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RESUMEN Los incentivos en el acceso universal a la terapia antirretroviral para el control 
del VIH-sida, estimularon la diversificación de los modelos de testeo del VIH, que se ex-
presa en la coexistencia del Voluntary Counseling and Testing (VCT) y Provider-Initiated 
HIV Testing and Counseling (PITC). Este artículo analiza los conceptos, los fundamentos 
y la aplicación de los modelos VCT y PITC con respecto a la consejería, la confidenciali-
dad y el consentimiento informado en Brasil y en otros países, a partir de una revisión de 
la bibliografía en las bases Lilacs, Medline, Sociological Abstracts y Cochrane, publicada 
entre 2000 y 2013. Según los estudios, el PITC aumenta las tasas de testeo en relación 
con el VCT, pero reduce los derechos sexuales y reproductivos y la autonomía de los 
usuarios. Estos resultados señalan los desafíos técnicos y las tensiones éticas entre el 
paradigma de la excepcionalidad y la normalización del test. Se destaca la necesidad de 
conciliar el aumento en el acceso al examen con la capacidad local de cuidado integral 
a las personas que viven con VIH-sida y se recomienda ampliar los estudios interdiscipli-
nares sobre los efectos sociales del VCT y PITC.  
PALABRAS CLAVES Serodiagnóstico del SIDA; Consentimiento Informado; Confidencia-
lidad; Consejo Dirigido; Revisión. 

ABSTRACT Incentives to provide universal access to antiretroviral therapy in order to 
control the HIV/AIDS epidemic also encouraged the diversification of HIV testing strate-
gies, as demonstrated by the simultaneous existence of Voluntary Counseling and Testing 
(VCT) and Provider-Initiated HIV Testing and Counseling (PITC). This paper analyzes the 
concepts, principles and implementation of the VCT and PITC models regarding coun-
seling, confidentiality and informed consent in Brazil and other countries, based on a 
literature review of works in the Lilacs, Medline, Sociological Abstracts and Cochrane 
databases published between 2000 and 2013. According to the literature, PITC increases 
rates of testing in comparison with VCT, but reduces sexual and reproductive rights and 
the autonomy of users. These findings suggest technical challenges and ethical tensions 
between the paradigm of exceptionalism and the normalization of HIV testing. The ne-
cessity to reconcile increased access to HIV tests with the local capacity to offer com-
prehensive care for people living with HIV/AIDS is highlighted. It is recommended that 
interdisciplinary studies about the social effects of VCT and PITC be amplified.
KEY WORDS AIDS Serodiagnosis; Informed Consent; Confidentiality; Directive Coun-
seling; Review. 
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INTRODUCCIÓN 

En la última década se ha ampliado la oferta 
de la prueba del VIH en convergencia con los 
compromisos de la United Nations General 
Assembly Special Session on HIV/AIDS (UNGASS) 
(1), gracias al incremento de la disponibilidad del 
tratamiento antirretroviral (TARV) y del financia-
miento de los programas nacionales de VIH-sida, 
además de las perspectivas de uso del tratamiento 
como prevención. Esto propició la diversificación 
de las estrategias de testeo, por lo que actualmente 
predominan dos modelos. Uno de ellos, for-
mulado en la década de 1980 es conocido como 
Voluntary Counseling and Testing (VCT) o Client-
Initiated HIV Testing and Counseling (CITC) según 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2). 
Esta estrategia, en adelante denominada prueba 
voluntaria, pretende atender las demandas espon-
táneas de los usuarios sobre su estado serológico 
en servicios especializados en consejería y prueba 
del VIH y otras infecciones de transmisión sexual 
(ITS). El otro modelo, surgido en años recientes en 
el ámbito de los servicios generales de salud, es de-
nominado por el Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) (3) como Routine Counseling 
and Testing (RCT) o Provider-Initiated HIV Testing 
and Counseling (PITC) por la OMS (4). Este modelo 
será referido como prueba diagnóstica.

La concomitancia de los modelos de prueba 
voluntaria y prueba diagnóstica ha suscitado un 
debate internacional sobre dos posturas técnicas 
y ético-políticas distintas. La primera se refiere a 
la conservación del paradigma de la excepciona-
lidad del examen para la detección del VIH que, 
fundamentada en el principio de la autonomía y 
en los derechos humanos, busca promover ac-
ciones de prevención a través de la consejería 
y testeo. La segunda se caracteriza por el giro 
hacia la normalización del examen que valoriza 
los beneficios colectivos derivados del acceso al 
tratamiento, en detrimento de derechos como la 
autonomía individual (5). 

Frente a la importancia de este debate para 
la planeación de los programas de control y pre-
vención de las ITS y el VIH-sida, a partir de una re-
visión de la bibliografía internacional y brasileña, 
este trabajo buscó caracterizar los modelos de 
prueba voluntaria y prueba diagnóstica con énfasis 

en la forma en que se conciben los principios de 
consejería, confidencialidad y consentimiento in-
formado. La diversificación de las estrategias de 
testeo en un contexto nacional es ejemplificada 
con base en el análisis de los estudios y discu-
siones desarrollados en Brasil.

MÉTODO 

La revisión bibliográfica siguió el método 
scoping review (6), centrado en el mapeo de los 
estudios sobre la diversificación de las estrategias 
de consejería y prueba del VIH y los derechos hu-
manos, sin priorizar abordajes metodológicos es-
pecíficos. Dado que el proceso analizado data de 
la última década, el relevamiento de los artículos 
publicados en las bases de datos Lilacs, Medline, 
Sociological Abstract y Cochrane de Revisiones 
Sistemáticas contempló el periodo 2000 y 2013. 
Los términos de búsqueda utilizados en cada 
base fueron los siguientes: “aids”, “counseling”, 
“ethics”, “HIV diagnosis”, “HIV screening”, 
“routine testing”, “PITC”, “VCT”, “voluntary 
testing and counseling”, “human rights”. A partir 
del uso combinado de estos términos fueron en-
contradas 105 referencias. Teniendo como criterio 
de selección la temática de las estrategias de testeo 
del VIH, luego de la lectura del total de referencias 
fueron seleccionadas 38 (Lilacs [5], Medline [18], 
Sociological Abstract [14], Cochrane [1]). Este rele-
vamiento fue complementado con una búsqueda 
manual de referencias bibliográficas citadas en 
los artículos seleccionados, de recomendaciones 
internacionales (ONUSIDA, CDC) y de Brasil 
(Ministerio de la Salud de Brasil) y de capítulos 
de libros internacionales y brasileños sobre las 
estrategias de testeo para VIH divulgados princi-
palmente en Brasil y EE.UU. A partir de esta bús-
queda fueron encontrados 29 estudios adicionales 
sobre el tema. 

La interpretación de los argumentos presentes 
en el total de los 67 trabajos seleccionados (38 
de las bases de datos y 29 a partir de estrategias 
adicionales de búsqueda) fue organizada en tres 
ejes de análisis: 1) los objetivos, el impacto y las 
adecuaciones de las estrategias de prueba vo-
luntaria y prueba diagnóstica; 2) los consensos 
y controversias suscitados por las concepciones 
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de consejería, confidencialidad y consentimiento 
informado en cada modelo; 3) la ampliación del 
testeo en Brasil.

RESULTADOS 

Consejería y prueba voluntaria: objetivos, 
impacto y adecuaciones 

La estrategia de prueba voluntaria fue 
adoptada por países industrializados y en desa-
rrollo hace aproximadamente dos décadas atrás. 
Considerando las circunstancias sociales de los 
usuarios, el modelo parte de la premisa de que 
la búsqueda voluntaria del diagnóstico, junto 
a la oferta de consejería o asesoría, posibilita el 
desarrollo de reflexiones sobre la prevención de 
las ITS y del  VIH-sida, y promueve la adherencia 
al cuidado integral de las personas que viven con 
VIH-sida (7). 

La estrategia tiene dos etapas complemen-
tarias: el pretest, que consiste en el diálogo entre 
un consejero (profesional de salud, agente co-
munitario o persona que vive con VIH-sida) y el 
usuario, sobre las prácticas de riesgo, las posibili-
dades del resultado y sus consecuencias. Esta etapa 
incluye el uso del consentimiento informado, que 
garantiza al usuario la confidencialidad, la ex-
plicación de los riesgos (efectos físicos, emocio-
nales, sociales) y beneficios del examen; también 
el usuario ejerce el derecho a afirmar o declinar 
su consentimiento. El resultado es entregado en 
el postest, en el que el profesional ofrece apoyo 
emocional y discute las estrategias de reducción 
de riesgo más adecuadas para el usuario. En los 
casos de diagnóstico positivo, el consejero ofrece 
orientaciones para la comunicación del resultado 
a familiares y parejas sexuales y hace la referencia 
a otros servicios si es necesario (8). 

La bibliografía que da cuenta de los efectos 
de la estrategia de prueba voluntaria muestra un 
mayor uso del condón, principalmente entre per-
sonas seropositivas y parejas serodiscordantes 
(2,7,9) y la reducción en el número de parejas 
sexuales entre personas atendidas en servicios de 
VCT (2). Sin embargo, se registran barreras en la 
negociación del uso del preservativo y en la toma 
de decisiones sexuales entre las mujeres atendidas, 
asociadas a las desigualdades de poder en las 

relaciones de género, en los relacionamientos he-
terosexuales estables y en las relaciones sexuales 
a cambio de bienes y dinero (7,9). Los estudios 
sobre la aceptabilidad y acceso de los jóvenes a 
la prueba voluntaria mencionan que la garantía de 
la confidencialidad y de la comunicación de los 
resultados a los familiares son importantes para la 
adherencia de esa población a estos servicios (7). 

Por otro lado, algunos autores señalan las li-
mitaciones en la evaluación de la efectividad de 
la estrategia de prueba voluntaria debido a las 
variaciones en los instrumentos utilizados en los 
estudios (7), a las imprecisiones de los indicadores 
(2) y a la carencia de medidas que permitan rea-
lizar comparaciones más precisas sobre los efectos 
positivos y negativos de acciones preventivas, 
como el VCT, el marketing de preservativos y la 
consejería entre pares (10). Teniendo en cuenta la 
falta de crítica sobre la primacía de los “cambios 
comportamentales” como indicador de eficacia 
de estas acciones, ciertos autores resaltan la am-
pliación del alcance de los resultados esperados 
como, por ejemplo, la prevalencia de las ITS y del 
sida en las comunidades (11), y la inclusión de 
las variaciones en la organización interna de los 
servicios y los tipos de consejería ofrecidos en los 
estudios de impacto de la prueba voluntaria (2). 

Otro aspecto destacado se refiere a las im-
plicancias morales y éticas de la consejería y las 
dificultades asociadas a los contextos de los ser-
vicios. Tal perspectiva es ilustrada por un análisis 
sobre la interpretación y aplicación de las reco-
mendaciones internacionales entre los consejeros 
de Malawi (12); así como por un estudio realizado 
en Kenia sobre el potencial de abuso emocional, 
físico y sexual en el ambiente de los servicios 
de VCT, hecho que refleja las desigualdades de 
género existentes en esa región (13).

La bibliografía indica que uno de los prin-
cipales motivos que inhiben la demanda del 
examen está asociado a los procesos de estigma 
y discriminación reproducidos en el contexto de 
los servicios de salud y en las relaciones socio-
afectivas (22-25).

En cuanto a la necesidad de ajustes en la es-
trategia de prueba voluntaria, un conjunto de refe-
rencias describe nuevas modalidades que aspiran 
a reducir las barreras estructurales y subjetivas 
de acceso, promover actitudes positivas con res-
pecto a la realización del examen y minimizar sus 
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consecuencias negativas como, por ejemplo, las 
pruebas domiciliarias (14,15) y la combinación de 
la movilización comunitaria con servicios móviles 
de testeo (16). En el ámbito de estos esfuerzos téc-
nicos se denota la participación de las gestantes en 
la estrategia de prueba voluntaria, dada la efecti-
vidad en la prevención de la transmisión vertical 
y horizontal del VIH, sífilis y otras ITS (17). Con el 
fin de mitigar los efectos negativos del diagnóstico 
entre las mujeres y el fortalecimiento de la relación 
entre parejas serodiscordantes se han incorporado 
unidades de testeo para parejas en los servicios 
prenatales (18). Esta iniciativa está relacionada 
con las consecuencias de la revelación del diag-
nóstico entre mujeres de países de bajos ingresos, 
en situación de inequidad de género, económica 
o social como, por ejemplo, la violencia física y 
sexual, el abandono o ruptura de las relaciones 
afectivas (19-22). 

Acorde con los principios de la salud basada 
en los derechos humanos, ciertas investigaciones 
recomiendan que las futuras evaluaciones de los 
programas de testeo observen los criterios de dis-
ponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, calidad 
y alcance de los resultados en grupos poblacio-
nales, según los diferentes contextos regionales 
(26). Con respecto a la importancia de la consejería 
pretest y del consentimiento informado, sugieren 
la producción de evidencias sobre la duración y 
calidad de la consejería adecuadas para garantizar 
la toma de decisiones autónomas y voluntarias de 
los usuarios (27).  

Prueba diagnóstica: objetivos, impacto y 
adecuaciones

Una revisión sistemática sobre la prueba diag-
nóstica en países de bajos y medianos ingresos 
ilustra la diversificación de la oferta del examen 
en los servicios de salud, tales como: planificación 
familiar, prenatal, obstétrica y pediátrica, tubercu-
losis, tratamiento de ITS y de mantenimiento con 
metadona (28). Esta expansión del examen se 
afinca en el modelo de testeo de rutina (RCT) (3) y 
en la estrategia de consejería y prueba iniciada por 
los profesionales de salud (PITC) (4). Ambos mo-
delos ponderan los beneficios del acceso precoz 
al TARV, en términos de bienestar individual y de 
la reducción de la transmisión del virus.

Bajo el marco del RCT, se argumenta que la 
consejería pretest y el consentimiento informado 
representan barreras para el examen y aumentan 
la ansiedad en los usuarios (3). Teniendo como 
precedente las críticas suscitadas por la iniciativa 
RCT, pues la normalización del examen refleja 
un abordaje menos complejo de la epidemia, las 
recomendaciones del modelo PITC pasaron por 
un debate ético-político entre académicos, acti-
vistas y agencias como la Human Rights Watch, 
que buscó conciliar la ampliación del testeo con 
el compromiso de la OMS/ONUSIDA frente a los 
derechos humanos (5). En relación con el consen-
timiento informado, las recomendaciones con-
templan dos abordajes: el opt-in, que consiste en 
la obtención de la anuencia del usuario a través 
del consentimiento (verbal o escrito) especial-
mente entre las poblaciones más vulnerables, y 
el opt-out, a ser aplicado en los usuarios de los 
servicios de salud en los países con epidemia 
generalizada, a menos que estos expliciten su 
desacuerdo. También se definió un conjunto de 
informaciones mínimas para ser comunicadas 
al usuario antes del examen, tales como: los be-
neficios clínicos y preventivos de la prueba, los 
servicios de referencia y el derecho a rechazar el 
examen (4). 

Los estudios indican que los modelos de 
prueba diagnóstica (RCT y PITC) tienen rele-
vancia estratégica para el avance en la detección 
oportuna de la infección e inicio del tratamiento 
y, por tanto, en la diminución de la mortalidad 
por sida. Además de contribuir significativamente 
en el incremento de la cobertura del examen, 
existen evidencias de que la prueba diagnóstica 
impacta positivamente en las prácticas preven-
tivas de los sujetos (reducción en el número de 
parejas sexuales, aumento del uso del condón), 
pero también negativamente (abandono de los an-
ticonceptivos orales). Frente a la heterogeneidad 
de los resultados y a la reducción del proceso de 
consejería, se sugiere cautela con respecto a la 
implementación de la prueba diagnóstica a gran 
escala (28). 

Con relación al impacto, un grupo de ar-
tículos aborda el papel de los profesionales de 
salud en la implementación de la prueba diag-
nóstica. A causa de los límites comunicativos y 
sesgos morales involucrados en la evaluación de 
los riesgos de los usuarios, un estudio realizado 
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en Vietnam resalta la pertinencia de recomendar 
el examen a todos los públicos atendidos (29). En 
otros contextos fue observado que la aceptación 
de la prueba entre las gestantes, obedece al énfasis 
en los beneficios para el feto y la menor interpe-
lación sobre las cuestiones morales asociadas a su 
trayectoria sexual (21).  

Otros textos indican los aspectos éticos y le-
gales del testeo de rutina en los EE.UU., frente a 
las potenciales contradicciones entre las recomen-
daciones del CDC y preceptos constitucionales, 
como el derecho a la intimidad y las leyes estatales, 
los códigos de práctica profesional, entre otros. Se 
pondera que estas disonancias reducen los prin-
cipios de justicia y equidad en la realización del 
diagnóstico (30). De acuerdo con otro estudio, los 
profesionales de los servicios de emergencia con-
sideran importante discutir las implicancias tanto 
éticas como preventivas del testeo de rutina. La 
búsqueda de un equilibrio entre los deseos y las 
necesidades de los usuarios también representa 
un aspecto a ser examinado (31). Asimismo, en 
relación con el papel de los profesionales de en-
fermería en el África subsahariana, se plantea que 
para cumplir con los objetivos preconizados en 
la estrategia de prueba diagnóstica deben garanti-
zarse las condiciones de formación y organización 
de los procesos de trabajo (32).

Otros estudios desarrollados en países de 
África y Asia y en los EE.UU. evidencian que su 
decisión por la estrategia de testeo de rutina resulta 
de la evaluación de las circunstancias epidémicas 
(generalizada o concentrada), de las creencias lo-
cales atribuidas al hecho de vivir con el virus y del 
cuestionamiento acerca de la universalidad de los 
valores esenciales al paradigma de la excepciona-
lidad (33). También se identificaron estudios sobre 
las implicancias de las iniciativas de diagnóstico 
prenupcial en tales países. Aunque estas no hayan 
sido vinculadas a las recomendaciones del CDC o 
de la OMS/ONUSIDA, los autores mencionan que 
las pruebas obligatorias del VIH (explícita o implí-
citamente), además de reforzar la discriminación, 
aminoran derechos irrevocables como el derecho 
a la intimidad y a la dignidad (24,34,35). 

En síntesis, a pesar de que la implementación 
de las políticas de la prueba diagnóstica no ha in-
terferido en el retorno de los usuarios a los ser-
vicios de salud, como fue observado en Uganda, 
Congo Democrático y Botsuana (21), existen 

reservas en relación con sus potenciales beneficios 
individuales y colectivos, teniendo en vista las in-
consistencias en materia de derechos humanos y 
el impacto en la reducción de nuevas infecciones 
(11-20). Se destaca que la oferta sistemática del 
examen debe corresponder a la disponibilidad 
del TARV y del cuidado integral (11), puesto que 
las limitaciones en el soporte (social, psicológico, 
asistencial) pueden comprometer los objetivos de 
la prueba diagnóstica, tanto en la adherencia al 
tratamiento como en el bienestar general de las 
personas que viven con VIH-sida (36). 

Algunas indagaciones suscitadas por la 
coexistencia de las estrategias de prueba 
voluntaria y prueba diagnóstica 

¿Reactualizar el paradigma de la excepcionalidad o 

promover la normalización del test?	

La valorización de la prueba voluntaria (para-
digma de la excepcionalidad) se fundamenta en la 
oferta de la consejería y su contribución a la pre-
vención. La observación de las características in-
dividuales y socioculturales refuerza la confianza 
de las personas seropositivas en el TARV y con-
tribuye a que la prueba voluntaria sea percibida 
como sensible y responsiva a las comunidades, 
con beneficios a largo plazo (37). Sin embargo, 
el impacto de la prueba voluntaria depende de la 
calidad del servicio. La atención de la demanda 
espontánea a través del examen, en sistemas de 
salud con recursos escasos, se ve limitada por las 
condiciones estructurales (restricciones de tiempo 
e instalaciones, sobrecarga de los profesionales y 
entrenamiento insuficiente para atender adecua-
damente a las poblaciones más vulnerables) y 
de acción (motivación y valorización de los pro-
fesionales con respecto a la práctica) (21,37,38). 
Además de cualificar la consejería y diversificar 
los servicios, es importante la promoción tanto del 
diagnóstico así como de otras estrategias preven-
tivas (19,20).

Por otra parte, debido a las fallas en el control 
de la epidemia en África, en 2002 se propuso un 
modelo de testeo alineado con el paradigma de la 
normalización (39). Desde esa perspectiva se prio-
rizan las acciones de diagnóstico de las mujeres 
en período de gestación o lactancia, portadores 
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de ITS, etc., y el testeo universal de los usuarios 
de los servicios (40). Las acciones de prevención 
y asistencia se basan en el estado serológico de 
los individuos, en la notificación a los contactos 
sexuales y en la divulgación masiva de informa-
ciones sobre el VIH-sida.

Las diferencias entre los dos escenarios des-
critos, debido a los distintos pesos atribuidos a la 
autonomía individual y a la protección de los inte-
reses colectivos, traen a colación reflexiones sobre 
las relaciones entre la ética y la salud pública. 
Un estudio que analiza el derecho a la intimidad 
(41), como fundamento de la prevención del sida, 
considera que la garantía de los intereses indivi-
duales y colectivos debe conciliar los principios de 
la dignidad humana y de la equidad, articulando 
intereses aparentemente disyuntivos, tales como: 
liberales-comunitarios o autonomía-justicia. El 
autor reitera que la concepción voluntaria y con-
sentida del examen del VIH se fundamenta en los 
principios de igual respeto por la vida (principio de 
no maleficencia) y de igualdad de oportunidades 
(principio de justicia) (41). Una revisión crítica 
sobre las implicancias de los modelos de testeo 
(42) discute, por otra parte, si es posible la formu-
lación de políticas con base en una proposición 
universal que equilibre los intereses individuales y 
colectivos, lo que denota la potencial contribución 
de los estudios sobre poblaciones y la ética en 
salud pública para dirimir tal asunto (42).

En el marco de las estrategias existentes se 
observan brechas en la garantía de los principios 
de equidad y justicia en el acceso al examen entre 
las poblaciones más vulnerables. El alcance de 
la prueba diagnóstica es relativo al grado de ac-
cesibilidad de los diversos segmentos sociales al 
sistema de salud como un todo y a las variaciones 
en la búsqueda de los servicios según el género, 
la clase, la generación, entre otros marcadores so-
ciales, incluso en condiciones de acceso relativa-
mente homogéneas (37). 

El debate en torno a la reactualización del pa-
radigma de la excepcionalidad o el giro hacia la 
normalización del examen, sustentado en buena 
medida por argumentos morales que valorizan o 
critican ambas posturas, puede ser mejor escla-
recido a partir de avances teóricos y empíricos 
que fundamenten un marco ético convergente con 
los intereses individuales y colectivos (42). 

¿Desvincular la prueba del VIH de la prevención? 

La concepción fragmentada de la consejería 
en el modelo de prueba diagnóstica disminuye las 
posibilidades de promover y mantener actitudes 
de cuidado y prevención a largo plazo (37,43) y 
limita la expresión de las implicancias objetivas 
y subjetivas del resultado (44). Tales límites se 
relacionan con el contexto de las prácticas, en la 
medida en que en el ámbito clínico se priorizan 
las acciones individualizantes y raramente las pos-
turas de los profesionales tienen en cuenta la inter-
pretación de los usuarios sobre las informaciones 
divulgadas. De este modo, se prevé que temas 
claves en la prevención de las ITS y del sida, como 
la sexualidad y el uso de drogas, difícilmente 
serán abordados en profundidad (19), por lo que 
se destaca la importancia de la consejería para la 
prevención en contraposición al simple acto de 
realizar el test. 

El abordaje opt-out es criticado debido a 
sus implicancias en los planos jurídico, ético y 
clínico (30,45). La justificación para ese abordaje 
es cuestionada al evidenciarse que la eliminación 
de la consejería y del consentimiento informado 
de hecho no contribuye en la reducción de la an-
siedad de los usuarios (27). La prevención masiva 
de nuevas infecciones a través de la dispensación 
precoz del tratamiento también es cuestionada, 
pues durante el mayor periodo de infección (ocho 
semanas después de la adquisición del virus) la 
búsqueda de prevención a través del examen es 
infrecuente y las personas que viven con VIH-sida 
pueden continuar su actividad sexual (protegida 
y desprotegida) (19). Entretanto, la oferta de la 
consejería pretest en el ámbito de las prácticas de 
atención primaria es valorizada y se sugiere que 
tal procedimiento sea optativo con el fin de res-
petar la autonomía del usuario (46), pero tal visión 
no es unánime dado que otro autor pondera que 
en los servicios de ginecología y de cuidado a la 
salud sexual y reproductiva la consejería debe ser 
realizada sistemáticamente (47). 

La virtual desvinculación de la prueba del 
VIH de la consejería y la emergencia de nuevas 
tecnologías preventivas estimula la reformulación 
de las estrategias de prevención de las ITS y del 
sida y por ende los discursos acerca del cuidado 
de la salud sexual.
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¿Qué implicancias trae el modelo de prueba 

diagnóstica para los Derechos Sexuales y 

Reproductivos?  

En el modelo de la prueba diagnóstica la 
autonomía en la aceptación del examen es re-
lativizada, debido al papel de factores como la 
escasez de servicios, la sumisión de los usuarios 
frente a la autoridad de los profesionales de salud y 
las desigualdades sociales de modo general (5,28). 
Además, la mera recomendación del examen 
puede promover la idea de que la prueba es obli-
gatoria o sujeta a prescripción médica (36,47). De 
modo más amplio, la reproducción de prácticas 
de asistencia y prevención que reducen los de-
beres y derechos, tanto de los usuarios como de 
los profesionales de salud, puede prolongarse a 
otras prácticas de salud; hecho que contradice un 
principio de la práctica clínica: la participación de 
los pacientes en su plan terapéutico (48,49). 

En el ámbito de las políticas de salud sexual y 
reproductiva, algunos países como el Reino Unido 
y Brasil incluyeron la oferta del examen para VIH 
en el cuidado prenatal, tutelada por el principio 
de la voluntariedad. Teniendo en cuenta las im-
plicancias de la detección temprana del virus 
entre las gestantes, algunos autores ponderan la 
pertinencia de abordar esta población a través 
del abordaje opt-out (40,50). Otros, por el con-
trario, indican que la adherencia de la población 
femenina a las acciones de reducción de la trans-
misión vertical del virus depende del abordaje y 
reconocimiento de los derechos a la autonomía, 
a la integridad corporal, a la no discriminación 
y a la intimidad (48). Las redes globales de per-
sonas que viven con VIH-sida sostienen que las 
acciones coercitivas conducen al no retorno de las 
gestantes, al abandono del tratamiento y al atraso 
en el diagnóstico de los recién nacidos (22). 

Otro punto significativo observado en la 
bibliografía es el derecho a la confidencialidad 
de las informaciones y al consentimiento de la 
persona antes de la comunicación del diagnóstico 
a sus parejas (51). Debido al desconocimiento de 
estos derechos por parte de los profesionales, la 
ocurrencia de la revelación inapropiada del diag-
nóstico en el contexto clínico es plausible (30). 
Adicionalmente, visiones acerca de la prevención 
del sida fundadas en el derecho y el deber de 
cuidar la salud sexual propia y de los compañeros 

sexuales sugieren la exigencia del examen entre 
las parejas como una medida de protección (52). 
Esta situación puede contribuir a la criminali-
zación de la exposición y transmisión horizontal 
y vertical del VIH, en contextos de violencia de 
género y en los países que poseen legislación es-
pecífica al respecto (20,53,54). 

Teniendo en cuenta los argumentos ex-
puestos, ciertos autores recomiendan a los ges-
tores observar los vacíos o contradicciones entre 
los principios éticos y recomendaciones opera-
cionales en las directrices internacionales (5), 
verificar la potencial falta al principio del menor 
maleficio a la población (27) e impulsar estrategias 
de acceso universal al examen con énfasis en la 
equidad de género en las políticas nacionales (42). 
Estos cuidados sumados a la elección de un en-
foque preventivo idóneo pueden contribuir a que 
las iniciativas de testeo no refuercen las desigual-
dades sociales. 

Ampliación de las estrategias de consejería 
y prueba del VIH en Brasil

Brasil adoptó el modelo de prueba voluntaria 
a partir de 1988, con la implementación de los 
Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) 
–servicios especializados en consejería y prueba 
del VIH y otras ITS–, que para 2012 contaban 
con 515 unidades en el país. En la última década 
se promovió la política de descentralización del 
examen junto a la implementación del diagnóstico 
del VIH por medio de pruebas rápidas (55). Las di-
rectrices del testeo en los CTA y en las unidades de 
atención primaria de salud tienen una base ética 
común, que contempla la consejería, el consen-
timiento informado y la confidencialidad (8,56). 
Sin embargo, la bibliografía indica que el cumpli-
miento pleno de esos preceptos aún no ha sido 
alcanzado. Un estudio transversal sobre actitudes 
y prácticas (realizado en el periodo 1998-2005) 
identificó un incremento en el acceso a la prueba 
del VIH entre mujeres en edad reproductiva, ex-
cepto en las mujeres con más de cuatro parejas 
sexuales en los últimos cinco años o que se per-
cibían en alto riesgo. No obstante, en cuanto a la 
garantía de los derechos humanos se observó una 
escasa realización de la consejería y la omisión 
de la autonomía en la opción por el examen 
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especialmente entre las gestantes. También se ad-
virtió la sistemática inaccesibilidad a la consejería 
y prueba entre hombres y mujeres jóvenes (16 a 
19 años), analfabetos, de bajos ingresos y de las 
regiones Norte y Nordeste (57). Un estudio etno-
gráfico ilustra los procesos de vulnerabilidad social 
y regional al describir cómo las personas en condi-
ciones de extrema desigualdad y exclusión social 
evitaban conocer su estado serológico, a pesar 
de percibirse en situación de riesgo, por recelo 
a los procesos de estigma (58). Cabe agregar que 
la cobertura de la red de servicios de consejería 
y prueba del VIH necesita ser ampliada especial-
mente en los municipios prioritarios, además de 
contemplar los usuarios de drogas inyectables, 
profesionales del sexo y hombres que tienen sexo 
con hombres (59). 

En relación con las acciones preventivas y el 
cumplimiento de las metas de UNGASS en Brasil, 
se advierte sobre la necesidad de cualificar la 
consejería a partir de la formación y acompaña-
miento de los profesionales (60). Estudios de corte 
etnográfico apuntan que esta práctica debe ser 
orientada efectivamente por el abordaje centrado 
en la persona. Frente a los elementos simbólicos 
y sociales movilizados por el sida y la sexualidad, 
se comprende que las acciones de prevención y 
diagnóstico del virus deben atender, dentro de sus 
objetivos y prácticas, las demandas y motivaciones 
de los usuarios, minimizando los hiatos entre los 
discursos y representaciones del profesional de 
salud (consejero) y del usuario (61,62). 

De acuerdo con las reflexiones sobre las polí-
ticas de prevención en Brasil, uno de sus desafíos 
consiste en traducir el discurso de la vulnerabilidad 
en nuevas tecnologías de intervención psicosocial 
y desarrollar modelos para evaluar tales prácticas 
(63,64). Hace parte de ese desafío rever las prác-
ticas de cuidado a partir del reconocimiento de su 
dimensión técnica, circunscrita a los saberes for-
males, y a la dimensión del cuidado, derivado del 
saber hacer de los profesionales en el encuentro 
intersubjetivo con los usuarios (65).

Las transformaciones en la respuesta a la 
epidemia, en el ámbito internacional y nacional, 
como la despolitización de la prevención y la 
radicalización de los abordajes normativos, con-
tribuyen a una invisibilidad de las estrategias de 
prevención (66). Por lo tanto, se considera tan 
relevante comprender los efectos del optimismo 

generado por las nuevas tecnologías preventivas, 
por ejemplo, la profilaxis posexposición del VIH, 
como documentar las intervenciones estructurales 
y comunitarias desarrolladas en Brasil (63). 

Con certeza, la oferta de la prueba diagnóstica 
es una estrategia importante para el control de la 
epidemia, que debe ser adecuada a las políticas 
de cada país, incluyendo sus variaciones regio-
nales y poblacionales. Sin embargo, para evitar 
la re(producción) inadvertida de escenarios de 
vulnerabilidad programática es relevante observar 
el debate en boga en el escenario internacional, 
sobre las implicancias de la flexibilización de 
los principios de consejería, consentimiento in-
formado y confidencialidad (57). Dada la interde-
pendencia de estos principios, se considera que 
las motivaciones para la prueba y sus potenciales 
repercusiones en los usuarios no pueden ser 
desconsideradas, bien sea en el escenario de la 
prueba voluntaria o diagnóstica.  

CONSIDERACIONES FINALES

A partir de la revisión crítica de la bibliografía 
internacional, este trabajo describe las estrategias 
y principios de los modelos globales de conse-
jería y prueba del VIH y señala algunas cuestiones 
éticas y técnicas derivadas de su coexistencia. Al 
tratarse de un mapeo de fuentes secundarias, la re-
visión tiene algunos límites ligados al recorte tem-
poral de las fuentes bibliográficas. Sin embargo, 
las referencias analizadas permitieron caracte-
rizar el proceso de ampliación de la prueba del 
VIH a partir de un conjunto diverso de abordajes 
(estudios empíricos, evaluaciones, revisiones sis-
temáticas, ensayos), saberes (salud pública, bio-
ética, derecho, enfermería) y contextos nacionales 
(países de África y Asia; EE.UU. y Brasil). Cabe 
resaltar los vacíos referentes a las revisiones bi-
bliográficas sobre la coyuntura de cambio en las 
políticas de consejería y prueba del VIH con foco 
en América Latina y el Caribe y la importancia de 
desarrollar estudios en esa dirección, frente a la 
necesidad de definir las políticas de testeo según 
las especificidades locales. 

Además, se recomienda que el debate sobre 
el paradigma de la excepcionalidad y de la norma-
lización del examen sea ampliado y esclarecido 
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con el auxilio de abordajes empíricos interdiscipli-
narios y de las herramientas de la ética en salud pú-
blica (42). También, pueden contribuir al debate, 
los estudios sobre las nuevas formas de aplicar la 
confidencialidad y el consentimiento informado 
en las prácticas regionales y locales (21), al igual 
que el monitoreo y evaluación de las estrategias 
de prueba diagnóstica y voluntaria (2,19,28). 

Algunos autores advierten que, debido a la 
persistencia de los procesos de estigma y discri-
minación en las prácticas sociales y de salud y 
sus consecuencias (psicosociales, laborales,  afec-
tivas, reproductivas, bienestar físico, etc.), la nor-
malización del examen puede traer importantes 
perjuicios en materia de derechos humanos, es-
pecialmente para las mujeres que viven con y sin 
VIH (47,49,67). Además, se destaca un vacío de 
análisis empíricos sobre las relaciones entre los 
modelos de testeo y los procesos de estigma vin-
culados al sida (42).

En síntesis, las críticas señaladas por investiga-
dores, gestores y personas que viven con VIH-sida 
acerca del modelo de prueba diagnóstica, centradas 
en el escaso reconocimiento de la autonomía de los 
usuarios en los servicios generales de salud y de los 
derechos sexuales y reproductivos, tendrán que ser 
sopesadas por los organismos internacionales. Por 
otro lado, la diversificación del modelo de prueba 
voluntaria imprime el desafío de renovar su alcance 
(individual, social, estructural), objetivos y dis-
cursos, con el fin de superar las barreras de acceso 
a los servicios de consejería y prueba del VIH.

La presente revisión permitió identificar un 
vacío en los estudios sobre el principio y la práctica 
de la consejería, particularmente en cuanto a los 
elementos centrales que promueven transforma-
ciones en el cuidado a la salud sexual a largo plazo 
(7,10,21). La construcción de esta práctica, a partir 
de un abordaje sociocultural de la sexualidad, que 
incluya las relaciones de género, la diversidad y 
los significados de las trayectorias sexuales, puede 
contribuir a la ampliación de las acciones preven-
tivas primarias y secundarias (62). El proceso de 
formación de los consejeros debe incluir, además, 
la aplicación de los aspectos éticos involucrados 
en el examen (49) y la reflexión con respecto a los 
aspectos morales implícitos en la consejería (68).

Si bien se reconoce la ampliación del testeo 
en Brasil y la consolidación de estrategias eficaces 
como la prevención de la transmisión vertical del 
VIH (63); se considera relevante comprender las 
brechas entre las prácticas de los profesionales y 
las recomendaciones nacionales, en cuanto a la 
aplicación de la consejería y del consentimiento 
informado. 

Teniendo en cuenta el liderazgo de este país 
en el enfrentamiento a la epidemia de VIH-sida, 
bajo la perspectiva de la salud y los derechos hu-
manos, un importante desafío actual es entonces 
conjugar en sus políticas de testeo del VIH: las re-
comendaciones internacionales, las nuevas tecno-
logías preventivas y las tecnologías centradas en 
la persona. 
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