
I. Introducción
Los adolescentes actuales nunca han conocido un mundo sin 
SIDA.1 Las personas nacidas con el VIH y las que inician su 
actividad sexual en una era de VIH y SIDA están expuestas a 
complejos riesgos y desafíos que no conocieron las generaciones 
anteriores. En la actualidad, existen 1.8 billón de jóvenes de 10 a 
24 años de edad, el equivalente al 26% de la población mundial 
y, en algunas regiones como el África Subsahariana, llegan hasta 
el 32%.2 Muchos de los países donde la prevalencia del VIH es 
mayor están experimentando un aumento masivo de la población 
joven, de modo que, aun cuando la prevalencia del VIH se esté 
reduciendo, el total absoluto de personas que viven con el VIH 
o en riesgo de contraerlo se incrementará en el próximo lustro. 
También existen cada vez más pruebas que demuestran que 
muchas de las conductas de alto riesgo entre las poblaciones 
clave se inician durante la adolescencia.3 Por tanto, los adoles-
centes constituyen una prioridad crucial en la programación de 
la prevención del VIH. Las mujeres jóvenes son especialmente 
vulnerables, con unas tasas de infección por VIH que práctica-
mente duplican a las correspondientes a los hombres jóvenes.4 
A finales de 2012, aproximadamente dos terceras partes de las 
nuevas infecciones por VIH en adolescentes de 15 a 19 años de 
edad afectaron a niñas.5 

Una generación sin SIDA no es posible si no se satisfacen las 
necesidades concretas que exponen a los adolescentes (especial-
mente a las niñas) al riesgo de contraer el VIH. 
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Acerca de este resumen

El presente resumen ofrece a los programadores interven-
ciones prioritarias basadas en pruebas de programas satis-
factorios dirigidos a mujeres y niñas; si bien, algunas de las 
intervenciones mencionadas también son beneficiosas para 
hombres y niños. El resumen se divide en tres partes: áreas 
prioritarias de programación basadas en pruebas; caren-
cias en materia de investigación y aplicación que han de 
ser abordarlas; y consideraciones para la ampliación de los 
programas satisfactorios dirigidos a mujeres y niñas. Puede 
obtenerse más información acerca de estas y otras interven-
ciones en www.whatworksforwomen.org. Las intervenciones 
aquí descritas se basan en una revisión exhaustiva de prue-
bas globales, pero las respuestas de cada país y comunidad 
deben adaptarse en función de las oportunidades y los retos 
locales concretos. 



Metodología
La revisión de la bibliografía de What Works for Women 
and Girls: pruebas para las intervenciones en materia de 
VIH/SIDA (www.whatworksforwomen.org) realizada en 
enero de 2012 permitió recopilar pruebas de intervenciones 
eficaces y prometedoras para la prevención del VIH entre 
mujeres y niñas. Las conclusiones se basaron en reuniones 
celebradas con expertos destacados en materia de inves-
tigación sobre la adolescencia, política y programación, 
así como en búsquedas realizadas en SCOPUS, Medline y 
Popline entre 2005 y 2011, con las palabras clave “VIH”, 
“SIDA” “mujer*” y otros términos específicos. La literatura 
gris se recopiló mediante revisiones de los sitios web princi-
pales, entre ellos los de los organismos de las Naciones Uni-
das, la Organización Mundial de la Salud, la Colaboración 
Cochrane, el Open Society Institute, el International Council 
for Research on Women, Population Services Internation-
al, el Population Council, la Comunidad Internacional de 
Mujeres Viviendo con VIH/SIDA, el Banco Mundial, FHI 
360, AIDStar I y II, y el Instituto Guttmacher, y se consultó 
con expertos en cada materia para garantizar que las pruebas 
quedaran plenamente reflejadas (a través de www.what-
worksforwomen.org se puede acceder a información más 
detallada sobre la metodología, incluidos el número total de 
artículos e informes evaluados y un listado completo de las 
referencias). 

La solidez de las pruebas se baremó con ayuda de una 
versión modificada de la Escala de Gray (tabla 1), elaborada 

para las revisiones sistemáticas en el marco de las revisiones 
sistemáticas de la Colaboración Cochrane (http://www.co-
chrane.org/) y que se prestaba para las diferentes interven-
ciones incluidas en esta revisión. La metodología incorpora 
tres dimensiones para clasificar las intervenciones según dos 
criterios: “funciona” y “promete”:

1.	 La exhaustividad de las pruebas (cuántas evaluaciones/
estudios respaldan la intervención); 

2.	 La amplitud de las pruebas (cuántos países aportan 
pruebas para respaldar la intervención); y 

3.	 La solidez de las pruebas (Escala de Gray) donde 
“funciona” abarca los estudios de tipo I, II o IIIa según 
la Escala de Gray en un mínimo de dos países o cin-
co estudios de tipo IIIb, IV o V en más de un país; y 
“promete” abarca los estudios de tipo I, II, o IIIa según 
la Escala de Gray en un único emplazamiento o un 
mínimo de dos estudios clasificados como IIIb, IV o V 
en un país o región.

Para la clasificación de las pruebas se utilizó un marco so-
cioecológico y, posteriormente, las pruebas se organizaron 
en función de una serie de poblaciones de adolescentes y 
adultos jóvenes. Las categorías son, en cierto modo, fluidas; 
por ejemplo, las normas de género deben abordarse a nivel 
comunitario o social; las iniciativas educativas dirigidas a las 
personas pueden abordarse a nivel social o comunitario, etc. 
Por tanto, este marco se utiliza a efecto ilustrativo.

I Pruebas sólidas de al menos una revisión sistemática de múltiples ensayos controlados aleatorizados, 
bien diseñados.

II Pruebas sólidas de al menos un ensayo controlado aleatorizado bien diseñado del tamaño adecuado.
IIIa Pruebas de estudios/ensayos bien diseñados sin aleatorización que incluyen un grupo de control (por 

ejemplo, estudios de casos control emparejados cuasiexperimentales, de tipo antes y después con 
grupo de control).

IIIb Pruebas de estudios/ensayos bien diseñados sin aleatorización que no incluyen un grupo de control 
(por ejemplo, estudios de un solo grupo de tipo antes y después, de cohorte, de serie de tiempo/de 
serie de tiempo interrumpida).

IV Pruebas de estudios bien diseñados no experimentales de más de un centro o grupo de investigación.
V Opiniones de autoridades respetadas, basadas en pruebas clínicas, estudios descriptivos o informes 

de comités expertos.

Tabla 1. Escala de Gray sobre la solidez de las pruebas

Tipo Solidez de las pruebas

Nota: Gray incluye cinco tipos de pruebas.6 Para What Works, el nivel III se ha subdividido con el fin de diferenciar entre los estudios y las 
evaluaciones que incluyen grupos de control (IIIa) y los que no (IIIb). Los estudios cualitativos pueden pertenecer al nivel IV o V en función, 
entre otros factores, del número de participantes.7 
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Cabe señalar que la mayor parte de las pruebas citadas en 
el presente documento proceden de estudios elaborados 
con participantes que no necesitaban el consentimiento de 
los padres para participar en un estudio, es decir, 18 años 
de edad en numerosos países, aunque pueden existir varia-
ciones (la edad la determina la junta institucional de examen 
de la investigación de cada país). No obstante, gran parte 
del trabajo realizado con adultos, como el incremento del 
asesoramiento y las pruebas, puede ayudar a salvar la vida 
de los adolescentes. Si bien no todos los estudios citados 
se realizaron entre adolescentes (se señalan los grupos de 
edad), algunas conclusiones podrían extrapolarse y, con una 
rigurosa evaluación, aplicarse a una población adolescente. 
Del mismo modo, las pruebas sobre la ampliación de las 

intervenciones se basan en experiencias de ampliación de 
programas para abarcar todas las edades, aunque todavía 
están surgiendo experiencias específicas con jóvenes y 
adolescentes.10 La evaluación constante de la ampliación del 
alcance de los programas dirigidos a los jóvenes ayudará a 
subsanar las carencias existentes en las pruebas sobre pro-
gramas de prevención del VIH dirigidos a los adolescentes.

II. Intervenciones prioritarias 
A la luz de las pruebas existentes hasta la fecha, las inter-
venciones que se citan a continuación deberían consider-
arse áreas prioritarias para la prevención del VIH entre los 
adolescentes. Los componentes clave de las intervenciones 
aparecen en cursiva y se señalan las referencias de apoyo. 
Aunque existen numerosos programas prometedores, son 
pocas las intervenciones dirigidas a los adolescentes evalua-
das exhaustivamente para justificar recomendaciones para su 
ampliación a escala nacional, con dos notables excepciones: 
el incremento del nivel educativo de los adolescentes y la 
impartición de educación integral y de calidad sobre sexual-
idad. 

Nota sobre la edad: las necesidades de los adolescentes 
muy jóvenes (de 10 a 14 años de edad) difieren 
enormemente de las de los adolescentes más mayores (de 
15 a 19 años de edad) y los adultos jóvenes (de 19 a 24 años 
de edad), de modo que las intervenciones que se indican 
a continuación y sus componentes deben aplicarse de un 
modo adecuado a la edad. No obstante, la conducta sexual 
de los adolescentes no responde a restricciones de edad: 
algunos adolescentes pueden iniciar su actividad sexual a una 
edad temprana, mientras que otros la posponen hasta una 
edad más avanzada. 

Principios Rectores de los Programas Dirigidos 
a los Adolescentes

Habida cuenta del carácter formativo tan acusado del 
período de la adolescencia, es esencial adoptar un enfo-
que transformador en relación con el sexo – un enfoque 
concebido para transformar las relaciones entre los sexos 
con el fin de promover la equidad como un medio para ob-
tener resultados en materia de salud8 – en los programas 
dirigidos a los adolescentes, dado que pueden abordar las 
normas de género perjudiciales que exponen a las mujeres 
jóvenes al riesgo de contraer el VIH. 

Los programas dirigidos a los adolescentes también deben 
adherirse a los principios de derechos humanos, tal y 
como se establece en las convenciones y tratados sobre 
derechos humanos como la Convención sobre los Dere-
chos del Niño, entre otros.9

Figura 1: Un modelo socioecológico

Fuente: Dahlberg LL, Krug EG. Violence - a global public health problem. In: Krug E, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB, Lozano R, eds. World Report 
on Violence and Health. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2002: 1-56. 
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Nivel social
Funciona: incrementar el nivel educativo de todos 
los adolescentes

El incremento del nivel educativo de los niños y las niñas 
puede ayudar a reducir el riesgo del VIH. Existen pruebas 
sólidas que confirman que el riesgo del VIH es cada vez 
menor entre los que poseen un nivel educativo más elevado 
(sobre todo en el caso de las niñas).11 Algunas interven-
ciones que lograron incrementar el nivel educativo y que es-
tán relacionadas con la reducción de la infección por el VIH 
son: eliminación del pago de matrículas escolares para potenciar la 
asistencia de las niñas a (o la permanencia en) la escuela12 
y prestación de apoyo educativo a los huérfanos.13 Las transferencias 
monetarias condicionales constituyen una estrategia prometedo-
ra para potenciar la permanencia de las niñas en la escuela y 
reducir la incidencia del VIH.14 

Las estrategias relacionadas con el VIH deberían promov-
er la escolarización de las niñas. El incremento del nivel 
educativo exige la colaboración entre los sectores de la salud 
y la educación, así como los organismos coordinadores del 
programa sobre el VIH, para la coordinación de la implant-
ación, la supervisión y la evaluación. A escala global, se ha 
avanzado en el incremento de la finalización de los estudios 
de educación primaria, pero la garantía de que todos los 
adolescentes completen la educación secundaria sigue sien-
do un reto. De por sí, se trata de un objetivo importante y 
debería tratar de alcanzarse debido a su relación con difer-
entes resultados positivos en materia de salud, entre ellos el 
descenso de la incidencia del VIH. 

Funciona: impartir educación sexual integral y de 
calidad a todos los adolescentes

Existen pruebas sustanciales de que la educación sexual y sobre 
el VIH con determinadas características (por ejemplo, un 
enfoque claro con respecto a la prevención del VIH, el trat-
amiento de situaciones susceptibles de provocar relaciones 
sexuales no deseadas o sin protección, cómo evitarlas y 
cómo huir de ellas, la atención a la información, los valores, 
las normas, las actitudes y las habilidades, la utilización de 
métodos participativos de enseñanza, etc.)15 antes del inicio 
de la actividad sexual puede ser eficaz a la hora de reducir 
el estigma y prevenir la transmisión del VIH, mediante el 
retraso de la primera experiencia sexual y, en el caso de las 
personas sexualmente activas, el incremento del uso del pre-
servativo y de las pruebas de detección del VIH, así como 
la reducción del número de parejas sexuales.16 Conviene 
señalar que, por sí solas, las intervenciones en las escuelas 
no han demostrado ningún impacto en la reducción de la 
incidencia del VIH, pero han demostrado tener efectos 
beneficiosos con respecto a los conocimientos y las conduc-
tas,17 lo que sugiere que la educación sexual es necesaria para 
la prevención eficaz del VIH, pero debe combinarse con 
otras intervenciones, entre ellas, unos servicios sanitarios 
accesibles y orientados a los jóvenes.18

La calidad de la educación sexual es tan importante como su 
prestación; debe mantenerse la fidelidad a los componentes 
eficaces de los programas piloto. Es esencial la formación de los 
docentes para que impartan una educación sexual participativa 
y apropiada para cada edad, que mejore los conocimientos 
y las habilidades de los alumnos.19 Puede obtenerse infor-
mación más detallada en Comprehensive Sexuality Education: 
The Challenges and Opportunities of  Scaling Up (UNESCO, 
2012).
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Nivel comunitario
Promete: garantizar el acceso a los servicios sani-
tarios y a las pruebas para todos los adolescentes 
y adultos jóvenes

Es frecuente que los programas sobre VIH que no están 
especialmente concebidos para los adolescentes pasen por 
alto las necesidades de los jóvenes en materia de servicios. 
La prestación de unos servicios clínicos aceptables y accesibles 
para los jóvenes, convenientemente situados, asequibles, confidenciales 
y objetivos constituye una vía prometedora para incrementar 
la utilización de servicios clínicos de salud reproductiva, 
incluido el asesoramiento y las pruebas de detección del 
VIH.20 Las políticas que exigen el consentimiento de los 
padres para el asesoramiento y las pruebas de detección del VIH 
pueden impedir que los adolescentes accedan a los servicios. 
Existen pruebas que demuestran que el asesoramiento y las 
pruebas de detección del VIH puede ayudar a las mujeres 
a conocer su estado serológico y reforzar su conducta de 
protección, especialmente entre las que obtienen resultados 
positivos (funciona en adultos),21 si bien son pocos los estudios 
de pruebas orientados a los adolescentes. Se ha demostrado 
que el asesoramiento y las pruebas de detección del VIH junto con 
otros servicios sanitarios aumenta el número de adultos que ac-
ceden a asesoramiento y pruebas para la detección del VIH 
(funciona en adultos).22 En el caso de los adolescentes que viven 
con el VIH, un tratamiento antirretrovírico puede reducir (pero 
no eliminar) el riesgo de transmisión del VIH y constituye 
una estrategia adicional de prevención del VIH. El establec-
imiento de unos protocolos integrales de atención a las víctimas de 
violación, que incluyan profilaxis después de la exposición y 
anticonceptivos de emergencia, puede mejorar los servicios 
para todos.24 

Promete: empleo de las campañas de mercado-
tecnia social y los medios de comunicación para 
llegar a los adolescentes

Las campañas de mercadotecnia social y de los medios de 
comunicación han sido herramientas útiles para la conse-
cución de una serie de objetivos y, si se utilizan de manera 
centrada y coordinada con otras intervenciones, pueden 
llegar de forma eficaz a un gran número de jóvenes para 
incrementar el número de personas y parejas que acceden al 
asesoramiento y las pruebas de detección del VIH.25,26 Estas 
campañas han sido moderadamente eficaces a la hora de 
convencer a los adolescentes, tanto varones como mujeres, 
para que cambien sus conductas de riesgo.27 En adultos, las 
pruebas han demostrado que las intervenciones basadas en la 
comunidad (incluidos los medios) que transmiten información precisa 
sobre la transmisión del VIH pueden reducir considerable-

mente el estigma del VIH y la discriminación (funciona en 
adultos);28 las campañas de los medios de comunicación concernientes a 
la igualdad de género en el marco de intervenciones integrales e 
integradas pueden incrementar las conductas de protección 
relacionadas con el VIH (promete en adultos);29 y la promoción de 
la salud pública puede incrementar la concienciación con respecto a la 
violencia contra las mujeres (promete en adultos).30 

Nivel de relaciones
Promete: atención a la equidad entre hombres 
y mujeres para todos los adolescentes y adultos 
jóvenes

Las normas de género perjudiciales son un factor de riesgo 
de violencia y pueden agravar el riesgo de contraer el VIH. 
Los expertos en cuestiones de género y desarrollo cada vez 
están más de acuerdo en que las intervenciones para tratar 
las normas de género y reducir el VIH tienen que funcio-
nar con “hombres y mujeres, niños y niñas, de un modo 
intencional y complementario que cuestione las normas de 
género, catalice los logros alcanzados en materia de igualdad 
de género y mejore la salud”.31 El tratamiento de la equidad 
entre hombres y mujeres durante el período formativo de la 
adolescencia puede transformar las actitudes de por vida.

La formación de los docentes con respecto a la violencia de géne-
ro constituye una estrategia prometedora para cambiar las 
normas relativas a su aceptación.32 En el caso de los adoles-
centes de mayor edad y los adultos jóvenes (de 16 a 24 años) 
los enfoques de aprendizaje participativos basados en la comunidad en 
los que intervienen hombres y mujeres pueden crear relaciones que 
reflejen mejor la equidad de género, con la consiguiente re-
ducción de la violencia (funciona en adultos).33 Existen pruebas 
que demuestran que el tratamiento de la igualdad de géne-
ro, en particular entre los hombres (sin especificación de 
edad), con formación, conversaciones entre iguales y con la pareja, y 
educación basada en la comunidad que cuestionen las normas de 
género perjudiciales, puede mejorar la prevención del VIH, 
las pruebas para su detección, el tratamiento y la atención 
(funciona en adultos).34 En adultos, el diálogo y el asesoramiento de 
la pareja, incluidas técnicas para evitar la violencia de géne-
ro, también pueden incrementar el número de parejas que 
reciben y divulgan los resultados de sus pruebas (funciona en 
adultos).35 Esto podría probarse también a modo de estrategia 
dirigida a los adolescentes casados y los que tengan pareja. 

Nivel individual
Promete/funciona: mejorar los conocimientos y 
fomentar una conducta de protección entre los 
adolescentes más jóvenes

Ampliación de la prevención del VIH basada en pruebas entre niñas adolescentes y mujeres jóvenes
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Las iniciativas nacionales concebidas para reducir o demor-
ar la actividad sexual, incrementar el uso del preservativo 
y reducir el número de parejas sexuales pueden resultar 
eficaces para la prevención de infección por el VIH.36 Entre 
las intervenciones satisfactorias figuran los programas inte-
grales dirigidos a los jóvenes, como los que se sirven de varios 
componentes (por ejemplo, la política/la promoción de 
la coordinación y la integración de los servicios sanitarios, 
la formación sobre técnicas de subsistencia, seminarios, 
deportes, etc.), que pueden mejorar los conocimientos de los 
adolescentes en relación con el VIH y fomentar una con-
ducta de protección (funciona).37 El asesoramiento puede reducir 
las conductas de riesgo y la infección por el VIH entre los 
adultos,38 y el hecho de incluir análisis acerca del consumo de 
alcohol en el asesoramiento y las pruebas de detección del 
VIH puede incrementar las conductas de protección tales 
como el uso del preservativo, la reducción de parejas, y la 
reducción del consumo de alcohol (funciona en adultos),39 si 
bien estos estudios no se han testado expresamente entre ad-
olescentes. Intervenciones prometedoras como el fomento de la 
comunicación entre adultos y jóvenes con respecto a la información 
relativa a la salud reproductiva pueden incrementar las con-
ductas de protección entre los adolescentes,40 y la educación, 
por parte de personas que viven con el VIH, relativa a la prevención 
del VIH (personas a las que no les importe dar a conocer su 
estado serológico) destinada a los jóvenes puede reforzar los 
mensajes acerca de la conducta de protección.41 

Promete: atención a los preservativos para los 
adolescentes sexualmente activos

El uso del preservativo constituye un método de prevención 
crucial que reduce la posibilidad de contraer el VIH en más 
de un 95 % 42, siendo la eficacia de los preservativos mascu-
linos y femeninos equiparable cuando se utilizan de forma 
constante y correcta.43 Desde el momento en que se inicia la 
actividad sexual, el fomento del preservativo, en sesiones individuales 
o de grupo, junto con la formación, el suministro de preservativos y 
la educación motivadora pueden incrementar el uso del pre-
servativo (funciona en adultos).44 El incremento de la accesibilidad 
y disponibilidad de preservativos puede incrementar el uso del 
preservativo (promete en adultos).45 Asimismo, el aumento de la 
distribución de preservativos femeninos puede incrementar 
el uso de este preservativo, con el consiguiente incremento 
del número de actos sexuales seguros y de la prevención de 
la contracción y la transmisión del VIH (funciona en adultos).46 
El fomento del doble uso del preservativo como anticonceptivo y 
para la prevención del VIH puede hacer que su empleo re-
sulte más aceptable (funciona en adultos),47,48 fundamentalmente 
para los jóvenes (promete en adolescentes).49 Además, la distribu-
ción de preservativos orientada a los jóvenes puede ayudar a que los 
adolescentes se sientan más cómodos a la hora de acceder 

a ellos (promete en adolescentes)50 y el fomento del placer asociado al 
uso del preservativo masculino y femenino puede incrementar la 
práctica de un sexo más seguro (promete en adultos).51 En lo 
que respecta a los adolescentes de mayor edad, las interven-
ciones eficaces incluyen también el incremento de la comuni-
cación entre la pareja con respecto al riesgo del VIH, lo que puede 
incrementar las conductas de prevención, incluido el uso del 
preservativo (funciona en adultos).52 En términos generales, el 
fomento de la aceptación del uso del preservativo por parte tanto 
de las mujeres como de los hombres por norma para las rela-
ciones sexuales constituye una estrategia prometedora para 
reducir la prevalencia nacional del VIH.53 

Promete: propiciar el empleo para adolescentes 
de mayor edad y adultos jóvenes

Aunque se necesitan mejores indicadores y programas 
diseñados con cautela para medir el impacto relacionado 
con el VIH y el SIDA del fortalecimiento económico sobre 
mujeres y niñas, los estudios realizados demuestran invari-
ablemente que el incremento del acceso de la mujer a la 
información, el conocimiento, las tecnologías, los servicios, 
el apoyo social y los ingresos incrementó su capacidad para 
protegerse a sí mismas del VIH.54 En el caso de los hombres 
jóvenes sucede lo mismo: el mayor acceso al empleo propicia 
un mayor desarrollo social y humano y la erradicación de la 
pobreza. Mayores oportunidades de empleo, microfinanciación o activi-
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dades que generan ingresos a pequeña escala también pueden reducir la 
conducta que agrava el riesgo del VIH, fundamentalmente entre 
los adultos, y puede resultar prometedor entre los adoles-
centes y los adultos jóvenes si se evalúa detenidamente.55,56 
La disponibilidad de asesoramiento y pruebas de detección del VIH 
en los lugares de trabajo podría incrementar el porcentaje de 
asesoramiento y pruebas de detección del VIH.57 

Funciona: apoyo a los huérfanos y niños 
vulnerables 

Los huérfanos y los niños vulnerables representan un sector 
de la población clave con respecto al riesgo de contraer el 
VIH. Las niñas que han quedado huérfanas a causa del VIH 
y el SIDA son objeto de un compendio de vulnerabilidades: 
por su temprana edad, carecen de derechos legales (por 
ejemplo, sucesorios y de propiedad), de la madurez y de las 
aptitudes para cuidar de sí mismas y ser autosuficientes. Por 
ser niñas, no suelen gozar de igualdad de oportunidades 
para acceder a recursos domésticos para la escolarización, 
la nutrición o la atención sanitaria. Ante una situación de 
catástrofe para la familia, suelen ser las niñas las que deben 
abandonar la escuela y asumir una carga mayor en el hogar.

Entre las intervenciones satisfactorias dirigidas a los huér-
fanos y los niños vulnerables cabe destacar el apoyo psicológico 
y el tutelaje, que pueden mejorar su bienestar psicológico.58 
Los programas que ofrecen apoyo social, sanitario y económi-
co integrado y centrado en la familia, también pueden ofrecer 
mejores resultados en materia de educación y salud para 
los huérfanos.59 Puesto que estos últimos están expuestos 
a un riesgo de VIH particular,60 los programas que ofrecen 
transferencias de efectivo para el conjunto de la comunidad, 
oportunidades de microempresas, pensiones u otros tipos 
de asistencia financiera y para la obtención de medios de subsistencia 
pueden ayudar a los huérfanos de un modo eficaz.61 Entre 
las estrategias prometedoras dirigidas a los huérfanos y los 
niños vulnerables figura la creación de proyectos de desarrollo 
comunitario, en lugar de un programa de VIH y SIDA poco 
definido, para reducir el estigma contra esos huérfanos a 
causa del SIDA.62 

Promete/funciona: ayudar a las mujeres jóvenes 
que se dedican al trabajo sexual a protegerse

Aunque las mujeres jóvenes pueden acceder al trabajo sexual 
a edad temprana, “las Naciones Unidas restringen su defin-
ición de ‘trabajador sexual’ a los adultos de más de 18 años 
de edad y afirman que la participación de niños (menores 
de 18 años) en relaciones sexuales transaccionales/trabajo 
sexual u otras formas de explotación y abuso contravi-
enen las convenciones de las Naciones Unidas y el derecho 
internacional de los derechos humanos. Los niños menores 

de 18 años que venden servicios sexuales son víctimas y no 
pueden considerarse trabajadores sexuales”.63 Las interven-
ciones de prevención del VIH dirigidas a niños explotados 
y víctimas de la trata quedan fuera del alcance de la presente 
revisión. 

En el caso de las trabajadoras sexuales mayores de 18 años, 
algunas intervenciones programáticas han demostrado bue-
nos resultados, entre ellas los programas de prevención integrales 
que incluyen componentes como la educación por pares, 
servicios médicos y suministros, y grupos de apoyo. Todo 
ello puede resultar eficaz para ayudar a los trabajadores 
sexuales a adoptar prácticas sexuales con menos riesgo (fun-
ciona en adultos).64 La educación por pares entre los trabajadores 
sexuales65 (funciona en adultos) y las políticas que tienen en cuenta 
a los trabajadores sexuales, propietarios de burdeles y clientes en el 
desarrollo y la aplicación del uso del preservativo pueden 
aumentar los datos de dicho uso (promete en adultos).66,67 

Otras intervenciones satisfactorias son: intervenciones basadas 
en clínicas con agentes de planificación familiar, que pueden resultar 
eficaces a la hora de incrementar el uso del preservativo 
y las pruebas de detección del VIH entre los trabajadores 
sexuales (funciona en adultos);68 la prestación de servicios clínicos 
rutinarios, de gran calidad, voluntarios y confidenciales sobre infecciones 
de transmisión sexual que incluyen el fomento del preservati-
vo pueden reducir el riesgo del VIH entre los trabajadores 
sexuales,69 (promete en adultos) y la creación de un sentimiento 
de comunidad, capacitación y liderazgo entre los trabajadores 
sexuales puede ayudar a respaldar una prevención eficaz del 
VIH (funciona en adultos).70 La orientación a los clientes masculinos 
es una intervención prometedora que puede incrementar 
el uso del preservativo y reducir el riesgo del VIH entre los 
trabajadores sexuales.71 

Promete: fomento de una conducta de protección 
entre los jóvenes que se inyectan drogas

En las zonas donde el consumo de drogas contribuye a la 
epidemia del VIH, sobre todo entre los adolescentes de 
mayor edad y los adultos jóvenes, el tratamiento con agonistas 
opioides, fundamentalmente los programas de mantenimiento 
con metadona y buprenorfina, provocan una reducción del 
consumo de drogas, la infección por el VIH y las conductas 
de riesgo entre los usuarios de drogas inyectables, y es segu-
ra y eficaz para las mujeres embarazadas (funciona en adultos).72 
Los programas integrales de reducción del daño, incluidos 
los programas de intercambio de agujas, la distribución de 
preservativos, el tratamiento con agonistas y la difusión, las 
intervenciones lideradas por pares, y el asesoramiento objeti-
vo para la reducción de riesgos pueden reducir las conductas 
de riesgo de infección por el VIH y su prevalencia entre los 
usuarios de drogas inyectables (funciona en adultos).73 
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El fomento del uso del preservativo y otras conductas de 
protección es importante para los jóvenes que consumen 
drogas. Entre las intervenciones que refuerzan la conducta 
de protección figuran la educación por pares entre mujeres que 
consumen drogas y las parejas femeninas de hombres que 
consumen drogas ( funciona en adultos).74 Las sesiones en grupos 
segregados en función del sexo y que tienen en cuenta las cuestiones de 
género y están dirigidas a parejas que consumen drogas también 
pueden incrementar el uso del preservativo y las prácticas 
de inyección más seguras (funciona en adultos).75 La prestación de 
asesoramiento y pruebas de detección del VIH gratuitos a las mujeres 
que consumen drogas es una intervención prometedora que 
puede ayudar a reducir las conductas de riesgo de infección 
por el VIH.76 

III. Carencias en materia de 
aplicación e investigación en 
las pruebas correspondientes 
a los adolescentes 
Las intervenciones que generan un entorno positivo y 
brindan unos servicios adecuados y accesibles aportan a 
los adolescentes los conocimientos y los recursos necesa-
rios para protegerse a sí mismos y a sus parejas. Pero sigue 
existiendo una serie de carencias en materia de aplicación e 
investigación y, en términos generales, es necesario ampliar 
los programas eficaces para que lleguen a más adolescentes, 
en especial a los más desatendidos, como los adolescentes 
muy jóvenes, los jóvenes que no asisten a la escuela, los 
jóvenes que viven con el VIH, aquellos sin hogar y los que 
viven en zonas rurales.77 Las carencias que se indican a con-
tinuación se ha detectado mediante una revisión exhaustiva 
de la bibliografía.

Nivel social...
Para reducir el riesgo de transmisión del VIH entre los 
jóvenes se precisan unas políticas y una legislación claras 
que respalden el acceso a la información y los servicios.78 
Las leyes y las prácticas que obstaculizan el acceso de los 
adolescentes a los servicios, como el consentimiento de los 
padres, la edad, los requisitos relativos al estado civil, deben 
examinarse y revisarse.79 Deben promulgarse y aplicarse leyes 
que prohíban el matrimonio a una edad temprana.80 Las 
iniciativas satisfactorias concebidas para incrementar el nivel 
educativo de las niñas, en particular en la educación secund-
aria, deben fomentarse.81 

Nivel comunitario...
Se necesitan intervenciones concebidas para reducir las 

relaciones sexuales y los matrimonios intergeneracionales,82 
así como las que se proponen eliminar la coerción sexual y 
la violación de mujeres, niñas, niños y hombres. Se necesi-
tan iniciativas para concienciar a las comunidades de que la 
violencia contra adultos y niños es inaceptable, reforzar los 
sistemas legales de protección de los adultos y los niños, y 
conceptualizar e instaurar unos servicios apropiados para 
la protección de los adultos y los niños en los países en 
desarrollo,83 vinculando los programas sobre el VIH y el 
SIDA con programas que aborden la violencia por razón de 
género, incluidos el abuso sexual de menores y la profilaxis 
después de la exposición.84 

En las zonas con elevadas tasas de consumo de drogas 
intravenosas, se necesitan intervenciones que fomenten 
e incrementen el acceso a la metadona y la buprenorfina 
(tratamiento con agonistas eficaz para la drogodependen-
cia) así como programas sobre distribución/intercambio 
de agujas.85 También se necesitan iniciativas para eliminar la 
detención obligatoria de los drogodependientes y ofrecer a 
cambio a los usuarios de drogas inyectables unos servicios 
de pruebas y prevención del VIH y un tratamiento eficaz de 
la drogodependencia de la mano de profesionales médicos.86 
Las adolescentes que se inyectan drogas requieren programas 
de reducción de los riesgos que cubran sus necesidades,87 y 
deberían existir servicios de información sobre prevención 
del VIH y confidenciales para los usuarios de drogas in-
yectables que estén recibiendo tratamiento para el consumo 
de sustancias.88 Se necesitan intervenciones que ayuden a 
las mujeres y a sus parejas a comprender mejor el riesgo de 
contraer el VIH mediante las prácticas sexuales y el consumo 
de drogas inyectables.89 Las mujeres que se inyectan drogas 
deben poder acceder a servicios para la violencia contra las 
mujeres, el uso del método de doble protección, los anticon-
ceptivos seguros y la salud reproductiva.90 Muchas de estas 
carencias se han observado entre los adultos, pero también 
constituyen carencias entre los adolescentes. 

Los programas de educación sexual y promoción del preser-
vativo deben considerar las distintas motivaciones que llevan 
a los hombres y las mujeres jóvenes a mantener relaciones 
sexuales sin protección91 y los programas sobre el VIH de-
ben ser más eficaces a la hora de promover una participación 
significativa por parte de las parejas masculinas y femeninas 
y una atención cada vez mayor a la igualdad de género.92 
También es preciso incrementar la formación dirigida a los 
docentes y unas políticas educativas claras con respecto a la 
educación sexual para ofrecer una educación eficaz sobre el 
SIDA.93 

Deberían adoptarse medidas para mejorar los conocimientos 
de los adolescentes acerca de cuándo y dónde acceder a los 
servicios sanitarios, incluido el acceso a servicios de control 
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de la natalidad y a preservativos.94 Existe una necesidad im-
periosa de intervenciones personalizadas para ofrecer mayor 
disponibilidad y acceso a los preservativos femeninos, junto 
con educación y formación sobre su uso como opción adi-
cional al condón.95 Debería formarse a los proveedores para 
que promuevan el uso de preservativos femeninos96 y hablen 
sobre sexualidad y placer con los adolescentes que utilicen 
los servicios de salud reproductiva.97 

Deben proseguir los programas que promuevan una conduc-
ta de protección, como el uso del preservativo, así como la 
circuncisión masculina.98 Los programas relativos a la circun-
cisión masculina deberían facilitar, tanto a mujeres y niñas, 
como a hombres y niños, datos empíricos detallados sobre 
las ventajas y los riesgos de la circuncisión masculina médica 
voluntaria99 e incluir formación en cuestiones de género para 
los hombres jóvenes. 

Se necesitan nuevas iniciativas para poner el asesoramiento y 
las pruebas de detección del VIH a disposición y accesibles 
para los adolescentes100 y a fin de garantizar la confidencial-
idad de los resultados las pruebas de detección del VIH.101 
Asimismo, deben darse los pasos necesarios para garantizar 
unas estrategias y unos temas de asesoramiento y pruebas 
de detección del VIH óptimos, con información detallada 
acerca del acceso al tratamiento y la reducción del riesgo.102 
La aplicación de los protocolos ordinarios es necesaria para 
reducir el riesgo de coacción por parte del proveedor en las 
pruebas de detección del VIH, en particular en las pruebas y 
el asesoramiento a cargo del proveedor.103 

Nivel de relaciones...
El cambio de las normas de género que pueden derivar en 
el incremento del riesgo de contraer el VIH, como las que 
imponen relaciones sexuales con múltiples personas, el uso 
de la violencia o un consumo abusivo de la bebida para los 
hombres e ignorancia sexual, sumisión y dependencia para 
las mujeres y las niñas supone un reto.104,105 Se necesitan in-
tervenciones nuevas bien evaluadas y es necesario ampliar las 
intervenciones existentes. Se necesitan intervenciones para 
reducir la homofobia, que puede llevar a hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres a mantener relaciones 
sexuales con mujeres106 (un motivo de especial preocupación 
para los jóvenes, pues la identidad y la exploración sexual se 
desarrollan durante la infancia y la adolescencia). La ex-
pansión y el fomento de las intervenciones que promueven 
oportunidades económicas107 para las mujeres y las niñas son 
necesarias para incrementar su capacidad para rechazar las 
relaciones sexuales sin protección motivadas por necesidades 
económicas. Las intervenciones que reducen el tiempo de 
desplazamiento al lugar de trabajo o garantizan un acceso fá-
cil y seguro al transporte público pueden reducir el riesgo de 

violencia sexual 
entre las adoles-
centes.108 

Existe una 
necesidad 
imperiosa de 
intervenciones 
evaluadas para 
reducir las rela-
ciones múltiples 
y simultáneas 
(en particular 
cuando el riesgo 
percibido de 
VIH es reducido, 
las mujeres están 
sometidas a nor-
mas de género 
que abogan por la fidelidad y los hombres están sometidos 
a normas de género que abogan por las relaciones sexuales 
con múltiples personas).109 

Nivel individual...
Se requieren mayores esfuerzos para ayudar a los jóvenes 
a personalizar los riesgos del VIH110 y para que los adoles-
centes acepten menos la violencia de género y el estigma 
contra las personas que viven con el VIH.111 

Se necesitan intervenciones para educar a las niñas de 8 a 14 
años en lo relativo a la menstruación, la pubertad y cono-
cimientos básicos sobre el VIH.112 

Se necesitan nuevas intervenciones para ayudar a las niñas 
huérfanas y vulnerables a reducir las conductas sexuales de 
riesgo y protegerlas de la violencia sexual.113 Se necesitan 
programas de apoyo, incluido asesoramiento, para que los 
niños huérfanos a causa del SIDA y sus cuidadores com-
batan la depresión, el aislamiento social y el estigma,114 y los 
programas deberían fomentar la participación masculina en 
el tratamiento de los niños y el cuidado de los huérfanos.115 

Para los adultos jóvenes que sean trabajadores sexuales 
(véase la definición de las Naciones Unidas más arriba), 
todavía se requiere información básica sobre los servicios 
relacionados con el VIH, como dónde acceder a los preser-
vativos y a pruebas confidenciales de detección del VIH.116 

La atención a estas carencias en materia de investigación y 
aplicación es vital para el desarrollo de una completa base de 
pruebas de estrategias de prevención del VIH eficaces para 
los jóvenes.117
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IV. El camino a seguir: 
consideraciones para la 
ampliación de los programas 
satisfactorios dirigidos a los 
adolescentes
El fomento de la prevención entre los adolescentes es 
importante para llegar a más jóvenes. Existen numero-
sas iniciativas probadas a pequeña escala para llegar a los 
jóvenes, pero, si no se amplía su escala, no repercutirán en 
la incidencia y la prevalencia del VIH. En una revisión de la 
investigación realizada en materia de prevención del VIH en 
los últimos 25 años, Rotheram-Borus, et al. (2009) reflejaba 
que “la prevención eficaz del VIH pasa por una combi-
nación de estrategias de intervención conductuales, biomédi-
cas y estructurales”, pero la ampliación de las intervenciones 
probadas ha sido insuficiente. Señalan que el reto actual para 
los investigadores dedicados a la prevención consiste en 
“reconceptualizar el modo en que se diseñarán, ofrecerán, 
probarán y difundirán los programas de prevención rent-
ables, útiles, realistas y sostenibles”. 

Globalmente existen enormes variaciones entre los adoles-
centes y, para tener éxito, los programas tendrán que ser, 
necesariamente, específicos para cada contexto. Sin em-
bargo, la bibliografía demuestra que la prevención del VIH 
entre los adolescentes en general pasa por una respuesta 
integral y multisectorial con la repetición de mensajes co-
herentes en numerosas ocasiones y desde múltiples fuentes. 
Para ampliar las intervenciones eficaces se necesitan una 
serie de factores clave (tabla 2). 

En los niveles político, programático, de prestación de 
servicios y comunitario también se ha identificado una 
serie de limitaciones que pueden impedir que se avance en 
la ampliación.119 En los programas de ampliación dirigidos 
a los adolescentes han tenerse en cuenta tanto los factores 
facilitadores como las limitaciones. Por ejemplo, entre los 
obstáculos con los que se encuentran los adolescentes a 
nivel doméstico/comunitario se incluye el permiso de los 
padres para las pruebas de detección del VIH; entre los 
obstáculos en el nivel de prestación de servicios sanitarios 
se incluye la falta de privacidad e infraestructuras centradas 
en los adolescentes (la burocracia gubernamental suele pasar 
por alto a los adolescentes y las necesidades de información 
de los jóvenes no son prioritarias).

Como han señalado Mavedzenge, et al. (2013) en su re-
visión sistemática de revisiones sistemáticas, existen pruebas 

sólidas de intervenciones relacionadas con el VIH conce-
bidas fundamentalmente para los adultos, y tan solo existe 
un modesto número de pruebas de cómo podrían acceder 
los adolescentes a dichas intervenciones.120 No obstante, 
se pueden ampliar algunos programas basados en pruebas 
para llegar a más adolescentes, sobre todo niñas. Existen 
pruebas sólidas que confirman que el incremento del nivel 
educativo, especialmente en la educación secundaria, ayuda 
a reducir el riesgo de infección por el VIH entre las niñas 
y está asociado a otros beneficios económicos y positivos 
para la salud. Debería ampliarse el alcance de las interven-
ciones probadas que facilitan la permanencia de las niñas en 
las escuelas, como las transferencias de efectivo y la elimi-
nación del pago de matrículas escolares, en el marco de las 
estrategias nacionales del VIH para dirigirlas a las niñas que 
se encuentran en mayor riesgo de obtener unos resultados 
deficientes relativos al VIH. La educación sexual integral y 
de alta calidad es una intervención con amplias pruebas que 
demuestran su idoneidad para que se amplíe su alcance en 
todos los países, con esfuerzos adicionales necesarios para 
jóvenes no escolarizados. 

Otros enfoques prometedores para la ampliación incluyen la 
garantía de acceso a servicios e información sanitaria, la me-
jora de los conocimientos sobre el VIH/SIDA en función 
de la edad entre los adolescentes más jóvenes, las iniciativas 
centradas en la información sobre el preservativo y el sumi-
nistro de los mismos a los adolescentes sexualmente activos, 
y las oportunidades de empleo entre los adolescentes de 
mayor edad. La atención a la equidad de género para todos 
los adolescentes durante sus años formativos también puede 
tener un impacto crucial en la igualdad de género en un fu-

Tabla 2. Diez factores facilitadores clave para 
la ampliación118

1.	 Simplicidad técnica de la intervención
2.	 Percepción de demanda de la intervención
3.	 Recursos disponibles para la ampliación del alca nce 

de las experiencias piloto prometedoras
4.	 Adaptabilidad a distintos entornos
5.	 Sistemas listos para la ampliación de su alcance
6.	 Compromiso político
7.	 Reforzado mediante políticas
8.	 Incluye a todas las partes interesadas
9.	 Mecanismos de rendición de cuentas instaurados/

desarrollados
10.	Consideraciones de género y derechos humanos 

abordadas
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turo cercano. Se han aplicado intervenciones prometedoras para 
grupos especialmente vulnerables como los niños huérfanos y 
vulnerables, los usuarios de drogas inyectables o los trabajadores 
sexuales. 

Siguen existiendo importantes carencias en lo referente a la 
investigación, programación y evaluación de la experiencia de 
ampliación de programas para niñas. Un programa satisfactorio 
para mujeres adultas podría no ser adecuado para niñas adoles-
centes. Es necesario realizar rigurosas evaluaciones, en especial 
en los enfoques satisfactorios aplicados ente los adultos cuya 
ampliación podría considerarse con el fin de llegar a los ado-
lescentes. También se necesita información adicional sobre los 
costos y la rentabilidad. Las pruebas aquí presentadas ofrecen 
orientaciones útiles sobre intervenciones potenciales que, tras 
una exhaustiva evaluación, podrían ampliarse para llegar al 
número, cada vez mayor, de adolescentes, especialmente de 
niñas, que viven con el VIH o en riesgo de contraerlo.

Pude obtenerse más información sobre los adolescentes, una descrip-
ción detallada de la metodología y referencias completas sobre las 
citas en www.whatworksforwomen.org.

Cita sugerida: Croce-Galis, M; Hardee, K; Gay, J (2014). Scaling up Evi-
dence-Informed HIV Prevention for Adolescent Girls and Young Women. 
Washington DC: Population Council, Evidence Project. www.whatworks-
forwomen.org 

Las fotografías de esta publicación son para fines ilustrativos y no rep-
resentan ninguna salud o condición sexual de los sujetos de fotos.
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