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Resumen tes de universidades de caracter privado, de estrato medio-alto

(N3=1939). Se determinaron caracteristicas socio-demograficas,
Objetivo: determinar las caracteristicas socio-demograficas,

comportamientos de riesgo para vit/Sida y presencia de viH en
tres grupos de participantes de diferentes grupos socio-econdomi-
cos en Cali. Metodologia: entre 2005 y 2007, Durante campafias
de busqueda activa focal integral de vi, 4055 participantes dieron
voluntariamente su consentimiento informado, respondieron un
cuestionario estructurado, recibieron asesoria de viH pre-prueba
y post-prueba, asi como prueba para diagnostico presuntivo de
viH. Los participantes fueron agrupados en tres categorias: per-
sonas de bajo nivel socio-econdmico, baja escolaridad y alto
desempleo (N1=1217); trabajadores empleados con escolaridad
técnica-superior y de estrato medio-alto (N2=899); y estudian-

comportamientos sexuales y auto percepcion de conocimientos
sobre viH. Analisis estadistico: uso de Chi-Cuadrado y prueba de
muestras independientes t-student, significancia<0.05 e interva-
los de confianza al 95%. Resultados: prevalencia global de vin
0.62%; para el grupo N1 la prevalencia fue 1.97%, mayor que en
los otros grupos (p<0.0001). Conclusiones: una alta prevalencia
de vin en el grupo N1 fue evidente, junto con una historia pre-
via mas frecuente de Enfermedad de Transmision Sexual (ETs) y
pobre auto-percepcion de conocimientos sobre ViH, destacando la
necesidad de fortalecer las estrategias de prevencion y tamizaje de
ETS y VIH dirigidas a este grupo.

————————— Palabras clave: viH, conducta de riesgo, ETS, pobreza.

Abstract
Objetive: to identify socio-demographical characteristics and of participants from different socio-economic background in
risk behaviors for Hrv /Aids and Hiv status in three groups Cali. Methodology: between 2005 and 2007, an active sur-
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veillance campaigns was done and included 4055 voluntary
participants who gave informed consent, answered a struc-
tured questionnaire, and received pre- and post-test counse-
ling and Hiv testing. The participants were grouped in three
categories: a total of 1217 from low socio-economic status
(LsE), with low education and high unemployment (N1), 899
employed workers with technical-professional schooling and
upper-middle socio-economic status (N2), and 1939 students
of private universities and upper-middle socio-economic
status (N3). Socio-demographic characteristics, sexual beha-
viors and Hiv knowledge self-perception were assessed. Sta-

tistical analyses: Chi Square, and independent T tests with
significance <0.05, 95% confidence intervals. Results: ove-
rall prevalence of Hiv was 0.62%; in the N1 group prevalence
was 1.97%, significantly higher than in the other two groups,
(p<0.0001). Conclusions: a higher prevalence of Hiv in the
N1 (Lsg) group was evident, along with a more frequent his-
tory of previous Sexual Transmision Disease (sTp), and po-
orer self-perception of Hiv knowledge, highlighting the need
to strengthen sTD and HIv prevention and testing strategies
targeting this group.

--------- Key words: niv, Risk-Taking, stp, poverty.

Introduccion

Para el afio 2005, se reportaron 2.387 nuevos ca-
sos de infeccion por vid en Colombia. Segin estimacio-
nes, la prevalencia nacional del via en poblacion gene-
ral (15 a 49 afios) fue cercana al 0.7% para ese mismo
aflo. Reportes iniciales evidenciaban su concentracion
en hombres que tienen sexo con hombres (HsH), segui-
da por transmision heterosexual. Aunque en Colombia
la prevalencia general estimada se mantiene por debajo
de 1.2%, aun contintia concentrada en el grupo de HsH,
en quienes se han encontrado tasas que fluctian entre el
10,18% y el 19,5% [1, 2].

Sin embargo, en Colombia la toma voluntaria de
pruebas de viH es cercana al 16% en la poblacion ge-
neral, mientras que en paises como Canada la toma vo-
luntaria de vin es de 27%. Dicha prueba, junto con la
consejeria pre y post test, son unas de las estrategias de
prevencion del vin recomendadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (oms). El conocimiento y compren-
sion de la transmision del vin es reconocida como un
componente critico en el control de la propagacion de la
infeccion por el vin; personas infectadas por el vin que
desconocen su infeccion no reducen los comportamien-
tos de riesgo [3]. Por otra parte, estudios previos han
demostrado que muchas personas infectadas cambian
los comportamientos para reducir la transmision sexual
o0 a través de agujas, una vez que son conscientes de su
condicion de viH positivo [3, 4].

Los determinantes sociales de la salud, en especial
el nivel socioecondmico, han mostrado estar relacio-
nados con un incremento en la vulnerabilidad de las
poblaciones a la infeccion por vin [5, 6]. La vulnerabi-
lidad resulta de una serie de factores fuera del control
del individuo, determinados a su vez por su nivel socio-
econdémico, que reducen la capacidad de las personas
y las comunidades para evitar el riesgo del viH. Estos
factores pueden incluir: (a) falta de conocimientos y
habilidades necesarias para protegerse a si mismos y a
otros, (b) factores relativos a la calidad y cobertura de
los servicios (por ejemplo, falta de acceso a servicios
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debido a la distancia, costo u otros factores), y (c) facto-
res sociales como violaciones de los derechos humanos,
o las normas sociales y culturales. Estas normas pueden
incluir practicas, creencias y leyes que estigmatizan y
restan autonomia a ciertas poblaciones, lo que limita su
capacidad de acceso o la utilizacién de prevencion del
VIH, tratamiento, atencion y servicios de apoyo y pro-
ductos basicos. Estos factores, solos o en combinacion,
pueden crear o exacerbar individual y colectivamente la
vulnerabilidad al viu [7, 8].

Ciertos comportamientos en los grupos vulnerables
pueden crear, mejorar y perpetuar el riesgo. En los ulti-
mos afios, la comprension de las conductas de riesgo se
ha ampliado para incluir no sé6lo la conducta del indi-
viduo, sino también los factores ambientales y sociales
inmediatos que influyen en el comportamiento, asi como
el impacto ejercido por las familias y comunidades. De
especial importancia es la creciente conciencia de que
las relaciones de poder y las desigualdades sociales des-
empefian un papel clave para influir en el riesgo [7, 8].
Por ejemplo, en las poblaciones de bajo nivel socioeco-
némico, se ha observado que las personas pueden ofre-
cer transacciones sexuales o tener relaciones sexuales
en condiciones que no son favorables al uso de medidas
preventivas o conductas de sexo seguro [9] Esto merece
el reconocimiento de un enfoque al vin/Sida que va mas
alla de la inmediata asuncion de riesgos y los factores
inmediatos que afectan el medio ambiente, con el fin de
abordar los factores subyacentes que crean un clima ge-
neral en que tales comportamientos de riesgo se animan,
se mantienen y muestran ser dificiles de cambiar [7, 8].

En resumen, la identificacion de infeccion por vin, la
comprension de los factores de riesgo, asi como factores
determinantes de la vulnerabilidad de las poblaciones,
en particular, puede ayudar a orientar la utilizacion de
recursos para el desarrollo de estrategias de prevencion
[7, 8]. Para mejorar la comprension de los factores que
pueden aumentar la vulnerabilidad y el riesgo de infec-
cion por el vin en Cali-Colombia, se busco estimar la
frecuencia de infeccion por el virus y determinar las ca-
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racteristicas socio-demogréaficas, creencias relacionadas
con el contagio, asimismo, los comportamientos sexua-
les y antecedentes de ETs, en tres grupos de personas de
diferentes condiciones socio-econdmicas que recibieron
de manera voluntaria la asesoria y la prueba rapida para
VIH.

Metodologia

La estrategia de busqueda activa focal integral
(BAF1), de la Corporacion de Lucha Contra el Sida (cLs),
intenta fortalecer los sistemas de vigilancia en viH, intro-
duciendo aspectos relacionados con la busqueda activa
de vin y los riesgos para adquirir esta infeccion, en las
poblaciones en contexto de vulnerabilidad por bajo nivel
socioecondmico u otros factores; incluye: a) realizacion
de pruebas presuntivas rapidas de viH, confirmatorias y
examenes complementarios para los casos positivos; b)
un equipo multidisciplinario de profesionales relaciona-
dos con el area de la salud, quienes apoyan la coordina-
cion de las jornadas con la comunidad y entes territoria-
les de salud, asi como c) las asesorias pre y post pruebas,
seguimiento, orientacion a los participantes sobre pre-
vencion y atencion integral con tratamiento antirretrovi-
ral a quienes lo requieran.

Entre 2005 y 2007, se invit6 a participar de manera
voluntaria a personas mayores de 18 afios residentes en
la ciudad de Cali de diferentes estratos socio-economi-
cos. Se obtuvo el consentimiento informado de todas las
personas que aceptaron, las cuales recibieron consejeria
pre-prueba y post-prueba de vin, asi como la toma de
muestra para la prueba del vin. Las actividades de cap-
tacion se coordinaron con la Secretaria de Salud Publica
Municipal de Cali y centros de salud de atencion prima-
ria, y también participaron empresas del sector produc-
tivo y universidades.

Para el caso de personas del grupo socioeconémico
bajo (de ahora en adelante llamado N1), las campafias de
BAFI se concentraron en barrios caracterizados por mayor
pobreza dentro de la ciudad (estratos 1y 2), que alberga-
ban personas que viven en hogares o asentamientos que
reflejaban condiciones de pobreza (hacinamiento, condi-
ciones inadecuadas de la vivienda, entre otras) [10]. La
convocatoria de este grupo se llevo a cabo a través de un
lider del equipo de salud de cLs, que estaba en contacto
con la comunidad y que invitaba a participar voluntaria-
mente de las campanas que fueron realizadas en hogares
de paso o albergues y centros de salud. Un total de 7
alberges y 2 centros de salud fueron visitados.

Para invitar a participar los trabajadores que hacian
parte del grupo de estrato socio-econémico medio-alto
(N2), se establecid inicialmente el contacto con las di-
rectivas de las empresas (de productos de aseo y cui-
dado personal) y con las personas encargadas del area

de promocion y prevencion de las mismas; posterior-
mente fueron invitados de manera voluntaria, mediante
busqueda activa para viH en los sitios donde trabajaban
estas personas.

Para el caso del grupo de estudiantes universitarios
de estrato socioecondmico medio-alto (N3), se invita-
ron las personas que aceptaron participar, después de la
aprobacidn por parte de las directivas de cada entidad, y,
asi, las jornadas se llevaron a cabo en las instalaciones
de las universidades.

El equipo del estudio disefi6 un cuestionario estruc-
turado (CE), para obtener informacion sobre caracteristi-
cas socio-demogréficas, auto percepcion de conocimien-
tos sobre el riesgo y prevencion del vin, asi como acerca
de comportamientos sexuales y antecedentes de Enfer-
medades de Transmision Sexual (ETs). Una entrevista
cara a cara se llevd a cabo por un profesional de salud
capacitado (enfermera, psicélogo, trabajador social, mé-
dico general), antes de las pruebas del viH y en conjunto
con la sesion de consejeria pre-test. El cE se administro
en un lugar privado y tomo en promedio 10 minutos para
completarse.

La prueba del viH se realiz6 con una prueba de diag-
noéstico rapido (Determine® Abbott Lab, la cual es un
ensayo de inmuno-absorciéon con una sensibilidad y
especificidad de mas del 99%, aprobada por la Fpa y
autorizada para su utilizacion en Colombia) [11]. Las
muestras fueron tomadas por personal, capacitado para
este proposito, de enfermeria/laboratorio clinico y fue-
ron procesadas por un mismo equipo de bacteriologia,
quienes fueron preparados previamente para la lectura
e interpretacion de las pruebas. A todas las personas que
se les practico la prueba del vin, se les brind6 consejeria
post-test y a quienes tuvieron resultados positivos se les
realizé un test Western Blot para confirmar el diagnos-
tico inicial. Una vez que se obtuvo la confirmacion, se
programo una cita médica con el equipo de estudio y se
remitio a las personas a centros de salud para la conti-
nuacién de su atencion médica integral. Los individuos
con resultados negativos también recibieron asesoria
posterior a las pruebas, al igual que informacion para la
prevencion de la infeccion por el vin en el futuro.

Analisis estadistico

El estrato socioeconémico se utilizo para clasificar a
los participantes en tres grupos. Los grupos fueron des-
critos inicialmente mediante proporciones e intervalos de
confianza al 95%. Se evaluaron asociaciones crudas (bi-
variadas) mediante Chi cuadrado, prueba exacta de Fisher
y prueba t-student de muestras independientes. Todos los
andlisis estadisticos se realizaron con Stata intercooler®
version 9. Para la comparacion de todas las pruebas esta-
disticas se utiliz6 un nivel de significancia de 0,05.
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Consideraciones éticas

La participacion en las campanas del proyecto re-
quiri6 del consentimiento informado por escrito de cada
participante, conforme a lo establecido en el articulo 37
del decreto 1543 de 1997 del Ministerio de Salud Pu-
blica de la Reptiblica de Colombia, el cual exige que la
practica de pruebas de laboratorio para detectar la infec-
cion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (vin),
en el orden individual o encuestas de prevalencia, sélo
podra efectuarse previo consentimiento de la persona
encuestada o cuando la autoridad sanitaria competente
lo determine, de acuerdo con las previsiones del presen-
te decreto. En el consentimiento informado se explico el
objetivo de las campafias del estudio, los procedimien-
tos, asi como los posibles beneficios y riesgos que pu-
dieran surgir. También, se explicd que se mantendria la
confidencialidad para el participante, como lo establece
el articulo 29 del decreto 1543 de 1997 del Ministerio de
Salud Publica de la Republica de Colombia.

Resultados

Fueron entrevistadas 4.055 personas durante las
campafias de prevencion del vin y “busqueda activa”, el

54% fueron hombres (n = 2.182) y mujeres (n = 1873)
mayores de 18 afios. La edad media de los participantes
fue de 29,8 + 12,1 afios; el 85% tenia afiliacion a segu-
ridad social en salud. De acuerdo con los datos socio-
econdmicos, 1.217 personas pertenecian al grupo N1.
Todas pertenecian a los estratos 1 y 2, de éstas el 57%
tenian hasta primaria y el 30% hasta secundaria, y el
75% estaban desempleados; 899 personas pertenecian
al grupo N2; la mayoria de ellas pertenecian a los es-
tratos medio-alto (el 77% de estratos 3 al 6), principal-
mente con escolaridad técnica-superior al 70% (el 37%
técnicos/tecnologos y el 33% profesionales) y todos
eran trabajadores empleados (100%); 1.939 estudian-
tes aceptaron participar y constituyeron el grupo N3,
quienes vivian primordialmente en estrato medio-alto
(el 87% de estratos 3 al 6), de los cuales estaban em-
pleados el 4%.

La frecuencia global de vin + por prueba rapida fue
del 0,62% (25/4055) (IC95%: 0,38% -0,86%). No hubo
diferencias significativas del diagnostico viH + en fun-
cion de sexo (hombres = 0,69%; mujeres = 0,53%, valor
p =0,555).

Se encontrd que el diagnostico de viH + fue mayor
en el grupo N1, comparado con N2 y N3 (p <0,00001),
(figura 1).
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Figura 1. Frecuencia de viH en tres grupos. Cali-Colombia, 2005-2007.

Fuente: datos de los autores.

En total, se diagnosticaron 25 individuos viH + por
prueba rapida; 19 del grupo N1 y uno del grupo N2 se
confirmaron como positivos mediante Western Blot y
recibieron sus resultados confirmados por la prueba po-
sitiva. En 5/25 (el 20%), todos del grupo N1, no se pudo
realizar una prueba de confirmacion, debido a pérdida
durante el seguimiento, que ocurri6 por la alta movilidad
del grupo (cambio de sitio de residencia o no retorno
a los albergues donde se realizo la campafia BAFI). De
acuerdo con lo anterior, y teniendo en cuenta la alta sen-
sibilidad y especificidad (superiores al 99%) de la prue-
ba que, para este estudio, en los casos confirmados la es-
pecificidad fue del 100% con el 0% de falsos positivos,
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tanto en el grupo de N2 (uno de uno confirmado), como
en N1 (19 de 19 confirmados) y sumado a la prevalencia
confirmada del grupo N1 superior al 1.5%, se asumio
para el presente estudio como confirmadas las pruebas
sin segunda muestra, que corresponden a 5 personas del
grupo N1. Por tanto, los analisis de frecuencia de vin
+ se basan en las 25 personas que fueron inicialmente
reportadas como positivas por prueba rapida.

Todos los participantes (n = 20) que recibieron la
confirmacion de su prueba como viH +, asistieron a su
primera cita médica con el equipo de estudio, pero so-
lamente 10/20 (el 50%) (9 del grupo de N1y 1 de N2)
aceptaron las orientaciones, fueron remitidos y asis-
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tieron a centros de salud de atencién para viH para la
continuacion de su atencion médica integral. La otra
mitad del grupo, todos pertenecientes a N1, no pudie-
ron ser localizados después de su primera cita médica,
pues, como se menciond, esta poblacion tuvo una alta
movilidad.

La comparacion de las variables demograficas y de
comportamientos de riesgo reveld diferencias significa-
tivas entre los grupos socio-econémicos. Como se in-
dica en la tabla 1, los participantes de los grupos N1 y
N2 fueron de mayor edad y ambos grupos reportaron un
mayor tiempo promedio de vida sexual activa, que los
participantes del grupo N3, aunque la edad de inicio de

relaciones sexuales fue similar en los tres grupos. Las
personas del grupo N1 carecian, en mayor proporcion,
de seguridad social en salud, comparados con los otros
grupos de estudio (p < 0,0001). La mayoria (el 81,7%)
de los participantes no se habian realizado, previamente,
la prueba del vin. Las personas del grupo N1 reportaron
un antecedente de realizacion de la prueba mas alto que
los otros grupos.

Los participantes de N1 informaron un mayor ni-
mero promedio de parejas sexuales en los ultimos dos
aflos. Ademas de ello, el uso consistente (siempre) del
condoén reportado por los participantes fue significativa-
mente menor en el grupo N1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y comportamientos de tres grupos. Cali-Colombia, 2005-2007.

Grupos
N1 N2 N3 Valor p

Media + De Media + De Media + De
Edad promedio en anos 38.6=13.7 36.5+8.5 21.4+ 38 <0.001"23
Edad promedio de la primera relacion sexual 15.6+3.9 17.4x2.8 16.1+1.9 <0.001"23
Tiempo promedio de vida sexual activa. 23.1+13.8 19.0+86 53+ 38 <0.0012125
Promedio de companeros(as) sexuales en los Ultimos dos anos 29+58 1.7+13 2.6+ 20 <0.001"%0.0472
Sexo Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Femenino 43% 36% 53%
Masculino 57% 64% 47%
Cubrimiento por sistema de salud
Si 61% 100% 95% <0.0001"2
No 39% 0% 5%
Uso consistente (siempre) de condén en las relaciones sexuales
Si 10% 14% 16% 0.026
No 90% 86% 84% 0.0022
Nivel de auto-percepcion de conocimientos sobre VIH
Aceptable 29% 42% 35% <0.0001"
Deficiente 71% 58% 65% 0013
Conocimientos de VIH/Sida: Quienes estan a riesgo
para la infeccion por VIH/Sida:
Trabajadores(as) sexuales 5% 2% 2%
Hombres que tienen sexo con hombres 4% 1% 1%
Quien tiene muchos companeros(as) sexuales 14% 44% 9%
Todo aqu/e\ que tenga vida sexual active desprotegida (sin uso 67% 53% 88%
de condon)
No saben 10% 0% 0% <0.0001"?
Prueba previa o anterior del VIH
Si 30% 16% 13% <0.0001"2
No 70% 84% 87%
Por qué una persona no aceptaria realizarse la prueba
del VIH:
No la necesita 3% 5% 4% <0.0012%
No se siente a riesgo de infeccion por Sida 3% 3% 2%
Temor al resultado 64% 61% 76%
No conoce su importancia 30% 32% 18%
Total n (%) 1217 (30%) 899(22%) 1939(48%)

De= Desviacion estandar. 1-Grupos: N1 Vs N2. 2- Grupos: N1 Vs N3. 3- Grupos: N2 Vs N3. Fuente: datos de los autores.
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Las personas del grupo N1, también informaron ha-
ber tenido con mas frecuencia, antecedentes de enfer-
medades de transmision sexual (ETS) que los otros dos
grupos (p <0,001) (figura 2). Dentro del grupo N1, las
personas VIH (+) reportaron mayor frecuencia de antece-
dentes de ETs (el 50%) que en el subgrupo de vin () (el
22%) (p <0,001).

El nivel global de la percepcion subjetiva de cono-
cimientos sobre el vin fue pobre en todos los grupos, es-

pecialmente en los participantes de N1. En relacion con
el conocimiento sobre cudles grupos de personas pueden
estar en mayor riesgo de infeccidén por viH, la mayoria
de los participantes piensan que todas las personas que
tienen vida sexualmente activa y que no usan proteccion
estan en riesgo (tabla 1). Cuando a los participantes se
les pregunt6 por qué una persona no aceptaria realizarse
la prueba del vin, la respuesta principal fue “el temor de
los resultados™ (tabla 1).

50% -

40% -
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30% -

20% - 599 5 8,6%

’ 7%

o o D

O% T T T
N1 N2 N3 Total

Figura 2. Antecedentes de enfermedades de transmision sexual en tres grupos. Cali-Colombia, 2005-2007.

Fuente: datos de los autores.

Discusion

La frecuencia global de vin + (el 0,62%), observada
en el presente estudio, esta de acuerdo con las estima-
ciones previas de la prevalencia en Colombia [12, 13].
El mayor diagnoéstico de vin + en personas del grupo
N1 fue consistente con otros estudios que refieren ca-
racteristicas similares a este tipo de poblacion [14, 15];
condiciones socioeconomicas bajas, menor escolaridad
y alto desempleo, podrian ser determinantes importan-
tes de vulnerabilidad para la infeccion por el vin y su
consideracion permitiria mejorar la comprension de la
epidemia del viH en Colombia. Otros estudios en el am-
bito nacional han reportado mayor prevalencia de viz en
personas afiliadas al régimen subsidiado, al cual perte-
necen poblaciones de mas bajos recursos econémicos,
y esto podria indicar una correlacion o coexistencia de
la pobreza y de la vulnerabilidad para el vin, ademas de
evidenciar la posible dificultad de acceso a la prueba por
parte de este tipo de afiliados [13].

Se observo una frecuencia similar de casos viH +
entre las mujeres y los hombres que participaron en el
estudio; en Colombia se ha documentado un progresivo
cambio del patrén de transmision homosexual hacia la
transmision por coito heterosexual, particularmente, en la
region Caribe, donde las nuevas infecciones en mujeres
jovenes aumentaron mas que en hombres de la misma
edad, desde comienzos de los afios noventa. La distribu-
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cion de la proporcion hombre-mujer continua reducién-
dose, la cual alcanza un promedio nacional de 3:1 en
2004 y de 2:1 en los departamentos de la Costa Atlantica
[12]. En nuestro estudio, sin embargo, dado que es una
muestra de voluntarios y el niimero de casos es pequeflo,
no podemos confirmar que no existe diferencias hombre
mujer, pero enfatiza la necesidad de incluir a las mujeres
como grupos de riesgo, especialmente, en poblaciones
de bajo nivel socio-econdmico.

A pesar de la frecuente creencia respecto al temor
a conocer los resultados del examen, como motivo para
no aceptar o buscar la prueba, 4.055 personas dieron su
consentimiento para la prueba rapida de viH. Se obtu-
vieron resultados positivos en 25 de los participantes,
la mayoria de estos (24/25) pertenecientes al grupo N1.
Las pruebas de confirmacion del resultado se pudieron
realizar en 20 de las 25 personas con resultado positivo
presuntivo, las 20 resultaron confirmadas como positivas
y asistieron a la primera consulta médica. Los restantes
5/25 participantes, todos pertenecientes al grupo N1 no
se pudieron localizar, debido, principalmente, a que este
tipo de poblacion cambia constantemente de lugar de
residencia por sus condiciones de pobreza y desocupa-
cion. Si se tienen en cuenta las altas tasas de movilidad
y la pobreza que caracterizan a este grupo vulnerable,
la alta tasa de respuesta al seguimiento (19/24, el 79%)
es particularmente notable, posiblemente, debido a los



VIH y vulnerabilidad: una comparacion de tres grupos en Cali, Colombia

esfuerzos de los trabajadores de la salud. En otros estu-
dios, solo el 63% de los sujetos regresaron para la con-
sejeria post-test [16]; datos del cpc indican que muchas
personas que se realizan la prueba para viH no regresan
a conocer sus resultados: durante el afio 2000, se esti-
maron dos millones de pruebas de viH financiadas por el
cpc, de las cuales un aproximado de 18.000 eran nuevos
diagndsticos de viH, y de éstos el 31% no volvid a recibir
sus resultados de la prueba [17].

Es importante resaltar, que la remisién a un centro
de atencion médica integral del vin fue aceptada y cum-
plida sélo por el 47% (9/19) de los remitidos del grupo
N1, pero realmente solo por el 38% (9/24) del total de
personas ViH +; la pérdida de seguimiento plantea pre-
ocupaciones frente al riesgo de infeccion, asi como para
su prevencion y tratamiento en estas poblaciones. De
igual forma, son necesarios otros estudios que contri-
buyan a la comprension de los escenarios sociales para
la realizacion de pruebas, asi como de estrategias que
permitan motivar a las personas y que, a su vez, faciliten
el tratamiento y la promocién del cuidado continuo de la
salud en poblaciones que viven bajo contextos vulnera-
bles en Colombia.

Aunque los grupos N1 y N2 compartian una edad
promedio similar, al igual que la edad de inicio de re-
laciones sexuales y de tiempo de vida sexual activa, a
lo que se suma una baja proporcion de uso del condon,
la seroprevalencia de viH en los trabajadores empleados
(N2) fue muy baja. Si bien la edad de inicio de rela-
ciones sexuales en los tres grupos fue similar, el grupo
de estudiantes tuvo menos tiempo de vida sexual activa,
comparado con los otros grupos, debido a que la edad
promedio para este grupo fue de 21 afios, por lo que es
menor que la edad promedio de los otros grupos (38
afios para las personas de N1 y 36 aflos para N2). Sin
embargo, al indagar sobre el numero de parejas sexuales
en los dos ultimos afios, fue similar el promedio repor-
tado en el grupo de personas de bajos recursos y en los
estudiantes, lo que resulta mas alto que para el grupo de
trabajadores. En esa medida, es importante destacar que
aunque los estudiantes comparten dicha similitud en el
numero de parejas con las personas de bajos recursos,
el diagnostico de vin + fue 0% en ése grupo, mientras
que en las personas que viven en contexto de pobreza al-
canzo cerca del 2%. Todo lo anterior puede sugerir, que
vivir en un escenario de bajo nivel econdmico, con baja
escolaridad y alto desempleo, donde la prevalencia de la
enfermedad es alta, y con mayor tiempo de vida sexual-
mente activa, aumenta la vulnerabilidad de las personas
para adquirir la infeccion.

El uso consistente del preservativo fue menor en
personas del grupo N1, aunque fue bajo en los tres gru-
pos (del 10% al 16%). Un estudio en poblacion joven
en Monteria-Colombia reporté datos similares (uso

consistente del condon 9.3%) [18], similar al grupo en
contexto de pobreza, pero menor a lo encontrado en los
estudiantes universitarios del presente estudio (el 16%).
Otro estudio realizado en migrantes de la frontera entre
Meéxico y Estados Unidos reportd cifras muy superiores
(el 45%) y los autores consideran que el aumento del
uso del condoén en esa poblacion puede ser atribuido a
los mensajes de los programas de prevencién en relacion
con el uso del condon en los Estados Unidos [19]. Es
asi como, la promocion del uso del conddn, que es parte
de la estrategia para modificar riesgos en la poblacion y
como proteccion en las relaciones sexuales, podria ser
aprovechada a través de programas de informacion, co-
municacion y educacion, orientadas segun las caracteris-
ticas de cada poblacidn receptora.

Los antecedentes de ETs se mostraron como un im-
portante factor de riesgo relacionado con la infeccion
por el vi en la poblacion del presente estudio que vive
en un contexto de bajo nivel econémico. Una mayor
prevalencia de enfermedades de transmision sexual ha
sido reportada en otros estudios realizados en las co-
munidades de dificil situacion econdémica [20], lo cual
subraya la necesidad de fortalecer las estrategias de
prevencién de ETs, especialmente, entre la poblacion
de bajos recursos o de otras condiciones sociales aso-
ciadas a la pobreza.

El papel potencial de la prevencion y control de las
ETS, como una herramienta de deteccion del viH, se ha
demostrado en otros paises [21]. Del mismo modo, un
estudio sobre pruebas rapidas de vin en los EE.uU., infor-
moé que dentro de las personas con diagndstico recien-
te de infeccion por el viH, equivalente al 52%, dijeron
haber tenido al menos uno de los siguientes riesgos de
transmision del viH durante los tltimos 12 meses: con-
tacto sexual de hombre a hombre, consumo de drogas
inyectables, trabajo sexual comercial, o un diagndstico
de enfermedad de transmision sexual [22].

En general, la auto-percepcion de conocimientos
sobre vin fue inferior, principalmente, en las personas
de estrato socioeconémico bajo. Sin embargo, mas de la
mitad de los participantes, en la muestra, consideraban
que todo el que tuviese relaciones sin uso de condon es-
taria a riesgo de infectarse, lo cual deja entrever que tie-
nen conocimiento del sexo seguro pero no lo practican,
si se tiene en cuenta el bajo uso consistente del condon
encontrado en este estudio. Asi mismo la mayoria mani-
festd creer que la principal causa por la que una persona
no se realiza la prueba del Sida es por temor al resultado,
lo cual puede estar relacionado con las creencias o tabus
que tienen las personas frente a la enfermedad. En este
sentido, es importante la educacion, la informacion y la
comunicacion en salud frente a las ETs y el vin/Sida, a
través de estrategias amigables y complementadas con
una herramienta como la busqueda activa focal integral,
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de manera que, también, permitan la identificacion de
grupos a riesgo para ViH.

Todos los datos anteriores, sugieren la necesidad de
realizar otros estudios, posiblemente cualitativos y cuan-
titativos (mixtos), que permitan explorar mas a fondo
sobre los factores de riesgo que ponen en vulnerabilidad
al grupo caracterizado por condiciones de pobreza, baja
escolaridad y alta desocupacion. Estudios futuros en es-
tas poblaciones necesitan explorar comportamientos de
riesgo diferentes al uso del conddn, el papel del estigma
y la discriminacioén, el uso de drogas y alcohol, la auto-
percepcion del riesgo, las redes sociales de riesgo y la
violencia estructural en Colombia, todas como factores
de vulnerabilidad en relacion con la infeccion por el vin
y el Sida.

Conclusiones

Aunque la poblacién de estudio no fue seleccionada
al azar y, por lo tanto, no es representativa de los dife-
rentes estratos socio-economicos de la ciudad de Cali, se
pueden obtener algunas conclusiones para su conside-
racion inmediata en la prevencion de la transmision del
viH/Sida en poblaciones vulnerables. Los esfuerzos de
prevencion para disminuir la carga de la infeccidén por
viH en Colombia deben dirigirse a hombres y mujeres
que viven en contexto de bajos recursos econémicos o
que reflejen pobreza, con baja escolaridad y alto indi-
ce de desempleo. Los antecedentes de enfermedades de
transmision sexual en este tipo de grupos, soportan el
papel potencial de la prevencién y control de las enfer-
medades de transmision sexual como una herramienta
para la prevencion y deteccion del viH a través de la
prueba, en poblaciones como la descrita anteriormente.

Aunque el grupo de estudiantes y trabajadores pre-
sentaron menor prevalencia de viH y, al parecer, mejo-
res comportamientos y conocimientos, se hace también
necesario intensificar las acciones de promocion y de
prevencion con estrategias diferenciales orientadas a los
jovenes, los trabajadores y a la poblacion general, para
mejorar, mantener o fortalecer los comportamientos sa-
ludables y los conocimientos frente a ETs y vin/Sida.
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