comunicación de los beneficiarios para los programas federales 
de VIH, al tiempo que se mantiene la capacidad para evaluar los estándares de 
desempeño. 

 

4.A.2 
 

Reforzar la coordinación entre los 
sistemas de información y el uso 
de datos para mejorar los 
resultados de salud y controlar el 
uso de los fondos federales. 

 

• Los organismos federales y estatales deben respaldar y alentar el intercambio y 
el uso apropiados de la información para mejorar la continuidad de los servicios 
de prevención y atención, que incluye controlar los resultados a lo largo del 
proceso continuo de la atención del VIH a nivel estatal y propiciar las 
colaboraciones de intercambio de datos entre las instituciones que sirven a las 
comunidades a nivel local. 

 

4.A.3 
 

Garantizar la coordinación en la 
planificación y la administración 
de los programas. 

 

• El gobierno federal debe continuar ampliando su enfoque en la coordinación 
planificada de los programas y servicios para el VIH entre todos los organismos. 

• Los organismos federales deben alentar el liderazgo en el ámbito estatal y local 
para coordinar la planificación, priorización e implementación de servicios de 
prevención y atención del VIH. 

• El gobierno federal apoyará a los estados en la implementación de una 
planificación integrada de conformidad con los lineamientos de los CDC y la 
HRSA; se promueven los planes integrales de prevención del VIH que incluyen 
todos los recursos de financiación. 

• El gobierno federal debería elaborar una agenda de investigación sobre el VIH 
entre todos los organismos gubernamentales para la nación, que abarque desde 
las ciencias básicas hasta las ciencias de la implementación en apoyo a los 
objetivos de la Estrategia. 

 

4.A.4 
 

Promover una asignación de 
recursos que repercuta más en el 
logro de los objetivos de la 
Estrategia. 

 

• El gobierno federal debería revisar los métodos utilizados para distribuir los 
fondos federales para el VIH y tomar medidas para asegurar que los recursos se 
destinen a los estados y las localidades con la mayor carga de la enfermedad. 

• Los programas federales y estatales deben utilizar la información de los 
modelos de asignación de recursos para priorizar y seleccionar programas 
efectivos, flexibles y eficaces en función de los costos para llegar a las 
poblaciones donde el impacto sea mayor. 
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POLÍTICA Y ACCIÓN 
 

  

 Desarrollar mecanismos perfeccionados para controlar y presentar informes sobre el 
progreso en el logro de los objetivos nacionales. 

 
La prevención y atención del VIH en los Estados Unidos exige una respuesta de salud pública categórica. Las 
muertes anuales han disminuido, pero la cantidad de nuevas infecciones se ha mantenido estacionaria y la 
cantidad de personas que viven con el VIH está creciendo. La nación debe: 
 
• Evaluar con sentido crítico las gestiones en curso para potenciar al máximo el impacto. 
• Medir los resultados de las gestiones para reducir las nuevas infecciones y mejorar resultados de salud para 

registrar el progreso a nivel nacional, y con el tiempo perfeccionar la respuesta a este problema de salud 
pública. 

• Garantizar que los fondos se asignen de conformidad con la carga actual de la enfermedad y que las estrategias 
de prevención y atención más eficaces se orienten de manera tal de alcanzar máximos resultados. 

• Asegurar que se indiquen con claridad los objetivos del programa y se controle el desempeño. 
 
Esto exige un plan de seguimiento que evalúe la implementación de la Estrategia, su progreso y el impacto de las 
gestiones de la Estrategia. Un sistema de presentación regular de informes ayudará a mantener la atención y el 
apoyo del público a nivel nacional. 
 
En el ámbito estatal, los informes de seguimiento y progreso deben reflejar la planificación integrada. Dicha 
planificación abarca una evaluación integral y conjunta de las necesidades, intercambio de información y datos, 
representación de todas las partes interesadas en las entidades para la planificación de la prevención y atención, 
proyectos coordinados o combinados, reuniones integradas y entidades de planificación plenamente fusionadas. El 
compromiso de la comunidad es un componente esencial para planificar programas de prevención y atención del 
VIH integrales y eficaces en los Estados Unidos. 
 
Comprender la epidemia que enfrentan los estadounidenses y cómo está cambiando exige un sistema de vigilancia 
del VIH eficaz. El Sistema Nacional de Vigilancia del VIH es la principal fuente de datos que se utiliza para controlar 
la epidemia en los EE. UU., que incluye la mayoría de los indicadores de la Estrategia.8, 51, 98

 

 
Los datos de vigilancia del VIH se utilizan extensamente para orientar y evaluar los programas de prevención y 
atención del VIH. Por consiguiente, la información integral y oportuna es fundamental, tal como las mejoras 
continuas en el sistema de notificación electrónica de los laboratorios, ya que la recepción sin demoras de los datos 
de laboratorio es un factor crítico. La vigilancia requiere un sistema complejo de presentación de informes de los 
proveedores, laboratorios y departamentos de salud estatales y locales para coordinar informes precisos, completos 
y oportunos. 
 
Para poder responder a estos imperativos, debe existir una sólida infraestructura de datos que aporte la 
información necesaria, incluidos datos a nivel de cliente para medir los resultados de salud individuales. Además, 
ningún sistema de datos único satisface todas las necesidades de información para supervisar el progreso y el 
desempeño. Los sistemas de datos, como el Sistema Nacional de Vigilancia del VIH y los datos de nivel de cliente 
del Informe de servicios del Programa de VIH/SIDA Ryan White, exigen inversiones constantes para garantizar la 
recopilación, el análisis y la difusión constantes de la información con el fin de guiar las decisiones políticas y la 
asignación de recursos.99 Esto incluye el respaldo para adoptar nuevos métodos y enfoques analíticos con el objetivo 
de aumentar la puntualidad de los datos, potenciar la capacidad para describir la carga de VIH en toda la nación y 
asignar los recursos para lograr el máximo impacto, así como brindar apoyo al análisis y uso local de los datos 
locales. Asimismo, las fuentes de datos complementarias, como las bases de datos de pagadores de atención de la 
salud, las encuestas y las conexiones a registros de salud electrónicos, garantizarán que información sólida 
  

PASO 4.B 
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guíe la toma decisiones, incluido el desarrollo de los indicadores de la Estrategia para medir el estigma, el uso de la 
PrEP y los diagnósticos de VIH entre las mujeres transexuales. Además, la vigilancia de la ETS y la hepatitis viral, 
así como los datos relacionados con el uso de sustancias (por ej., arrestos, hospitalizaciones y sobredosis) pueden 
ofrecer señales de advertencia temprana de brotes de VIH posibles o emergentes.100

 

 

MEDIDAS RECOMENDADAS 
A fin de desarrollar mecanismos perfeccionados para controlar y presentar informes sobre el progreso en 
el logro de los objetivos nacionales, se deben implementar las siguientes medidas: 

 
 

4.B.1 
 

Reforzar la disponibilidad y el uso 
oportuno de la información. 

• Los organismos federales y las jurisdicciones estatales, tribales y locales deben 
garantizar el uso de datos de vigilancia, provenientes de programas y de la 
atención médica para la acción de salud pública, que caractericen la carga de la 
enfermedad, la asignación de recursos, el control del desempeño y la 
presentación de informes sobre el progreso. 
 

• Los organismos federales deben mantener y mejorar los sistemas de datos que 
promuevan la recopilación y difusión oportuna de la información para controlar 
el desempeño de los programas y los informes sobre el progreso para la 
Estrategia Nacional contra el VIH/SIDA, y garantizar que las medidas utilizadas 
a nivel nacional se puedan replicar a nivel estatal. 
 

• Los organismos federales y locales deben desarrollar e implementar nuevos 
elementos y sistemas de datos o métodos analíticos, según corresponda, para 
llenar las lagunas. Estos organismos deberán aprovechar la tecnología de 
información sobre la salud —incluidas las historias clínicas electrónicas y los 
informes electrónicos de laboratorio— para incrementar la eficiencia y la 
coordinación de los sistemas de datos de salud pública. 

 

4.B.2 
 

Ofrecer informes públicos 
periódicos sobre los objetivos de 
la Estrategia. 

• El gobierno federal informará sobre el progreso para lograr los objetivos de la 
Estrategia a través de un informe anual al final de cada año, publicado por la 
ONAP junto con otras dependencias de la Casa Blanca y otros organismos 
federales. 
 

• Los organismos federales deben apoyar el acceso público adecuado a los 
sistemas de datos y difundir los hallazgos de las evaluaciones a través de varios 
canales. 
 

• Los estados deben controlar el progreso hacia los objetivos de la Estrategia 
actualizada. Para ello, deben medir los indicadores de la Estrategia Nacional 
contra el VIH/SIDA donde sea factible. 

 

4.B.3 
 

Mejorar la rendición de cuentas en 
la gestión del programa. 

• Los gobiernos de todos los niveles deben responsabilizarse y hacer 
responsables a los destinatarios de los fondos públicos del logro de los 
resultados. 
 

• Los anuncios de financiación deben indicar claramente los objetivos de 
desempeño y los mecenas deben supervisar activamente el progreso, ofrecer 
asistencia técnica o tomar medidas correctivas, según sea necesario, y explorar 
mecanismos para recompensar los éxitos y así garantizar que los fondos 
federales tengan el máximo impacto. 
 

• Los informes de progreso deben estar a disposición del público. 
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CRITERIOS PARA LOS INDICADORES 
La fijación de criterios para los indicadores 
permitió que el grupo de trabajo se rija por un 
proceso sistemático que garantizó la coherencia 
y la eficiencia en el desarrollo de 
recomendaciones para un máximo de 12 
indicadores. Los criterios utilizados fueron los 
siguientes: 

 

Indicadores: todos los indicadores estaban 
obligados a tener una relación directa con uno o 
más de los objetivos de la Estrategia. Además, 
cada indicador debía reflejar la ciencia, la política 
y las prácticas vigentes relacionadas con el VIH; 
representar resultados o impactos mensurables 
en lugar de procesos; y obtenerse de datos 
cuantitativos de una fuente apropiada. 

 

Fuentes de datos: al evaluar las fuentes de 
datos, el grupo de trabajo consideró como 
favorables aquellas que tenían representación 
nacional; aportaban datos en forma oportuna y 
rutinaria; anticipaban que los datos serían 
comparables durante varios años; tenían datos 
que se podían estratificar por edad, región 
geográfica, raza/etnia, sexo y categoría de 
transmisión para controlar las disparidades; y 
conservaban un cierto nivel de flexibilidad para 
adaptar las definiciones, según sea necesario, en 
respuesta a los cambios en las pautas o la 
práctica médica. Se priorizaron las fuentes de 
datos que permitirían a los estados controlar el 
progreso hacia los objetivos de la Estrategia en 
sus jurisdicciones. 

 

Mediciones: la medición de cada indicador debía 
demostrar la validez nominal, en el sentido de 
que aparentaba valorar lo pretendido. Asimismo, 
las mediciones debían ser simples y sencillas 
para ser comunicadas a un público diverso. 

APÉNDICE 1 
DESARROLLO Y PROGRESO DE LOS 
INDICADORES 
Como parte del proceso de actualización, se encargó a un grupo de 
trabajo integrado por representantes de organismos federales el 
desarrollo de recomendaciones para indicadores, mediciones y 
metas con el fin de controlar el progreso hacia el logro de los 
objetivos de la Estrategia. El grupo de trabajo estableció criterios 
(véase el cuadro) para revisar indicadores existentes y crear 
nuevos; seleccionar fuentes de datos; y evaluar mediciones y 
metas. El grupo de trabajo revisó los datos de vigilancia y la 
literatura publicada pertinente; y llevó adelante consultas 
concretas con las partes interesadas del gobierno federal, el 
mundo académico, la atención médica y la defensa y promoción. 
Se mantuvieron muchos de los indicadores de la Estrategia de 
2010, pero se cambiaron las mediciones o las fuentes de datos 
para reflejar los criterios de los indicadores, y la ciencia y la 
práctica vigentes. La tabla A1 muestra una comparación de los 
indicadores originales hasta 2015 y los indicadores actualizados 
hasta 2020, y se mencionan los indicadores que han cambiado, son 
nuevos o fueron descartados. Los cambios específicos se 
describen a continuación. El grupo de trabajo buscó redactar 
indicadores actualizados con metas ambiciosas, aunque viables, 
que inspiren a la acción y mantengan el progreso hacia el logro de 
los resultados de prevención, tratamiento y atención del VIH de la 
Estrategia. 
 

Se designaron tres temas principales como “indicadores de 
desarrollo”, lo que significa que se identificarán las fuentes de 
datos, mediciones y metas, y se controlará el progreso en lo 
sucesivo. Estos tres temas son la PrEP, el estigma y el VIH entre 
las personas transexuales. Existen datos y mediciones para los 
tres pero actualmente no cumplen con los criterios de los 
indicadores. El gobierno federal trabajará con las partes 
interesadas en el desarrollo de indicadores para estos tres temas 
en los próximos cinco años. 
 

INFORME DE PROGRESO, 2010 - 2013 
En la tabla A2 se incluyen los indicadores, los datos de referencia y anuales y las evaluaciones del progreso. Cada 
indicador y su progreso se describen brevemente a continuación; en el sitio web de la ONAP se encontrarán 
especificaciones más detalladas para los indicadores, incluidas las fuentes de datos y las mediciones. El año de 
referencia se estableció en 2010 para que todos los indicadores reflejen el trabajo en curso de la Estrategia. El año 
para alcanzar las metas finales es 2020. Después de un análisis minucioso, el grupo de trabajo decidió establecer 
metas anuales distribuyendo el número de cambios necesarios entre el año de referencia 2010 y el año meta 2020 
de la siguiente manera: se espera que el cinco por ciento del cambio total se dé en cada uno de los tres años 
iniciales (2011–2013), el diez por ciento en los cuatro años posteriores (2014–2017) y el quince por ciento del 
cambio total en cada uno de los tres años finales (2018–2020).Esto propiciará el arraigamiento de las actividades 
de implementación que comenzaron después de la publicación de la Estrategia en 2010 y sus efectos se aceleren 
con el tiempo, en lugar de esperar avances lentos año tras año. 
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Se calculó el progreso comparando el año de datos más reciente con la meta anual correspondiente a ese año. Para 
los indicadores con datos preliminares que se muestran en la tabla A2, se calculó el progreso para el año más 
reciente en el que los datos no eran preliminares. 
 
En general, el panorama del progreso es mixto. Se están dando avances importantes hacia el aumento del 
porcentaje de personas que viven con el VIH que conocen su condición, están vinculadas a la atención y han 
logrado la supresión viral. También se está progresando en la reducción de la cantidad de nuevos diagnósticos y 
en el índice de mortalidad. Es necesario trabajar más para alcanzar las metas de otros indicadores. Se necesitará 
una acción concertada para 2016-2020 a fin de cumplir con las metas anuales aceleradas de todos los 
indicadores. Esta Actualización y las audaces metas establecidas ofrecen nuevas oportunidades de revitalizar la 
gestión nacional combinada para reducir las nuevas infecciones, mejorar el acceso a los resultados de la 
atención del VIH y reducir las disparidades en la salud. 

 

INDICADOR 1 
Aumentar el porcentaje de personas que viven con el VIH que conozcan su estado 
serológico al 90 por ciento como mínimo, a partir del 85,7 por ciento de referencia. 

 
Este indicador sigue centrándose en incrementar el conocimiento del estado serológico entre las personas que 
viven con infección por el VIH, ya que esta noción (es decir, recibir un diagnóstico de infección por el VIH) es 
necesaria para acceder a la atención médica del VIH y los servicios de apoyo. Además, los análisis sugieren que 
las personas que desconocen su infección por el VIH pueden representar alrededor de un tercio de las nuevas 
infecciones, por lo que incrementar el aumento del conocimiento del estado serológico es fundamental para 
reducir las nuevas infecciones y mejorar los resultados de salud. La meta del 90 por ciento es igual a la meta 
establecida por el Programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA para sus indicadores de 2020. 101 
 
PROGRESO: el porcentaje de personas que viven con el VIH que conocían su estado serológico en 2012 (87,2 por 
ciento) superó a la meta anual (86,1 por ciento). 

 
 

INDICADOR 2 
Reducir la cantidad de nuevos diagnósticos el 25 por ciento como mínimo, de 43 806 de 
referencia a 32 855. 

 
Este indicador mide el progreso hacia el objetivo de reducir las nuevas infecciones. Esta es una meta ambiciosa 
porque exige y abarca mejorar en todos los otros indicadores y en las gestiones generales de prevención, 
tratamiento y atención. 
 
Estos cálculos no constituyen una manera oportuna y coherente de controlar el progreso. La cantidad estimada de 
nuevas infecciones ha cambiado, y probablemente lo siga haciendo con el transcurso del tiempo, como 
consecuencia de los cambios en la tecnología para las pruebas del VIH y los métodos de valoración de la 
incidencia. Estos cambios dificultan el uso de estos datos como indicador para medir el progreso a lo largo del 
tiempo. En contraposición, los datos de los diagnósticos de VIH se publican en un formato rutinario y 
estandarizado a disposición de todos los estados. Dadas estas ventajas, los datos de los diagnósticos de VIH se 
utilizan para el indicador de esta Actualización. 
 
El uso de datos de los diagnósticos para llevar un seguimiento del progreso en la reducción de nuevas infecciones 
por el VIH presenta algunos obstáculos. En primer lugar, estos datos se deben interpretar teniendo en cuenta las 
tendencias en las pruebas del VIH, ya que los cambios en las pruebas pueden traducirse en cambios en las 
tendencias del diagnóstico que no guardan relación con las tendencias en las nuevas infecciones. Por ejemplo, si 
las tendencias del diagnóstico del VIH disminuyen, se requiere una evaluación para determinar si esta 
disminución se debe a que se están realizando menos pruebas del VIH o que las pruebas se están realizando en 
personas con menos riesgo, frente a una indicación de que están disminuyendo las nuevas infecciones por el VIH. 
En segundo lugar, las gestiones para aumentar el porcentaje de personas que viven con el VIH y conocen su  
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situación con respecto al VIH exige un aumento de los diagnósticos; esto significa que, al menos inicialmente, el 
progreso en el Indicador 1 puede tener un impacto negativo en el progreso en el Indicador 2. A largo plazo, el 
diagnóstico de personas que anteriormente carecían de diagnóstico finalmente se traducirá en un aumento de la 
vinculación con y retención en el tratamiento y la atención, un aumento de la supresión viral y una diminución en 
la transmisión a parejas no infectadas. Esto reducirá las nuevas infecciones, lo cual se verá reflejado en una 
disminución de la cantidad de nuevos diagnósticos. 
 
Como la incidencia del VIH no se utiliza como un indicador, no se incluyó el indicador de 2010 para el índice de 
transmisión (el índice de transmisión se basa en la incidencia). 
 
PROGRESO: la cantidad de nuevos diagnósticos en 2012 (42 616) fue inferior a la meta anual (42 711), lo cual 
superó al progreso esperado en la reducción de la cantidad de nuevos diagnósticos. 
 
Como se observa anteriormente, las tendencias en el diagnóstico se deben considerar en el contexto de las 
tendencias de las pruebas del VIH. Los datos utilizados para controlar las tendencias en las pruebas del VIH 
provienen del Sistema de vigilancia de factores de riesgo conductuales (Behavioral Risk Factor Surveillance 
System). A pesar de que durante 2011-2013 se observó un aumento significativo de las pruebas, la cuantía del 
aumento fue pequeña (del 42,9 por ciento que se había hecho alguna vez las pruebas de detección al 43,5 por 
ciento).102 En conjunto, las disminuciones de los diagnósticos de VIH en el contexto de un ligero aumento de las 
pruebas es alentador. Se necesitan más años de datos de diagnóstico y más análisis de las tendencias de las 
pruebas en poblaciones de alto riesgo para determinar la medida en que estas tendencias pueden reflejar el 
descenso de la incidencia en las poblaciones de alto riesgo. 

 
 

INDICADOR 3 
Reducir el porcentaje de hombres jóvenes homosexuales y bisexuales que presentaron 
comportamientos de riesgo de infección por el VIH el 10 por ciento como mínimo, a partir 
del 34,1 por ciento de referencia. 

 
Este es un indicador nuevo, que mide las conductas de prevención del VIH en los hombres homosexuales y 
bisexuales jóvenes, un grupo en el que las infecciones por el VIH han aumentado en los años recientes. Tener un 
indicador que mida específicamente el riesgo de adquisición del VIH entre los hombres homosexuales y 
bisexuales jóvenes refleja la necesidad de estrategias de prevención eficaces para lograr el objetivo de reducir las 
nuevas infecciones en los grupos en riesgo. Para medir el indicador se utilizan datos del Sistema de vigilancia de 
factores de riesgo conductuales entre los jóvenes y, por lo tanto, incluye a los varones de los grados 9 a 12. Se 
examinan las conductas de riesgo correspondientes a los 3 meses anteriores a la entrevista e incluyen haber 
tenido varias parejas (3 o más), no utilizar un preservativo en la última relación sexual o haberse inyectado 
alguna vez cualquier droga ilegal. 
 
PROGRESO: el 34,1 por ciento de los hombres homosexuales y bisexuales jóvenes han exhibido conductas de 
riesgo de VIH. Esta información no estuvo disponible hasta 2013 por lo que no se evaluó el progreso. 

 
 

INDICADOR 4 
Aumentar el porcentaje de personas con diagnóstico nuevo vinculadas a la atención 
médica del VIH dentro de un mes de recibido el diagnóstico de VIH al 85 por ciento como 
mínimo, a partir del 70,2 por ciento de referencia. 

 

Como reconocimiento de los beneficios del tratamiento temprano y la consiguiente necesidad de vinculación 
inmediata a la atención médica del VIH para todas las personas con un diagnóstico nuevo de VIH, este indicador 
actualizado mide la vinculación a la atención en el término de un mes a partir del diagnóstico. Esta es una meta 
nueva y ambiciosa ya que el indicador anterior requería una vinculación a la atención a los tres meses del 
diagnóstico (véase la tabla A1). 
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PROGRESO: el porcentaje de personas con diagnóstico nuevo vinculadas a la atención médica del VIH en el 
término de un mes a partir del diagnóstico en 2013 (72,6 por ciento) superó a la meta anual (72,4 por ciento). 

 
 

INDICADOR 5 
Aumentar el porcentaje de personas con infección por el VIH diagnosticada que se 
retienen en la atención médica del VIH al 90 por ciento como mínimo, a partir del 50,9 por 
ciento de referencia. 

 
Para que las personas que viven con infección por el VIH aprovechen plenamente la atención médica del VIH, 
deben seguir recibiendo atención durante un tiempo. Hacerlo les ayuda a lograr la supresión viral, que puede 
mejorar los resultados de salud, reducir el riesgo de transmisión del VIH y disminuir la cantidad de nuevas 
infecciones. 
 
Este indicador difiere de la medición de retención utilizada en 2010 (véase la tabla A1). Este indicador actualizado 
se basa en los datos de vigilancia, que incluyen a todas las personas con diagnóstico de infección por el VIH, en 
lugar de los datos informados por el Programa de VIH/SIDA Ryan White de la HRSA. Con esta mayor cantidad de 
personas en el denominador, el nivel de referencia de retención es más bajo que en la Estrategia de 2010. Será 
difícil alcanzar la meta para 2020, pero es un área de interés clave de la Actualización. La meta del 90 por ciento se 
puede comparar con el indicador utilizado por ONUSIDA.101 
 
PROGRESO: el porcentaje de personas con infección por el VIH diagnosticada que se retuvieron en la atención 
médica del VIH en 2012 (53,8 por ciento) no cumplió con la meta anual (54,8 por ciento), lo que sugiere que se 
necesita más atención para alcanzar este objetivo. El porcentaje que se retuvo en la atención en 2012 fue más 
elevado que el nivel de referencia del 50,9 por ciento, lo que indica un progreso en la dirección adecuada. 

 
 

INDICADOR 6 
Aumentar el porcentaje de personas con infección por el VIH diagnosticada que lograron 
la supresión viral al 80 por ciento como mínimo, a partir del 43,4 por ciento de referencia. 

 
Obtener todos los beneficios clínicos y de salud pública de la atención médica del VIH depende del ingreso en 
un proceso continuo de atención de la salud consistente que incluya el diagnóstico precoz, la vinculación 
oportuna a la atención, el acceso constante a la atención médica del VIH y los antirretrovirales y su observancia, 
y el control permanente para garantizar la supresión viral. Como punto final del proceso continuo de la atención 
de la salud, es importante que la meta de la nación para la supresión viral sea osada y ambiciosa. Esta meta 
para los Estados Unidos se alinea con los objetivos de 90-90-90 fijados por ONUSIDA, pero utiliza un 
denominador distinto.101 Es decir, el 90 por ciento de quienes son diagnosticados se retienen y el 90 por ciento 
de quienes son retenidos presenten supresión viral, lo cual es casi lo mismo que el 80 por ciento de quienes son 
diagnosticados presenten supresión viral. 
 
Este indicador difiere de las mediciones de supresión viral utilizadas en 2010 (véase la tabla A1). El indicador 
actualizado mide la supresión viral entre todas las personas con infección por el VIH diagnosticada, en lugar de 
solo en grupos específicos. 
 
PROGRESO: el porcentaje de personas con infección por el VIH diagnosticada que presentaron supresión viral en 
2012 (50,1 por ciento) superó a la meta anual (47,1 por ciento). 
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INDICADOR 7 
Reducir el porcentaje de personas que reciben atención médica para el VIH que no tienen 
hogar a no más del 5 por ciento, a partir del 7,7 por ciento de referencia. 

 
La situación en materia de vivienda es un factor importante que afecta al acceso a la atención del VIH y los 
resultados de salud. Este indicador se diferencia de dos maneras de la medición de la situación de vivienda 
utilizada en 2010 (véase la tabla A1). En primer lugar, se efectuaron cambios para permitir la medición de la 
situación de vivienda en un grupo más amplio de personas que reciben atención del VIH que aquellas que reciben 
servicios a través del Programa de VIH/SIDA Ryan White. Segundo, el indicador actualizado se centra 
específicamente en la falta de vivienda, en lugar de hacerlo en una categoría más amplia como la inestabilidad de 
vivienda. La mejora del marco de muestreo se consideró un intercambio aceptable para el enfoque más estrecho de 
la falta de vivienda. A medida que disminuya la proporción de personas sin vivienda, se necesitará un esfuerzo 
considerable para llegar a la pequeña proporción de quienes todavía requieren ayuda con la vivienda. 
 
PROGRESO: el porcentaje de personas que reciben atención médica para el VIH que no tenían vivienda en 2012 
(8,3 por ciento) no alcanzó la meta anual (7,4 por ciento) y aumentó, en lugar de disminuir. Esta tendencia sugiere 
que se necesitan más gestiones para alcanzar este objetivo. Como se indicó en el Informe de 2013 sobre el estado 
de las personas sin vivienda en los Estados Unidos, la tendencia podría reflejar el clima económico devastador que 
afectaba a la nación en ese momento.103 

 
 

INDICADOR 8 
Reducir el índice de mortalidad entre las personas con diagnóstico de infección por el VIH 
el 33 por ciento como mínimo, a partir del porcentaje de referencia del 23,5 por cada 1000 
personas con infección por el VIH diagnosticada al 15,5. 

 
Para esta Actualización, se agregó un nuevo indicador para controlar los índices de mortalidad por toda causa 
entre las personas que viven con el VIH porque la reducción de la mortalidad es un resultado previsto del logro 
de todos los objetivos de la Estrategia. Este indicador refleja la calidad general de la atención médica del VIH 
recibida, como que la prestación sostenida de atención de alta calidad debe traducirse en reducciones aun 
mayores de los índices de mortalidad para las personas que viven con el VIH. 
 
PROGRESO: el índice de mortalidad cada 1000 personas con infección por el VIH diagnosticada en 2012 (18,1) 
fue más bajo que la meta anual (22,7), lo cual supera al progreso esperado en la reducción del índice de 
mortalidad. 

 
 

INDICADOR 9 

Reducir las disparidades en el índice de nuevos diagnósticos el 15 por ciento como mínimo 
en los siguientes grupos: hombres homosexuales y bisexuales, hombres homosexuales y 
bisexuales negros jóvenes, mujeres negras y personas que viven en el sur de los Estados 
Unido. 

 
Este indicador controla las disparidades en los índices de diagnóstico para los grupos afectados 
desproporcionadamente. Es un indicador nuevo (véase la tabla A1). El indicador mide las reducciones en la 
disparidad, en lugar de las reducciones en el índice correspondiente a cada grupo. Para ello, mide los cambios en 
el coeficiente del índice de disparidad para cada grupo y el índice de la población en general. El coeficiente 
constituye una medición de la disparidad, de tal forma que el coeficiente aumenta a medida que se amplía la 
diferencia entre un grupo seleccionado y la población en general y disminuye a medida que se estrecha la 
diferencia. La elección de medir índices de diagnóstico, en lugar de números, se hizo para estandarizar las 
mediciones (es decir, por población de 100 000). 
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PROGRESO: los índices de disparidad para los hombres homosexuales y bisexuales y los hombres homosexuales y 
bisexuales negros jóvenes en 2012 (21,9 y 112,9, respectivamente) no alcanzó las metas anuales (20,2 y 107,8, 
respectivamente) y estaban en aumento, más que en descenso. El índice de disparidad para las mujeres negras en 
2012 (1,4) fue inferior a la meta anual (1,7), y superó el progreso esperado en la reducción de disparidades. De 
hecho, el coeficiente para 2012 alcanzó la meta de 2020 de 1,4 y alcanzó el 15 por ciento de reducción en el 
coeficiente de disparidad. Será importante determinar si la reducción en la disparidad se mantiene en los años 
futuros; de ser así, la meta de disparidad se podría revisar para que sea una reducción de más del 15 por ciento. El 
coeficiente de disparidad para las personas que viven en el sur de los Estados Unidos en 2012 (0,33) alcanzó la meta 
anual (0,33). 

 
 

INDICADOR 10 
Aumentar el porcentaje de jóvenes y personas que se inyectan drogas con infección por el 
VIH diagnosticada y supresión viral al 80 por ciento como mínimo, a partir del 29,7 por 
ciento y el 37,6 por ciento de referencia, respectivamente. 

 
Este indicador amplía el enfoque en la supresión viral, según las mediciones del Indicador 6, a los jóvenes y las 
personas que se inyectan drogas, dada la información que muestra disparidades importantes en la supresión viral 
(es decir, porcentaje más bajo de supresión viral) para estos grupos en comparación con el total. Garantizar que la 
meta para la supresión viral en estos grupos sea la misma que la meta general reduce la disparidad en estos 
grupos. Este indicador utiliza una meta distinta y grupos específicos en comparación con el indicador de 
disparidad de 2010 para la supresión viral (véase la tabla A1). 
 
PROGRESO: el porcentaje de jóvenes que presentaron supresión viral en 2012 (38 por ciento) superó a la meta 
anual (34,7 por ciento). De manera similar, el porcentaje de personas que se inyectan drogas que presentaron 
supresión viral en 2012 (42,8 por ciento) superaron a la meta anual (41,9 por ciento). 
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TABLA A1: COMPARACIÓN DE LOS INDICADORES DE LA ESTRATEGIA NACIONAL CONTRA EL VIH/SIDA PARA 2015 Y 2020 

INDICADORES DE LA NHAS PARA 2015 INDICADORES DE LA NHAS PARA 2020 

CAMBIADOS  

Reducir el 25 por ciento la cantidad anual de nuevas 
infecciones. 

Reducir la cantidad de nuevos diagnósticos de VIH el 25 
por ciento como mínimo. 

Aumentar del 79 por ciento al 90 por ciento el porcentaje 
de personas que viven con el VIH que conozcan su estado 
serológico. 

Aumentar el porcentaje de personas que viven con el VIH 
que conozcan su estado serológico al 90 por ciento como 
mínimo. 

Aumentar la proporción de pacientes con diagnósticos 
nuevos vinculados a la atención clínica dentro de los tres 
meses de recibido el diagnóstico de VIH del 65 por ciento 
al 85 por ciento. 

Aumentar el porcentaje de personas con diagnóstico 
nuevo vinculadas a la atención médica del VIH dentro de 
un mes de recibido el diagnóstico de VIH al 85 por ciento 
como mínimo. 

Aumentar la proporción de clientes de Programa de 
VIH/SIDA Ryan White que reciben atención continua del 
73 por ciento al 80 por ciento. 

Aumentar el porcentaje de personas con infección por el 
VIH diagnosticada que se retienen en la atención médica 
del VIH al 90 por ciento como mínimo. 

Aumentar el porcentaje de clientes del Programa de 
VIH/SIDA Ryan White con vivienda permanente del 82 por 
ciento al 86 por ciento. 

Reducir el porcentaje de personas que reciben atención 
médica para el VIH que no tienen hogar a no más del 5 
por ciento. 

AGREGADOS  

– Reducir el porcentaje de hombres jóvenes homosexuales y 
bisexuales que presentaron comportamientos de riesgo de 
infección por el VIH el 10 por ciento como mínimo. 

– 
Aumentar el porcentaje de personas con infección por el VIH 
diagnosticada que lograron la supresión viral al 80 por ciento 
como mínimo. 

– 
Reducir el índice de mortalidad entre las personas con 
diagnóstico de infección por el VIH el 33 por ciento como 
mínimo. 

– 
Reducir las disparidades en el índice de nuevos diagnósticos 
el 15 por ciento como mínimo en los siguientes grupos: 
hombres homosexuales y bisexuales, hombres 
homosexuales y bisexuales negros jóvenes, mujeres negras 
y personas que viven en el sur de los Estados Unidos. 

– 
Aumentar el porcentaje de jóvenes y personas que se 
inyectan drogas con infección por el VIH diagnosticada y 
supresión viral al 80 por ciento como mínimo. 

DESCARTADOS  

Reducir el 30 por ciento el índice de transmisión del VIH.  

Aumentar el 20 por ciento la proporción de hombres 
homosexuales y bisexuales con diagnóstico de VIH y carga 
viral indetectable. 

 

Aumentar el 20 por ciento la proporción de negros con 
diagnóstico de VIH y carga viral indetectable. 

 

Aumentar el 20 por ciento la proporción de latinos con 
diagnóstico de VIH y carga viral indetectable. 

 

Véase la descripción narrativa de cada indicador para obtener los motivos de los cambios, las adiciones y las eliminaciones. 
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Tabla A2. Indicadores y progreso de la Estrategia Nacional contra el VIH/SIDA, actualizada hasta 2020 

 
 

Nota: Colores del progreso: Verde = Meta anual alcanzada; Amarillo = Meta anual no alcanzada, progreso en la dirección esperada; Rojo = Meta anual no alcanzada,  
progreso en la dirección opuesta 
* Las metas anuales corresponden al año de datos más reciente disponible (no incluye los datos marcados como “preliminares”) 
** Datos preliminares 
§ El índice de mortalidad se mide cada 1000 personas con infección por el VIH diagnosticada. 
†Las mediciones que se muestran son coeficientes del índice de disparidad en el grupo especificado con respecto al índice general. 

 Fecha por año Metas Progreso 

Indicador 2010 
Referencia 

2011 2012 2013 Anual 2020  

Aumentar el porcentaje de personas que viven con el VIH que conozcan su estado 
serológico al 90 por ciento como mínimo. 

85,7 % 86,4 % 87,2 %  86,1 % 90 %  

Reducir la cantidad de nuevos diagnósticos de VIH el 25 por ciento como mínimo. 43 806 42 218 42 616 42 018** 42 711 32 855  

Reducir el porcentaje de hombres jóvenes homosexuales y bisexuales que presentaron 
comportamientos de riesgo de infección por el VIH el 10 por ciento como mínimo. 

n/c n/c n/c 34,1 % n/c 30,7 % n/c 

Aumentar el porcentaje de personas con diagnóstico nuevo vinculadas a la atención médica 
del VIH dentro de un mes de recibido el diagnóstico de VIH al 85 por ciento como mínimo. 

70,2 % 70,4 % 71,4 % 72,6 % 72,4 % 85 %  

Aumentar el porcentaje de personas con infección por el VIH diagnosticada que se retienen 
en la atención médica del VIH al 90 por ciento como mínimo. 

50,9 % 51,5 % 53,8 %  54,8 % 90 %  

Aumentar el porcentaje de personas con infección por el VIH diagnosticada que lograron la 
supresión viral al 80 por ciento como mínimo. 

43,4 % 46,8 % 50,1 %  47,1 % 80 %  

Reducir el porcentaje de personas que reciben atención médica para el VIH que no tienen 
hogar a no más del 5 por ciento. 

7,7 % 8,1 % 8,3 %  7,4 % 5 %  

Reducir el índice de mortalidad entre las personas con diagnóstico de infección por el VIH 

el 33 por ciento como mínimo.§ 
23,5 20,8 18  22,7 15,5  

Reducir las disparidades en el índice de nuevos diagnósticos el 15 por ciento como mínimo 
entre los hombres homosexuales y bisexuales.† 

20,5 21,2 21,9 22,2** 20,2 17,4  

Reducir las disparidades en el índice de nuevos diagnósticos el 15 por ciento como mínimo 
entre los hombres homosexuales y bisexuales negros jóvenes.† 

109,4 112,4 112,9 114,9** 107,8 93  

Reducir las disparidades en el índice de nuevos diagnósticos el 15 por ciento como mínimo 
entre las mujeres negras. † 

1.7 1,5 1,4 1,3** 1,7 1,4  

Reducir las disparidades en el índice de nuevos diagnósticos el 15 por ciento como mínimo 
entre las personas que viven en el sur de los Estados Unidos.† 

0,33 0,35 0,33 0,36** 0,33 0,28  

Aumentar el porcentaje de jóvenes que se inyectan drogas con infección por el VIH 
diagnosticada y supresión viral al 80 por ciento como mínimo. 

29,7 % 33,7 % 38 %  34,7 % 80 %  

Aumentar el porcentaje de personas que se inyectan drogas con infección por el VIH 
diagnosticada y supresión viral al 80 por ciento como mínimo. 

37,6 % 39,2 % 42,8 %  41,9 % 80 %  
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APÉNDICE 2 
LISTA DE SIGLAS 

 
ADA Americans with Disabilities Act (Ley de Estadounidenses con Discapacidades) 

ADAP 
AIDS Drug Assistance Program (Programa de Asistencia para Medicamentos contra el 
SIDA) 

CDC 
Centers for Disease Control and Prevention (HHS) (Centros para el Control y Prevención 
de Enfermedades) 

DOJ U.S. Department of Justice (Departamento de Justicia de los EE. UU.) 

FDA Food and Drug Administration (HHS) (Administración de Medicamentos y Alimentos) 

HHS 
U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de los EE. UU.) 

HOPWA 
Housing Opportunities for Persons with AIDS (HUD) (Oportunidades de Vivienda para 
Personas con SIDA) 

HPTN HIV Prevention Trials Network (Red de Ensayos de Prevención del VIH) 

HRSA Health Resources and Services Administration (HHS) (Administración de Recursos y 
Servicios de Salud) 

HUD 
U.S Department of Housing and Urban Development (Departamento de Vivienda y 
Desarrollo Urbano de los EE. UU.) 

ITS Infección de transmisión sexual 

LGBT Lesbian, Gay, Bisexual, and Transgender (personas lesbianas, homosexuales, 
bisexuales y transexuales) 

NIH National Institutes of Health (HHS) (Institutos Nacionales de la Salud) 

OHAIDP 
Office of HIV/AIDS and Infectious Disease Policy (HHS) (Oficina de la Política de 
VIH/SIDA y Enfermedades Infecciosas de los EE. UU.) 

ONAP Office of National AIDS Policy (Oficina de Política Nacional sobre el SIDA) 

PEP Post-exposure prophylaxis (profilaxis posterior a la exposición) 

PrEP Pre-exposure prophylaxis (profilaxis previa a la exposición) 

RWHAP Ryan White HIV/AIDS Program (HRSA) 

SAMHSA Substance Abuse and Mental Health Services Administration (HHS) (Administración de 
Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias)

SIDA Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

SMAIF 
Secretary’s Minority AIDS Initiative (Fondo de Iniciativa del SIDA para Minorías de la 
Secretaría) 

START 
Strategic Timing of Antiretroviral Therapy (Momento estratégico para el tratamiento 
antirretroviral) 

TARV Terapia antirretroviral 

VCI Violencia del compañero íntimo 

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana 
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