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RESUMEN EJECUTIVO

En numerosos lugares, las personas trabajadoras del sexo” son altamente vulnerables al
VIH y a otras infecciones de transmision sexual (ITS) debido a mdltiples factores, como el
ndmero elevado de parejas sexuales, las condiciones de trabajo poco seguras y las barreras
a la negociacion para el uso sistematico del condén. Ademas, muchas veces las personas
trabajadoras del sexo apenas tienen control sobre los factores citados a causa de su
marginacion social y la criminalizacién de su entorno laboral. En algunos casos, el alcohol,
el consumo de drogas y la violencia pueden exacerbar ain mas su vulnerabilidad y riesgo.

La infeccién por VIH, asi como otras ITS, constituyen importantes riesgos laborales para
quienes ejercen el sexo profesionalmente. Los clientes pueden infectar con el virus a las
personas trabajadoras del sexo, quienes pueden transmitir la infeccién a otros clientes, que a
su vez la pueden transmitir a sus parejas sexuales. Por consiguiente, prevenir la infeccién de
las personas trabajadoras del sexo no solo mejora la salud individual de dichos trabajadores
sino también disminuye la transmisién del VIH y otras ITS en poblaciones més amplias. Las
intervenciones tempranas en paises tan diversos como Brasil, la India, Kenia o Tailandia han
logrado reducir la transmisién de ITS asociada al trabajo sexual mediante el aumento del
uso de conddn, lo que ha llevado a una mejora de las condiciones generales de salud en las
personas trabajadoras del sexo y a un rapido control de las epidemias de VIH y otras ITS.

El objetivo del presente documento es proporcionar recomendaciones técnicas para
intervenciones eficaces en la prevencién y el tratamiento del VIH y otras ITS entre las personas
trabajadoras del sexo y sus clientes. Estas directrices estan disefiadas para su uso por
funcionarios nacionales de salud publica y responsables de programas contra el VIH/SIDA y
otras ITS, organizaciones no gubernamentales —entre ellas organizaciones comunitarias y de
la sociedad civil— y profesionales de la salud. Instamos a las regiones y paises a que adopten
estas directrices a fin de ofrecer unos servicios aceptables para las personas trabajadoras del
sexo, teniendo en cuenta el contexto epidemioldgico y social. Las directrices también pueden
ser de interés para organismos internacionales de financiacién, medios de comunicacién
cientificos, responsables de politicas de salud e instancias de promocién.

La OMS ha dirigido la elaboracién de las directrices en colaboracién con el Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA. Se
ha seguido la metodologia GRADE («Clasificacién de la evaluacién, desarrollo y valoracién de
las recomendaciones») a fin de garantizar un enfoque estructurado, explicito y transparente a la
hora de evaluar los datos disponibles y alcanzar un consenso sobre las recomendaciones. Tres
investigadores independientes llevaron a cabo revisiones sistematicas y puntuaron la calidad
de los datos en relacion con 1) el empoderamiento de las personas trabajadoras del sexo, 2)
el tamizado de las ITS y 3) el tratamiento preventivo periddico de las ITS. En el caso de otros
aspectos —como el uso de condén, las actividades de asesoramiento y pruebas de caracter
voluntario, el tratamiento antirretrovirico, los programas de distribucién de agujas y jeringuillas
y la vacunacién contra el virus de la hepatitis B— se disponia de revisiones sistematicas o de
directrices relevantes. Se elaboraron perfiles GRADE para resumir la calidad y solidez de las
evidencias para cada aspecto. La organizacién NSWP (Red Global de Proyectos de Trabajo

* Nota aclaratoria. En este documento se ha decidido utilizar el plural “personas trabajadoras del sexo” para referir a hombres, mujeres y
transexuales que ejercen el trabajo sexual, por considerarlo un término mas abarcador e inclusivo. Cuando sea necesario se especificara el
género.



Sexual) llevé a cabo una encuesta cualitativa sobre los valores y preferencias de las personas
trabajadoras del sexo en relacién con las intervenciones planteadas en las directrices.

Las recomendaciones que se incluyen a continuacién incluyen recomendaciones basadas en
evidencias segln la metodologia GRADE, asf como recomendaciones de buenas practicas.

= Lasrecomendaciones de buenas précticas son principios generales que no se derivan de
datos cientfficos, sino del sentido comun, la ética y los principios de los derechos humanos.
Estas recomendaciones no se han sometido a un proceso GRADE formal, pero deben
promoverse con fuerza en todas las intervenciones dirigidas a las personas trabajadoras
del sexo.

= Las recomendaciones técnicas no solo estan respaldadas por datos cientificos, sino
también por la experiencia vital de las personas trabajadoras del sexo de todo el mundo,
segun lo reflejado en los resultados de una encuesta sobre valores y preferencias de la
comunidad y lo expresado en la reunién de consenso sobre las directrices.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

Recomendaciones de buenas practicas

1. Todos los pafses deberian trabajar por la despenalizacién del trabajo sexual y la
eliminacién de la aplicacién injusta de leyes y reglamentos no penales contra las
personas trabajadoras del sexo.!

2. Los gobiernos deberian establecer leyes contra la discriminacion, la violencia y otras
vulneraciones de derechos que sufren las personas trabajadoras del sexo y asi hacer
respetar sus derechos humanos y reducir su vulnerabilidad a la infeccién por VIH y a
los efectos del SIDAt Las leyes y reglamentos antidiscriminatorios deberian garantizar
el derecho de las personas trabajadoras del sexo a los servicios sociales, sanitarios y
financieros.

3. Deberfa garantizarse la disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad de los servicios
de salud para las personas trabajadoras del sexo basandose en los principios de la
no estigmatizacién, la no discriminacién y el derecho a la salud.

4. Laviolencia contra las personas trabajadoras del sexo supone un factor de riesgo de
infeccién por VIH y debe ser prevenida y abordada en colaboracién con las personas
trabajadoras del sexo y con organizaciones dirigidas por ellas.

t Véase el informe de la Comisién Global sobre VIH y Derecho: Riesgos, Derechos y Salud, de julio de 2012; el informe del Relator Especial

sobre el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, A/HRC/14/20, de 2010; y la Nota de
orientacién del ONUSIDA sobre el VIH y el trabajo sexual, de 2012.




Recomendaciones basadas en evidencias

1. Recomendamos un paquete de intervenciones para fomentar el empoderamiento
comunitario de las personas trabajadoras del sexo.

(recomendacidn firme, calidad de las evidencias muy baja)

2. Recomendamos un uso correcto y sistematico del condén entre las personas
trabajadoras del sexo y sus clientes.

(recomendacidn firme, calidad de las evidencias moderada)

3. Sugerimos ofrecer a las mujeres que se dedican al trabajo sexual un tamizado periédico
de ITS asintomaticas.

(recomendacién condicional, calidad de las evidencias moderada-alta)

4. Recomendamos ofrecer a todos las personas trabajadoras del sexo asesoramiento y
pruebas de caracter voluntario en relacion con el VIH.

(recomendacién condicional, calidad de las evidencias alta)

5. Recomendamos ofrecer a todos las personas trabajadoras del sexo asesoramiento y
pruebas de caracter voluntario en relacion con el VIH.

(en linea con las recomendaciones de la OMS)

6. Recomendamos aplicar con las personas trabajadoras del sexo con VIH la actual guia
de la OMS sobre el uso de tratamiento antirretrovirico para la infeccién por VIH en
adultos y adolescentes.

(en linea con las recomendaciones de la OMS)

7. Recomendamos aplicar las recomendaciones actuales de la OMS sobre la reduccién
de dafos con las personas trabajadoras del sexo que consumen drogas inyectables.

(en linea con las recomendaciones de la OMS)

8. Recomendamos incluir a las personas trabajadoras del sexo como destinarias de las
estrategias de actualizacion de la inmunizacién contra el VHB en entornos donde la
vacunacién infantil no haya alcanzado una cobertura completa.

(en linea con las recomendaciones de la OMS)




1. INTRODUCCION

1.1 Consideraciones previas

Las personas trabajadoras del sexo figuran entre las poblaciones mas afectadas por el VIH
desde el comienzo de esta epidemia. Ya en 1985, un 62% de las mujeres trabajadoras del sexo
de Nairobi (Kenia) resultaron estar infectadas por el VIH (7); en 1988, el 35% de las «<mujeres
libres» de Kinshasa (Republica Democréatica del Congo) eran seropositivas (2). A finales de
la década de 1980 y principios de la década siguiente, entre las trabajadoras sexuales de
Butare (Rwanda) y Abidjan (Costa de Marfil) se encontraron tasas de prevalencia del VIH de
hasta el 88% y el 89% respectivamente (3,4) Recientemente, un estudio llevado a cabo en
la misma clinica de Abidjan con personas trabajadoras del sexo mostré una prevalencia del
VIH del 50% entreellas (5).

Segun datos notificados entre 2007 y 2011, la prevalencia global de VIH entre las personas
trabajadoras del sexo de todas las regiones es del 11,8%, con variaciones regionales notables
que reflejan la distinta prevalencia del VIH entre la poblacién general. La prevalencia mas
alta de VIH entre las personas trabajadoras del sexo se registré en el Africa subsahariana
(36,9%), seguida por Europa Oriental (10,9%), Latinoamérica y el Caribe (6,1%) y Asia (5,2%),
dandose la menor prevalencia en Oriente Medio y Norte de Africa (1,7%) (6). Tanto en las
epidemias concentradas como en las generalizadas se ha observado una prevalencia de HIV
considerablemente mayor entre las personas trabajadoras del sexo comparandolo con la
poblacién general (6-9).

La probabilidad de que una persona trabajadora del sexo resulte infectada por VIH a lo largo
de su vida es mayor que entre la poblacién general debido a varios factores de riesgo, como
son las relaciones con multiples parejas sexuales, las condiciones laborales inseguras, las
barreras a la negociacién para un uso sistemético del condén, la falta de acceso a lubricantes
adecuados, la elevada prevalencia de infecciones de transmisién sexual (ITS) y el uso
compartido de material para inyeccion de drogas. Un estudio reciente muestra que las mujeres
trabajadoras del sexo tienen una probabilidad 13,5 mayor de infeccién por VIH que el resto
de mujeres entre 15 y 49 afios; esto también es asi en los paises con prevalencia elevada
del VIH (9). Ademés, a menudo las personas trabajadoras del sexo no estan en condiciones
de controlar los factores de riesgo citados a causa del entorno y el contexto en el que viven
y trabajan (10,77). Por ese motivo, las personas trabajadoras del sexo deben ser consideradas
una poblacién clave con la que resulta esencial trabajar para detener la epidemia (1213).

Las elevadas tasas de cambio de pareja y los entornos laborales inseguros hacen que las
personas trabajadoras del sexo estén expuestas frecuentemente a la infeccién y corran un
elevado riesgo de contraer el VIH, que a su vez pueden transmitir a sus clientes, entre los
que figuran personas con una elevada movilidad. Estos clientes pueden a su vez transmitir la
infeccién a otras parejas sexuales.

Las diferencias en cuanto al nivel de seguridad econémica, al entorno y las condiciones
de trabajo afectan a la autonomia de las personas trabajadoras del sexo y a su capacidad
de proteger su propia salud (74) En muchos casos, la estigmatizacién y la discriminacién, la
persecuciéon penal, la violencia, el estado de necesidad econémica y las deudas, asi como
la explotacién, incrementan adn mas la vulnerabilidad de las personas trabajadoras del
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sexo (15-19). Por consiguiente, a la hora de disefar intervenciones dirigidas a las personas
trabajadoras del sexo es importante comprender los contextos en los que se da el trabajo
sexual, las estructuras de poder que lo rodean, y las necesidades sanitarias y sociales mas
amplias de las personas trabajadoras del sexo.

Las intervenciones eficaces dirigidas a las personas trabajadoras del sexo son un componente
importante de las estrategias integrales de prevencion y tratamiento del VIH. Esta ampliamente
demostrado que los programas de prevencién del VIH dirigidos especificamente a reducir
la transmisién de VIH/ITS entre las personas trabajadoras del sexo son viables y eficaces
(4,20-25). Sin embargo, muchos de estos programas han tenido un efecto limitado sobre la
dindmica de transmisién del VIH sencillamente porque se aplican a una escala tan pequefia
y localizada que no llegan a la mayorfa de las personas trabajadoras del sexo. Ademas,
muchas veces se pasa completamente por alto a algunos grupos, por ejemplo los varones o
las personas trans (que se dedican al trabajo sexual). Cubrir esta «brecha en la prevencién»
es uno de los principales retos para la prevencion del VIH entre las personas trabajadoras
del sexo (26).

La OMS ha publicado sus recomendaciones sobre la profilaxis previa a la exposicién (PrEP)
en parejas serodiscordantes y en hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres.
Hasta la fecha no existe ninguna recomendacién de la OMS sobre la profilaxis oral previa a
la exposicion entre las personas trabajadoras del sexo (27).

1.2 Justificacion (por qué es necesario este documento)

Las intervenciones destinadas a reducir la transmisién del VIH entre las personas trabajadoras
del sexo y sus clientes estan reconocidas como una parte esencial de los programas contra el
VIH. La experiencia en todo el mundo sugiere que todas las intervenciones eficaces dirigidas
a personas trabajadoras del sexo comparten ciertos elementos (77,26). Sin embargo, siguen
siendo escasos los materiales de orientacién sobre lo que constituyen programas eficaces
contra el VIH en el contexto del trabajo sexual.

Esta deficiencia constituye un importante impedimento para ampliar las intervenciones
dirigidas a personas trabajadoras del sexo segln se establece en los objetivos de acceso
universal. En ausencia de directrices y normas internacionalmente reconocidas, los paises
que aspiran a iniciar programas contra el VIH en el contexto del trabajo sexual deben
improvisar y, muchas veces, «reinventar la rueda». Hace cinco afos, el departamento de VIH
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) trat6 de abordar esta deficiencia publicando
HIV/AIDS sex work toolkit (<Herramientas contra el VIH/SIDA entre personas trabajadoras
del sexo»), una recopilacién anotada de las directrices y los materiales formativos conocidos,
procedentes de distintas regiones (28). A la luz de la nueva experiencia y de la necesidad de
datos fehacientes, los paises han pedido a la OMS y al Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) que elaboren una orientacién basada en evidencias
respecto al disefio, puesta en préctica y seguimiento de intervenciones eficaces para la
prevencion del VIH y otras ITS en personas trabajadoras del sexo, ya sean mujeres, varones
0 personas trans.
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1.3 Objetivos y destinatarios

El objetivo del presente documento es proporcionar recomendaciones técnicas sobre la
prevencion y el tratamiento del VIH y otras ITS entre las personas trabajadoras del sexo y
sus clientes. Estas directrices estan disefiadas para su uso entre funcionarios nacionales de
salud publica y responsables de programas contra el VIH/SIDA y otras ITS, organizaciones no
gubernamentales (ONG) —entre ellas organizaciones comunitarias y de la sociedad civil—y
profesionales de la salud. Estas directrices también pueden ser de interés para organismos
internacionales de financiacién, medios de comunicacién cientificos, responsables de politicas
de salud e instancias de promocién.

1.4 Definiciones

Por personas trabajadoras del sexo se entiende «mujeres, hombres o personas trans adultos
y jovenes (mayores de 18 afos) que reciben de forma habitual u ocasional dinero o bienes
a cambio de servicios sexuales» (19). Es importante destacar que el trabajo sexual implica
relaciones sexuales consentidas entre adultos, relaciones que adoptan muchas formas y varian
entre los distintos paises y comunidades y dentro de ellos. El trabajo sexual puede presentar
distintos grados de «formalidad» u organizacién.

1.5 Alcance de las directrices

Estas directrices incluyen recomendaciones técnicas para disefiar un paquete bésico de
intervenciones y servicios de salud destinados a la prevencién y el tratamiento del VIH y otras
ITS entre las personas trabajadoras del sexo y sus clientes. Aunque las recomendaciones
se centran en los paises de ingresos bajos y medios, también pueden ser aplicables a las
personas trabajadoras del sexo en paises de ingresos altos.

Una prevencién eficaz del VIH exige ampliar intervenciones multiples que actien de forma
sinérgica para surtir el maximo efecto. «Ampliar» la prevencién del VIH significa asegurarse
de que exista una combinacién adecuada de estrategias de prevencion basadas en evidencia
con el nivel suficiente de cobertura, utilizacién, intensidad y duracién para surtir un efecto
éptimo desde el punto de vista de la salud publica (26). Sin embargo, no existe una solucién
Unica para todos los casos, y los programas deben adaptarse a la situacién local. Aunque los
elementos basicos de los programas son similares, el modo y el grado de énfasis con que se
aplican pueden variar de un pais a otro.

Por esos motivos, la OMS y otros copatrocinadores del ONUSIDA colaboraran con oficinas y
asociados en las regiones y los paises para a) difundir estas directrices internacionales basadas
en evidencias y b) fomentar su adaptacién regional y nacional siguiendo consideraciones
operativas y métodos de puesta en practica adecuados al contexto local del trabajo sexual y
de la capacidad de los sistemas sanitarios.



2. METODOLOGIA Y PROCESO

2.1 Enfoque GRADE

La OMS sigue la metodologia GRADE («clasificacion de la evaluacion, desarrollo y valoracion
de las recomendaciones») a la hora de elaborar recomendaciones y examinarlas. Este enfoque
metodologico es cada vez més utilizado por organizaciones de todo el mundo para evaluar la
calidad de las evidencias y la solidez de las recomendaciones (29). GRADE pone énfasis en
utilizar un enfoque estructurado, explicito y transparente para la clasificacién de los datos y
recomendaciones y para el establecimiento de consensos (29).

La metodologia GRADE evalta por separado la calidad de los datos y la solidez de las
recomendaciones.

Calidad de las evidencias

En el contexto de las recomendaciones, la calidad refleja la confianza en que las estimaciones
del efecto sirvan para respaldar una determinada recomendacién (30). El sistema GRADE
clasifica la calidad de las evidencias en cuatro niveles distintos: alta, moderada, baja y muy
baja. Antes de efectuar una evaluacién global, la calidad de los datos se clasifica inicialmente
para cada resultado. Cuando los datos se basan en estudios controlados aleatorios (ECA), su
calidad se clasifica inicialmente como alta, pero puede disminuir por diferentes motivos, entre
ellos el riesgo de sesgo, la incoherencia en los resultados, el caracter indirecto de los datos,
la imprecisién y el sesgo de publicacién (37-35) Cuando las evidencias se basan en estudios
observacionales, su calidad se clasifica inicialmente como baja, pero puede incrementarse
si se demuestra que existe una relacién entre la dosis y la respuesta o si todos los sesgos
plausibles tienden a subestimar el efecto (36).

Solidez de las recomendaciones

La solidez de las recomendaciones refleja hasta qué punto podemos confiar en que los
efectos deseables de una intervencién superen a los efectos no deseables (37). El sistema
GRADE clasifica las recomendaciones en dos niveles distintos segun su solidez: «firmes» o
«condicionadas». Por otra parte, las recomendaciones pueden ser favorables o contrarias a
la intervencién considerada. Por consiguiente, existen cuatro combinaciones posibles:

= Recomendacién firme a favor de la intervencién

= Recomendacién condicionada a favor de la intervencién

= Recomendacion condicionada en contra de la intervencién
= Recomendacion firme en contra de la intervencion

El sentido de las recomendaciones y su solidez se ven afectados por los siguientes factores:
la calidad de las evidencias que las respaldan, la ponderacién de sus efectos beneficiosos y
nocivos, los valores y las preferencias, el consumo de recursos y la viabilidad de la intervencién.
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2.2 Proceso

El Departamento de VIH/SIDA de la OMS ha dirigido la elaboracién de estas directrices
bajo la supervisién del Comité de Examen de Directrices de la OMS en colaboracién con el
Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas de la OMS, el Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), la Secretaria del ONUSIDA y la Red Global de
Proyectos de Trabajo Sexual (NSWP).

El proceso incluyé los siguientes pasos:

1. Identificacién de las preguntas en formato PICO (Poblacion, Intervencién,
Comparacion y Observacion)

Se cre6 un Grupo de Trabajo para la Elaboracién de las Directrices, que se reunié por primera
vez en agosto de 2010. El grupo estaba formado por dos representantes de organizaciones de
personas trabajadoras del sexo (designados por la NSWP), siete cientificos e investigadores,
dos responsables de programas, un asociado en la ejecucién (la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional [USAID]) y personal de las Naciones Unidas
especializado en VIH/ITS y trabajo sexual.

El grupo analizé y acordé el alcance y la estructura de las directrices. Identificé las preguntas
PICO relevantes (Anexo 1) y acordé los marcos de resultados (Anexo 2). El grupo también
decidid las revisiones sistematicas que resultaban necesarias.

2. Realizacion de revisiones sistematicas y elaboraciéon de tablas de datos GRADE

Tres investigadores independientes llevaron a cabo revisiones sistematicas siguiendo la
metodologia habitual. Buscaron en todas las bases de datos electrénicas relevantes y
seleccionaron las publicaciones que reunian los requisitos. La busqueda abarcé las bases
de datos PubMed, PsycINFO, Sociological Abstracts, CINAHL (Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature), EMBASE y MEDLINE, e incluyé articulos en cualquier idioma
siempre que tuvieran un resumen en inglés. Los investigadores efectuaron un meta-anélisis
de los estudios seleccionados siempre que fue posible y valoraron la calidad de las evidencias
para cada una de las preguntas PICO. A continuacién crearon perfiles de datos GRADE en los
que se presentaba un resumen cuantitativo de los datos con su correspondiente clasificacién
de calidad (Anexo 3). En diciembre de 2010 se celebré una reunién técnica en Baltimore (EE.
UU.) para evaluar los avances en las revisiones sistematicas.

3. Encuesta sobre valores y preferencias

La NSWP llevé a cabo una encuesta cualitativa sobre los valores y las preferencias de las
personas trabajadoras del sexo, que concluyé en octubre de 2011 (36) Se utilizé una muestra
de conveniencia formada por personas trabajadoras del sexo de 33 paises correspondientes
a seis regiones. Los participantes fueron localizados a través de proyectos regionales sobre



trabajo sexual y grupos regionales de personas trabajadoras del sexo. Todas las personas
entrevistadas —en total, més de 50— formaban parte de grupos locales o nacionales de
personas trabajadoras del sexo. Las entrevistas se realizaron personalmente, por teléfono o
muy pocas veces por correo electronico. En algunos palses, las personas trabajadoras del
sexo decidieron contestar de forma colectiva. Las entrevistas se llevaron a cabo en inglés,
francés, espafiol, ruso, indonesio y varios idiomas mas, en su caso con la ayuda de intérpretes o
traductores seleccionados por las personas trabajadoras del sexo. Las entrevistas se basaron
en un manual de entrevista semi-estructurado y tenfan por fin evaluar las preferencias por
las diferentes intervenciones planteadas en las directrices. Los resultados de la encuesta
se presentaron en la reunién de consenso; el informe completo y el manual de entrevista se
incluyen en el Anexo 4.

4. Formulacion de recomendaciones

Lareunién de consenso sobre las directrices en la que se establecieron las recomendaciones
definitivas se celebré en Montreux (Suiza) los dias 2—4 de febrero de 2012. Al encuentro,
de dos jornadas y media de duracién, acudieron unos 60 participantes de distintas regiones,
entre ellos siete responsables de programas, 17 representantes de personas trabajadoras
del sexo, 11 investigadores y 18 representantes de las Naciones Unidas (12 de la Secretaria
de la OMS, cuatro del UNFPA y dos de la Secretaria del ONUSIDA). Se creé un equipo de
redaccién para elaborar y supervisar la versién definitiva de las directrices.

Para cada pregunta PICO, el encargado de la revision —o bien un miembro del Grupo
de Trabajo para la Elaboracién de las Directrices— presenté los resultados de la revision
sistematica junto con una evaluacién de los factores determinantes de la recomendacién, entre
ellos la calidad de las evidencias correspondiente, la ponderacion de los efectos beneficiosos
y nocivos, los valores y preferencias de las personas trabajadoras del sexo y el consumo de
recursos. En el caso de las preguntas PICO en que no existia una nueva revisién bibliografica
sistematica se presentaron las revisiones, cuadros sinépticos o directrices existentes. El
grupo también debatié las recomendaciones de buenas practicas. Se alcanzé un consenso
en relacién con todas las recomendaciones y con su caracter firme o condicionado.

El proyecto de documento de orientacién acordado durante la reunién de consenso sobre
las directrices se distribuy6 entre los responsables de la redaccién —miembros del Grupo de
Trabajo para la Elaboracién de las Directrices, personas trabajadoras del sexo participantes
en la reunién de consenso y revisores externos— para que aportasen sus sugerencias y
comentarios. Los coordinadores del proceso incorporaron propuestas de los revisores internos
y externos para elaborar la versién definitiva de las directrices. Los detalles integros de las
revisiones sistematicas, asi como el resto de los anexos, estan disponibles en la siguiente
direccion de Internet: http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/sex_worker/en/.
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3. RECOMENDACIONES DE BUENAS PRACTICAS

3.1 Definicion

Las recomendaciones de buenas practicas son principios generales que no se derivan de
datos cientificos, sino del sentido comun, la ética y los principios de los derechos humanos.
Estas recomendaciones no se han sometido a un proceso GRADE formal.

3.2 Consideraciones previas

Como todas las personas, las personas trabajadoras del sexo deben gozar de la plena proteccién
de sus derechos humanos segun lo establecido en los instrumentos internacionales de
derechos humanos (39,40). Los derechos humanos abarcan los derechos a la no discriminacién,
a la seguridad de la persona y la intimidad, al reconocimiento y la igualdad ante la ley, a un
juicio justo, objetivo e imparcial y la acceso al més elevado estandar de atencién de la salud, al
empleo, a unas condiciones laborales justas y favorables y a la reunién y asociacién pacificas,
asf como los derechos relacionados con no sufrir detenciones o arrestos arbitrarios, castigos
crueles o inhumanos, ni actos de violencia (47)

Las personas trabajadoras del sexo son colaboradoras y lideres esenciales para lograr
programas eficaces contra el VIH y en pro de la salud sexual y para desarrollar soluciones
que respondan a las realidades de los entornos en los que viven y trabajan. Las leyes que
criminalizan o penalizan directa o indirectamente a las personas trabajadoras del sexo, a
sus clientes o a terceros, asi como las practicas policiales abusivas y la estigmatizacién
y discriminacién asociadas al VIH y al trabajo sexual, pueden socavar la eficacia de los
programas contra el VIH y en pro de la salud sexual y limitar la capacidad de las personas
trabajadoras del sexo y sus clientes de acogerse a dichos programas y beneficiarse de ellos
(41,42). Un aspecto especialmente preocupante es la violencia perpetrada contra ellas, asi como
las précticas policiales represivas entre las que figuran el acoso, la extorsién, la detencién y
el arresto arbitrario y la violencia fisica y sexual. También son preocupantes los entornos de
atencién de la salud en los que las personas trabajadoras del sexo sufren estigmatizacion,
discriminacion y denegacion de provisién de servicios de atencién de la salud. Puesto que
las organizaciones dirigidas por personas trabajadoras del sexo son cruciales para que estos
profesionales puedan protegerse frente a la discriminacién, la coaccién y la violencia, también
son motivo de una preocupacién significativa todas aquellas medidas que les impidan reunirse
y organizarse.

Se necesitan atencién y recursos para prevenir, abordar, comunicar y reparar la violencia
contra las personas trabajadoras del sexo, especialmente apoyando su autogestion y
autodeterminacion individual y colectiva.

La promocién de un entorno legal y social que proteja los derechos humanos y garantice el
acceso sin discriminacién a la informacién, los servicios y los productos para la prevencion,
tratamiento, cuidados y apoyo en relacién con el VIH resulta esencial para lograr una respuesta
eficaz y basada en los derechos a la epidemia de VIH y promover la salud publica, también
en el contexto del trabajo sexual.



3.3 Recomendaciones de buenas practicas

Recomendacion 1

Todos los paises deberian trabajar por la despenalizacion del trabajo sexual y la
eliminacion de la aplicacion injusta de las leyes y reglamentos no penales contra
las personas trabajadoras del sexo (79,43,101)

Implicaciones
= Deberia acabarse con la practica policial de utilizar la posesién de condones como prueba
y motivo de detencién de las personas trabajadoras del sexo.

= Deberfa acabarse con el amplio margen policial para arrestar y detener sin causa justificada
a las personas trabajadoras del sexo. Esto también incluye el uso de reglamentos de
orden publico para impedir la presencia de las personas trabajadoras del sexo en espacios
publicos, asi como la extorsion policial.

= Deberfa reducirse el miedo y la estigmatizacién a que se enfrentan las personas trabajadoras
del sexo, lo que facilitaria que acudieran a los servicios de salud u otros servicios.

Recomendacion 2

Los gobiernos deberian establecer leyes contra la discriminacion, la violencia y otras
vulneraciones de derechos que sufren las personas trabajadoras del sexo y asi
hacer respetar sus derechos humanos y reducir su vulnerabilidad a la infeccion por
VIH y a los efectos del SIDA* Las leyes y reglamentos antidiscriminatorios deberian
garantizar el derecho de las personas trabajadoras del sexo a los servicios sociales,
sanitarios y financieros (47).

Implicaciones

= Los responsables politicos, parlamentarios, lideres religiosos y otras figuras publicas
deberian colaborar con la sociedad civil y con las organizaciones de personas trabajadoras
del sexo para enfrentarse a la estigmatizacion, la discriminacién y la violencia contra ellas y
remplazar las normas y practicas legales y sociales de caracter punitivo que estigmatizan
y marginan a las personas trabajadoras del sexo por otras que protejan sus derechos. Los
representantes de los organismos de las Naciones Unidas deberfan hacer todo lo posible
por respaldar estos programas nacionales.

= Deberian ponerse en marcha programas para proporcionar asesoramiento y apoyo juridico
alas personas trabajadoras del sexo para que conozcan sus derechos y las leyes aplicables
y puedan recibir apoyo para acceder al sistema judicial cuando se vean afectadas en sus
derechos.

* Véase el informe de la Comisién Global sobre VIH y Derecho: Riesgos, Derechos y Salud, de julio de 2012; el informe del Relator Especial sobre
el derecho de toda persona al disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y mental, A/HRC/14/20, 2010; y la Nota de orientacién de
ONUSIDA sobre el VIH y el trabajo sexual, 2012.

t Véanse las Directrices internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos humanos (quinta directriz / apartado 22): «Los Estados deberfan
promulgar o fortalecer las leyes que combaten la discriminacién u otras leyes que protegen contra la discriminacién en los sectores tanto
publico como privado a las poblaciones clave de mayor riesgo, las personas que viven con el VIH y las discapacitadas, velar por el respeto de
la vida privada, la confidencialidad y la ética en la investigacién sobre seres humanos, insistir en la formacién y conciliacién, y aportar medios
administrativos y civiles prontos y eficaces».
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Recomendacion 3

Deberia garantizarse la disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad de los servicios
de salud para las personas trabajadoras del sexo basandose en los principios de la
no estigmatizacion, la no discriminacion y el derecho a la salud.

Implicaciones

La despenalizacion del trabajo sexual deberia reducir la estigmatizacién. Deberfan tomarse
medidas complementarias para reducir la estigmatizacién asociada al VIH y al trabajo
sexual en los entornos de atencién de la salud y dentro de las comunidades.

Deberfan ponerse en marcha programas para sensibilizar y formar a los proveedores
de atencion de la salud sobre la no discriminacion y sobre el derecho de las personas
trabajadoras del sexo a una atencién de alta calidad no coactiva, a la confidencialidad y
al consentimiento informado.

Se deberfa contar con los grupos y organizaciones de personas trabajadoras del sexo
como colaboradores y lideres esenciales a la hora de disefiar, planificar, aplicar y evaluar
los servicios de salud.

Los servicios de salud esenciales para las personas trabajadoras del sexo deben incluir un
acceso universal a los condones s masculinos y femeninos y a los lubricantes, asi como el
acceso a unos servicios integrales de salud sexual y reproductiva y el acceso equitativo a
todos los servicios de salud disponibles, incluida la atencién primaria.

Recomendacion 4

La violencia contra las personas trabajadoras del sexo supone un factor de riesgo de
infeccion por VIH y debe ser prevenida y abordada en colaboracion con las propias
personas trabajadoras del sexo y las organizaciones que dirigen.

Implicaciones

La violencia contra las personas trabajadoras del sexo debe ser objeto de monitorizacién y
notificacion, y se deben establecer mecanismos de reparacién para proporcionarles justicia.

Los funcionarios policiales y los proveedores de atencién integral de la salud y social
deben recibir formacién para reconocer y defender los derechos humanos de las personas
trabajadoras del sexo, y se les deben exigir responsabilidades en caso de que vulneren
los derechos de las personas trabajadoras del sexo, por ejemplo ejerciendo la violencia
contra ellas.

Se deben proporcionar servicios de apoyo a las personas trabajadoras del sexo que sean
objeto de violencia.



4. RECOMENDACIONES TECNICAS

41 Empoderamiento comunitario

Consideraciones previas

Las personas trabajadoras del sexo estan expuestas con frecuencia al VIH y otras ITS y
presentan numerosos factores de riesgo para la infeccién, como son las relaciones con
mdltiples parejas sexuales, las barreras a la negociacién de un uso sistemético del condén o
la elevada prevalencia de ITS (6,74). Ademas, a menudo las personas trabajadoras del sexo no
estan en condiciones de controlar los factores de riesgo citados a causa del entorno juridico,
politico y social y del contexto en el que viven y trabajan, lo que las hace vulnerables al VIH
y otras ITS (15).

Es probable que los programas que actlen exclusivamente sobre el riesgo individual de
las personas trabajadoras del sexo o sus clientes tengan un efecto limitado. En cambio, las
intervenciones de caréacter ambiental y estructural —como el empoderamiento comunitario
dirigido a reducir la vulnerabilidad de las personas trabajadoras del sexo— pueden proporcionar
a estos profesionales un mayor control sobre sus condiciones de trabajo y por ende
sobre su riesgo de infeccion (19, 26, 44—47). El empoderamiento comunitario es un proceso
colectivo mediante el cual las personas trabajadoras del sexo abordan sus restricciones
estructurales a la salud, los derechos humanos y el bienestar para crear cambios sociales
y de comportamiento y mejorar el acceso a los servicios de salud y asf reducir el riesgo de
infeccién por VIH. Las intervenciones realizadas a través de un modelo de empoderamiento
comunitario incluyen, entre otras, la colaboracién sostenida con personas trabajadoras del
sexo locales para aumentar la concienciacién sobre los derechos de estos profesionales, la
creacion de centros sociales dirigidos por la comunidad, la formacién de colectividades que
determinen la gama de servicios que deben prestarse, o las tareas de divulgacién y promocion.
Puede consultarse informacién adicional en el resumen de las evidencias del Anexo 6.1. Las
intervenciones de empoderamiento comunitario aspiran a crear un espacio seguro, utilizando
la solidaridad y la eficacia colectivas para defender un mayor poder y control en la sociedad
y desafiar a las estructuras que niegan control y justicia a este grupo (48,49).

Evidencias disponibles

Se llevé a cabo una revisidn sistematica para determinar los efectos del empoderamiento
comunitario sobre los resultados de interés, esto es, la morbilidad y mortalidad asociadas
al VIH y a las ITS (véase el marco de resultados para las intervenciones preventivas en el
Anexo 2). El empoderamiento se definié como un proceso de accién social que promueve la
participacién de las personas, organizaciones y comunidades con los objetivos de un mayor
control individual y comunitario, una actuacién politica eficaz, una mejor calidad de la vida
comunitaria y una mayor justicia social (49). La revisién incluy6 un total de 10 estudios.

En conjunto se observaron tendencias positivas en cuanto al efecto sobre los resultados
asociados al VIH de las intervenciones dirigidas a personas trabajadoras del sexo basadas en
el empoderamiento comunitario. (Los detalles pueden consultarse en las tablas de evidencias
del Anexo 3).
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1. Reduccién de la prevalencia de la infeccién por VIH
Tres estudios midieron la infeccién por VIH como resultado; solo los dos estudios con
un periodo de seguimiento reducido (un promedio de 2,5 afos) mostraron una reduccién
estadisticamente significativa de la prevalencia de la infeccién (OR: 0,84).

2. Reduccién de la prevalencia de las ITS

Seis estudios midieron como resultado una ITS o una combinacién de ellas. Un estudio
mostré una reduccién estadisticamente significativa de la prevalencia combinada
de infeccién por N. gonorrhoeae (gonorrea) y C. trachomatis (clamidiasis) entre el
momento inicial y el seguimiento a los 12 meses (OR: 0,51). Cuatro estudios mostraron
una reduccién estadisticamente significativa de la prevalencia de gonorrea (OR: 0,65)
tras un periodo de seguimiento medio de dos afios. Cuatro estudios que midieron la
prevalencia de la clamidiasis y otros cuatro que midieron resultados relacionados con la
sifilis mostraron un efecto positivo del empoderamiento comunitario, aunque el efecto
no resulté estadisticamente significativo.

3. Aumento del uso del condén
Nueve estudios con diferentes disefios midieron el uso del condén. El empoderamiento
comunitario estuvo asociado con un incremento significativo del uso del condén con los
clientes (OR: 1,96-5,87).

Calidad de las evidencias

El conjunto de evidencias que respaldan el efecto del empoderamiento comunitario sobre el
VIH y los resultados asociados al VIH presenta una calidad muy baja. Entre los 10 estudios
incluidos en la sintesis cuantitativa habia uno identificado como ECA, un estudio longitudinal
y ocho estudios transversales. El ECA solo habia asignado aleatoriamente un centro a cada
grupo, por lo que carecia de capacidad de controlar posibles factores de confusién. De hecho,
el estudio presentaba diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto
a caracterfsticas iniciales importantes como el estado civil, el conocimiento de al menos un
método de prevencion del VIH o el uso de condon. La calidad también se veia comprometida
por la falta de cegamiento y la ausencia de informacién sobre los participantes perdidos
durante el seguimiento. Si se combina todo ello con el carécter indirecto del resultado medido
(uso referido del conddn), la impresién resultante es que el estudio proporciona evidencias
de baja calidad. El estudio longitudinal presentaba un elevado riesgo de sesgo porque mas
de la mitad de los participantes se perdieron durante el seguimiento al cabo de un afo. Siete
de los ocho estudios transversales presentaban riesgo de sesgo.

Balance entre beneficios y danos

Los beneficios del empoderamiento comunitario son elevados y superan los dafios. Los
primeros se enumeran en el resumen de las evidencias [Anexo 6.1]. En cuanto a los segundos,
no se identificaron dafios en relacién con los resultados evaluados en este andlisis. Aunque
el empoderamiento comunitario se considera un resultado importante en si mismo, no
identificamos ninguln estudio sobre el empoderamiento comunitario que pudiera evaluarse
mediante la metodologia GRADE. En la tabla de decisiones [Anexo 4.1b] figura informacién
adicional.



Aceptabilidad (valores y preferencias)

El empoderamiento colectivo fue considerado un componente imprescindible para mejorar las
condiciones de vida y trabajo de las personas trabajadoras del sexo, desarrollar estrategias
de intervencion dirigidas por el propio colectivo para promover su salud y sus derechos, y
reparar las violaciones de los derechos humanos. En respuesta a las preguntas sobre cémo
ayudar a las personas trabajadoras del sexo a proteger su salud, las personas encuestadas
aludieron a menudo a la relacién entre los derechos individuales y colectivos y al control sobre
las condiciones de trabajo y de vida (38).

Viabilidad y uso de recursos

Las intervenciones de empoderamiento comunitario dirigidas a las personas trabajadoras del
sexo han demostrado su viabilidad en diferentes contextos. El empoderamiento comunitario
requiere recursos humanos y econémicos.

Otros aspectos

El concepto de empoderamiento comunitario tiene muchas interpretaciones, por lo que su
evaluacién resulta compleja y dificil (48). Es necesario considerar los diferentes componentes
del empoderamiento comunitario y sus enfoques practicos, que en la actualidad no estan
normalizados y pueden ser muy distintos segin los casos. Ademas, los ECA no resultan
adecuados para responder a las preguntas sobre la eficacia de las intervenciones, ya que las
cadenas causales entre las intervenciones dirigidas a las personas trabajadoras del sexoy su
efecto sobre la salud son complejas y pueden verse afectadas por numerosas caracteristicas
de la poblacién, el sistema de salud o el entorno (50). El empoderamiento comunitario obtuvo
el respaldo unanime de los participantes en la reunién de consenso, entre los que figuraban
responsables de programas nacionales, investigadores académicos, representantes de
organismos donantes y personas trabajadoras del sexo que no habian participado en la
encuesta sobre valores y preferencias. La solidez de la recomendacién es firme porque sus
beneficios son elevados, no existen dafios y los recursos necesarios son minimos.

Recomendacion
Recomendamos un paquete de intervenciones para fomentar el empoderamiento
comunitario de las personas trabajadoras del sexo.

Recomendacion firme, calidad de la evidencia muy baja

Observaciones:

= Las intervenciones realizadas a través de un modelo de empoderamiento comunitario
incluyen, entre otras, la colaboracién sostenida con personas trabajadoras del sexo locales
para aumentar la concienciacién sobre los derechos de estas profesionales, la creacién
de centros sociales dirigidos por la comunidad, la formacién de colectivos que determinen
la gama de servicios que deben prestarse, o las tareas de divulgacién y promocién.

= El empoderamiento comunitario es un componente necesario de las intervenciones
dirigidas a las personas trabajadoras del sexo y deberfa ser dirigido por los propios
profesionales.

= Los beneficios son elevados, no existen dafios y los recursos necesarios son relativamente
reducidos.
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4.2 Promocion del uso del conddn

Consideraciones previas

Durante mucho tiempo, los condones fueron el tnico método conocido para prevenir la
transmisién del VIH por via sexual. Su uso se viene recomendando para prevenir la infeccién
por VIH desde mediados de la década de los ochenta. Para que los condones protejan
eficazmente contra la infeccién por VIH deben utilizarse de un modo correcto y sistematico.
Hay muchos factores que determinan su impacto sobre la salud publica: por ejemplo, quiénes
usan los condones, con qué parejas los usan, y hasta qué punto los usan de forma correcta
y sistematica (57).

Los programas de promocién del uso del condén, entre ellos algunos dirigidos por la
comunidad, han logrado aumentar su uso en el ambito del sexo comercial. Estos programas se
han asociado a niveles muy elevados de uso referido del condén y descenso en la prevalencia
del VIH y otras ITS en numerosos entornos de Africa, Asia o América Latina (4, 24, b2).

Deberia utilizarse un lubricante de base acuosa para aliviar los numerosos efectos secundarios
molestos del uso frecuente del condén que experimentan las personas trabajadoras del sexo
y sus clientes. Deberia reducirse el uso de lubricantes inadecuados que dafan los condones.
En un estudio realizado en Tailandia, aproximadamente el 95% de personas trabajadoras del
sexo expreso su interés en utilizar habitualmente lubricantes de base acuosa, explicando que
esto reducfa el tiempo transcurrido hasta la eyaculacién de los clientes, los dolores y molestias
vaginales, y los casos de rotura del condén (53] También se promueve el uso de lubricantes
para el sexo anal: son especialmente importantes en el caso de las personas trabajadoras
del sexo masculinos y personas trans para reducir el riesgo de lesiones y, por consiguiente,
el riesgo de transmision del VIH. La disponibilidad y promocién de los condones masculinos y
femeninos y de los lubricantes van de la mano con los mensajes sobre la prevencién del VIH.

Aunque no es facil disponer de datos que demuestren su eficacia en la prevencién del VIH, el
condén femenino se viene promoviendo desde 1994 como alternativa al masculino y podria
mejorar la capacidad de las mujeres de protegerse durante las relaciones sexuales. Estudios
realizados entre personas trabajadoras del sexo han documentado unos niveles de proteccién
mayores cuando se afiade el condén femenino a los sistemas de distribucién de condones
masculinos (54,55).

Evidencias disponibles

Las evidencias se basan en una revisién Cochrane que analizé la eficacia del condén masculino
en la reduccién de la transmisién heterosexual del VIH (56). Se compararon trece cohortes
de parejas heterosexuales serodiscordantes que «siempre usaban condén» y diez cohortes
que «nunca usaban condén», y se obtuvo una razén de riesgos (RR) de 0,17. Como no han
surgido nuevos datos desde la publicacién de esta revision Cochrane en 2009, el grupo que
elaboré las directrices no consideré necesario llevar a cabo una nueva revisiéon sistematica.



Calidad de las evidencias

Todos los estudios incluidos eran de carédcter observacional pero hallaron un efecto de gran
magnitud. La calidad del conjunto de los datos se valor6 como moderada. No hay motivos que
hagan suponer que la eficacia del uso del condén entre las personas trabajadoras del sexo
y sus clientes pueda diferir de |a eficacia entre la poblacién general.

Balance entre beneficios y danos

Los beneficios del uso del condén superan sus riesgos. La eficacia global del uso del condén
fue del 82,9% comparando las parejas que siempre utilizaban condén con las que nunca lo
hacian. No se estudiaron aspectos relacionados con la calidad de vida.

Aceptabilidad (valores y preferencias)

Quienes respondieron a la encuesta de la NSWP apoyaron undnimemente la promocién del
uso del conddn y el reparto de condones entre las personas trabajadoras del sexo. Todos las
personas trabajadoras del sexo consideraron deseable una mayor disponibilidad de condones
masculinos, especialmente en entornos relacionados con el trabajo sexual. Algunas personas
encuestadas se refirieron a la mala calidad u olor desagradable de los condones masculinos
ofrecidos gratuitamente. En general no existia disponibilidad de condones femeninos, o bien
eran demasiado caros para resultar asequibles. Los encuestados destacaron la necesidad de
distribuir lubricantes de base acuosa como complemento de la promocién del uso del condén (3.

Viabilidad y uso de recursos
Existen datos sobre programas en entornos de rentas bajas y medias que demuestran que la
promocion del uso del conddén resulta viable. Los condones masculinos son poco costosos.

Recomendacion
Recomendamos un uso correcto y sistematico del condén entre las personas trabajadoras
del sexo y sus clientes.

Recomendacién firme, calidad de las evidencias moderada

Observaciones:
= Los programas de fomento del uso del condén no deben suponer en ningin caso
coaccion.

= La tenencia de condones no debe utilizarse como prueba de actividades delictivas
asociadas al trabajo sexual.

= Deberfa ofrecer un gel lubricante de base acuosa junto con los condones.
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4.3 Tamizado de ITS asintomaticas

Consideraciones previas

Las ITS son motivo de preocupacién no solo por las molestias asociadas a la infeccién aguda
sino también porque tienen mas probabilidad de cursar de forma asintomatica o no ser
detectadas, de mayor incidencia entre las mujeres. Esto conduce a un retraso en el tratamiento
y, por tanto, a una mayor prevalencia, pudiendo dar lugar a la apariciéon de complicaciones
graves, entre ellas cancer cérvico-uterino o enfermedad inflamatoria pélvica con resultado de
infertilidad, dolor crénico, embarazo ectépico o mortalidad materna asociada (57)

Por consiguiente, no debe esperarse a la aparicién de sintomas, especialmente en el caso
de las *mujeres trabajadoras del sexo. Las pruebas de laboratorio para el tamizado de ITS
tratables realizadas tras un riesgo de exposicién o a intervalos predeterminados aspiran a
identificar y tratar infecciones asintométicas que de otro modo no se detectarian (77). En el
caso de las personas con ITS sintomaticas, el grupo remiti6 a las Guias para el tratamiento
de las infecciones de transmisién sexual publicadas por la OMS en 2003 y actualmente en
proceso de actualizacion (58).

Evidencias disponibles

Se llevé a cabo una revisién sistemética para determinar si el tamizado de ITS mediante
pruebas de laboratorio entre mujeres trabajadoras del sexo resulta eficaz para reducir la
prevalencia o incidencia de las ITS. La revisién sistematica incluyé un total de 10 estudios.
En general, se hallaron tendencias positivas en cuanto al efecto del tamizado de ITS en la
prevalencia e incidencia de las ITS. (Los detalles pueden consultarse en las tablas de la
evidencia del Anexo 3).

1. Sifilis
El tamizado de sifilis se realiz6 mediante pruebas répidas, tales como la prueba de
Reagina Plasmética Rapida (RPR) o la prueba del Laboratorio de Investigacion de
Enfermedades Venéreas (VDRL). Cuatro estudios con tamizados trimestrales hallaron
un descenso en la prevalencia de la sifilis (no se dispone del dato de RR). Un estudio
con tamizado semestral no detecté una reduccién en la prevalencia de la sifilis.

2. Gonorrea
Se encontraron nueve estudios que empleaban diversas pruebas de tamizado, desde
la visualizacién del cuello del Gtero al cultivo endocervical. El tamizado se asocié a una
disminucién de la gonorrea (RR: 0,77), aunque sin alcanzar significacion estadistica.

3. Clamidiasis
Se encontraron nueve estudios que empleaban diversas pruebas de tamizado, desde la
visualizacion del cuello del Gtero al inmunoensayo de clamidiasis. Ocho estudios hallaron
una reduccién inicial o a largo plazo en las tasas de clamidiasis.

* Nota: estas directrices no abordan el tamizado del Virus del Papiloma Humano (VPH) y el céncer cérvicouterino, que se trata en otras
directrices.



4. Tricomoniasis
Tras un tamizado mediante una simple prueba con preparacién en fresco se observaron
reducciones a corto plazo en la infeccién por tricomonas en la mayoria de los nueve
estudios hallados; sin embargo, estas reducciones no se mantuvieron a largo plazo.

Calidad de las evidencias

El conjunto de evidencias que respaldan el efecto del tamizado de las mujeres que se dedican
al trabajado sexual sobre la reduccién de la incidencia de ITS es de baja calidad. Entre los 10
estudios incluidos en la sintesis cuantitativa habia un ECA y nueve estudios longitudinales.
La clasificacién de calidad del ECA se redujo de nivel a causa de sus graves limitaciones de
disefio y suimprecision. La mayoria de los estudios eran de caracter observacional y carecian
de grupos de control externos. Es probable que existieran factores de confusién significativos,
puesto que el tamizado fue solo una de las intervenciones realizadas en los estudios.

Balance entre beneficios y danos

Probablemente, los beneficios del tamizado de ITS entre las mujeres que se dedican al trabajo
sexual superan los riesgos. Se ha observado un descenso répido y una reduccién sostenida
en la prevalencia de sifilis, gonorrea y clamidiasis. En cuanto a los beneficios del tamizado de
tricomoniasis, se observé una marcada falta de sostenibilidad. Entre los beneficios mas amplios
del tamizado de ITS figuran la prevencién de complicaciones y de una posible transmisién,
asf como un aumento de las oportunidades de asesoramiento y comunicacion a las parejas.
En los estudios no se refirieron posibles efectos adversos (falsos positivos y discriminacion).

Aceptabilidad (valores y preferencias)

Quienes respondieron a la encuesta de la NSWP sobre valores y preferencias expresaron
un respaldo unénime al tamizado periédico voluntario de ITS (38). En un taller celebrado en
Madagascar, las mujeres trabajadoras del sexo solicitaron la realizacién voluntaria periédica
de un tamizado serolégico de sifilis y una especuloscopia (59).

Viabilidad y uso de recursos

El tamizado de sifilis con pruebas sencillas como la RPR o la prueba rapida implica requisitos
de laboratorio minimos y su disponibilidad es generalizada. En cambio, el tamizado de gonorrea,
clamidiasis y tricomoniasis requiere nuevos tipos de pruebas que se realizan en el propio centro
de atencién de la salud y resultan complejas y costosas, como las basadas en la reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR). Estas pruebas no estén disponibles en la mayoria de los
paises de ingresos bajos y medios.

Otros aspectos

Las pruebas de tamizado empleadas en los estudios objeto de la revisién abarcaban la
visualizacién del cuello del dtero, el recuento microscépico de leucocitos en frotis cervicouterinos
y el cultivo endocervical. Ninguna de estas pruebas presenta una sensibilidad elevada para la
deteccién de gonorrea y clamidiasis (60,67). El uso de pruebas nuevas y mas sensibles, como
las pruebas de amplificacién de 4cidos nucleicos (PAAN), habrfa hecho probablemente que el
efecto del tamizado fuera mayor. Sin embargo, debe subrayarse que las PAAN son costosas y
no estan disponibles en la mayorfa de los entornos en los paises de ingresos bajos o medios.
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Recomendacion
Sugerimos ofrecer a las mujeres trabajadoras del sexo un tamizado periédico de ITS
asintomaticas.

Recomendacién condicional, calidad de las evidencias baja

Observaciones:
= Las pruebas de ITS no deben tener caracter coactivo ni obligatorio.

= El tamizado de sifilis apenas requiere formacién y equipo de laboratorio y resulta poco
costoso. El control de calidad resulta esencial.

= El tamizado de gonorrea y clamidiasis implica actualmente pruebas complejas y muy
costosas.

= El tamizado de ITS deberfa formar parte de un conjunto de servicios integrales de
prevencion y tratamiento de las ITS.

4.4 Tratamiento preventivo periédico de las ITS

Consideraciones previas

En la mayoria de los entornos, para la mayoria de las ITS bacterianas se dispone de
tratamientos eficaces y asequibles mediante antibiéticos seguros de dosis Unica. Sin embargo,
como se ha comentado en el apartado 4.3 referido al tamizado de ITS, la mayoria de las ITS
en las mujeres son asintomaticas, y las pruebas de tamizado suficientemente precisas son
costosas y no suelen estar disponibles en los entornos de ingresos bajos y medios (62). Esto
ha llevado a utilizar el tratamiento preventivo periédico (TPP) entre las personas trabajadoras
del sexo a fin de reducir su elevada carga de infeccién, mayoritariamente no detectada (63).
EI TPP se define como el tratamiento de ITS curables basado en el alto riesgo que sufren las
personas trabajadoras del sexo de adquirir una infeccién y en la prevalencia de dicha infeccién,
y no en sintomas, signos o resultados analiticos (62). El TPP podria considerarse similar al
tratamiento preventivo de mujeres sintomaticas, basado en una evaluacién de riesgos, o por
tener parejas sexuales identificadas en las listas de pacientes con ITS.

Evidencias disponibles

Se llevé a cabo una revisién sistematica para determinar si el TPP entre mujeres trabajadoras
del sexo resulta eficaz para reducir la prevalencia o incidencia de las ITS. Los resultados
indicaron una reduccién consistente de la prevalencia de ITS. (Los detalles pueden consultarse
en las tablas de evidencias del Anexo 3). Se analizaron 12 estudios en total. De ellos, todos
menos uno utilizaban una dosis Unica de 1 g de azitromicina, sola o en combinacién con otro
antibidtico. La frecuencia de tratamiento era variable, desde una vez al mes hasta una vez
cada 3-6 meses.



= Reduccién de la prevalencia de gonorrea
Todos los estudios referidos a la gonorrea mostraron una reduccién significativa de la
prevalencia. El valor de RR fue de 0,46 en un ECA publicado.

= Reduccién de la prevalencia de clamidiasis
Todos los estudios sobre clamidiasis, menos uno, mostraron un descenso significativo
de la prevalencia. El valor de RR fue de 0,38 en un ECA publicado.

= Reduccién de la prevalencia de Ulceras genitales
Los estudios observacionales mostraron una disminucion de la prevalencia de Ulceras
genitales en * mujeres trabajadoras del sexo (RR=0,23) y en sus clientes masculinos
(RR=0,21).

= Efecto del TPP sobre el uso del condén
Ocho estudios indicaron un uso del condén igual o mayor tras el TPP, mientras que un
estudio indicé un descenso no significativo.

Calidad de las evidencias

La calidad global de las evidencias sobre los efectos del TPP varié entre moderada y alta.
De los 12 estudios analizados, dos de ellos eran ECA y otros cuatro estudios transversales
ajustados. Los estudios en los que la calidad de las evidencias era elevada emplearon el
TPP como parte de un servicio de salud sexual méas amplio. La calidad de las evidencias
fue elevada para la gonorrea y la clamidiasis, y moderada para la sifilis, el VIH y las Ulceras
genitales (estudios observacionales con una elevada magnitud del efecto).

Balance entre beneficios y danos
Los beneficios del TPP superan los riesgos de dicha intervenciéon. Se observé una reduccion
en todas las ITS salvo la sifilis. En situaciones en las que la prevalencia de las ITS era elevada
se hallaron mayores efectos del TPP.

Los posibles riesgos del TPP estan relacionados con el uso de antibiéticos y con el fenémeno
de compensacién del riesgo por una disminucion del uso del condén. En algunos estudios se
observaron efectos secundarios gastrointestinales leves de los antibiéticos asociados al TPP.
La aparicién de susceptibilidad disminuida o resistencia a las cefalosporinas en N. gonorrhoeae
es un motivo de preocupacién (64). En la revisién sistemética no se encontraron referencias a la
aparicién de resistencias a los antibiéticos asociada al TPP. Por dltimo, ocho estudios indicaron
un uso del conddn igual o mayor, mientras que un estudio indicé un descenso no significativo.

Aceptabilidad (valores y preferencias)

La encuesta de la NSWP sobre valores y preferencias concluyé que los riesgos potenciales
del TPP para las personas trabajadoras del sexo superan los posibles beneficios. Las
propias personas trabajadoras del sexo refirieron consecuencias nocivas por la introduccién
y aplicacién del TPP (38) Se alcanzé un consenso sobre el uso del TPP exclusivamente bajo
las condiciones mas estrictas y en circunstancias en las que las personas trabajadoras del
sexo tengan acceso a toda la informacién relevante para tomar una decisién fundamentada.
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Ademads, el TPP solo debera ofrecerse si su aceptacién es voluntaria, y nunca imponerse en
el marco de un programa de salud publica coactivo u obligatorio.

Las personas encuestadas y las participantes en la reunién coincidieron unanimemente en
que el TTP solo debe ofrecerse:

* mientras se desarrollan servicios integrales de salud sexual (que incluyan tamizado,
tratamiento y cuidados)

= como parte de un conjunto integral de intervenciones preventivas, terapéuticas y de
atencién de la salud contra el VIH y las ITS, que incluya el empoderamiento comunitario,
las intervenciones dirigidas selectivamente a los clientes y la promocién del uso del condon.

También se solicité que se lleve a cabo un seguimiento continuo de los posibles riesgos para
las personas trabajadoras del sexo derivados del TPP y que se les informe exhaustivamente
sobre el TPP y sus efectos secundarios.

Viabilidad y uso de recursos

Incluir el TPP como componente de los servicios contra las ITS para las personas trabajadoras
del sexo ha demostrado ser viable en diferentes entornos (62). La viabilidad de aplicar a gran
escala intervenciones combinadas que incluyan el TPP con un alto grado de coberturay de
utilizacién por las personas trabajadoras del sexo ha quedado demostrada por la iniciativa
Avahan contra el SIDA en la India (65). EI TPP no es intensivo en recursos, puesto que no
requiere grandes recursos humanos ni econémicos. La azitromicina y la cefixima pueden
administrarse conjuntamente en una dosis Unica y adquirirse a un precio inferior a un délar
estadounidense en muchos casos.

Otros aspectos

EI TPP solo deberia aplicarse como medida de emergencia a corto plazo en los casos en que

la prevalencia de ITS sea elevada (p.ej. superior al 15%) y suprimirse lo antes posible (p.€j. al

cabo de seis meses) incluso aunque la prevalencia no haya descendido, ya que para entonces

deberian haberse aplicado otras medidas para mantener el control. Las consideraciones

operativas asociadas abarcan:

= el desarrollo de servicios de salud sexual adecuados e integrales en colaboracién con las
personas trabajadoras del sexo

= el uso de antibiéticos combinados de dosis Unica para lograr unas tasas de curacién elevadas

= el refuerzo de la promocién del uso del condén, garantizando la calidad y accesibilidad, para
reducir las tasas de reinfeccion

= el refuerzo de la labor de divulgacién dirigida por las propias trabajadoras del sexo para
aumentar el conocimiento, la cobertura y el uso de los servicios

= el fomento de condiciones laborales més seguras a fin de aumentar las oportunidades de
negociacién del uso del condén



= el uso del TPP Unicamente en combinacién con los demas elementos citados para reforzar
el control de las ITS y la prevencién del VIH entre las personas trabajadoras del sexo y
sus clientes (66).

Recomendacion

Sugerimos ofrecer a las mujeres trabajadoras del sexo un tratamiento preventivo periédico
de ITS asintométicas cuando exista una prevalencia elevada y los servicios clinicos sean
limitados.

Recomendacion condicional, calidad de las evidencias moderada-alta

Observaciones

1. EI'TPP solo deberia aplicarse como medida a corto plazo en entornos con una prevalencia
elevada de ITS, p.ej. una prevalencia superior al 15% de infeccién por N. gonorrhoeae
o C. trachomatis

2. El TPP contra la gonorrea y la clamidiasis siempre deberia ser gratuito, voluntario y
confidencial e incluir asesoramiento y consentimiento informado.

3. ElI TPP contra la gonorrea y la clamidiasis solo deberia ofrecerse en el marco de
unos servicios de salud sexual integrales (que incluyan empoderamiento comunitario,
programas de fomento del uso del condén y tamizado, tratamiento y cuidados para las
ITS) y mientras se mejoran los servicios contra el VIH y las ITS.

4. Deberfa llevarse a cabo un seguimiento continuado de los posibles beneficios y dafios
que la oferta de TPP supone para las personas trabajadoras del sexo.

4.5 Asesoramiento y pruebas de caracter voluntario en relacion con el VIH

Consideraciones previas

El asesoramiento y las pruebas de caracter voluntario constituyen un componente integral
de las estrategias de prevencion y tratamiento del VIH en todo el mundo. Al combinar un
asesoramiento personalizado con informacién sobre la serologfa del VIH, las medidas de
asesoramiento y pruebas de carécter voluntario pueden contribuir a motivar a las personas
para que cambien sus conductas a fin de evitar la transmisién del virus (67) No solo permiten a
las personas tomar decisiones fundamentadas sobre su vida, sino también acceder a servicios
de tratamiento, prevencion y atencién de la salud. Conocer su estado serolégico puede motivar
a las personas trabajadoras del sexo a adoptar o mantener una conducta sexual segura, y las
personas trabajadoras del sexo con VIH pueden recibir asesoramiento de apoyo, tratamiento
de infecciones oportunistas y terapia antirretrovirica (TAR).
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Directrices de la OMS sobre asesoramiento y pruebas del VIH
La OMS ha elaborado las siguientes directrices sobre asesoramiento y pruebas del VIH,
destinadas a diferentes entornos:

Guidance on provider-initiated HIV testing and counselling in health facilities 2007 (68).

La OMSy la Secretaria del ONUSIDA respaldan firmemente seguir expandiendo las pruebas
y el asesoramiento sobre el VIH solicitados por el paciente, pero reconocen la necesidad de
otros enfoques innovadores y diversificados. Los centros de salud representan un punto de
contacto clave para las personas con VIH que necesitan prevencion, tratamiento, atencién
integral y apoyo en relacién con el VIH. Tanto en entornos industrializados como con recursos
limitados existen datos que sugieren que se pierden muchas oportunidades para diagnosticar
y asesorar a las personas en los centros de salud, y que las pruebas y el asesoramiento sobre
VIH solicitados por el personal del centro de salud facilitan el diagnéstico y el acceso a los
servicios relacionados con el VIH. La preocupacién que suscitan los riesgos de coaccién a los
pacientes y de vulneracion del secreto médico y las consecuencias negativas de la revelacion
de la seropositividad subrayan la importancia de la formacién y supervision del personal del
centro de salud y la necesidad de seguir y evaluar de cerca los programas de pruebas y
asesoramiento sobre el VIH solicitados por el profesional de la salud.

Delivering HIV test results and messages for re-testing and counselling in adults, 2010 (69).

Las personas pueden seguir manteniendo précticas de riesgo e infectarse después de
someterse a una prueba de VIH, o haber mantenido una relacién sexual de riesgo en los
tres meses previos a la prueba (y sufrir una infeccién aguda aunque se obtenga un resultado
negativo en la prueba de anticuerpos contra el VIH). Por consiguiente, las recomendaciones
actuales de la OMS son pedir a las personas que se repitan la prueba pasadas seis semanas,
y al menos una vez al afio en lo sucesivo.

Guidance on couples HIV testing and counselling and antiretroviral therapy for treatment and
prevention in serodiscordant couples, 2012 (70).

Estas directrices recomiendan aumentar la oferta de asesoramiento y pruebas de VIH
de caracter voluntario para parejas y apoyan la revelacion mutua de la serologia entre los
miembros de la pareja. También recomiendan ofrecer TAR para la prevencién del VIH en
parejas serodiscordantes.

Requisitos previos para las pruebas y el asesoramiento sobre el VIH

Es esencial que las pruebas y el asesoramiento sobre el VIH cumplan las premisas bésicas
de autodeterminacién, respeto a la intimidad, toma de decisiones informada y proteccién.
Deben seguirse los mismos principios cruciales tanto si las pruebas del VIH se realizan entre
las personas trabajadoras del sexo como entre la poblacién general:



= Voluntariedad de los servicios de pruebas diagndsticas
Las pruebas obligatorias o coactivas nunca resultan adecuadas, independientemente
de que la coaccién tenga su origen en la legislacion, en el personal del centro de salud
o en las parejas o familiares.

= Consentimiento
Las personas que se sometan a pruebas del VIH deberan dar su consentimiento
informado para someterse a las pruebas y recibir asesoramiento.

= Confidencialidad
Los servicios de pruebas y asesoramiento sobre el VIH son confidenciales, lo que
significa que la conversacién entre el proveedor de salud y los pacientes no debe
revelarse a nadie mas sin el consentimiento expreso del paciente, o de ambos miembros
de la pareja (en el caso de las pruebas de pareja).

= Asesoramiento
Las pruebas del VIH deben acompafiarse de una informacién previa y un asesoramiento
posterior adecuados y de alta calidad. Deberian existir mecanismos de aseguramiento de
la calidad y sistemas complementarios de supervisién para garantizar una buena calidad
del asesoramiento prestado.

= Resultados correctos de las pruebas
Los proveedores de pruebas y asesoramiento sobre el VIH deben aspirar a ofrecer
servicios de pruebas diagnésticas de alta calidad. Deberfan existir mecanismos de
aseguramiento de la calidad para garantizar que la persona que se somete a las pruebas
recibe unos resultados correctos. El aseguramiento de la calidad puede incluir medidas
tanto internas como externas, y deberfa contar con el apoyo del laboratorio nacional de
referencia cuando sea necesario.

= Vinculacién con otros servicios
Las pruebas y el asesoramiento sobre el VIH incluyen una derivacién eficaz a los servicios
posteriores que puedan estar indicados (p.ej. TAR o Prevencién de la Transmision de
Madre a Hijo [PTMH]). Esto también incluye la prevencién a largo plazo y el apoyo al
tratamiento.

Aceptabilidad (valores y preferencias)

Los encuestados y los participantes en la reunién expresaron unanimente su rotundo rechazo
a las pruebas obligatorias o coactivas (38). Se informé de que, en muchos paises, la policia
utiliza las pruebas obligatorias contra los empresarios de los negocios de sexo o la plantilla de
trabajadoras del sexo. A menudo, los resultados se comunican a terceros, como empresarios
de los negocios de sexo o personal de los programas de informacién y divulgacién. Muchos
encuestados subrayaron que, a fin de aumentar la disponibilidad de la TAR para entre las
personas trabajadoras del sexo, es necesario que un mayor nimero de ellas conozcan su
estado serolégico, lo que a su vez requiere de unos servicios de pruebas del VIH en los que
las personas trabajadoras del sexo confien y a los que puedan acceder facilmente.
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Recomendacion
Recomendamos ofrecer a todas las personas trabajadoras del sexo asesoramiento y
pruebas de caracter voluntario en relacién con el VIH.

En linea con las recomendaciones de la OMS

Observaciones
= Las pruebas del VIH deben ser gratuitas, voluntarias y confidenciales e incluir
asesoramiento y consentimiento informado.

= Las pruebas del VIH deben estar vinculadas a otros servicios relacionados con el VIH.

4.6 Tratamiento antirretrovirico

Consideraciones previas

Los avances en el tratamiento de la infeccién por VIH han permitido aumentar sustancialmente
la longevidad y calidad de vida de las personas con VIH en los paises de ingresos altos (/7).
Aunque algunos estudios piloto han demostrado la viabilidad clinica y la eficacia del Tratamiento
AntirreTrovirico altamente Activo (TARAA) en una variedad de paises, como el Camerun, Costa
de Marfil, la India, Kenia, Malawi, Senegal, Sudéfrica y Uganda (72-74), el acceso al TAR en
entornos de bajos recursos es limitado. En los dltimos tiempos, las perspectivas de un acceso
ampliado al TAR en entornos de bajos recursos han mejorado mucho gracias a los esfuerzos
mundiales y nacionales para reducir el costo de los farmacos antirretroviricos (ARV), a la mayor
disponibilidad de genéricos més baratos, y al aumento de la financiacién ofrecida por el Fondo
Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (Fondo Mundial), el Plan de
Emergencia del Presidente de los Estados Unidos de América para el Alivio del SIDA (PEPFAR) y
otros (74). Esta mejora en el acceso ha alimentado la esperanza de poder salvar muchas vidas (75)

En general, las personas trabajadoras del sexo tienen mas dificultades que la poblacién
general a la hora de recibir atencién continuada y seguir correctamente el tratamiento debido
a la estigmatizacion y la discriminacién contra ellas en los entornos sanitarios y a su movilidad,
que puede tener muchas causas, tales como eludir el acoso de la policia o los propietarios de
prostibulos o buscar clientes (76). Sin embargo, proporcionar TAR a las personas trabajadoras del
sexo es una medida viable y tan eficaz como entre la poblacién general. Existen estudios que
demuestran que es posible mantener los resultados clinicos y biol6gicos (como el incremento
del recuento de linfocitos CD4) entre las personas trabajadoras del sexo (77,

Ademés del beneficio individual para cada persona trabajadora del sexo, proporcionar TAR
entre el colectivo podria tener un efecto enorme sobre la epidemia de SIDA. Efectivamente,
las personas trabajadoras del sexo que viven con el VIH tienen numerosas parejas sexuales y
forman parte de redes sexuales extensas, por lo que si se reduce significativamente su carga
virica de VIH proporcionandoles TAR de un modo eficaz podria conseguirse reducir el riesgo
de transmisién sexual a otros miembros de la comunidad (78).



Directrices de la OMS sobre el TAR

Las directrices de la OMS sobre el TAR para la infeccién por VIH en adultos y adolescentes
se publicaron originalmente en 2002 y se revisaron en 2003 y 2006. Los nuevos datos
disponibles constituyeron la base de las recomendaciones revisadas contenidas en las
directrices de 2010. El proceso implicé la elaboracién de perfiles GRADE, la realizacién
de revisiones sistematicas selectivas, el andlisis de los riesgos y beneficios, la elaboracién
de informes técnicos y la evaluacién del efecto, la viabilidad y los costos (79). La OMS esta
elaborando unas directrices unificadas sobre el uso del TAR que se publicaran en 2013,

Los cuatro mensajes clave de las directrices de 2010 pueden resumirse como sigue:

1. Iniciar el TAR més precozmente: aplicar el TAR antes de que el paciente presente sintomas,
empezando cuando el recuento de CD4 sea de 350 células/mm?® o menor.. Las directrices
anteriores recomendaban iniciar el TAR cuando el recuento de CD4 fuera de 200 células/
mm?, o menor.

2. Usar opciones menos téxicas y mas cémodas y tolerables para el paciente: reducir el riesgo
de acontecimientos adversos utilizando farmacos menos téxicos y mejorar el cumplimiento
terapéutico utilizando combinaciones de dosis fijas.

3. Mejorar el tratamiento de las coinfecciones de tuberculosis y VIH y de hepatitis B y VIH:
iniciar el TAR en todas las personas con VIH que presenten tuberculosis activa o hepatitis
B croénica activa independientemente de su recuento de linfocitos CD4.

4. Promover el uso estratégico del control terapéutico mediante pruebas de laboratorio: utilizar
andlisis de laboratorio como el recuento de CD4 o la determinacion de la carga virica para
mejorar la eficacia y la calidad del tratamiento contra el VIH y de los cuidados asociados.

Consideraciones especificas respecto a las personas trabajadoras del sexo que
reciben el TAR

Los principios de uso del TAR, incluidos los referidos al momento de inicio y a los farmacos
utilizados, son iguales para todas las poblaciones con VIH. Por consiguiente, el tratamiento
clinico de las personas trabajadoras del sexo VIH-positivas no deberia ser diferente del de
otras poblaciones y no presenta requisitos especiales. Esto hace innecesario llevar a cabo
una nueva revisién sistematica y un nuevo examen de las evidencias para ese caso especifico.

Sin embargo, pueden existir algunos problemas debidos a una mayor presencia de
comorbilidades (tales como ITS o hepatitis), a posibles interacciones farmacoldgicas (por
el consumo simulténeo de medicamentos o drogas), al tratamiento simultaneo asociado
a la drogadiccién (por ejemplo, terapia de mantenimiento con metadona) y a la falta de
continuidad de la atencién, con interrupciones del tratamiento (a raiz del encarcelamiento o
la emigracion, entre otros factores). Los responsables del tratamiento deben estar atentos a
estas situaciones y manejarlas de acuerdo con las directrices existentes.
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Elaccesoy la disponibilidad del tratamiento para las personas trabajadoras del sexo constituyen
una cuestién de derechos humanos y se incluyen en el apartado de recomendaciones clave.

Aceptabilidad (valores y preferencias)

Los resultados de la encuesta de la NSWP entre las personas trabajadoras del sexo
respaldaron el uso de los mismos protocolos de TAR que en otros adultos con VIH (38).
Se enfatizé mucho la necesidad de un acceso universal al tratamiento, que incluya a los
inmigrantes y a las personas sin documentos.

Recomendacion

Recomendamos aplicar entre las personas trabajadoras del sexo VIH-positivas las
actuales recomendaciones de la OMS sobre el uso de tratamiento antirretrovirico para la
infeccién por VIH en adultos y adolescentes.

En linea con las recomendaciones de la OMS

Observaciones
1. Lo importante para las personas trabajadoras del sexo no es la eficacia, sino el acceso
equitativo al TAR.

2. EITAR para las personas trabajadoras del sexo con VIH deberfa ofrecerse como parte
de un enfoque integral de atencién y apoyo.

4.7 Programas de distribuciéon de agujas y jeringuillas

Consideraciones previas

En algunas zonas geogréficas, el uso compartido de material para la inyeccién de drogas
constituye una via mas importante para la transmisién del VIH entre las personas trabajadoras
del sexo que las relaciones sexuales sin proteccién. En Asia, Europa, América del Norte y
América Latina existe un solapamiento sustancial entre el trabajo sexual y el consumo de
drogas inyectables. En muchos casos, la prevalencia del VIH entre las personas trabajadoras
del sexo que se inyectan drogas es significativamente superior que entre sus compafieros
de profesién que no lo hacen (80-84) Ademés del riesgo de adquisicion del VIH por el uso
compartido de material para inyecciones, un estudio realizado en Vietnam mostré que el uso del
conddn entre las personas trabajadoras del sexo que consumen drogas es aproximadamente
un 50% menor que entre aquellas que no las consumen (85).

Directrices existentes

Evidence for action technical papers: Effectiveness of sterile needle and syringe programming in
reducing HIV/AIDS among injecting drug users. 2004 (86)



Esta publicacién, junto con otros documentos técnicos de la serie Evidence for action
[«Evidencias para la adopcién de medidas»] (entre ellos los relativos al tratamiento de
sustitucién de opidceos, la divulgacién inter pares y el TAR), pretende poner a disposicidn
de los responsables de politicas y programas los datos que respaldan determinadas
intervenciones clave para prevenir la transmisién del VIH entre las personas consumidoras
de drogas inyectables. Las intervenciones analizadas van desde la oferta de informacién y
material estéril para inyecciones hasta el efecto del tratamiento de las drogodependencias
sobre la prevencién del VIH. Cada publicacién resume los articulos cientificos publicados y
comenta las implicaciones para la elaboraciéon de programas, con especial énfasis en los
entornos de recursos limitados.

WHO, UNODC, UNAIDS Technical guide for countries to set targets for universal access to
HIV prevention, treatment and care for injecting drug users — 2012 Revision. 2012 (87)

Este documento ofrece orientacién técnica a los paises para el establecimiento de objetivos
nacionales ambiciosos pero factibles para avanzar hacia el acceso universal a la prevencion,
el tratamiento y los cuidados en relacién con el VIH/SIDA para las personas consumidoras
de drogas inyectables.

Esta guia técnica proporciona a los pafses:

= un marco y un proceso para establecer objetivos nacionales

= un paquete integral de intervenciones bésicas para las personas consumidoras de drogas
inyectables

= un conjunto de indicadores y objetivos indicativos para su uso en el establecimiento de
objetivos programaticos y en el seguimiento y evaluacién de las intervenciones relativas
al VIH dirigidas a las personas consumidoras de drogas inyectables

= ejemplos de fuentes de datos.

Recomendacion
Recomendamos el uso de la actual gufa de la OMS sobre la reduccién de dafios entre las
personas trabajadoras del sexo que consumen drogas inyectables.

En linea con las recomendaciones de la OMS.

4.8 Vacunacion contra el virus de la hepatitis B

Consideraciones previas

En todo el mundo, méas de 400 millones de personas padecen infeccién crénica por VHB. El
virus de la hepatitis B es responsable de mas de 300.000 casos anuales de cancer de higado,
lo que supone un 82% de todos los tumores hepaticos malignos (88). EI VHB se transmite
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por contacto con la sangre u otros fluidos corporales de una persona infectada (89). El virus
también puede transmitirse por contacto sexual o por el uso compartido de materiales para
la inyeccién de drogas. Las practicas sexuales de riesgo y el trabajo sexual estan asociados
a la infeccion por VHB en distintas regiones del mundo (90-92). En diferentes estudios, las
pruebas de VHB dieron resultado positivo en un 51,6% de las mujeres trabajadoras del sexo,
un 40,2% de las personas trans y un 22% de los hombres trabajadores del sexo (92,93).
Afortunadamente, se dispone de vacunas muy eficaces contra el virus (94)

Directrices existentes

WHO position paper on hepatitis B vaccines. (2009) (95)

La vacuna contra la hepatitis B previene con una eficacia del 95% la infeccién por VHB y
sus consecuencias cronicas. Las vacunas actuales contra la hepatitis B utilizan tecnologia
de ADN recombinante y son seguras. Segun el documento de posicién de la OMS sobre
las vacunas contra la hepatitis B (2009), se necesitan tres dosis para una inmunizacién y
proteccién completas frente a una posible infeccion por VHB (2009) (95). La OMS también
ha publicado material de orientacién sobre la prevencién de las hepatitis viricas entre los
consumidores de drogas inyectables (96).

Recomendacion

Recomendamos incluir a las personas trabajadoras del sexo como destinatarias de las
estrategias de actualizacién de la inmunizaciéon contra el VHB en entornos donde la
vacunacién infantil no haya alcanzado una cobertura completa.

En linea con las recomendaciones de la OMS.



5. CONSIDERACIONES OPERATIVAS

Si se ponen en préctica adecuadamente ateniéndose a las «buenas précticas», las distintas
recomendaciones técnicas evaluadas pueden reforzar las intervenciones dirigidas a las
personas trabajadoras del sexo y contribuir a reducir la transmisién del VIH y otras ITS. Sin
embargo, la magnitud de su efecto depende a menudo de diversos factores operativos y de
las condiciones estructurales subyacentes del trabajo sexual. Esté previsto elaborar directrices
operativas que aborden estos aspectos con mas detalle.

Las intervenciones mas eficaces dirigidas a las personas trabajadoras del sexo combinaban
componentes multiples —aplicados con una fuerte implicacién de la comunidad y respaldados
por politicas de apoyo— para maximizar los resultados positivos. Tanto si empiezan por politicas
de ambito nacional para la promocién del uso del condén como si lo hacen por servicios de
divulgacion dirigidos por la comunidad, este tipo de programas se basa en combinaciones
de intervenciones dirigidas por las personas trabajadoras del sexo, programas de fomento
del uso del condén y servicios clinicos, tal como se recomienda en las presentes directrices.
La experiencia ha permitido a numerosos programas encontrar modos de incrementar la
participacion de las personas trabajadoras del sexo, lo que da lugar a programas mas amplios
que responden a las necesidades de los diferentes colectivos y a entornos mas propicios para
la prevencién del VIH en el ambito del trabajo sexual.

Una de las consideraciones operativas mas importantes es llegar hasta la poblacién
destinataria y hacer que esta confie en los servicios ofrecidos. En algunos casos, las primeras
intervenciones dirigidas por las personas trabajadoras del sexo han evolucionado hasta
convertirse en respuestas sélidas basadas en la comunidad que han abordado con éxito las
condiciones estructurales de vulnerabilidad en el trabajo sexual. Las intervenciones dirigidas
por la comunidad son un instrumento potente que puede cambiar las conductas individuales y
crear un entorno que favorezca las practicas sexuales seguras. Se ha demostrado en diversos
entornos que los programas de divulgacién dirigidos por la comunidad pueden incrementar
los conocimientos sobre el VIH, el uso del condén y las préacticas sexuales seguras entre las
personas trabajadoras del sexo (4,47,48,97). EI empoderamiento comunitario es un proceso
dirigido por las personas trabajadoras del sexo que implica una accién colectiva para desafiar
las estructuras de poder que les niega el acceso a recursos sociales y materiales, entre los
que figuran los servicios de salud en general y los relativos al VIH en particular.

Las personas trabajadoras del sexo necesitan una atencién médica accesible, aceptable y de
buena calidad en todos los niveles, que puede proporcionarse a través de distintos canales, ya
sean servicios dirigidos por ellas mismas —tales como servicios clinicos, de reduccién del dafio
y de tratamiento de la drogadiccién— o servicios integrados en centros de atencién primaria
de salud y centros de salud sexual y reproductiva. Independientemente del modelo utilizado,
entre las caracteristicas importantes figuran la ubicacién accesible y adecuada, un horario de
atencién cémodo, la asequibilidad o gratuidad de la atencién a la salud, la confidencialidad y la
ausencia de juicios de valor por parte de los profesionales de la salud (98,99). La promocién de
los servicios clinicos en la comunidad y el refuerzo de los mensajes sobre cambios de habitos
y el fomento del uso del condén en el centro clinico contribuyen a incrementar las sinergias
en la prevencién y el tratamiento.
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Los factores estructurales y del entorno politico también son cruciales. La divulgacién, los
programas de fomento del uso del condén y los servicios clinicos constituyen intervenciones
clave, pero su eficacia puede verse limitada si se aplican en entornos hostiles o represivos.
Aquellos programas que han conseguido cambios «estructurales» que mejoran las condiciones
en que se lleva a cabo el trabajo sexual son los que han logrado algunos de los resultados
mas impresionantes en cuanto a prevencién del VIH y otras ITS. Dos cambios estructurales
bésicos son a) facilitar el uso del condén en los establecimientos de trabajo sexual y b) reducir
la discriminacién, el acoso y la violencia que impiden a las personas trabajadoras del sexo
acceder a los servicios y participar activamente en los programas. Las politicas que promuevan
estos cambios y cuenten con el respaldo de los més altos niveles politicos facilitaran en gran
medida la aplicacion de los programas y su ampliacién a escala nacional.



6. CARENCIAS EN INVESTIGACION Y ADAPTACIONES
FUTURAS DE LAS DIRECTRICES

Probablemente, la méxima prioridad en investigacion es plantear recomendaciones operativas
para diferentes entornos. Por lo tanto, la investigacién operativa asociada a las intervenciones
deberia formar parte del proceso de adaptacién y puesta en practica de las directrices.

Las presentes directrices se basan en preguntas PICO elaboradas en 2010. Puesto que el
acervo de datos sobre las intervenciones relacionadas con el VIH crece constantemente,
pueden surgir conocimientos que desemboquen en nuevas estrategias de salud publica. Esto
puede obligar a plantear nuevas preguntas PICO en las futuras revisiones y adaptaciones
de las directrices. Por otra parte, en las revisiones sistematicas realizadas para elaborar las
presentes directrices se han observado importantes carencias de datos, que exponemos a
continuacién. Las investigaciones futuras deberian ir encaminadas a cubrir dichas carencias.

6.1 Empoderamiento comunitario

La definicién del empoderamiento comunitario es muy amplia y sus distintos componentes
no estan bien definidos. Se necesitan estudios cualitativos para caracterizar y comprender
mejor el empoderamiento comunitario y establecer en qué se diferencia de las actividades
de movilizacién. También es necesario elaborar y validar instrumentos de medida para los
resultados del empoderamiento en los niveles individual y comunitario.

Utilizando el proceso GRADE, |a calidad de las evidencias de los efectos del empoderamiento
comunitario sobre la prevencién del VIH fue valorada como muy baja. Sin embargo, los ECA
no resultan adecuados para responder a este tipo de cuestiones y convendria realizar mas
estudios cualitativos y descriptivos. También deberian realizarse estudios en diferentes
ubicaciones geograficas. Por ejemplo, la mayoria de los estudios incluidos en la revisién actual
se llevaron a cabo en la India, y algunos de ellos en Latinoamérica; se necesitan mas estudios
en otras regiones del mundo, por ejemplo en Africa o en otros pafses asiaticos.

El empoderamiento comunitario es un resultado importante en si mismo. Por lo tanto, debe
documentarse mejor el efecto del empoderamiento comunitario sobre otros resultados
relacionados con la salud y los derechos.

6.2 Tamizado de las ITS

La mayor parte de las investigaciones y medidas de salud publica relativas al tamizado de ITS
y al TPP se han llevado a cabo entre mujeres, ya que se considera que tienen mas probabilidad
de sufrir infecciones asintomaticas que los varones y soportan una importante carga de ITS
no tratadas y sus consiguientes complicaciones. Sin embargo, existen datos que indican que
la proporcién de ITS asintomaticas entre los varones podrfa ser considerable (5,700). Deben
realizarse mas investigaciones sobre las estrategias de tamizado en hombres y personas
trans que se dedican al trabajado sexual.
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6.3 Diagnostico y tratamiento de las ITS

En el caso de los hombres trabajadores del sexo, concretamente de hombres que tienen
relaciones sexuales con otros hombres, se han propuesto algoritmos para el tratamiento de
ITS rectales, que sin embargo no han sido validados. Es necesario elaborar y validar algoritmos
para el diagndstico de ITS faringeas y rectales (5). Debe sefialarse que las mujeres, incluidas
las que ejercen el trabajo sexual, también mantienen relaciones sexuales anales y orales, algo
que debe tenerse en cuenta en las investigaciones futuras.

La ausencia de pruebas de clamidiasis y gonorrea asequibles, sencillas y rapidas que se
realicen en el propio centro de salud es uno de los principales obstéaculos para el tamizado
y diagnéstico de ITS, tanto en varones como en mujeres. Los responsables de programas y
otros especialistas en ITS consideran absolutamente prioritario desarrollar pruebas asequibles,
sencillas y rapidas que puedan realizarse en el propio centro de atencién.

6.4 Tratamiento Antirretrovirico Preventivo

Un ECA demostré que el TAR preventivo reduce en més de un 96% la transmisién sexual del
VIH en las parejas serodiscordantes (78). Ain deben evaluarse los efectos précticos de estas
conclusiones y su importancia para la salud publica, pero el efecto de un tratamiento mas
temprano sobre las personas trabajadoras del sexo y sus parejas, podria ser considerable;
sin embargo, se necesitan més estudios sobre la eficacia y los aspectos operativos de una
estrategia de este tipo. Las recomendaciones de la OMS sobre las pruebas y el asesoramiento
sobre el VIH en parejas recomiendan ofrecer el TAR para la prevencién del VIH en las
parejas serodiscordantes, incluidos los casos en que alguno de los miembros de la pareja
sea trabajador del sexo (70)



Desde el comienzo de la epidemia de VIH, las personas trabajadoras del sexo figuran entre las
poblaciones més afectadas por el VIH y otras ITS. Las intervenciones eficaces dirigidas a este
colectivo constituyen componentes importantes de las estrategias integrales de prevencién
del VIH y otras ITS. Sin embargo, siguen siendo escasos los materiales de orientacién sobre
lo que constituyen programas eficaces contra el VIH en el contexto del trabajo sexual.

Las presentes directrices constituyen las primeras recomendaciones basadas en evidencias
para el disefio, la puesta en practica y el seguimiento de intervenciones eficaces para la
prevencién del VIH y otras ITS entre las personas trabajadoras del sexo, ya sean mujeres,
varones o personas trans. Serén el eje central de las guias de aplicacién practica, que podran
variar en funcién de los distintos entornos.

Esta previsto revisar las directrices en 2016, antes de lo cual se elaboraran planes para evaluar
la calidad de las directrices, su utilidad y su impacto.
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