
 1 
 

Declaración de Consenso de expertos sobre la ciencia relativa al VIH en el contexto del derecho penal  

Françoise Barré-Sinoussi1, Salim S. Abdool Karim2,3, 4, Jan Albert, 5, Linda-Gail Bekker6, Chris Beyrer7, 

Pedro Cahn8, 9, 10, Alexandra Calmy11, Beatriz Grinsztejn12, Andrew Grulich13, Adeeba Kamarulzaman14, 

Nagalingeswaran Kumarasamy15, Mona Rafik Loutfy16, 17, 18, Kamal Marhoum El Filali19, Souleymane 

Mboup20, Julio S.G Montaner21,22, Paula Munderi23, Vadim Pokrovsky24,25, Anne-Mieke Vandamme26, 27, 

Benjamin Young28 y Peter Godfrey-Faussett§29,30 

1.  Instituto Pasteur, París (Francia) 

2. Facultad de Salud Pública Mailman de la Universidad de Columbia, Nueva York (Estados Unidos de 

América) 

3. Centro para el Programa de Investigación del Sida en Sudáfrica de la Universidad de KwaZulu-Natal, 

Durban (Sudáfrica) 

4.  Facultad de Medicina Weill de la Universidad Cornell, Nueva York (Estados Unidos de América) 

5.  Departamento de Microbiología y Biología Tumoral y Celular del Instituto Karolinska, Estocolmo 

(Suecia) 

6. Instituto de Enfermedades Infecciosas y Medicina Molecular de la Universidad de Ciudad del Cabo, 

Ciudad del Cabo (Sudáfrica) 

7. Departamento de Epidemiología del Centro para la Investigación del Sida y el Centro para la Salud 

Pública y los Derechos Humanos de la Facultad de Salud Pública John Hopkins Bloomberg, Maryland 

(Estados Unidos) 

8. División de Infectología del Hospital Juan A. Fernández, Buenos Aires (Argentina) 

9.  Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires (Argentina) 

10. Fundación Huésped, Buenos Aires (Argentina) 

11.  Servicio de Enfermedades Infecciosas del Hospital Universitario de Ginebra, Ginebra (Suiza) 

12. Instituto Nacional de Infectología Evandro Chagas-Fiocruz de la Fundación Oswaldo Cruz, Río de 

Janeiro (Brasil) 

13. Instituto Kirby de la Universidad de Nueva Gales del Sur, Sídney (Australia) 

14. Facultad de Medicina de la Universidad de Malaya, Kuala Lumpur (Malasia) 

15.  Centro Médico YRGCARE, Voluntary Health Services, Chennai (India) 

16. Instituto de Investigación del Women’s College Hospital, Toronto (Canadá) 

17.  Women’s College Hospital, Toronto (Canadá) 

18. Departamento de Medicina de la Universidad de Toronto (Canadá) 

19. Servicio de Enfermedades Infecciosas del Hospital Universitario Ibn Rochd, Casablanca (Marruecos) 

20.  Instituto de Investigación para la Salud, la Vigilancia Epidemiológica y la Formación, Dakar (Senegal) 

21. Facultad de Medicina de la Universidad de Columbia Británica, Vancouver (Canadá) 

22. Centro de Excelencia para el VIH/Sida de Columbia Británica, Vancouver (Canadá) 

23. Asociación Internacional de Proveedores de Atención al Sida, Kampala (Uganda)  

24. Universidad Rusa de la Amistad de los Pueblos (RUDN), Moscú (Federación de Rusia)  

25. Instituto de Investigación Central sobre Epidemiología del Servicio Federal para la Protección 

de los Derechos de los Consumidores y la Vigilancia del Bienestar Humano, Moscú 

(Federación de Rusia) 

26. Universidad Católica de Lovaina, Departamento de Microbiología e Inmunología del Instituto 

de Investigación Médica Rega, Virología Clínica y Epidemiológica, Lovaina (Bélgica)  



 2 
 

27.  Unidad de Microbiología del Instituto de Higiene y Medicina Tropical de la Universidad Nueva 

de Lisboa, Lisboa (Portugal) 

28. Asociación Internacional de Proveedores de Atención al Sida, Washington D.C. (Estados Unidos) 

29. ONUSIDA, Ginebra (Suiza) 

30. Departamento de Enfermedades Infecciosas y Tropicales de la Escuela de Higiene y Medicina 

Tropical de Londres, Londres (Inglaterra) 

 

 

§ Autor encargado de la correspondencia: Prof. Peter Godfrey-Faussett 

Dirección: ONUSIDA, Avenue Appia 20, 1211 Genève, Suiza 

Teléfono: + 41 22 791 4054 

Correo electrónico:  godfreyp@unaids.org 

 

Direcciones de correo electrónico de los autores: 

F. B.-S.: francoise.barre-sinoussi@pasteur.fr 

J. A.:  Jan.Albert@ki.se 

S. S. A. K.: Salim.AbdoolKarim@caprisa.org 

L.-G. B.: linda-gail.bekker@hiv-research.org.za 

C. B.:  cbeyrer@jhu.edu 

P. C.:  pedro.cahn@huesped.org.ar 

A. C.:  alexandra.calmy@hcuge.ch 

P. G.-F. : faussettp@unaids.org 

B. G.:  beatriz.grinsztejn@gmail.com 

A. G.:  agrulich@kirby.unsw.edu.au 

A. K.:  adeeba@ummc.edu.my 

N. M.: kumarasamy@yrgcare.org  

M. R. L.: mona.loutfy@wchospital.ca  

K. M. E. F.: mefkamal@hotmail.com 

S. M.:  souleymane.mboup@iressef.org 

J. S. G. M.: jmontaner@cfenet.ubc.ca 

P. M.:  munderip@gmail.com 

V. P.:  pokrovsky.vad@yandex.ru 

A.-M. V.: annemie.vandamme@kuleuven.be 

B. Y.:  byoung@iapac.org 

 

 

 

 

 

 

 



 3 
 

Palabras clave  

 derechos humanos 

 derecho y políticas 

 factores de riesgo 

 políticas 

 penalización 

 tipificación 

 derecho penal 

 procesamiento 

  



 4 
 

Resumen  

 

Introducción  

 

A nivel mundial, los procesamientos por la no divulgación del estado serológico respecto del 

VIH, exposición al VIH o transmisión del VIH a menudo están vinculados a actividades sexuales, 

mordeduras o escupidas. Esto incluye instancias donde no hubo intención de causar ningún daño, 

no se produjo la transmisión del VIH o dicha transmisión era imposible o muy poco probable. 

Esto sugiere que los procesamientos no siempre se basan en las mejores pruebas científicas y 

médicas disponibles.  

 

Discusión  

 

Veinte científicos provenientes de diferentes regiones del mundo elaboraron la presente 

Declaración de Consenso de expertos con el objeto de abordar la utilización que el sistema de 

justicia penal hace de la ciencia relativa al VIH. Para esto, se llevó a cabo un análisis exhaustivo 

de la información publicada en investigaciones científicas y médicas sobre la transmisión del 

VIH, la eficacia de su tratamiento y las pruebas filogenéticas forenses, y se adaptó a un lenguaje 

más comprensible para el contexto del derecho penal.  

 

La descripción de las posibilidades de transmisión del VIH se limitó a las vías más frecuentes 

discutidas en las causas penales. La probabilidad de transmisión del VIH en un evento único y 

aislado se analizó en el contexto de un de riesgo continuo, dado que las probabilidades de que el 

VIH se transmita varían en función de diversos factores interrelacionados, como la carga viral, la 

utilización de preservativo y otras prácticas que reducen el riesgo de transmisión. Las pruebas 

actuales sugieren que las posibilidades de que el VIH se transmita durante un único acto sexual, 

mordedura o escupida son inexistentes o escasas.  

 

Se investigó el efecto positivo de las terapias antirretrovirales en la salud de las personas viviendo 

con VIH, las cuales han aumentado su esperanza de vida, siendo ahora similar a la de las personas 

VIH-negativas, por lo que, la infección por el VIH se ha transformado en una condición crónica 

tratable. Por último, el estudio de la utilización de pruebas científicas en los tribunales reveló que 

los análisis filogenéticos por sí solos no pueden demostrar más allá de toda duda razonable que 

una persona haya infectado a otra, aunque se pueden utilizar para eximir de responsabilidad al 

encausado.  

 

Conclusiones  

 

La utilización de las últimas pruebas científicas sobre la ciencia del VIH en causas penales puede 

reducir el número de procesamientos y fallos condenatorios injustos. Los autores recomiendan 

obrar con prudencia durante los procesamientos, al mismo tiempo que recomiendan a los 

Gobiernos y aquellos actores que trabajan en los sistemas jurídicos y judiciales a prestar especial 

atención a los avances significativos que se han producido a lo largo de los tres últimos decenios 

en la esfera científica del VIH para que la aplicación de las leyes en los casos relacionados a la 

transmisión del VIH se fundamente en los últimos conocimientos científicos. 
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Introducción 

Al menos 68 países cuentan con leyes que penalizan específicamente la no divulgación del 

estado serológico respecto del VIH, la exposición al VIH o la transmisión del VIH. Se tiene 

conocimiento de que 33 países han aplicado otras disposiciones del derecho penal en casos 

similares. (datos inéditos, HIV Justice Network, 2018). La mayoría de los procesamientos 

han estado vinculados al riesgo percibido de contraer el VIH asociado a la actividad sexual, 

aunque también se han registrado procesamientos por actos como morder o escupir (datos 

inéditos, HIV Justice Network, 2018). Este tipo de leyes y procesamientos no siempre se han 

basado en las pruebas científicas y médicas disponibles sobre la transmisión del VIH [1], no han 

evolucionado para reflejar los avances de los conocimientos sobre el VIH y su tratamiento, y 

pueden estar influenciados por el estigma social y el miedo que persiste asociado al VIH [2]. 

Se sigue tratando de manera diferente los casos y los enjuiciamientos de personas viviendo 

con VIH donde no hubo intención de causar ningún daño; donde no se produjo la transmisión 

del VIH o dicha transmisión era imposible o muy poco probable; y donde no existió presunta 

transmisión ni se demostró una [1,3].  Preocupados por como el derecho penal se aplica de 

una forma no coherente con las pruebas médicas y científicas actuales sobre las vías de 

transmisión del VIH, 20 científicos del campo del VIH, expertos en investigación científica, 

epidemiología y en la atención de pacientes, provenientes de diferentes regiones del mundo, 

elaboraron la presente Declaración de Consenso. En particular, preocupa la exageración del 

riesgo de transmisión del VIH y también de los posibles daños para la salud y el bienestar de 

las personas. Este limitado conocimiento de datos científicos actualizados sobre la ciencia del 

VIH refuerza el estigma, puede provocar errores judiciales y ser perjudicial para los esfuerzos 

destinados a hacer frente a la epidemia del VIH [4]. La Declaración de Consenso ha sido 

refrendada por otros científicos de todo el mundo, (Ver material suplementario S1), por la 

Sociedad Internacional del SIDA, la Asociación Internacional de Proveedores de Atención al 

Sida y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida. (Un Resumen 

Ejecutivo de esta Declaracion se incluyó como material suplementario S2).  

El objetivo de la presente Declaración de Consenso es ayudar a científicos expertos a 

considerar las diferentes causas penales en las que presuntamente se haya producido un acto 

de no divulgación del estado serológico respecto del VIH, exposición (percibida o posible) al 

VIH o transmisión del VIH. Este documento ofrece opiniones formuladas por expertos acerca 

de las distintas dinámicas de transmisión del VIH (es decir, las “posibilidades” de 

transmisión), los efectos a largo plazo de la infección crónica por el VIH (es decir, el “daño” 
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del VIH) y el empleo de los análisis filogenéticos como pruebas. La Declaración describe las 

posibilidades de transmisión del VIH entre las personas que han tomado parte en una 

determinada situación, en un momento determinado y bajo circunstancias determinadas, 

aspectos en los que se suelen centrar las causas penales, y pretende divulgar las pruebas 

científicas que existen en la actualidad con respecto al VIH de una forma que resulte 

comprensible para los destinatarios ajenos al ámbito científico. (La Declaración de Consenso 

ha sido traducida a francés, ruso, y espanol. Ver material suplementario material S3, S4, S5). 

 

Discusión 

La primera parte de la presente Declaración se centra en las posibilidades de transmisión del 

VIH durante los actos concretos que se suelen tener en cuenta en los procesamientos: 

actividades sexuales, mordeduras o escupidas [3]. No hace referencia a otras posibles formas 

de transmisión del VIH, por ejemplo, recibir inyecciones, transfusiones sanguíneas o 

trasplantes de tejidos sin garantías de seguridad o ser objeto de procedimientos médicos que 

entrañen cortes o perforaciones con instrumental no esterilizado, pincharse accidentalmente con 

una aguja, compartir agujas, jeringuillas, soluciones de droga u otro material infectivo 

contaminado para consumir drogas inyectables o a través de la lactancia materna. 

 

El contenido y la estructura de la presente Declaración de Consenso se decidió en una 

reunión celebrada en Seattle, EUA (febrero de 2017). Se preparó una búsqueda exhaustiva de 

las publicaciones disponibles en inglés hasta abril de 2017 en la base de datos en línea 

PubMed. Se utilizaron términos relacionados con las posibilidades de transmisión del VIH, 

como “VIH y carga viral”, “riesgo de transmisión del VIH por cada acto sexual”, 

“transmisión del VIH por sexo oral”, “transmisión del VIH por sexo anal”, “transmisión del 

VIH por cada coito vaginal preservativo”, “transmisión del VIH por cada sexo anal 

preservativo” y “transmisión del VIH por cada sexo anal circuncisión”. Se utilizaron artículos 

clave para buscar artículos relacionados. Se dio preferencia a los metaanálisis, los exámenes 

y los estudios importantes. Los autores identificaron otras fuentes y cuando resultó 

conveniente, se emplearon resúmenes de conferencias científicas.  

 

Los autores participaron en varias rondas de redacción y revisión del texto de la Declaración, 

teniendo en cuenta la calidad de la información disponible en investigaciones científicas y 

médicas según la siguiente jerarquía: examen sistemático de ensayos clínicos aleatorios; 

ensayos clínicos aleatorios; y estudios comparativos (es decir, estudios de cohortes, estudios 

de casos y testigos, y estudios de control histórico). Se llevaron a cabo dos teleconferencias 
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para debatir acerca del proyecto preliminar y, a continuación, se completaron tres rondas de 

reformulación a través de la correspondencia electrónica entre todos los autores. Se realizaron 

consultas con expertos jurídicos en el plano nacional e internacional, por ejemplo, con el 

personal del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA), 

acerca de la aplicación del derecho penal en los casos relacionados con el VIH. Se convocó 

una segunda reunión presencial en París (Julio de 2017) para resolver las cuestiones 

pendientes sobre el análisis de los datos. Los autores llevaron a cabo otras rondas de 

comentarios y reformulación hasta estar de acuerdo en que la Declaración de Consenso 

presentaba con precisión las investigaciones científicas actuales en el campo de la 

transmisión, los daños de la infección por el VIH, y la utilización de evidencia científica en 

los tribunales. 

 

Los autores tuvieron en cuenta las conclusiones numéricas y las estimaciones estadísticas de 

todos los estudios mencionados en el presente documento, incluyendo los resúmenes de datos 

de los informes presentados de manera sistemática o en formato de tablas (por ejemplo, los 

trabajos de Patel et al. [5]).  El tipo y la calidad de las pruebas en que se basan las 

estimaciones relativas a las posibilidades de transmisión del VIH en función de los distintos 

actos son variables; los autores tuvieron en cuenta estas consideraciones al evaluar las 

probabilidades de transmisión vinculadas a los distintos actos. Los autores dividieron las 

pruebas vinculadas a la transmisión por diferentes actos en tres categorías (tabla 1). 

 

Tabla 1: Escala de calidad para las pruebas relacionadas con las posibilidades de transmisión del VIH 

Actos para los que es posible calcular las probabilidades de transmisión con cierto grado de 

certidumbre porque se han realizado varios estudios de cohortes (p. ej., actos como coitos vaginales o 

anales). 

Actos para los que es posible calcular las probabilidades de transmisión con menor grado de 

certidumbre a partir de estudios de casos aislados, verosimilitud biológica o modelos matemáticos 

(p. ej., actos como el sexo oral o la transmisión por medio de líquido preeyaculatorio).  

Actos para los que resulta inverosímil desde una perspectiva biológica que se produzca la transmisión 

dado que no existen las condiciones necesarias para la transmisión (p. ej., escupidas). 

 

Al describir las pruebas, los autores intentaron utilizar los conceptos científicos de un modo 

que resultase útil en el contexto del derecho penal. El concepto estadístico de los intervalos 

de confianza, por ejemplo, aborda la incertidumbre inherente a los resultados de la muestra de 

un subconjunto de una población. En el caso de las probabilidades iguales a cero o cercanas a 

esta cifra, los intervalos de confianza cobran una especial relevancia, ya que el hecho de que 

no se produzca un determinado suceso durante un estudio no constituye una prueba de que 
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nunca podría suceder. Cuanto mayor sea la muestra del estudio, con más precisión se podrá 

calcular si la probabilidad es de cero. Por consiguiente, las probabilidades de cero calculadas 

a partir de datos de estudios están asociadas a un intervalo de confianza que comprende del 

cero a una probabilidad pequeña y positiva. Es importante no malinterpretar los cálculos de 

los intervalos de confianza con el objeto de exagerar las posibilidades teóricas remotas.  

El análisis de la metodología y los resultados de los estudios mencionados en la presente 

Declaración de Consenso sirvió de base para la elaboración de tres descriptores situados a lo 

largo de un continuo que describen las posibilidades de que se produzca la transmisión del 

VIH durante un solo acto concreto (tabla 2). 

Tabla 2: Definición de las posibilidades de transmisión del VIH durante un solo acto concreto 

Terminología para la presente 

Declaración 

Posibilidades de transmisión por cada acto 

Escasas posibilidades  

 

La transmisión durante un único acto es posible, pero la probabilidad 

es baja. 

Posibilidades insignificantes  La transmisión durante un único acto es extremadamente improbable, 

infrecuente o remota. 

Ninguna posibilidad  La posibilidad de transmisión durante un único acto es biológicamente 

inverosímil o efectivamente nula. 

 

Cabe destacar que la presente Declaración de Consenso no se ha concebido como un 

documento de salud pública que informe el desarrollo de programas y mensajes relativos a la 

prevención, el tratamiento y la atención del VIH. Su enfoque, basado en el nivel de riesgo 

individual que se puede aplicar en la justicia penal, difiere de las descripciones a nivel 

población que se utilizan en el contexto de la salud pública, las cuales suelen clasificar los 

actos sexuales desde el “riesgo reducido” hasta el “riesgo elevado”. Las diferencias existentes 

entre los descriptores del ámbito de la salud pública y los que se utilizan en la presente 

Declaración de Consenso reflejan tanto los antecedentes como el contexto. En primer lugar, 

las definiciones del ámbito de la salud pública utilizadas para describir el riesgo de 

transmisión del VIH se desarrollaron durante el inicio de la epidemia del VIH, antes de que 

se tuviera acceso a la evidencia disponible s sobre su transmisión. En segundo lugar, describe 

el riesgo relativo (no el riesgo absoluto) con el fin de ayudar a las personas a reducir las 

posibilidades de transmisión del VIH mediante la comparación de diferentes actos.  

 

La utilización de una terminología más simple en el área de la salud publica tenía como 

objetivo el desarrollo de campañas educativas para la prevención del VIH.    Las categorías 

generalizadas conllevan actualmente auténticos problemas para la elaboración de mensajes de 
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promoción de la salud con relación al VIH basados en la última evidencia científica 

disponible [6], como es la información sobre   las distintas variables que modifican el riesgo 

de transmisión del VIH vinculado a determinados actos, por ejemplo, con la carga viral. En 

algunos casos, el concepto de riesgo vinculado a ciertos actos sexuales según la 

caracterización utilizada en salud pública también se ha utilizado de manera incorrecta en los 

procesos penales, por ejemplo, en el caso canadiense de Mabior [7,8]. Por tanto, aunque la 

transmisión por vía sexual es un tipo habitual de transmisión del VIH en la población 

mundial, la presente Declaración de Consenso reconoce que las posibilidades de transmisión 

del VIH durante un único encuentro sexual son inexistentes o escasas, mientras que en los 

casos de escupidas o mordeduras no hay ninguna posibilidad o las posibilidades son 

insignificantes. Este enfoque científico respecto al VIH en el contexto del derecho penal es 

similar al que se utiliza en las declaraciones nacionales de Consenso científico de Australia 

[9], de Canadá [10], Suecia [11] y de Suiza [12].  

Sinopsis de las posibilidades de transmisión 

El VIH no se transmite con facilidad de una persona a otra. Se trata de un virus relativamente 

frágil que se transmite a través de vías muy bien definidas. No se transmite por el aire, por 

microgotas, por fómites, por vectores y no puede penetrar en piel humana intacta [13].  

 

Para que se produzca la transmisión del VIH, deben cumplirse ciertas condiciones básicas: 

o Debe haber una cantidad suficiente del virus en determinadas secreciones (sangre, 

semen, líquido preseminal, secreciones rectales o vaginales, o leche materna). 

o Una cantidad suficiente de una de estas secreciones debe entrar en contacto directo 

con zonas del cuerpo de una persona VIH-negativa donde pueda comenzar la 

infección. Normalmente se transmite a través de membranas mucosas, tejidos dañados 

o úlceras inflamadas, pero no áreas de piel intacta.  

o El virus debe vencer los mecanismos de defensa inmunitaria innatas de la persona 

para que pueda producirse y propagarse la infección.  

 

La mayoría de las actividades cotidianas no presentan ningún riesgo de transmisión del VIH, 

dado que no se cumplen estas condiciones. Dejando al margen la transmisión parenteral o 

vertical, debe existir un contacto íntimo, como, por ejemplo, una relación sexual para que se 

produzca la transmisión del VIH. Incluso en estos casos la probabilidad de transmisión por 

cada acto es nula o escasa (las estimaciones oscilan entre el 0 y el 1,4% por acto) [5].  
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Factores que influyen en las posibilidades de transmisión del VIH 

Las posibilidades de transmisión del VIH con relación a determinados actos varían en 

función de una serie de factores interrelacionados. Cuando se combinan varios factores 

interrelacionados, su efecto se reduce al mínimo o se amplifica en cierta medida [14]. 

 

 El uso correcto de un preservativo evita la transmisión del VIH 

La correcta utilización de un preservativo (ya sea masculino o femenino) evita la transmisión 

del VIH dado que su porosidad protege contra los patógenos de transmisión sexual más 

pequeños, incluido el VIH [15]; los preservativos de látex y poliuretano actúan como una 

barrera física impermeable para el VIH. Un uso correcto del preservativo es aquel en el que 

su integridad no se ve comprometida y el preservativo se mantiene colocado durante todo el 

acto sexual en cuestión. Si el preservativo se utiliza correctamente durante la relación sexual, 

no es posible que se transmita el VIH. 

Estudios de población han revelado que el uso consistente del preservativo durante las 

relaciones sexuales anales o vaginales reduce radicalmente la posibilidad de transmisión del 

VIH, incluso en los casos de uso incorrecto o de rotura [16-21]. Por ejemplo, un metaanálisis 

de 14 estudios reveló que el uso consistente del preservativo masculino durante las relaciones 

sexuales vaginales durante períodos prolongados reduce la posibilidad de transmisión del 

VIH en un 80% como mínimo [22]. Sin embargo, otras investigaciones más recientes 

sugieren que este porcentaje quizás sea mayor [23], ya que el metaanálisis empleó métodos 

de análisis de datos no normalizados que podrían haber dado lugar a sesgos de selección o de 

otro tipo y, por tanto, podrían haber reducido el nivel de prevención registrado [22,23].  

 Los estudios de población solo son relevantes si se producen varios actos sexuales y se 

desconoce si se utilizó correctamente el preservativo en cada uno de los casos. La estimación 

del 80% respecto a la eficacia de los preservativos a nivel de la población no existe como una 

estimación independiente del riesgo de transmisión del VIH, pero debe aplicarse al riesgo 

vinculado a los distintos actos sexuales. Por ejemplo, si el riesgo estimado de que un hombre 

VIH-positivo transmita el VIH a una mujer durante una única relación sexual vaginal sin 

preservativo es del 0,08% [5], entonces el riesgo de transmisión cuando se utiliza un 

preservativo se puede considerar al menos un 80% menor, es decir, del 0,016% (menos de 2 

de cada 10.000) [5]. Cabe destacar que, cuando existen otros factores que reducen el riesgo 

(p. ej., una carga viral reducida o la retirada antes de la eyaculación), la posibilidad de 

transmisión del VIH se reduce todavía más, incluso cuando se utiliza el preservativo 

incorrectamente. 
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Es necesario reiterar que el VIH no se puede transmitir en los casos concretos en que se haya 

utilizado un preservativo correctamente (es decir, si se mantuvo colocado durante el acto 

sexual en cuestión y su integridad no se vio comprometida). Las estimaciones a nivel de la 

población solo se pueden aplicar a las situaciones donde se han producido múltiples casos de 

uso del preservativo, lo que engloba los casos puntuales de uso incorrecto y rotura. 

 

 Una carga viral baja o “indetectable” reduce significativamente o elimina la 

posibilidad de transmisión del VIH 

 

Justo después de que una persona contraiga la infección por el VIH, su carga viral será 

muy elevada, pero, por lo general, disminuirá a lo largo de las primeras semanas, a medida 

que su sistema inmunitario responda a la infección. Si dicha persona no inicia el 

tratamiento, su carga viral se mantendrá bastante estable durante alguno tiempo mientras se 

produce el deterioro gradual del sistema inmunitario. En el caso de las infecciones por el 

VIH avanzadas, la carga viral suele aumentar de nuevo a niveles superiores.   

 

La terapia antirretroviral evita la replicación del VIH, lo que reduce 

considerablemente la carga viral en las secreciones de las personas. Al iniciarse una 

terapia antirretroviral eficaz, la carga viral suele caer hasta niveles indetectables con 

los análisis de sangre de laboratorio estándar existentes durante unas semanas o unos 

meses. La disponibilidad de los análisis y los límites mínimos de detección varían en 

distintas partes del mundo, de manera que dichos límites oscilan entre las 

20 copias/ml y 400 copias/ml aproximadamente. Los pacientes sin progresión de la 

enfermedad a largo plazo son un pequeño grupo de personas que viven con el VIH, 

que no reciben tratamiento antirretrovirico y pueden mantener un recuento de 

linfocitos (células) CD4 en un rango normal por muchos años, porque su sistema 

inmunitario es capaz de controlar el VIH [24-28].   

 

Una carga viral reducida mejora la función inmunitaria y reduce radicalmente las 

probabilidades de que se produzca la enfermedad y el fallecimiento a largo plazo. 

También reduce considerablemente las posibilidades de transmitir el VIH [29-31]. La 

disminución de la carga viral está asociada a una reducción simultánea de las 

probabilidades de transmitir el VIH [32-35], lo que significa que muchas personas que 

están en tratamiento no pueden transmitir el virus.   
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En los últimos análisis de diferentes estudios clave (concretamente, HPTN052, 

PARTNER y Opposites Attract) en los que participaron tanto parejas heterosexuales 

como parejas masculinas con distintos estados serológicos con respecto al VIH, no se 

detectó ningún caso de transmisión sexual vinculado a una persona con una carga 

viral indetectable [29,30,36,37]. Estas constataciones han transformado los mensajes 

del campo de la salud pública. Los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades de los Estados Unidos, por ejemplo, ahora describen la posibilidad 

estimada de que una persona VIH-positiva con una carga viral indetectable (gracias a 

la eficacia del tratamiento antirretrovírico) transmita el VIH como un “riesgo en 

efecto inexistente” [6]. 

 

En 2011, el ensayo HPTN052 (llevado a cabo en Botswana, el Brasil, los Estados 

Unidos, la India, Kenya, Malawi, Sudáfrica, Tailandia y Zimbabwe), investigó el 

impacto del inicio temprano del tratamiento en1.763 personas que recibían terapia 

antirretroviral, tenían una carga viral estable por debajo de las 400 copias/ml, y no 

transmitieron el VIH. Se realizó un seguimiento de las parejas de los participantes 

VIH-positivos equivalente a 8.509 años-persona. Las únicas transmisiones registradas 

con relación a las personas en tratamiento se produjeron o bien en la fase inicial de 

este (antes de que la carga viral se estabilizara por debajo de las 400 copias) o cuando 

la carga viral era superior a las 1.000 copias/ml en dos visitas consecutivas [29,37]. 

 

Los estudios PARTNER y Opposites Attract revelaron que no existía transmisión del 

VIH en el caso de las personas con una carga viral inferior a las 200 copias/ml sobre 

la base de más de 75.000 relaciones sexuales por vía vaginal o anales sin preservativo 

[18,30,38]. En el estudio PARTNER, las parejas heterosexuales informaron acerca de 

unos 36.000 actos sexuales sin preservativo, mientras que las parejas homosexuales 

masculinas notificaron unos 22.000 actos sexuales sin preservativo [30]. No se 

produjo ninguna transmisión del VIH entre las parejas del estudio. Sí tuvieron lugar 

11 infecciones nuevas por el VIH, pero, en todos los casos, los análisis filogenéticos 

revelaron que la causa de las infecciones había sido el contacto sexual con otra 

persona distinta de la pareja sexual habitual del participante. El estudio Opposites 

Attract englobó cerca de 17.000 actos sexuales sin preservativo entre hombres. No se 

registró ninguna transmisión del VIH entre las parejas que participaron en el estudio, 

aunque se produjeron tres infecciones nuevas por el VIH como resultado del contacto 

sexual con otra persona distinta de la pareja sexual habitual del participante [18].  
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Por otra parte, en un metaanálisis y un examen sistemático de 2013 se reportó que no 

existían transmisiones cuando la carga viral se encontraba por debajo de un límite de 

entre 50 y 500 copias/ml (en función del estudio) [39]. Otro estudio reveló que no se 

producían transmisiones cuando la carga viral era inferior a las 400 copias/ml [40]. 

Otros estudios aportaron pruebas de que una carga viral baja (aunque detectable) 

reduce radicalmente (y puede eliminar) las posibilidades de transmisión. Por ejemplo, 

en diferentes estudios anteriores donde los participantes no seguían ninguna terapia 

antirretroviral se registró una ausencia de transmisiones entre las parejas en las que la 

persona que vivía con el VIH presentaba una carga viral baja, aunque detectable: por 

debajo de las 1.500 copias/ml (Uganda) [32], de las 1.094 copias/ml (Tailandia) [33] y 

de las 1.000 copias/ml (Zambia) [34]. En el estudio ugandés, se estableció que la 

probabilidad de transmisión por medio de relaciones sexuales por vía vaginal cuando 

la carga viral era inferior a las 1.700 copias/ml era de 1 de cada 10.000 [41].  

 

Pese a que muchos pacientes que cumplen su terapia antirretroviral presentan unas 

subidas temporales de poca magnitud de la carga viral conocidas como blips [42,43], 

no son indicativos de que el tratamiento del VIH esté “fallando”; se considera que no 

tienen trascendencia clínica; y no se ha demostrado que incrementen las posibilidades 

de transmisión del VIH durante las relaciones sexuales [44,45].  En los estudios a gran 

escala realizados con parejas con distintos estados serológicos con respecto al VIH, 

participaron numerosos participantes VIH-positivos que experimentaron blips en su 

carga viral en el transcurso del estudio. Por tanto, los blips se han tenido en cuenta en 

la reducción que se observó en las transmisiones.   

 

 La profilaxis previa a la exposición (PPrE) reduce considerablemente las 

posibilidades de contraer el VIH 

La PPrE hace referencia al uso de medicamentos antirretrovíricos por parte de las 

personas VIH-negativas antes de exponerse al VIH para evitar contraer la infección 

[46-50]. Un estudio reciente ha revelado que la PPrE ofrece una eficacia de hasta un 

95% entre las personas que cumplen el tratamiento [50]; no obstante, solo se han 

descrito algunos fallos de la PPrE en personas que cumplen el tratamiento, lo que 

sugiere que es probable que la PPrE presente una eficacia superior al 95%.   
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 La profilaxis posterior a la exposición (PPE) reduce significativamente las 

posibilidades de contraer el VIH 

La PPE hace referencia al uso por corto plazo del tratamiento antirretrovírico por 

parte de una persona VIH-negativa tras una exposición al VIH. Si se inicia en un 

plazo de 72 horas a partir de la exposición y se toma durante 28 días con una buena 

observancia, la PPE reduce significativamente las probabilidades de que la persona se 

convierta en VIH-positiva, ya que impide que el VIH se establezca en sus células 

inmunitarias incluso una vez que el virus está dentro del cuerpo [51-52]. A pesar de 

que la PPE no es 100% efectiva, se han registrado unos índices elevados de eficacia 

[51,53-67] (p. ej., un 81% entre los pacientes que reciben tratamientos de primera 

generación [67] y hasta un 100% en los pacientes que reciben tratamientos más 

modernos [68]). Parece que existen diversos factores que influyen en la eficacia de la 

PPE y, por lo general, cuanto antes se inicie la PPE y cuanto menor sea la cantidad de 

VIH que penetra en el cuerpo de la persona, mayor será la eficacia [68].  

 

 La circuncisión médica masculina reduce las posibilidades de que las mujeres transmitan 

el VIH a los hombres  

La circuncisión médica masculina reduce las posibilidades de que las mujeres VIH-

positivas transmitan el virus a los hombres VIH-negativos en un 50% aproximadamente 

[69]. La circuncisión también puede disminuir la transmisión sexual del VIH entre los 

hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres, en el caso de los varones 

VIH-negativos que adoptan el rol insertivo, pero los estudios no son concluyentes [70]. 

 

 Las prácticas de reducción de riesgos como la retirada previa a la eyaculación y la 

utilización de posiciones solo receptivas durante las relaciones sexuales anales reducen 

las posibilidades de transmisión del VIH. 

Algunas personas que viven con el VIH emplean prácticas de reducción de riesgos 

como retirarse antes de la eyaculación o adoptar posiciones estratégicas (es decir, 

relaciones sexuales anales solo con rol receptivo al mantener relaciones sexuales sin 

preservativo con una persona VIH-negativa o una persona con estado serológico 

desconocido. [71-73]. Este tipo de medidas reducen las posibilidades de transmisión 

del VIH durante las relaciones sexuales en caso de que existan dichas posibilidades 

[71]. Por ejemplo, un estudio realizado en 2010 reveló que las probabilidades de 

transmisión durante el sexo anal se redujeron aproximadamente dos tercios en los 

casos en que la persona VIH-positiva asumió el rol insertivo, pero no eyaculó [73]. 
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También es sabido que las posibilidades de transmisión son menores cuando la 

persona VIH-positiva adopta el rol receptivo en lugar del rol insertivo durante las 

relaciones sexuales anales [73-75]. 

 

 Las infecciones de transmisión sexual (ITS), en determinadas circunstancias, pueden 

aumentar las posibilidades de que se produzca la transmisión del VIH.  

La presencia de ciertas ITS sin tratar, en particular las ITS ulcerosas, en cualquiera de 

los miembros de la pareja se ha asociado a un aumento de las probabilidades de 

transmisión del VIH durante la actividad sexual si la persona que vive con el VIH no 

tiene una carga viral baja [76]. Cuando los dos miembros de la pareja presentan 

úlceras genitales, el riesgo es aún mayor [14]. Sin embargo, la existencia de una ITS 

no aumenta las posibilidades de transmisión si la persona VIH-positiva sigue una 

terapia antirretroviral eficaz [30] o si la persona VIH-negativa está tomando PPrE 

[48,49]. 

 

Posibilidades de transmisión del VIH durante las relaciones sexuales 

La transmisión sexual del VIH suele producirse cuando las secreciones con una cantidad 

suficiente de VIH entran en contacto con las membranas mucosas situadas en el prepucio o la 

uretra (en el pene); el cuello uterino o la vagina; el ano; o el recto. La transmisión del VIH 

también es posible a través del contacto con las membranas mucosas bucales, pero estas son 

mucho menos vulnerables a la transmisión del VIH [58]. 

 

Sexo oral, es decir, relaciones sexuales buco vaginales y buco peneanas  

 Las posibilidades de transmisión del VIH al practicarle sexo oral a una persona VIH-

positiva incluso cuando la persona no presenta una carga viral baja o no se utiliza un 

preservativo, son inexistentes o insignificantes en función del contexto [77,78].  

Las relaciones sexuales buco genitales se promueven como una opción sexual más segura 

para las parejas con diferentes estados serológicos con respecto al VIH que quieren mantener 

relaciones sexuales íntimas y, según se informa, su práctica es muy habitual.  

Es sabido que el sexo oral conlleva muchas menos posibilidades de transmisión del VIH que 

las relaciones sexuales vaginales o anales [79,80]. De hecho, el riesgo de transmisión del VIH 

vinculado al sexo oral es tan bajo que los científicos no han sido capaces de establecer una 

estimación contundente desde un punto de vista estadístico. 
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Los pocos estudios clínicos que han investigado la transmisión ligada al sexo oral no han 

conseguido detectar ningún caso de transmisión del VIH [74,81,82]. En un estudio realizado 

con parejas heterosexuales y en otro con parejas lesbianas, no se detectó ninguna transmisión 

como resultado de la práctica de sexo oral [81,82]. Un tercer estudio realizado con hombres 

que tienen relaciones sexuales con otros hombres reveló la inexistencia de seroconversiones 

entre los participantes que aseguraron practicar exclusivamente felaciones (con eyaculación) 

a hombres VIH-positivos o de estado serológico desconocido [74]. Un modelo estadístico 

aplicado a estas constataciones reveló que el riesgo por contacto vinculado al sexo oral era de 

entre 0 y 0,04% (4 de cada 10.000) [78] y, en algunos informes, se utilizan estos valores 

[79,80,83]. Dado que en el estudio no se detectó ninguna seroconversión, el límite superior de 

0,04% se puede interpretar como un límite superior de posibilidad.  

 No existe ninguna posibilidad de transmisión del VIH al practicar relaciones sexuales 

buco genitales a una persona VIH-positiva si esta presenta una carga viral baja o si se 

utiliza un preservativo correctamente, y tampoco si la persona VIH-negativa está 

tomando PPrE [78].  

Pese a que ningún estudio ha investigado los efectos de la terapia antirretrovirica ni de la 

PPrE en las posibilidades de transmisión del VIH asociadas al sexo oral, según nuestra 

opinión como expertos, no existe ninguna posibilidad de transmisión del VIH al practicar 

relaciones sexuales buco genitales a una persona VIH-positiva que siga una terapia 

antirretrovirica, y tampoco si la persona que adopta el rol insertivo en dicha relación sexual 

está tomando PPrE. De la misma forma, el uso correcto de un preservativo reduce las 

probabilidades de transmisión del VIH a cero.  

 

Relaciones sexuales con penetración vaginal 

 Las posibilidades de transmisión del VIH asociadas a las relaciones sexuales con 

penetración vaginal cuando la persona VIH-positiva no presenta una carga viral 

reducida y no se utiliza preservativo es bajo [84]. Las probabilidades de transmisión 

disminuyen todavía más si no tiene lugar la eyaculación en el interior del cuerpo de la 

persona VIH-negativa. 

 

Dos metaanálisis realizados con parejas heterosexuales [14,84] revelaron que las 

probabilidades de transmisión del VIH durante un único acto sexual vaginal son bajas: 0,08% 

(8 de cada 10.000) en ausencia de cofactores de riesgo [5,14,41,84]. No está claro si las 

probabilidades de que un hombre transmita el VIH a una mujer durante las relaciones 

sexuales vaginales son superiores a las posibilidades de que la transmisión se produzca de la 
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mujer al hombre. Algunos estudios no han detectado ninguna diferencia, mientras que otros 

indican que la probabilidad de que un hombre transmita el VIH a una mujer prácticamente 

duplica la probabilidad de que una mujer transmita el VIH a un hombre [14,35,83,84].  

 

 Las posibilidades de transmisión del VIH en una relación sexual con penetración 

vaginal cuando la persona VIH-positiva presenta una carga viral reducida o utiliza un 

preservativo, o cuando la persona VIH-negativa está tomando PPrE, son inexistentes 

o insignificantes, dependiendo del contexto [29,38].  

Como se indicó anteriormente, numerosos estudios han puesto de relieve que las 

probabilidades de que una persona VIH-positiva con una carga viral reducida transmita el 

VIH durante una relación con penetración vaginal son inexistentes o insignificantes [29,37-

39,85]. En ningún ensayo clínico se ha registrado ningún caso de transmisión durante las 

relaciones sexuales con penetración vaginal con relación a una persona que presente una 

carga viral indetectable. 

El VIH no se puede transmitir cuando se utiliza correctamente un preservativo, ya que el 

virus no puede atravesar el látex ni el poliuretano si estos se encuentran intactos. De la misma 

manera, no existe ninguna posibilidad de transmisión del VIH si la carga viral de la persona 

es indetectable. 

Relaciones sexuales con penetración anal 

 Las posibilidades de transmisión del VIH cuando no se utiliza preservativo y la 

persona VIH-positiva no presenta una carga viral reducida son bajas [86]. Los riesgos 

son similares independientemente de si la persona con rol receptivo es un hombre o 

una mujer. El riesgo es menor cuando la persona VIH-positiva asume el rol receptivo, 

en lugar del insertivo. El riesgo también es menor si la persona VIH-positiva que 

asume el rol insertivo no eyacula en el interior de la persona pasiva. 

Los estudios revelan que el rol receptivo en las relaciones sexuales anales que se practican sin 

preservativo, tanto en las parejas heterosexuales o del mismo sexo está asociado a una mayor 

probabilidad de transmisión del VIH que el rol receptivo en las relaciones sexuales vaginales 

sin preservativo [5,87,88]. Los distintos estudios han arrojado estimaciones acerca de la 

probabilidad de transmisión del VIH por cada acto sexual anal que engloban desde el 0,01% 

(1 de cada 10.000) hasta más del 3% (300 de cada 10.000) [20,75,84,88-91]. La probabilidad 

de que la persona insertiva transmita el virus a la persona receptiva es superior que a la 

inversa [18,75,84]. 
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Dos exámenes sistemáticos (2010 y 2014) arrojaron una estimación por cada acto sexual de 

aproximadamente un 1,4% (140 de cada 10.000) en el caso de las relaciones sexuales anales 

receptivos (es decir, cuando la persona VIH-positiva asume el rol insertivo) [5,86]. Un 

estudio de cohorte prospectivo realizado en 2010 reveló que las probabilidades caían de un 

1,43% (143 de cada 10.000) cuando existía eyaculación a un 0,54% (54 de cada 10.000) en 

ausencia de eyaculación [91]. Según las estimaciones, las probabilidades de transmisión para 

cada acto sexual son de 0,11% (11 de cada 10.000) cuando la persona VIH-negativa asume el 

rol insertivo. [5].  

 Las posibilidades de transmisión del VIH a raíz de una relación sexual con 

penetración anal cuando la persona VIH-positiva presenta una carga viral reducida o 

utiliza un preservativo, o cuando la persona VIH-negativa está tomando PPrE, son 

inexistentes o insignificantes, dependiendo del contexto [85,86]. La posibilidad es 

similar sea el receptor femenino o masculino. 

Existe una posibilidad insignificante de que una persona VIH-positiva con una carga viral 

reducida transmita el VIH durante una relación sexual con penetración anal. Como se indicó 

anteriormente, en los estudios PARTNER y Opposites Attract no se detectó ninguna 

transmisión tras aproximadamente 39.000 actos sexuales anales practicados sin preservativo 

cuando la carga viral era inferior a las 200 copias/ml [30,92]. De hecho, no se ha registrado 

ningún caso de transmisión del VIH de una persona con una carga viral indetectable a otra, 

en ningún estudio clínico 

El VIH no se puede transmitir cuando se utiliza correctamente un preservativo, ya que el 

virus no puede atravesar el látex ni el poliuretano si estos se encuentran intactos. De la 

misma manera, no existe ninguna posibilidad de transmisión del VIH si la carga viral de la 

persona es indetectable. 

Posibilidades de transmisión del VIH debido al contacto ordinario, a escupidas y a 

mordeduras 

Contacto ordinario 

El VIH no se puede transmitir a través del contacto con una superficie del entorno, como una 

silla, un banco o un aseo; no se trasmite a través de la ingesta de comida ni de bebidas; ni con 

el contacto ordinario entre los seres humanos, como aquellos que se producen al abrazarse, 

compartir objetos domésticos o comer juntos. 

El VIH no puede sobrevivir durante mucho tiempo en el aire y no es capaz de penetrar en la 

piel si está ilesa. No se ha detectado ningún caso de infección por el VIH vinculado al 
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contacto con una superficie del entorno, a la ingesta de comidas ni bebidas, ni al contacto 

ordinario entre las personas, pese a que muchos estudios científicos han contemplado esta 

posibilidad [93-98]. 

Mordeduras y escupidas 

 No existe ninguna posibilidad de transmisión del VIH por contacto con la saliva de 

una persona VIH-positiva, es decir, a través de besos, mordeduras o escupidas.  

Numerosos estudios han contemplado la posibilidad de que se transmita el VIH por medio de 

la saliva, pero ninguno ha arrojado ninguna prueba, incluido un estudio de 34.000 casos 

realizado en 1997 en el Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte [99].  El hecho de 

que el VIH no se transmita por la saliva se atribuye a dos factores: la saliva contiene una 

cantidad muy pequeña de VIH [100] y, gracias a la presencia de varios componentes 

inhibidores en las secreciones bucales, la saliva protege a las células vulnerables contra la 

infección por el VIH [101-106].   

 No hay ninguna posibilidad de transmisión del VIH por medio de mordeduras o 

escupidas si la saliva de la persona VIH-positiva no contiene sangre o contiene una 

pequeña cantidad de esta.  

Las pruebas actuales sugieren que el VIH ni siquiera se puede transmitir cuando la saliva 

contiene sangre en pequeñas cantidades. Aunque las investigaciones iniciales apuntaban 

hacia un riesgo teórico de transmisión en caso de que saliva que contuviese sangre penetrase 

en el cuerpo de una persona al entrar en contacto con el tejido mucoso (por ejemplo, al llegar 

a los ojos o la boca), no se ha notificado ningún caso de transmisión del VIH por escupidas 

que contengan sangre [107]. Por lo tanto, nuestra opinión como expertos es que no existe 

ninguna posibilidad de que el VIH se transmita a partir de saliva que contenga pequeñas 

cantidades de sangre. 

 Las posibilidades de transmisión del VIH por medio de una mordedura cuando la 

saliva de la persona VIH-positiva contiene sangre y entra en contacto con una 

membrana mucosa o una herida abierta y la carga viral no es reducida ni indetectable 

son inexistentes o insignificantes. 

En muchos estudios se han descrito innumerables casos en los que las mordeduras no 

provocaron la transmisión del VIH [108-112] o se ha determinado que la transmisión era 

poco probable [107,109,113,114].  

Para que la transmisión sea posible en el caso de las mordeduras, la persona VIH-positiva 

debe tener sangre en la boca en el momento de la mordedura, debe haber una cantidad 
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suficiente de VIH en la sangre de la persona VIH-positiva y la mordedura debe ser lo bastante 

profunda como para atravesar la piel de la persona VIH-negativa y provocar traumatismos o 

daños tisulares [106,107,115]. Incluso cuando se cumplen todas estas condiciones, la 

posibilidad de transmisión por una única mordedura es, como máximo, insignificante.  

Mejoras importantes en la esperanza y la calidad de vida de las personas que viven con 

el VIH 

En la segunda sección de la presente Declaración de Consenso, se analizan los daños 

relacionados con el VIH debido a las persistentes concepciones erróneas que exageran los 

daños causados por la infección parecen influir en la aplicación del derecho penal [3]. El 

derecho penal tiene en cuenta los posibles daños causados por un posible delito, así como la 

probabilidad del hecho delictivo en sí, de manera que las definiciones de las lesiones 

corporales, por ejemplo, son distintas de las lesiones corporales graves, que, a su vez, se 

diferencian de los homicidios involuntarios o los asesinatos. Por consiguiente, es importante 

hacer hincapié en los enormes cambios que se han logrado en la calidad de vida de las 

personas que viven con el VIH a lo largo de los últimos decenios.  

 

La evolución natural de la infección por el VIH en ausencia de tratamiento varía 

enormemente de una persona a otra [116]. Si no se trata, la mayoría de las personas 

atraviesan una etapa asintomática que se prolonga entre 2 y 15 años durante la que el virus 

se replica y provoca el deterioro gradual del sistema inmunitario. Un pequeño porcentaje de 

las personas que viven con el VIH poseen un sistema inmunitario que bloquea la replicación 

del virus durante un período indefinido [117], pero la gran mayoría de las personas, con el 

tiempo, desarrollan el sida si no reciben tratamiento (aproximadamente la mitad en un plazo 

de 10 años [118]). El sida se define como la presencia de determinados marcadores de 

laboratorio o infecciones oportunistas y enfermedades concretas que, si no se inicia la 

terapia antirretroviral, finalmente pueden provocar la muerte de la persona. 

 

Las terapias antirretrovirales reducen enormemente el avance de la enfermedad asociada 

al VIH. A nivel mundial, se han revisado las directrices para el tratamiento con el fin de 

recomendar el inicio del tratamiento antirretrovírico inmediatamente después del diagnóstico 

de la infección por el VIH, ya que la mayoría de las personas en tratamiento lograrán tener 

una carga viral indetectable, mantendrán un sistema inmunitario sano, conservarán una 

buena salud y evitarán las complicaciones de la infección por el VIH a largo plazo 

[119,120]. Incluso aquellas personas que empiezan el tratamiento con una carga viral 

elevada y lo cumplen pueden esperar una reducción importante de la carga viral, hasta el 
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punto de que se produzca una recuperación significativa de su sistema inmunitario y puedan 

gozar así de una buena salud a largo plazo [121]. Para muchas personas, el tratamiento 

eficaz consiste en tomar una única pastilla al día.  

 

Diferentes estudios realizados en numerosos países han demostrado de manera sistemática 

que las terapias antirretrovirales han aumentado radicalmente la esperanza de vida, que dicha 

esperanza de vida ha seguido mejorando con el tiempo y que la salud y la calidad de vida a 

largo plazo de las personas que viven con el VIH ha mejorado de forma considerable [122-

141]. La esperanza de vida de los jóvenes que viven con el VIH e inician una terapia 

antirretroviral ya se aproxima a la de una persona joven de la población en general 

[45,132,134,135,137]. Además, el uso de terapias antirretrovirales han cambiado la causa de 

defunción de las personas que viven con el VIH de las manifestaciones clínicas del sida a 

distintas causas no relacionadas con el VIH [142,143] similares a las que afectan a la 

población general [144]. Asimismo, la atención clínica ha cambiado para incluir la gestión y 

el tratamiento de cuestiones de salud asociadas al envejecimiento, como la menopausia y las 

enfermedades cardiovasculares [143-150], y las intervenciones encaminadas a influir en las 

opciones de estilo de vida, como el tabaquismo [151].  En algunas subpoblaciones, una 

atención clínica continuada puede aumentar la esperanza de vida de las personas que viven 

con el VIH por encima de la de las personas VIH-negativas [135]. 

Aunque el VIH provoca una infección que requiere un tratamiento continuado con una 

terapia antirretroviral, las personas que viven con el VIH pueden gozar de una vida larga y 

productiva, trabajar, estudiar, viajar, mantener relaciones, tener hijos y criarlos, y contribuir a 

la sociedad de muchas otras formas. 

 

Presentación de pruebas de la transmisión del VIH 

En la última sección de la presente Declaración de Consenso, se reconoce la importancia del 

uso correcto de las pruebas científicas y médicas en los enjuiciamientos relacionados con el 

VIH donde se tienen en cuenta las pruebas de una transmisión real de una persona a otra.  

Las directrices internacionales sobre el VIH en el contexto del derecho penal recomiendan 

que “la prueba de la causalidad, con relación a la transmisión del VIH, debería basarse 

siempre en las evidencias que se deriven de una serie de fuentes relevantes, entre ellas, 

historiales médicos, métodos científicos rigurosos y la historia sexual” [1].  

 El historial médico puede ofrecer información contextual, pero no puede demostrar la 

transmisión entre la parte demandante y el acusado. 
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Las circunstancias del carácter y el momento de la relación sexual o las demás fuentes 

posibles de la infección por el VIH de una persona deben ser primordiales en los casos de 

supuestas transmisiones sexuales del VIH. Los historiales médicos, si están disponibles y se 

obtienen de una forma legítima, resultan de gran valor a la hora de identificar el último 

resultado negativo y el primero positivo en las pruebas del VIH de la parte demandante y el 

acusado. Al tener en cuenta el margen de diagnóstico de cada prueba, esta información se 

puede utilizar para determinar el período durante el que la parte actora contrajo el VIH y si el 

encausado ya era VIH-positivo en ese momento. Cabe subrayar que no se puede determinar si 

la parte demandante y el acusado se ha infectado primero sobre la base de quién ha obtenido 

primero un resultado positivo en las pruebas del VIH ni de qué persona ha presentado los 

cargos contra la otra.  

En ocasiones, la información relacionada con la carga viral del VIH y los recuentos de CD4 

que figuran en los historiales médicos se han presentado como pruebas para determinar el 

momento en que se produjo la infección por el VIH. Sin embargo, las cargas virales y los 

recuentos de CD4 presentan variaciones considerables de una persona a otra y para una 

misma persona, de manera que no se pueden emplear para demostrar el momento exacto en 

que alguien contrajo el VIH [152].  

 Los análisis filogenéticos pueden utilizarse como un instrumento forense. Los 

resultados pueden ser compatibles con la alegación de que el acusado ha infectado a la 

parte demandante, pero no pueden probarlo de manera concluyente. Es importante 

recordar que los resultados filogenéticos pueden eximir de responsabilidad al 

encausado si son incompatibles con la acusación de que el encausado infectó a la 

parte actora.  

Los análisis filogenéticos comparan la relación de la evolución del VIH de distintas personas, 

pero los resultados deben interpretarse con precaución en conjunto con otras pruebas fácticas 

y médicas cuando se utilizan en causas penales [153]. La complejidad de los análisis 

filogenéticos se debe, en parte, al hecho de que el VIH no es un virus de evolución rápida. El 

virus muta repetidamente, por lo que las personas que viven con el VIH presentan más de una 

variante del virus [154]. Durante la transmisión, se transmite una cantidad limitada de 

variantes del virus (una o algunas), pero estas también mutarán para dar lugar a variantes 

nuevas, de manera que el VIH de dos personas nunca es idéntico [155].  

Los análisis filogenéticos del VIH incluyen la estimación de las relaciones de evolución de 

las variantes del VIH, por ejemplo, a fin de investigar las redes de transmisión del VIH a 

efectos de la salud pública. En las causas penales, los análisis filogenéticos también 
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investigan si la parte demandante y el acusado forman parte de la misma red de transmisión. 

La red se representa como un “árbol” filogenético. Concretamente, el árbol filogenético debe 

interpretarse como un árbol genético del VIH, el cual puede diferir del historial de 

transmisión porque las variantes del VIH pueden ser anteriores a la transmisión o desaparecer 

después de esta [156], y porque es posible que algunas personas de la red de transmisión no 

hayan sido diagnosticadas o no se hayan sometido a ensayos antes de elaborar el árbol.  

La filogenia del VIH es muy diferente de la elaboración de perfiles de ADN, ya que, dada la 

evolución constante de las variantes del VIH de cada persona, la filogenia no puede obtener 

una “correspondencia exacta”. Cuando parece que existe una “correspondencia filogenética” 

entre el VIH de dos personas, esto quiere decir que dos o más variantes están “vinculadas” 

desde el punto de vista epidemiológico, no que sean la misma [155,157]. Las pruebas 

filogenéticas del VIH pueden exonerar de responsabilidad a un encausado acusado de 

transmitir el VIH a la parte actora ya que, en caso de que las cepas virales detectadas en el 

encausado y en la parte actora no estén relacionadas, las pruebas filogenéticas contradirán de 

manera concluyente la alegación de que el encausado es la fuente del virus de la parte actora 

[155,158]. 

Los últimos avances en la esfera de la filogenia y la secuenciación del ADN permiten 

analizar en cierta medida la dirección y el momento de la transmisión [159-162], pero 

actualmente estos métodos no son lo suficientemente precisos o exactos para demostrar qué 

persona causo la infección a la otra [155,163]. En parte, esto se debe a que siempre puede 

haber personas de las que no se tiene conocimiento o que no están diagnosticadas en la red de 

transmisión [155]. Por lo tanto, hoy en día los análisis filogenéticos no permiten descartar la 

posibilidad de que la parte demandante haya infectado al acusado, que ambos hayan sido 

infectados por un tercero [158,163] u otras situaciones de transmisión de mayor complejidad 

que hayan provocado que la parte demandante y el acusado tengan variantes del VIH 

vinculadas desde el punto de vista epidemiológico. El hecho de que tener el VIH no sirva de 

protección contra una “super-infección” posterior de una variante diferente incrementa la 

complejidad [158]. En concreto, la confianza acerca de la dirección de la infección se reduce 

si el acusado y la parte demandante han participado en numerosos actos sexuales que podrían 

haber dado lugar a múltiples casos de transmisión en distintas direcciones [155]. 

Los análisis filogenéticos son complejos y, por tanto, es importante que la filogenia del VIH 

con fines forenses y su interpretación corra a cargo de expertos que conozcan a la perfección 

las limitaciones de la técnica y que expliquen específicamente dichas limitaciones en sus 

informes escritos y sus testimonios orales. La interpretación de los resultados filogenéticos con 
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fines forenses requiere conocimientos especializados de filogenia y la distinción entre los 

árboles de evolución y los historiales de transmisión del virus. No es un proceso sencillo y 

todavía está pendiente la normalización de las metodologías [155]. La fiabilidad de las pruebas 

derivadas de los análisis filogenéticos depende de una serie de factores metodológicos, como el 

uso de “controles locales” adecuados [164-166] y secuencias de bases de datos [167-169] que 

se deben elegir utilizando criterios de selección coherentes [155]. Las investigaciones 

internacionales indican que las pruebas filogenéticas utilizadas en los ensayos clínicos no 

siempre cumplen estos requisitos [155].  

Conclusión 

En vista de la evidencia expuesta en el presente documento, recomendamos encarecidamente 

aumentar la precaución durante los procesamientos penales, en particular valorando con 

cuidado la evidencia científica actual sobre los daños y riesgos relacionados con el VIH. Esto 

es fundamental para reducir el estigma y la discriminación, así como para evitar errores 

judiciales. 

En este contexto, esperamos que la presente Declaración de Consenso anime a los Gobiernos y 

a las partes que trabajan en los sistemas jurídicos y judiciales a prestar especial atención a los 

significativos avances que se han producido a lo largo de los tres últimos decenios en la esfera 

científica del VIH, y a que hagan todo lo posible para que la aplicación del derecho penal en 

los casos vinculados al VIH se fundamente en la comprensión correcta y completa  de los 

conocimientos científicos actuales. 
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