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RESUMEN

1. TITULO: PREVALENCIA DE LAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL Y VIH /SIDA
EN EL MUNICIPIO DE SAN GIL (SANTANDER) EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE
EL 2005 - 2007 Y LA GENERACION DE HERRAMIENTAS PREVENTIVAS DE
DIVULGACION Y CONTROL"

2. AUTORES: . N
GOMEZ CARRENO, Sandra Milena

3. PALABRAS CLAVES:
VIH
ETS
EPIDEMIOLOGIA
PREVENCION
CONTROL
ENFERMEDAD

4. DESCRIPCION O CONTENIDO:

Se ha presentado una amplia revision de la situacion de la epidemia del vih/sida en el pais, en el
departamento y en el Municipio y de los principales avances realizados en el Gltimo quinquenio en
el marco de la respuesta nacional. Durante este periodo, una serie de sucesos se identificaron
como hitos que reorientaron el quehacer programatico, no sélo en Colombia sino en varios paises
de la regién y en el mundo. Sin duda, a partir del 2001, con la suscripcion de la declaracién de
compromisos en la Asamblea General de las Naciones Unidas, se ha logrado avanzar en la
direccion correcta para lograr el cumplimiento de las metas alli planteadas.

El analisis general de los datos de morbilidad descritos en esta monografia, permite observar
tendencias esperables para los casos notificados de vih/sida. ContinGa el aumento de casos, con
un descenso en los afios recientes que hace variar la tendencia histérica y que debe entenderse
como un artificio causado por el retraso en la notificacién y el sub-diagnéstico. Esta no es una
realidad desconocida, el mismo fenémeno se ha observado en los afios precedentes y después de
la integracion de los datos recuperables, se continlia con la tendencia creciente.

Se observa el mantenimiento de diagndsticos en grupos etéreos jovenes y el progresivo aumento
del porcentaje de casos aportados por las mujeres, situaciones que debe generar atencién en
todas las personas involucradas en la seguridad social, por que de alli se desprenden varias
situaciones a considerar.

: Monografia.
™ Universidad Industrial de Santander, Especializacion en Gerencia Publica, Jorge Montero.



SUMMARY

5. | TITLE: PREVALENCIA OF THE INFECTIONS OF SEXUAL TRANSMISSION AND HIV /
AIDS IN THE MUNICIPALITY OF SAN GIL (SANTANDER) IN THE UNDERSTOOD PERIOD
AMONG THE 2005 - 2007 AND THE GENERATION OF PREVENTIVE TOOLS OF
POPULARIZATION AND CONTROL"

6. AUTHORS: R
GOMEZ CARRENO, Sandra Milena

7. KEY WORDS:
HIV
ETS
EPIDEMIOLOGY
PREVENTION
CONTROL
ILLNESS

8. DESCRIPTION OR CONTENT:

A wide revision of the situation of the epidemic of the vih/sida has been presented in the country, in
the department and in the Municipality and of the main advances carried out in the last five year
period in the mark of the national answer. During this period, a series of events was not only
identified as landmarks that reoriented the programmatic chore, in Colombia but in several countries
of the region and in the world. Without a doubt, starting from the 2001, with the subscription of the
declaration of commitments in the General Assembly of the United Nations, it has been possible to
advance in the correct address to achieve the execution of the goals there outlined.

The general analysis of the morbilidad data described in this monograph, allows to observe
tendencies esperables for the notified cases of vih/sida. the increase of cases Continues, with a
descent in the recent years that he/she makes vary the historical tendency and that he/she should
understand each other as an artifice caused by the delay in the notification and the sub-diagnostic
one. This is not an unknown reality, the same phenomenon it has been observed in the precedent
years and after the integration of the recoverable data, you continues with the growing tendency.

The maintenance is observed of diagnostic in groups young etareos and the progressive increase
of the percentage of cases contributed by the women, situations that it should generate attention in
all the people involved in the social security for that of there they come off several situations to
consider.

“ Monograph.
Industrial university of Santander, Specialization in Public Management, Jorge Montero



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION

1. CONTEXTO NACIONAL

1.1 PROCESOS SOCIALES DEL DOMINIO GENERAL
1.1.1 La brecha social: pobreza y desempleo.

1.1.2. Conflicto armado y desplazamiento forzado

1.1.3. El sistema de seguridad social en salud

1.2 PROCESOS SOCIALES DEL DOMINIO PARTICULAR.

1.2.1 Representaciones sociales sobre la sexualidad
1.2.2 Desigualdades de género

1.2.3 Comercio sexual.

1.2.4 Homofobia.

1.2.5. Vulnerabilidad en los nifios y nifias

1.3 PROCESOS SOCIALES DE DOMINIO INDIVIDUAL
1.3.1 Vulnerabilidad en la ley de los adolescentes

1.3.2 vulnerabilidad en las mujeres

1.3.3 Vulnerabilidad de los hombres que tienen sexo con hombres (HSH).

1.3.4 Vulnerabilidad de las mujeres trabajadoras sexuales.
2. Situacién epidemiolégica

2.1 CONTEXTO GLOBAL

2.2 LA SITUACION EN COLOMBIA

2.3 ESTUDIOS EN POBLACIONES ESPECIFICAS

2.3.1 Hombres que tienen sexo con hombres.

2.3.2 Mujeres en edad reproductiva.

Pag

14

16
16
16
18
20
23
23
26
28
30
31
32
33
33

37
39
39
40
60
61
64



2.3.3 Mujeres trabajadoras sexuales 67

2.3.4 Usuarios de sustancias psicoactivas. 68
2.3.5. Personas privadas de la libertad. 68
2.3.6 Jovenes y adolescentes escolarizados y no escolarizados 69
3. VIH EN SAN GIL 73
3.1 DESCRIPCION DEL MUNICIPIO 73
3.2 PROBLEMA LOCAL 76
3.3 FACTORES DE RIESGO 77
3.4 ANALISIS DE INFORMACION 79
3.5 PROPUESTA DE HERRAMIENTAS DIVULGATIVAS DE PREVENCION Y

CONTROL DE LA ENFERMEDAD. 91

3.5.2 Establecimiento de brigadas en el sector rural de manera intensiva y por
grupos pequefios, logrando cubrir toda la poblacion. 100
3.5.3 Implementacion de dos horas al mes para instruccion escolar en los colegios

y escuelas de San Gil por parte de personal especializado en salud, con material

impreso al respecto. 100
3.5.4 Masificacion de la muestra del VIH, asi mismo que esta sea gratuita 100
CONCLUSIONES 101
BIBLIOGRAFIA 109

ANEXO 112



TABLA DE CUADROS

Pag.

Cuadro 1.Conocimiento del VIH por la poblacion sangilefia 79
Cuadro 2. Ha recibido capacitacion especifica respecto de la prevencion y cuidado

de esta enfermedad? 80
Cuadro 3. Ha investigado, leido o escuchado informacion o publicaciones acerca

de la manera como tratar la enfermedad y prevenirla? 81

Cuadro 4. Conocimiento de casos de personas infectadas en el circulo cercano

(amigos, parientes). 82
Cuadro 5. Actitud emotiva en caso de resultar infectado o algun familiar 83
Cuadro 6. Actitud social en caso de resultar infectado o algun familiar 85
Cuadro 7. Actitud laboral en caso de resultar infectado o algun familiar 86

Cuadro 8. Sentimiento de preparacion psicoldgica para enfrentar la enfermedad en
Su propia persona o en la de un familiar. 87

Cuadro 9. Propuestas 89



TABLA DE TABLAS

Pag.

Tabla 1. Comportamiento de la notificacién afios 2003 a 2005 41
Tabla 2.Comportamiento de la notificacion del vih/sida. Colombia.1983 — 2005. 44

Tabla 3. Estadisticas en los servicios de salud sexual y reproductiva 78



TABLA DE FIGURAS

Pag.

Figura 1. Comportamiento de la notificacién del vih/sida. Colombia 1983-2003
Figura 2. Comportamiento de la notificacién del vih/sida por departamento. 1983-
2003

Figura 3. Comportamiento de la notificacion del vih/sida por departamento.
Colombia 1995-2004

Figura 4. Comportamiento de la notificacion del VIH/sida por sexo. Colombia 1983-
2005

Figura 5. Comportamiento de la notificacion del VIH/sida por sexo por afio.
Colombia 1983-2005

Figura 6. Razén hombre-mujer. Colombia 1983-2005

Figura 7. Comportamiento de la notificacion del vih/sida por formas de
presentacion del evento por afio. Colombia 1983-2005.

Figura 8. Comportamiento de la mortalidad por sida. Colombia 1997-2004

Figura 9. Estimacion de prevalencia. Spectrum

Figura 10. Conocimiento del VIH por la poblacién sangilefia

Cuadro 2. Ha recibido capacitacion especifica respecto de la prevencion y cuidado
de esta enfermedad?

Figura 11. Conocimiento del VIH por la poblacion sangilefia Ha recibido
capacitacion especifica respecto de la prevencion y cuidado de esta enfermedad?
Figura 12. Ha investigado, leido o escuchado informacion o publicaciones acerca
de la manera como tratar la enfermedad y prevenirla?

Figura 13. Conocimiento de casos de personas infectadas en el circulo cercano
Figura 14. Actitud emotiva en caso de resultar infectado o algun familiar

Figura 15. Actitud social en caso de resultar infectado o algun familiar

46

a7

48

49
50

51

57
79

80

81
82
84
85



Figura 16. Actitud laboral en caso de resultar infectado o algun familiar
Figura 17. Sentimiento de preparacion psicoldgica para enfrentar la enfermedad
en su propia persona o en la de un familiar

Figura 18. Propuestas

86

88
90



TABLA DE ANEXOS

Pag.

ANEXO A. 112



INTRODUCCION

La salud puede entenderse como la expresion resultante de la interaccién de multiples
procesos biolégicos, ambientales y sociales. Se manifiesta diferencialmente dependiendo
del entorno natural, contexto cultural, nivel de desarrollo social y humano de regiones y
paises y del momento histérico de cada sociedad y persona; condiciones que configuran,
de manera dinamica y cambiante, la realidad cotidiana y el bienestar de los seres

humanos.

Entre los procesos sociales que contribuyen a configurar el estado de salud o enfermedad
de las personas pueden distinguirse unos del dominio general, otros del dominio particular
y otros del dominio individual. Los del dominio general corresponden a procesos
estructurantes, como el tipo de organizacidén social y su expresion en leyes, normas e
instituciones, el modelo econémico y el modelo de desarrollo en vigencia; los del dominio
particular se refieren a procesos de interaccion de los grupos humanos con las estructuras
sociales, tales como las relaciones de produccién y consumo, y las maneras de
participacion en la sociedad y de la cultura; finalmente, los procesos del dominio individual
corresponden a las acciones e interacciones de los individuos que tienen su manifestacion
concreta en valores, comportamientos, habitos y costumbres de cada ser humano
[Castellanos PL, 2001]. En estd clasificaciobn, que constituye mas una distincién
explicativa, no se proponen los dominios como niveles estaticos, se conciben

interactuando en forma simultanea.

La manera como se reproducen o interactllan estos procesos sociales, comprende por lo
menos cuatro dimensiones o “momentos” que corresponden a la reproduccién de
procesos biolégicos (concepcion, embriogénesis, gestacion, nacimiento, crecimiento y
desarrollo), a la reproduccién de procesos ecolégicos de relacion del hombre con su
medio ambiente en un determinado territorio (ambiente laboral y residencial), a la
reproduccion de las formas de conciencia y conducta (comprende la capacidad de

desarrollar valores, concepciones, habitos y la posibilidad de reflexionar, organizarse y
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expresar los sentimientos) y finalmente a la reproduccion de los procesos eminentemente
econdémicos (produccion de bienes y servicios para la subsistencia y la forma como se

producen, distribuyen y consumen).

El trabajo en salud debe entonces buscar la mejor interaccion posible entre los diferentes
procesos biolégicos y sociales, en todas sus dimensiones, para llegar a un estado de
salud que consienta la realizacion personal y colectiva. La expresion de salud y de
enfermedad es cambiante y se configura de manera diferencial de acuerdo con las
condiciones del contexto general, particular e individual donde se manifiesta. Desde esta
perspectiva, hacer frente a la epidemia del vih/sida implica comprender las multiples
interacciones entre los diferentes procesos bioldgicos y sociales que la configuran y avan-
zar en respuestas mas complejas que aborden simultdneamente los factores individuales,

culturales y sociales del problema.

Esta aproximacion al entendimiento de la epidemia ha ganado terreno en Colombia
durante el dltimo quinquenio. El abordaje desde una visidn ecoldgica que considera el
ambiente cultural de los sujetos como el medio en el cual reproduce la epidemia, con un
enfoque de respeto y realizacion de los derechos humanos y de equidad de géneros,
contando con la interaccion de multiples disciplinas y buscando la concurrencia de todos
los sectores en la respuesta a la epidemia, asi lo indican. El Plan de respuesta nacional y
varios programas y proyectos actualmente en ejecucion, son derivados de esta vision. Sin
embargo, falta ain mucho para alcanzar coberturas significativas en las acciones
requeridas en promocioén, prevencion y atencion integral, para asegurar la sostenibilidad
de la respuesta nacional que permita alcanzar el nivel de contencién de la epidemia
propuesto como meta nacional para el afio 2015, en el marco de los objetivos de

desarrollo del milenio.
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1. CONTEXTO NACIONAL

1.1 PROCESOS SOCIALES DEL DOMINIO GENERAL

Son varios los procesos estructurantes que contribuyen a configurar el comportamiento de
la epidemia del vih/sida en Colombia y la forma como la sociedad colombiana la enfrenta.
Algunos de estos procesos estan directamente relacionados con el contexto
socioeconémico nacional y otros con la situacién y funcionamiento del Sistema General
de Seguridad Social en Salud del pais, principal marco de referencia para el desarrollo de
la respuesta nacional. La situacion de pobreza, el desempleo, el conflicto armado, y el
desplazamiento forzado son algunos de los procesos mas significativos inherentes al

contexto social y econémico.

1.1.1 La brecha social: pobreza y desempleo. Al margen de las discusiones
conceptuales y metodoldgicas sobre su forma de medicion, es claro que vivir en
condiciones de pobreza implica un aumento en la vulnerabilidad social e individual ante el
vih/sida. La condicién de pobreza se vincula a la falta de acceso a servicios de educacion
y salud, que se refleja en ultimas, en el poco acceso a métodos de promocion de la salud,
prevencion especifica de la enfermedad, asesoria, diagndstico temprano y atencién
integral de los casos. Las penurias econdmicas y la exclusion social pueden llevar
especialmente a mujeres y nifios al ejercicio del trabajo sexual, a practicas de sexo
transaccional' y al sometimiento a relaciones sexuales no consentidas ni protegidas
[unaids, 2004].

! Aceptacion, tolerancia y sometimiento a tener relaciones sexuales ya sea dentro de un vinculo de pareja o
no, a cambio de prebendas en dinero o en especie independientemente del deseo real, de las convicciones y de
la seguridad del receptor de los bienes materiales o de la necesidad de subsistencia.
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La pobreza esta fuertemente relacionada con la expansién de la epidemia del vih/sida en
el mundo. Las mas altas prevalencias se encuentran en paises de bajo desarrollo humano
[undp, 2005], es decir paises que poseen indicadores muy pobres de esperanza de vida
saludable al nacer, un producto interno bruto real per cépita bajo y pobres logros

educativos.

En Latinoamérica se vive la mayor brecha en la distribucién de ingresos y riquezas de
todo el planeta y Colombia es, con Brasil, Guatemala y México, uno de los paises con
mayor inequidad social en el continente, de acuerdo con las proyecciones de la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe, cepal, 222 millones de personas (42.9% de la
poblacion de Latinoamérica) viven en situacion de pobreza y 96 millones de personas
(18,6%) viven en situacién de extrema pobreza. Mas de la mitad de esta poblacién en
extrema pobreza se concentra en Brasil (25%), México (14%) y Colombia (12%) [onu,
2005].

Las estimaciones de la magnitud de la pobreza extrema efectuadas en el pais durante el
quinquenio, han fluctuado entre el 20% y el 24% de la poblacién. Sin embargo, segun el
Departamento Nacional de Planeacién, entre 2003 y 2005 el porcentaje de personas
viviendo bajo la linea de pobreza pasé6 de 57.8% a 52,6% Yy la proporcién de personas

viviendo en la linea de indigencia de 21.1% a 16.9%.

Andlisis efectuados sobre el impacto de la epidemia en Africa, concluyen que
independientemente de los comportamientos sexuales —tradicionalmente asumidos como
la causa principal de la expansion de la epidemia en este continente— otros factores
fuertemente asociados son la pauperizacion y extrema pobreza de estos paises;
determinantes de los altos niveles de morbilidad, desnutricion y de la falta de acceso a
servicios de educacion y salud [Barnett y Whiteside, 2002] Podemos asumir entonces que
la severa inequidad social y econémica que viven los paises latinoamericanos constituye
un contexto propicio para el rapido crecimiento de la epidemia del vih/sida en las proximas

décadas.
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Las cifras de desempleo en el pais se han reducido durante el quinquenio; después de la
grave crisis econdémica que sufrié el pais a finales de los noventa, a partir de 2002 se
inicid6 una progresiva recuperacion en la generacién de empleo, pero sin llegar a las
condiciones favorables que presentaba el pais antes de la crisis. Segun el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica, dane, la tasa de desempleo disminuyé de 15% en
2001 a 11.8% en 2005. En los ultimos tres afios se han generado cerca de 1.900.000
empleos. Las mujeres aumentaron su tasa de participacion de 41.5% en 1997 a 48.5% en
2005. Si hien esta tendencia puede ser reflejo del mejoramiento de la formacién femenina,
también puede ser el resultado de la crisis econémica mencionada, que obligé a muchas
mujeres a entrar en el mercado laboral. La tasa de desempleo entre hombres y mujeres
presenta diferencias notables. Mientras para los primeros era de 8.8% en el afio 2005,
para las mujeres era de 15.6%; para los hombres jovenes de 17.8% y para las mujeres
jévenes del 30%. Desde una perspectiva territorial se presentan también diferencias
sustanciales. Las mayores tasas de desempleo se registran en lbagué (21.8%), Pasto
(17.7%), Bucaramanga (17.9%) y Manizales (16.9%). Las cifras de subempleo se han
mantenido en una tasa promedio alrededor de 30% durante el quinquenio, lo que equivale

actualmente a cerca de 6.000.000 colombianas y colombianos. 2

1.1.2. Conflicto armado y desplazamiento forzado. El conflicto armado es en si
mismo, un proceso social contribuyente a la expansién de la enfermedad. Los grupos
involucrados directamente en el conflicto estan conformados principalmente por hombres
gue conviven en un ambiente de machismo, de excesiva valoracién de la fuerza, de
relaciones coercitivas con la comunidad y con una amplia movilidad entre departamentos.
Estos factores incentivan el abuso, el comercio sexual® y el sexo transaccional en los

sitios donde se establece el conflicto armado [unaids, 2003].

2 DANE. Encuesta continua de hogares. Abril de 2006

% Al hablar de comercio sexual en el dominio general, se hace referencia a este como una con-
secuencia de algunas condiciones del contexto nacional y regional. En el dominio particular se ha-
bla del mismo como practica social propiciadora del VIH-Sida aunque se reconoce que la
vulnerabilidad no esta dada por el comercio sexual en si mismo sino por los comportamiento
sexuales no protegidos derivados de la falta de acceso a condones y a medidas de proteccion
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El desplazamiento forzado, correlato social del conflicto, ha sido también asociado con el
crecimiento de la epidemia del vih/sida. La condicion de migrante ha sido ampliamente
asociada a nivel global con una mayor vulnerabilidad a la infeccibn y a padecer
complicaciones médicas por vih/sida [Haour-Knipe y Grondin, 2003]. Las condiciones de
migracién se dan generalmente en circunstancias de pobreza e implican el desarraigo y
separacion de las normas socioculturales instituidas. La condicion de victima lleva a que
estas personas reduzcan su percepcion del riesgo frente a algunos problemas y por tanto
sean mas vulnerables a la infeccidon por vih/sida [Onusida, 2005]. El desplazamiento
forzado se encuentra asociado con marginalidad, hacinamiento y exclusion social;
aumenta los factores de vulnerabilidad y limita las posibilidades de desarrollo social y
econdémico. Los y las jovenes viviendo en contexto de desplazamiento constituyen una
poblacion particularmente vulnerable al vih/sida. EI cambio de su entorno cultural al migrar
de zonas rurales a localidades urbanas marginales de pobreza extrema, la desercion
escolar, el desarraigo social, las presiones de sus familias para que aporten recursos
econdmicos, la frecuente exposicion al abuso sexual y la escasez de alternativas para sus
proyectos de vida propician una baja autoestima. La ausencia de proyectos de desarrollo
apoyados por las autoridades locales, se constituye en obstaculo para el crecimiento y
propicia el ejercicio de una sexualidad no responsable y temeraria, el consumo de
psicoactivos y el trabajo sexual. Aunque no se cuenta con informacion especifica del
aumento de casos de vih/sida entre 2000 y 2006 en poblacion desplazada, en
consideracion al incremento en el nimero de personas desplazadas y de la vulnerabilidad
particular de las mismas, podria esperarse un incremento constante en el nimero de

casos en este grupo de poblacion.

El desplazamiento forzado tuvo un incremento significativo en Colombia durante el 2000-
2005 frente al quinquenio inmediatamente anterior. Entre 2000 y 2005, 1.606.659
personas fueron desplazadas de sus hogares en comparacion con las 78.463

desplazadas entre 1995 y 1999. El departamento de Antioquia fue durante el quinquenio

especifica. En el dominio individual se habla de trabajo sexual y no de comercio sexual ya que esta
nocioén alude a la expresion individual de la practica social y hace referencia a las vulnerabilidades
individuales de las personas dedicadas a esta actividad.
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el mayor receptor de desplazados con 243.499 personas y también el mayor “expulsor”
con 277.670. El 64.5% de los desplazados fueron menores de 20 afios [Presidencia de la
Republica de Colombia, 2005].

1.1.3. El sistema de seguridad social en salud. El Sistema General de Seguridad
Social en Salud, sgsss, ha sido el modelo vigente para la prestacion de servicios de salud
durante el quinguenio. Es un sistema de aseguramiento que se basa en un subsidio a la
demanda a cambio del subsidio a la oferta y que tiene diversos actores con roles

definidos.

El sistema tiene dos formas de afiliacion. El régimen contributivo para las personas con
capacidad de pago y los asalariados, y el régimen subsidiado para la poblaciéon pobre
vulnerable, sin capacidad de pago. Durante un periodo de transicion, el sistema
contempla también la poblacion no afiliada a estos regimenes, a la que se considera
como poblacién “vinculada” bajo la responsabilidad de las entidades territoriales hasta

tanto se obtenga su aseguramiento.

La regulacion, direccién, vigilancia y control estan a cargo del Estado, en tanto que la
administracion del aseguramiento y prestacion de los servicios se encuentran a cargo de
actores publicos o privados (Articulo 154 de la Ley 100). Las entidades encargadas de la
afiliacion, administracion de recursos financieros, contratacién y organizacion de los
servicios por niveles de referencia, son las Empresas Promotoras de Salud, EPS en el
régimen contributivo, las Administradoras del Régimen Subsidiado, ARS en el subsidiado
y las entidades territoriales para la poblacién pobre no asegurada. Las instituciones
responsables de la prestacidn de los servicios son a su vez las Instituciones Prestadoras

de Servicios, IPS y las Empresas Sociales del Estado, ESE.
Las intervenciones de salud se ofrecen a la poblacion a través de dos planes de

beneficios, el Plan Obligatorio de Salud, pos y el Plan de Atencion Basica, pab. El pos

esta dirigido a la promocién y fomento de salud, diagndstico, atencién para todas las
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patologias y rehabilitacion, segun intensidad de uso y niveles de complejidad; el pab, por
su parte brinda acciones colectivas de alto impacto, acciones de salud publica y de control

del medio ambiente y es de caracter universal.

El sistema fue concebido bajo la légica de un financiamiento sostenido en buena medida
con los aportes del régimen contributivo bajo la premisa de mantener y aumentar la
productividad, la rentabilidad social, el empleo y en general unas condiciones sociales,
econémicas y politicas que permitirian llegar a la meta de cobertura universal.
Actualmente se estima que el 66% de la poblacion colombiana esta afiliada a alguno de

los regimenes del sistema.

Para el caso del vih/sida, las guias y normas técnicas para la atencion integral de las its,
la sifilis congénita y la infeccidbn por vih/sida fueron emitidas en el afio 2000 por el
entonces Ministerio de Salud y estan contenidas en las Guias de Atencion No. 13 de la
Resolucion 412 [Ministerio de Salud de Colombia, 2000]. En estas guias se establecen las
actividades, intervenciones y procedimientos para el diagnéstico y tratamiento. Las guias
sin embargo, carecen de indicadores que permitan evaluar el cumplimiento de las
acciones previstas por parte de las aseguradoras y de los prestadores de servicios de

salud [ops/oms, 2005].

El vih/sida es considerado en el sistema como una enfermedad de alto costo, siendo los
medicamentos antiretrovirales el rubro con mayor participacion en el costo de atencion
(mas del 80%). Los costos de la atencion constituyen una de las principales barreras para
garantizar el acceso universal [Chicaiza, 2002]. Entre tanto, las personas viviendo con el
virus que requieren tratamiento antiretroviral, frecuentemente se ven abocados a utilizar
mecanismos como la Accién de Tutela (articulo 86 de la Constitucion Politica), para poder

acceder a los servicios y al tratamiento en forma regular e ininterrumpida.
En el afio 2002 se cred el Sistema Nacional de Proteccion Social mediante la ley 789 que

condujo a la fusién del Ministerio de Salud con el Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social, para conformar el actual Ministerio de la Proteccion Social. Igualmente, en el afio
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2002 se emitié el Plan Nacional de Salud, a partir del cual se desarrollé la politica de
salud sexual y reproductiva cuyos pilares son los derechos humanos en el sentido del

reconocimiento de la dignidad humana y el enfoque de equidad de género.

La atencién de las personas que viven con vih o sida (pvvs) se encuentra concentrada en
algunas entidades aseguradoras. El Instituto de Seguros Sociales, iss, por ejemplo, tenia
en el 2004 el 52% del total de las pvvs afiliadas al régimen contributivo (contando con
menos del 26% del total de los 17.450.854 afiliados que tenian todas las eps a febrero del
2003), comportamiento que podria reflejar un proceso de seleccién adversa de afiliados y

gue genera problemas financieros para la sostenibilidad del tratamiento de los pacientes.

Se trabajé en un mecanismo de redistribucién el alto costo entre todas las entidades
aseguradoras del sistema (Instituto de Seguros Sociales, 2004] que se materializé en el

Acuerdo 245 del Consejo Nacional de Seguridad Social.

Por otra parte, la ley 972 de julio de 2005, busca mejorar los mecanismos que garanticen
al acceso de las personas al tratamiento, estableciendo las sanciones correspondientes a
las entidades aseguradoras o prestadoras de servicios que impongan barreras al acceso
a la atencién integral. La reglamentacion de la ley estara orientada a generar estrategias
que faciliten la reduccién de costos y que mejoren los procesos de distribucion y

seguimiento de los tratamientos antiretrovirales.

El Sistema ha obtenido logros importantes en la ampliacion de los beneficios para las
personas afectadas, como la inclusion de la carga viral en los planes de beneficios de los
regimenes contributivo y subsidiado y el desarrollo de los protocolos de atencion a las
pvvs. Sin embargo, hay dificultades para el acceso a los servicios, determinadas por la
existencia de periodos de carencia y periodos minimos de cotizacién en el régimen
contributivo, de cuotas de recuperacion altas en relacién con la capacidad de pago de la
poblacion pobre no afiliada y de barreras geograficas relacionadas con la distribucion
territorial de los prestadores y aseguradores a los que se encuentran adscritas las
personas. Otras dificultades identificadas incluyen la baja capacidad de las personas
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afectadas para costear su desplazamiento hasta los centros de atencion y los tramites
administrativos excesivos impuestos tanto por aseguradores como por prestadores, que

afectan la oportunidad y calidad de la atencion [Concejo de Bogotd4, 2005].

1.2 PROCESOS SOCIALES DEL DOMINIO PARTICULAR.

En este dominio se reconocen procesos que moldean la interaccién en la vida cotidiana
de los grupos humanos, en relacion con el entorno cultural y social y con las instituciones,
estructuras y modelos establecidos, y que determinan la manera de comprender, asumir y

comportarse de un colectivo.

La vulnerabilidad ante el vih/sida puede ser entendida como el grupo de acciones o
situaciones identificables, visibles, especificas y concretas relacionadas con la posibilidad
de transmisién o adquisicion de la infeccién por el vih, que involucran por lo menos a dos
personas, una de las cuales ya se encuentra infectada [Mann et al.,, 1992]. La
vulnerabilidad esta determinada por una amplia gama de factores que toman diversos
valores de acuerdo con el contexto en que se encuentran las personas. Algunos de estos
factores son de cardcter personal (percepcién subjetiva del riesgo, aislamiento de los ca-
nales de informacion), otros relativos a los servicios existentes en prevencién, atencién y
apoyo, y otros relativos a las normativas de los grupos sociales, que pueden influir
negativamente en la capacidad del individuo para ejercer control sobre su propia salud
[Onusida, 1999].

1.2.1 Representaciones sociales sobre la sexualidad. Los procesos de interaccion
humana estan mediados por representaciones sociales que se construyen colectivamente
para dar significado y sentido a las practicas sociales. Las representaciones sociales
adquieren cierto grado de especificidad para cada cultura y pueden por lo tanto, ser

distintas entre diferentes grupos humanos. Los sistemas simboélicos que explican las
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realidades especificas de cada comunidad, no necesariamente son los mismos para todos
los colectivos. La sexualidad, por ejemplo, puede ser asumida de diferentes maneras
segun el contexto en el que se represente y en consecuencia no ser simbélicamente Unica

para todos los grupos de personas.

El ejercicio de la sexualidad se configura a partir de las creencias, tradiciones,
valoraciones culturales y practicas sociales instituidas. La cultura como contexto regula el
comportamiento sexual del colectivo, establece las condiciones que determinan los modos
en que las personas se exponen y ejercen su vida sexual y facilita o proscribe ciertas

practicas sexuales.

La sexualidad en el ser humano, al pasar de estar regida por el orden natural a estar
regida por el orden cultural, adquiere una nueva dimensién. De las uniones impulsivas
reguladas por el instinto, la sexualidad adquiere connotaciones amorosas, afectivas y
sensuales y deviene como escenario en que se materializan el reconocimiento del otro,

los derechos humanos y la posibilidad del ejercicio de la libertad.

Las representaciones sociales sobre la sexualidad, las creencias, practicas vy
comportamientos derivados de la perspectiva predominante de desigualdad de géneros,
la falta de reconocimiento de las diversas formas de orientacién sexual y de construccion
de masculinidad y feminidad, la existencia de algunos ordenadores que rigen la cultura
como el consumismo y précticas sociales especificas como los “modos de rumba”, son
algunos de los procesos culturales y sociales que contribuyen a configurar el
comportamiento de la epidemia en el pais.

La cultura como texto tiene mucho que decir sobre el comportamiento de la epidemia del
vih/sida en Colombia y mucho que aportar para su prevencion y control. La regulacion
social* de los comportamientos y practicas sexuales por ejemplo, es una alternativa

sostenible para prevenir la aparicion de nuevos casos. Colombia es un pais en el que se

* Entendida como el control social que ejercen los ciudadanos entre si, al margen de la autoridad competente
y sujeto de sancion social.

24



observan diferencias culturales regionales y contextos locales particulares; ciertas
representaciones y expresiones de género y sobre la sexualidad son mas propias de

algunas regiones que de otras.

La transmision del vih en Colombia esté principalmente asociada a las practicas sexuales.
Los temores, mitos y tables asociados a la sexualidad y su vinculacion con el vih pueden
influir en la baja demanda voluntaria de pruebas diagnésticas y en el estigma,
discriminacion y exclusion a que pueden ser sometidas las personas que viven con el
virus o que ya han enfermado de sida. El arraigo a ciertas tradiciones o creencias hace
dificil el abordar temas de la sexualidad que son claves para la prevencién y para la
prestacién de servicios de salud [Velandia, 2002]. El comportamiento sexual desprotegido
no se explica solamente por la falta de educacién sexual o de acceso a condones, tiene
también su origen en las creencias, actitudes y practicas instituidas en la sociedad con

relacion al ejercicio de la sexualidad.

La representacion de las practicas sexuales estrictamente vinculadas con la funcién
reproductiva o con su implicacion placentera, sin relaciébn necesaria con el erotismo y la
afectividad, expresan relaciones de poder entre hombres y mujeres, en las cuales el
hombre cumple el papel de proveedor y protector, y la mujer el de madre y reproductora
[Bodnar et al.,, 1999], generando una valoracion positiva del hombre promiscuo y una
valoracién negativa de la mujer que ejerce su sexualidad. Sélo una pequefia proporcion
de mujeres de 15 a 49 afios del pais reporta relaciones con mas de un compafiero sexual
en el dltimo afio, mientras que mas del 90% reporta tener sélo un comparfiero [Profamilia,
2005].

Aungue el pais ha avanzado en el reconocimiento de la sexualidad como una dimension
humana y de su ejercicio como una practica legitima sujeta a regulacion social, es adn
hegemoénica la representacién social que solamente reconoce como legitimo el ejercicio
de una sexualidad en el marco de los parametros instituidos, vale decir en el marco de
una pareja estable “adulta” heterosexual, avalada por el Estado y las iglesias. Este tipo de

representacion considera como problematica, impropia o marginal el ejercicio de la
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sexualidad con otra connotacién como la placentera o el ejercicio de la sexualidad inscrito
en el marco de otra orientacién sexual. La falta de reconocimiento de estas expresiones
de la sexualidad constituye en si misma un factor de vulnerabilidad para adquirir el vih y
otras its. Ello impide a una sociedad desarrollar procesos de regulacion social
consecuentes con las practicas sociales y hacer una adecuada prevencion desde la

cultura.

En el sistema educativo nacional se ratifica esa vision de la sexualidad. El enfoque
predominante en materia de educacién sexual continla siendo moralista y no ofrece
elementos suficientes para una comprension amplia de la dimensién sexual como parte
fundamental del desarrollo humano. Las formas de relacion predominantes en la escuela,
desde la coercion, desde el culto a la autoridad o desde la reflexidn critica, configuran los
modos de aproximacion a la educacion sexual. La sexualidad es una dimension para
recrear la autonomia y la educacion sexual un espacio de aprendizaje tanto para lo bueno

—Ila salud—, como para lo justo —el respeto— [Luque, 2001].

A pesar de que las campafias publicitarias orientadas a la promocion de uso del condon
se han incrementado durante el quinquenio, la frecuencia reportada de su uso consistente
es aln muy baja, tanto entre la poblacién general como entre los grupos de mayor
vulnerabilidad. La vision de algunos sectores sociales que rechazan y condenan el uso del
conddn, por impropio 0 pecaminoso, ejerce aun una fuerte influencia entre la poblacion
colombiana. Esta idea arraigada en el colectivo dificulta el posicionamiento del uso el
condon como elemento efectivo para evitar la infecciébn por el vih, crea recelo y
desconfianza sobre su uso y hace que el condén sea visto como un elemento que solo se

justifica en un marco de desconfianza hacia la pareja sexual.

1.2.2 Desigualdades de género. En un sentido amplio, el concepto de género esta
definido social y culturalmente; las diferencias de género determinan lo que significa ser

hombre o mujer dentro de un contexto social y cultural y definen las diferencias en cuanto
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a oportunidades, responsabilidades, “roles” y grado de autonomia en las relaciones de

pareja [Ligouri, 1995].

Debido a las diferencias de género predominantes en casi todas las sociedades, los
actuales esfuerzos de prevencidbn no estan surtiendo efecto entre las mujeres. El
acronimo “afp”, abstinencia, fidelidad, uso de preservativos, también conocida como abc
por sus siglas en inglés (Abstinence, Be faithful & Condoms), es el pilar basico de muchos
programas de prevencién a nivel mundial. Sin embargo, para la gran mayoria de mujeres
este mensaje carece de sentido. Debido a su falta de poder social y econdémico, las
mujeres no estan en capacidad de negociar relaciones basadas en estos principios; en su
condicion de inferioridad con relacion al hombre, la abstinencia o la insistencia en el uso
de preservativos no constituyen opciones realistas para las mujeres. El matrimonio y en
general las relaciones estables, no constituyen una proteccion real contra el vih; la
mayoria de las mujeres infectadas a través de relaciones heterosexuales contrajeron el

virus a partir de sus parejas estables.

En los paises mas afectados por la epidemia, la mayoria de las mujeres se casa antes de
los 20 afios, y las casadas tienen tasas de vih mas altas que las solteras sexualmente

activas [unaids, 2004].

En Colombia se han visto avances en lo relativo a equidad de géneros, particularmente en
las grandes ciudades, pero aun se continlia viendo a la mujer en una posicion inferior a la
gue ostenta el hombre. La participacion productiva de la mujer en el mercado laboral y en
politica ha cambiado en el pais. El 35.7% de los cargos ministeriales en Colombia son
poseidos por mujeres y desde 1990 hasta 2005 la ocupacion de mujeres de puestos en
camara paso del 5% al 12% [undp, 2004]. Con todo esto, aln es evidente la inequidad de
género, que se manifiesta en menores ingresos, en las relaciones de dominaciéon que
culturalmente existen hacia las mujeres, en las que la mujer tiene un papel de sumisién y
tolerancia, en el que no es duefia de su genitalidad ni de las decisiones que la afectan
[Banco Mundial, 2003].
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El machismo es el sustrato sobre el cual se justifican diversas practicas sociales como el
comercio sexual, y la violencia sexual y se legitiman actitudes y comportamientos de
riesgo. “El machismo fomenta la comercializaciéon del sexo al legitimar hombres
conquistadores, duefios del poder, agresivos y con un deseo sexual incontrolable y
mujeres pasivas, sumisas y objetos de satisfaccién de los varones, con cuerpos que se

vuelven mercancia” [Fundacion Renacer, 2006].

La representacion positiva de practicas sexuales como la zoofilia, que segun las creencias
populares de algunas regiones ayuda al desarrollo del 6rgano sexual masculino y
aumenta la virilidad, o como las relaciones penetrativas anales con personas de ambos
sexos, asumidas como signo de virilidad tanto por hombres como por mujeres y la
induccién sexual a los hombres adolescentes, usualmente con trabajadoras sexuales,
como ritual de inicio de la vida adulta y de confirmacion de la virilidad, son ejemplos de
como costumbres derivadas del arraigo cultural machista, contribuyen al crecimiento de la

epidemia del vih/sida en la sociedad colombiana.

La violencia sexual, correlato del machismo, de la violencia familiar y del maltrato infantil,
sigue siendo un factor asociado importante no solamente con el incremento de la
epidemia, sino con el trabajo sexual y el abuso de sustancias y ha aumentado en el pais
durante el quinquenio. Este tipo de violencia pas6 de una tasa de 27.9/100.000 habitantes
en 1997 a una tasa de 34/100.000 habitantes en el 2003 [Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forenses, 2004] con un 84.4% de los casos en mujeres y un 75% de los

casos en menores de 15 afios en ese afo.

1.2.3 Comercio sexual. ElI comercio sexual surge como un hecho social
multideterminado y como una actividad productiva que pone en evidencia las necesidades
de subsistencia de algunas personas, las necesidades de acceso a bienes y servicios
sociales de otras y la necesidad de formas alternativas a las instituidas y legitimadas por
la cultura para el ejercicio sexual. Est4 determinado por factores como la precariedad

econdmica, la violencia intrafamiliar, el abuso sexual, el maltrato infantil y el consumo de
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sustancias psicoactivas. En el caso nacional, la pobreza, el desempleo y el

desplazamiento forzado se asocian con su incremento.

Este fendbmeno complejo involucra un grupo heterogéneo de personas: trabajadores (as)
sexuales, clientes, duefios o administradores de establecimientos, personal de
establecimientos, proxenetas, conyuges, familiares y autoridades; que se organizan de
diversas maneras de acuerdo con el nivel socioeconémico, el sistema social y el manejo
gue ha esta actividad se de en cada zona [De Zalduondo et al]. El comercio sexual incluye
practicas en las que no existe contacto fisico directo con el cliente como en el caso de las
bailarinas dedicadas al strip-tease y actividades en las que hay contacto sexual especifico
como en el caso de un servicio sexual en un prostibulo. El riesgo para cada una de estas
practicas es diferencial e implica un mayor o menor riesgo de infeccion por vih [Uribe,
1995].

En el comercio sexual, existen factores que favorecen la infeccion por vih/sida entre los
cuales se encuentran el nivel de oferta y demanda, la tasa de seroprevalencia de vih en el
area de procedencia y residencia de las y los trabajadores del sexo y de los clientes; la
existencia de mayor nimero de parejas sexuales, el tipo de practicas sexuales, el nivel
socioeconémico bajo, el bajo nivel de informacién sobre salud y enfermedades, la
estigmatizacion y bajo acceso a los servicios de salud y/o educativos, la asociacion con el
consumo de alcohol y drogas, la presencia de otras enfermedades de transmisién sexual,
y poca habilidad para negociar con los clientes quienes frecuentemente rechazan el uso

del condon, incluso ofreciendo mas dinero por no utilizarlo [Padian, 1998].

Vale la pena mencionar dos tipos de comercio sexual reportados como preocupantes en
las visitas de campo realizadas durante la investigacion y compilacion documental. El
primero corresponde al intercambio sexual a cambio de dinero o de comida en zonas y
municipios donde concurren el conflicto armado, el desplazamiento y la falta de
oportunidades y capacidades para la generaciébn de ingresos. El segundo, mas
relacionado con la cultura del consumo, que se presenta principalmente entre mujeres y

hombres de ciudades grandes e intermedias, que corresponde a relaciones sexuales a
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cambio de acceso a bienes o servicios sociales considerados deseables, tales como
vestuario, adquisicion de articulos electrénicos, asistencia a sitios de diversién, o pago de

los costos de la educacién superior.

1.2.4 Homofobia. En Colombia se ha avanzado en el reconocimiento de las diversas
orientaciones sexuales. A través de los medios de comunicacion se ha facilitado un
amplio debate pulblico sobre los temas que atafien a los derechos de los y las
homosexuales y se ha dado una mayor visibilidad y reconocimiento a lesbianas, gays,
transexuales y bisexuales. Sin embargo, aln persisten en el pais las manifestaciones de
estigma y discriminacion hacia personas con orientaciones sexuales diferentes a la

heterosexual.

Estas representaciones sociales se hacen evidentes en actitudes y comportamientos de
rechazo a las diferencias en la orientacion sexual, en gran parte determinadas por la
fuerte tradiciébn judeocristiana de la sociedad colombiana, desde cuyos estandares
morales se rechazan vehementemente las orientaciones de la sexualidad diferentes a la

heterosexual.

El estigma y la discriminacién limitan el acceso de estas comunidades a los servicios de
prevencion especifica y de atencién al vih/sida. En una poblacion de alta vulnerabilidad y
con las mayores prevalencias de infeccion, la falta de acceso a los servicios de salud
constituye un grave problema de salud publica.

La vulnerabilidad de las personas que tienen sexo con personas de su mMismo Sexo es
funcion del estigma, la discriminacion, la falta de representatividad politica, la marginacion
y la intolerancia social que propician la clandestinidad de los encuentros y la negacién de

la propia sexualidad.
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1.2.5. Vulnerabilidad en los nifios y nifias. La vulnerabilidad de los nifios y las nifias
para adquirir la infeccion por vih, se encuentra relacionada principalmente a la transmision
materno-infantil del vih (durante el embarazo, el parto y la lactancia) y al contexto social,
principalmente en dos condiciones frecuentemente manifiestas en forma simultanea: el
abuso sexual y la explotacion sexual [Onusida, Ministerio de Salud de Colombia, 1999].
Para los nifios y las nifias ya afectados(as) por el vih/sida, la vulnerabilidad se asocia con
el estigma y la discriminaciéon y con la carencia parcial o total de recursos y entornos

favorables para su desarrollo.

De acuerdo con las definiciones internacionales, el concepto de nifiez afectada por el
vih/sida, incluye las siguientes categorias: nifios y nifias que han perdido a uno de sus
padres 0 a ambos por causa del sida; nifios y nifias que viven en un hogar donde ha
ocurrido la muerte de un adulto por causa del vih/sida en los Ultimos 12 meses 0 en un
hogar donde por lo menos un adulto estuvo seriamente enfermo por sida en los dltimos 12
meses; nifios y nifias que no estan bajo el cuidado familiar (viven en una institucion o son
habitantes de calle); a quienes viven en hogares con jefatura de un o una menor de 18
afios de edad (aunque muy comin en Africa, todavia no sucede en el pais) o un hogar

con jefatura de un adulto mayor, generalmente abuelo o abuela [Williamson et al., 2004].

Aunque solo una parte de los y las menores de edad afectados por el vih/sida pierde a
uno de sus progenitores 0 a ambos, el impacto de la presencia de la enfermedad en la
familia afecta su desarrollo e incide en todos los aspectos de sus vidas. Los nifios y las
nifias sufren los efectos de este impacto desde antes de quedar huérfanos, debiendo
adoptar nuevos roles como el de cuidado de los padres u otros familiares viviendo con vih
o sida. La enfermedad y la muerte de uno o de ambos progenitores los priva de cuidados
y estimulos interpersonales como las manifestaciones de afecto y otras atenciones
individualizadas. Cuando la enfermedad llega a una familia, los altos costos de los
cuidados requeridos para el cuidado de la persona enferma, generan con frecuencia una
disminucion importante en la capacidad de los hogares para cubrir las necesidades
basicas de los nifios y las nifias, como son el cuidado permanente, la educacién y la

alimentacion adecuada [unaids, unicef, usaid, 2004].

31



La situacion de afectacion a su vez favorece la explotacion sexual, el trabajo infantil y el
abandono fisico. A nivel mundial se estima que cerca de 10 millones de nifios son
explotados sexualmente y América Latina aporta una cifra considerable. La explotacion
sexual infantil es una violacion grave de los derechos fundamentales de los nifios y las
nifias. Esta categoria incluye cuatro modalidades: La prostitucion infantil, la pornografia
infantil, el turismo sexual y la venta y trafico de nifios y nifias. Las practicas de abuso se
ven reforzadas por la ausencia de reconocimiento de los nifios como seres en proceso de
formacién y desarrollo y por la “aceptacion social” de este tipo de practicas [Fundacion
Renacer, 2006]. Hacia finales de la década de los noventa, se estimaba que en Colombia
podrian existir 35.000 menores de edad vinculados al comercio sexual [estimacion del das
e Interpol, 1998] y una cifra media de 20.000 nifios explotados sexualmente [Fundacion
Renacer, 1997]. Todas las fuentes coinciden en afirmar que el ingreso de nifios y nifias a
la prostitucién es cada vez mayor. Igualmente se plantea que las edades de vinculacién a
la prostitucién son cada vez mas tempranas, encontrado por reportes de historias de vida
nifos y nifias que empezaron a ser victimas de explotacién sexual desde los 9 afios

[Fundacion Renacer, 2006].

1.3 PROCESOS SOCIALES DE DOMINIO INDIVIDUAL

En este dominio se reconocen procesos que estan mas directamente relacionados con las
maneras como los individuos materializan y expresan individualmente por medio de
comportamientos, la interaccion de las dimensiones bioldgicas, sociales y culturales que
los configuran. En esta seccién se caracterizan los factores determinantes de estos
comportamientos en algunos grupos de poblacion particularmente afectados por la
epidemia a nivel global, aunque no se incluye la caracterizacién de la vulnerabilidad de
otros grupos poblacionales definidos como prioritarios para una repuesta adecuada a la
epidemia en el contexto nacional, como lo son las personas privadas de la libertad, los

integrantes de las fuerzas militares y de policia, los habitantes de calle, las grupos étnicos
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minoritarios y las personas viviendo con vih o con sida. [Onusida, Ministerio de Salud de
Colombia, 1999].

1.3.1 Vulnerabilidad en la ley de los adolescentes. La adolescencia y la juventud
por si mismas no son un factor de vulnerabilidad para el vih/sida, si bien en estos periodos
del itinerario vital emerge el ejercicio de la sexualidad en sus diferentes formas, la
vulnerabilidad de los y las adolescentes y jovenes tiene su origen en la falta de
competencias para el ejercicio de una sexualidad responsable, que conduce a
comportamientos sexuales no protegidos. El inicio temprano de las relaciones sexuales
penetrativas, la baja percepciéon de riesgo con el consecuente no uso del condén, las
presiones de grupo para asumir comportamientos de riesgo, al alto nimero de parejas
sexuales, el abuso de alcohol y sustancias psicoactivas, el desconocimiento de los
derechos sexuales y reproductivos y la deficiente e inadecuada informacion sobre
transmisién y prevencion de las its el vih y el sida, han sido identificados como factores de
vulnerabilidad en este grupo poblacional. No es aun claro el impacto que pueda tener para
la vulnerabilidad al vih en los jovenes el uso de piercing y tatuajes, practicas que se han

generalizado en los dltimos afios.

Aunque durante el quinquenio ha habido mayor divulgacién de los derechos sexuales y
reproductivos, los jévenes aun los perciben como ajenos y distantes y no han sido
apropiados de manera que permitan el ejercicio de una sexualidad libre, responsable y

placentera y que orienten su convivencia y desarrollo integral.

1.3.2 vulnerabilidad en las mujeres. Los factores determinantes de la mayor
vulnerabilidad de la mujer incluyen el conocimiento inadecuado sobre el tema, el acceso
insuficiente a servicios preventivos, la incapacidad para negociar relaciones sexuales
protegidas y la falta de métodos de prevencién del vih controlados por las mujeres, como
los microbicidas. La vulnerabilidad aumenta en un contexto cultural de inequidad de

género, donde el ideal femenino se caracteriza por la pasividad de la mujer y el
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subordinamiento de sus expectativas en provecho de los deseos sexuales del hombre.
Las relaciones de poder entre hombres y mujeres ponen en desventaja a la mujer en el
ejercicio de la sexualidad y limitan su capacidad de negociacién y la toma de decisiones
relacionadas con el uso consistente de los métodos de barrera para evitar embarazos no

planeados o para prevenir its.

La vulnerabilidad biolégica en las mujeres es mayor que en hombres, se estima que la
transmisién del vih de hombre a mujer es entre dos y tres veces mas probable que la
transmision de mujer a hombre [Mastro y Vincenzi, 1996]. Las nifias y adolescentes son
particularmente vulnerables a causa de la inmadurez de las mucosas genitales que limita

su funcion de barrera protectora.

La alta vulnerabilidad de la mujer colombiana ante la epidemia del vih/sida esta
determinada histéricamente por el contexto cultural machista que le impone relaciones
sexuales dominadas por el hombre, por el abuso sexual, dentro y fuera de la familia; por
la historia de inequidad de género y de desigualdad social, econ6mica, educativa y
laboral; por la permisividad para que sus compafieros sexuales estables tengan multiples
relaciones sexuales casuales y por la bisexualidad de sus comparieros estables, por las
exigencias de la funcién femenina de proveer cuidados a los demas en detrimento del
propio autocuidado y por el constante aumento del nimero de mujeres cabeza de familia
[Garcia, 2005]. El desplazamiento forzoso es otro factor que afecta cada vez mas a las
mujeres, generando desproteccién y marginalidad y propiciando su vinculacion al trabajo

sexual.

1.3.3 Vulnerabilidad de los hombres que tienen sexo con hombres (HSH). La
existencia de relaciones sexuales entre personas del mismo sexo es un hecho social que
ha sido reconocido de forma muy limitada en el pais, tradicionalmente asociado a
personas de orientacion sexual homosexual o bisexual, a situaciones que imposibilitan
tener relaciones de tipo heterosexual, o considerado como un comportamiento

exploratorio y ocasional.
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Los hombres que tienen sexo con hombres son una poblacién diversa que incluye un
amplio rango de personas con diferentes identidades y orientaciones sexuales. Esta
categoria incluye a los hombres que se definen a si mismos como homosexuales o
bisexuales; a hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres pero que no se
identifican a si mismos como homosexuales, posiblemente por temor al estigma; a
travestis biolégicamente masculinos que tienen sexo con otros hombres; a hombres que
estan cautivos o confinados en contextos en que existen limitaciones a la posibilidad de
tener relaciones sexuales con mujeres, como ocurre en prisiones, cuarteles y seminarios
(homosexualidad situacional) y a hombres, generalmente jévenes, que tienen actividad
sexual de caracter experimental, con otros jovenes o adultos de su mismo sexo [Mc
Kenna, 1996].

El impacto de la epidemia en la poblacién de hombres que tienen sexo con otros hombres
no es soOlo consecuencia de asumir comportamientos sexuales desprotegidos. Las
relaciones sexuales penetrativas desprotegidas son el suceso final de una cadena de
factores que preceden el comportamiento de riesgo. La vulnerabilidad empieza por la falta
de acceso a informacién, por no tener la posibilidad de adquirir las competencias
necesarias para su proteccion personal, ni el acceso adecuado y oportuno a los servicios
de salud y por el irrespeto a sus derechos humanos. La evidencia disponible muestra una
mayor prevalencia del vih/sida en esta poblacion, la presencia significativa de practicas
sexuales no protegidas y el potencial de convertirse en puente para la transmision del vih

a sus comparieras heterosexuales [Onusida, 2000].

El adolescente homosexual puede ser mas vulnerable a la infeccion debido a la
homofobia y a la falta de espacios de expresion de su identidad y orientacion sexual,
factores que conducen a negar su orientacion sexual e impulsan al joven a tener
relaciones clandestinas y con personas mayores que pueden estar de por si ya

infectadas.

Uno de los principales obstaculos para el desarrollo de programas de prevencion efectivos
con hsh es la falta de reconocimiento de la existencia de este hecho social, sumado a la
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discriminacion a ciertas identidades, orientaciones y comportamientos sexuales, a la
carencia de informacion epidemioldgica, al desconocimiento de los derechos humanos y a
las dificultades para aproximarse para el trabajo a este grupo de personas, en razén de su
relativo anonimato y clandestinidad. De hecho, aln no se conoce exactamente el tamafo
exacto de esta poblacion aunque se estima que para el pais puede estar alrededor del 5%

del total de la poblacién masculina.

Aungue Colombia tiene una legislacion favorable en vih/sida, es aln necesario trabajar
para reducir el estigma y la discriminacion. Si el ejercicio de la sexualidad continGa siendo
una fuente de marginalizacion o acoso para algunas personas, sera dificil el desarrollo de

una labor preventiva y de asistencia eficaz.

La sexualidad se configura a partir de diversos elementos entre los que se identifican el
sexo, la identidad y la orientacion sexual y el género. El sexo se refiere a la determinacion
bioldgica, el género tiene que ver con los roles que hombres o mujeres desempefan
socialmente no solamente en la expresion de su sexualidad, la identidad sexual se refiere
a la percepcién individual de pertenencia a uno u otro sexo Yy la orientacién sexual
corresponde a la atraccion y afectividad que una persona siente hacia personas del otro o

de su mismo sexo

La orientacion sexual se construye desde edades tempranas a partir de elementos
biolégicos, psicoldgicos y sociales. Las diferentes orientaciones sexuales surgen como el
resultado del proceso natural de desarrollo individual; es la sociedad quien las clasifica
como problematicas o no problematicas. Los comportamientos sexuales por su parte se

dan bien ligados o bien al margen del sexo biolégico, la identidad y orientacion sexual.

El reconocimiento de esta realidad implica trascender imaginarios que sélo consideran
que los hombres que tienen sexo con hombres son aquellos que tienen una identidad y
orientacién sexual homosexual. El no entender que este comportamiento sexual sucede

también en hombres que se consideran a si mismo como heterosexuales y que ejercen su
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sexualidad también con mujeres, implica no reconocer la potencial vulnerabilidad que

dicho comportamiento tiene para la expansion de la epidemia.

Aunque durante el quinquenio el pais ha ganado en ese reconocimiento, particularmente
en el nivel académico y el nivel técnico profesional que trabaja en el tema, este hecho
social continda siendo un hecho oculto para la comunidad. Para este “rezago cultural” se
conjugan factores como la ignorancia del colectivo sobre la existencia de otras
orientaciones y de comportamientos sexuales, y la existencia de intereses fijos de ciertos

grupos de presion y de poder.

1.3.4 Vulnerabilidad de las mujeres trabajadoras sexuales. El ejercicio de la
sexualidad como actividad productiva y de subsistencia es reconocido como una forma de
trabajo, al que se dedican personas por diferentes motivaciones y circunstancias
[Onusida, 2001]. Algunas personas se dedican al trabajo sexual de forma permanente y
de manera consciente se ofrecen a si mismas a otra persona a cambio de una retribucion;
otras son forzadas a este tipo de trabajo por medio de la presién o el engafio y otras se
involucran en él por su propia voluntad como una alternativa econémica ocasional ante

una necesidad especifica [Fundacién Apoyémonos - Cormujer, 2001].

Aunque la salud es importante y prioritaria para ellas, las personas dedicadas a esta
actividad no tienen informacion suficiente o lo suficientemente clara sobre las its y el
vih/sida y no asumen comportamientos preventivos para evitarlos. Su conocimiento sobre
estos temas procede de los imaginarios sociales y del saber popular [Camara de
Comercio de Bogota, 1992]. En general no frecuentan al médico o a otros miembros del
equipo de salud a no ser que se sientan realmente enfermas. Muchas recurren a
farmacias en busqueda de tratamiento, cuando presentan sintomas sugestivos de its o
tienen temor de estar infectadas. Las personas dedicadas al trabajo sexual valoran mas
las charlas provistas por entidades de salud y consideran que se debe trabajar con los

clientes, ya que estos son los que las enferman.
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La falta de politicas de proteccidn, la falta de acceso a los servicios sociales, legales y de
salud, la falta de informacién, entrenamiento y competencia para negociar el uso del
condén y la frecuente movilidad tanto de trabajadoras(es) sexuales como de clientes,
genera en las personas dedicadas a esta actividad un riesgo diferencial y mayor de

adquirir its y el vih/sida que el de la poblacién general.

Aunque las acciones orientadas a mujeres trabajadoras sexuales en materia de
informacién, educacién, comunicacién y promociéon de comportamientos sexuales
protegidos, del uso de condén y de oferta de la prueba en esta poblacién han sido
considerables y productivas, la posibilidad de asumir estos comportamientos y tomar
medidas de proteccion estan en buena parte determinadas por el tipo de transaccién. Son
comunes las relaciones sexuales durante el periodo menstrual y el embarazo, las
relaciones anales y la actividad sexual sin el uso de conddn cuando el cliente es dificil de
convencer, rechaza tener sexo con conddén o0 paga para tener contacto sexual

desprotegido. Los traumatismos vaginales y anales son también muy frecuentes.

A pesar que se observa una aproximacion mas respetuosa y humana hacia las personas
que ejercen el trabajo sexual en el pais, falta todavia mucho trabajo de inclusién social
que contemple la provision de oportunidades educativas y laborales alternas, el
fortalecimiento de la institucién familiar y comunitaria y el desarrollo de acciones
especificas para prevencion, deteccion temprana y acceso a tratamiento. También falta un

mayor trabajo con el grupo de clientes del comercio sexual.
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2. SITUACION EPIDEMIOLOGICA

2.1 CONTEXTO GLOBAL

Desde su aparicion en el mundo a principios de los ochenta, la epidemia de vih/sida ha
sido la causa de mas de 25 millones de muertes, tres millones de ellas en el Gltimo afo.
Se estima que actualmente 40.3 millones de personas (intervalo: 36,7-45,3 millones) viven
con vih o con sida y que en 2005 cerca de 5 millones contrajeron la infeccién, 700.000 de
ellas menores de 15 afios. Africa subsahariana sigue siendo la region mas afectada; en el
ultimo quingquenio se ha reportado un creciente nimero de casos a nivel global, con
excepcion del Caribe, donde en los Ultimos dos afios se ha observado una relativa
estabilizacion en las prevalencias de infeccion en poblacion general [Onusida/oms, 2005].

Actualmente, en los paises del Africa subsahariana, la prevalencia de infeccion en
mujeres menores de 25 afos, es dos a tres veces mayor que en hombres de la misma
edad, el 57% de las personas adultas infectadas son mujeres y el 75% de los casos
reportados en menores de 25 afios corresponde a mujeres. En América del Norte el
porcentaje de casos reportados en mujeres pasé del 20% en 2001 a 23% en 2004; en
Europa Oriental y Asia Central de 32% en 2001 a 33% en 2004; en el Caribe de 48% en
2001 a 49% en 2004 y en América Latina de 35% en 2002 a 36% en 2004.

En América Latina, alrededor de 1,8 millones de personas (intervalo: 1,4-2,4 millones)
estan viviendo con el VIH. En 2003, unas 59.000 personas (intervalo: 65.000-110.000)
fallecieron a causa del sida y otras 200.000 (intervalo: 140.000-340.000) contrajeron la
infeccion. Para finales de 2005, el niUmero estimado de muertes por sida en la region
asciende a 66.000 (intervalo 52.000 -86.000). Entre los jévenes de 15-24 afios de edad, el
0.5% de las mujeres (intervalo: 0.4-0.6%) y el 0.8% de los hombres (intervalo: 0.6-0.9%)

estaban viviendo con el VIH a finales del mismo afo.
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En América Latina y el Caribe la epidemia ha sido ampliamente diversa desde sus inicios.
En los paises del Caribe se ha propagado por contacto heterosexual mientras que en la
mayoria de paises de América Latina, la epidemia se considera aun de tipo “concentrado”
y afecta mayoritariamente a grupos especificos de poblacién: hombres que tienen sexo
con hombres, usuarios de drogas intravenosas y poblacién vinculada al comercio sexual.
En los paises andinos la epidemia se concentra principalmente entre HSH. Sin embargo,
en Colombia se observa una progresiva tendencia a la generalizacion de la epidemia,
particularmente en las regiones donde la transmisién por contacto heterosexual
predominaba ya desde comienzos de los noventa [Onusida, 2004]. Aunque el nivel de
propagacion de la epidemia en Latinoamérica y el Caribe dista mucho de lo observado en
Africa, las tendencias en los paises son muy variables y pueden serlo ain mas las
tendencias recientes. Hace diez afios, Sudéfrica registraba datos de seroprevalencia
similares a los reportados hoy por algunos paises de Centroamérica y el Caribe,
particularmente Haiti, Honduras y Belice, donde el contacto heterosexual ha sido la forma
predominante de transmisién del VIH.

2.2 LA SITUACION EN COLOMBIA

La informacién epidemiolégica nacional sobre vih/sida compilada durante el periodo 2000
a 2005 proviene de tres fuentes principales que se complementan entre si y hacen parte
de la vigilancia epidemiolégica de segunda generacion: 1) la notificacion regular de casos
de infeccion por vih, casos de sida y casos de mortalidad, 2) la vigilancia biolégica que
incluye los estudios centinela, el tamizaje regular en los bancos de sangre y los estudios
de seroprevalencia en grupos especificos y 3) los estudios de comportamientos en grupos

especificos de poblacién.

Los informes de vigilancia epidemioldgica nacional son generados por el Instituto Nacional

de Salud, INS, y se basa en dos fuentes de informacion: la vigilancia pasiva de
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notificacion semanal de eventos de interés en salud publica (sivigila) y la caracterizacion

de casos mediante el andlisis de la ficha de notificacion.

Estas fuentes sin embargo, no presentan siempre una buena concordancia. Para el 2005,
por ejemplo, la notificacién pasiva por el sivigila permitié registrar un total de 3.940 casos,
mientras que la notificacion activa con la ficha un total de 2.387 casos, con una
correspondencia entre las fuentes de sélo el 60.5%. Este comportamiento es similar en
los dos afios inmediatamente anteriores (Tabla 1) y no se conoce realmente el grado de
concordancia entre las dos fuentes en los afios de notificaciéon previos al 2003 [Gongora y
Pacheco, 2006].

Tabla 1. Comportamiento de la notificacion afios 2003 a 2005

Afio  No. de registro Fichas Fichas Total fichas % de correlacion
de casos al existentes recuperadas enviadas SIVIGILA
SIVIGILA en el INS en el 2005 por afio /Fichas

2003 1898 1621 1620 3241 Subregistro al SIVIGILA

2004 3177 378 2409 2787 87.7%

2005 3940 0 2387 2387 60.5 %

TOTAL 9015 1998 6401 8415

Fuente: INS, Subdireccién de Vigilancia y Control en Salud Publica, Grupo de ITS-vih,

Informe Anual Evento vih/sida, Décimo Tercer Periodo Epidemioldgico, enero 2006.

Este analisis tiene como base la informacion contenida en las fichas de natificaciéon con
corte a diciembre del 2005. Como el INS se encuentra en proceso de recuperacion de
fichas y de depuracion de la base de datos, la cantidad de registros y algunos de los

resultados del analisis podrian variar en el futuro cercano.
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La ficha de notificacién incluye variables basicas de tiempo, lugar y persona y variables
especificas como mecanismo de transmision y forma de presentacion del evento. La
informacion se obtiene de la notificacion semanal que realizan las unidades primarias
generadoras de datos (upgd) a las unidades notificadoras que son los municipios, quienes
notifican a los departamentos, desde donde se envia la informacién al Sistema Nacional
de Vigilancia en Salud Publica (sivigila). EI INS esta en proceso de consolidar para los
eventos de interés en salud publica, un sistema de notificacion individual por evento

basado en la notificacién activa mediante el uso de la ficha de notificacion.

El indicador basico utilizado para los analisis descriptivos publicados previamente
[Onusida/Ministerio de Salud de Colombia, 1999; ins, 2003] ha sido la incidencia anual
notificada. Esta fuente debe ser usada con prudencia en atencion al subdiagndéstico, al
subregistro y al retraso en la notificacion que han caracterizado la vigilancia pasiva del

vih/sida en el pais.

El total de casos notificados de infeccidn por vih y sida a nivel nacional, desde 1983 hasta
el 31 de diciembre de 2005, fue de 46.809 casos. Si se tiene en cuenta un ajuste
efectuado a comienzos de 2006 en la base de datos del INS, al incluir informacién de la
ciudad de Bogota, este total asciende a 54.805; sin embargo, el analisis por variables que
aqui se presenta, corresponde a la informacion registrada hasta diciembre de 2005. El
comportamiento de la notificacién ha sido en general hacia el incremento, con un primer
periodo, entre los afios 1983 y 1993, de ascenso en la notificacidbn que responde al
desarrollo progresivo del sistema de notificacion, un pico en 1994 explicado por la
campafia de promocién de la prueba voluntaria efectuada durante ese afio y a partir de
1995 un comportamiento lineal ascendente, en el que se observa un pico en los afios
2001 y 2002 y un ligero declive en el periodo 2003 a 2005, coincidente con el cambio de

administrador del sistema de informacién (Figura 1).

La tasa de incidencia por notificacion para el periodo 1983- 2005 es de 5.36 casos por
100.000 habitantes y para la dltima década (1995-2004) de 7.85 casos por 100.000

42



habitantes. EI comportamiento afio a afio de las tasas de incidencia es similar al descrito

para el nimero de casos notificados por afio (Tabla 2 y Figura 2).
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Tabla 2.Comportamiento de la notificacion del vih/sida. Colombia.1983 — 2005.
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Figura 1. Comportamiento de la notificacion del vih/sida. Colombia 1983-2003
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Fuente: INS Casos notificados. Febrero 2006, Adaptado Observatorio Nacional de vih/sida. MPS.

El andlisis de las tasas de incidencia por notificacion indica una tendencia general al
aumento en la notificacién de casos. La tasa de notificacion en el periodo 2000-2004 fue
de 8.17 x 100.000 habitantes, mayor en comparacién con la del quinquenio anterior
(1995-1999) en el que fue de 7.5 x 100.000 habitantes.

El comportamiento de la notificacién de casos por entidad territorial entre 1983 y el 2005
ha sido variable. El 62.55% de total de casos notificados en el periodo 1983-2005
proceden en su orden de Bogota con 10.942 casos (23.88% del total) y de los
departamentos de Valle con 10.290 casos (22.46%) y de Antioquia con 7.425 casos
(16.21%), regiones del pais en las que se concentra el 37.9% de la poblacién colombiana
(Figura 2). Esta concentracién de la notificacibn obedece a que estas entidades
territoriales fueron las que mas tempranamente empezaron a notificar regularmente y a la

concentracion de poblacién en su territorio.
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Figura 2. Comportamiento de la notificacion del vih/sida por departamento. 1983-

2003
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*Cada uno de los colores de la Figura representa un cuartil. Los niUmeros dentro de las
barras corresponden al total de casos notificados por departamento entre 1983 y el 2005.
Los nameros resaltados sefialan los tres departamentos “outliers” en cuanto al nimero de

casos notificados se refiere.

En la ultima década (1995-2004) el comportamiento de notificacion por entidad territorial
es similar al registrado durante todo el periodo 1983-2005, con Valle del Cauca a la
cabeza, seguido por Bogota y Antioquia en el nimero de casos notificados. Las tasas de
incidencia por notificacion calculadas para la década, cambian esta configuracion
manteniendo al Valle del Cauca en primer lugar, con una tasa de notificacién de 19.45
casos x 100.000 habitantes, seguido por Guaviare con 19.18, Risaralda con 13.91,

Quindio con 13.22, San Andrés con 10.61, Amazonas con 10.35, Meta con 9.99 y en
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octavo y noveno lugar respectivamente Bogota con 9.55 y Antioquia con 8.72 casos x
100.000 habitantes (Figura 3).

Figura 3. Comportamiento de la notificacion del vih/sida por departamento.
Colombia 1995-2004
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En el quinquenio 2000-2004 se observa un incremento en la tasa de incidencia por
notificacion en casi todos los departamentos con relacién al quinquenio anterior (1995-
1999), con excepcion de los departamentos de Antioquia, Atlantico, Risaralda, San
Andrés, Tolima y la ciudad de Bogota que tuvieron por el contrario una disminucion de la

tasa de incidencia por notificacion.

La notificacion de casos por grupo de edad en el periodo 1983-2005 tiene un subregistro
del 32.53% (16.725 fichas sin dato). El subregistro de grupo de edad ha sido una
constante en este periodo, fluctuando entre 4.69% en el 2005 y el 72.2% en el 2003. De
los registros con dato, el 40.34% corresponde al grupo de edad de 25 a 34 afos, seguido
por el grupo de edad de 45 a 59 afios con el 10.51%. Los grupos de edad de 0 a 4 afios, 5
a 14 afios y 60 6 mas afios representan juntos el 5.92% de los registros con dato.
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En el quinquenio 2000-2004 la proporcion de registros sin dato de grupo de edad
ascendio al 46% (8.197/17.819) del total de los registros, porcentaje similar al 48.26%
(749/1.552) observado en el quinquenio 1985-1989, y superior al registrado en los
quinquenios 1990-1994 y 1995-1999, en los que habia mejorado ligeramente la
notificacion de la edad. Cuando se analizan los registros con dato de edad, se observa
gue para el quinquenio 2000-2004 la mayor proporcion de registros corresponden al grupo
de edad de 25 a 34 afios con el 37.38% (3.597/9.622) seguido del grupo de 35 a 44 afios
con el 25.99% (2.511/9.622), el grupo de edad de 15 a 24 afios aporta el 17.89%
(1.721/9.622), el grupo de edad de 45 a 49 afios el 12.03% (1.158/9.622) y en menor
proporcién los grupos de edad de 0 a 4 afios, de 60 o0 mas afios y de 5 a 14 afios

respectivamente.

Con relacion a los quinquenios anteriores, se observa un aumento en el quinquenio 2000—
2004 en el porcentaje de participacion de los grupos de edad de 35 a 44 afios y de 45 a
49 afios a expensas de una disminucion en el porcentaje de participacion del grupo de
edad de 25 a 34 afios, tendencia que se observa de manera regular en el analisis
comparativo de los cuatro quinquenios. La distribucion de la notificacion de casos por
sexo en periodo 1983-2005 muestra que el 79.14% (37.044/46.809) de los casos
notificados se han presentado en hombres mientras que el 19.74% (9.241/46.809) en

mujeres, conservandose segun la notificacién un patrén masculino de la infeccion.

Figura 4. Comportamiento de la notificacion del VIH/sida por sexo. Colombia
1983-2005
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Sin embargo la participacion de las mujeres ha tenido un patron ascendente en los ultimos
13 afios (Figuras 12 y 13) particularmente a partir de 1998, afio en el que el porcentaje
anual de participacion femenina fue superior al 20%, porcentaje que se incrementa hasta
29.85% en el afio 2004.

Figura5. Comportamiento de la notificacion del VIH/sida por sexo por afio.
Colombia 1983-2005

El analisis de la participacion femenina mediante el calculo de la razéon hombre:mujer,
confirma un patréon femenino incremental que se refleja en la reduccién de la razoén

hombre:mujer.
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Figura 6. Razon hombre-mujer. Colombia 1983-2005
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Durante el quinquenio 2000-2004 el nimero de casos notificados en hombres fue del

72.51% (12.921/17.819), 9,5 puntos porcentuales menor que el porcentaje registrado para
hombres en el quinquenio anterior que fue del 81.8% (12.279/15.015) y 19 puntos
porcentuales menor que el registrado en el quinquenio 1985-1989 que fue del 91.62%

(1.422/1.552). Estos descensos han sido a expensas del incremento de la participacion

femenina, de un 8.18% (127/1.552) en el quinquenio 1985-1989 hasta un 26.25%
(4.678/17.819) en el quinquenio 2000-2004 (18 puntos porcentuales de diferencia).

La forma de presentacién del evento mas frecuente en los casos notificados entre 1983 y
el 2005 ha sido personas con VIH con el 59.93% (28.054/46.809) seguido por personas

con sida con el 22.86% (10.699/46.809) de los casos notificados y personas fallecidas con

el 17.21% de los casos (8.056/46.809).
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La tendencia con el curso de los afios ha sido a una mayor participacion en la notificacién

de personas con vih y con sida con relacion a la participacion de personas fallecidas.

Figura 7. Comportamiento de la notificaciéon del vih/sida por formas de

presentacion del evento por afio. Colombia 1983-2005.
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La razon de notificacion de casos “vivos” versus casos “muertos” paso de ser de 1:1 en
1985 a 5:1 en el 2003 y a 22:1 en el 2004. En forma similar, entre los casos “vivos” la
razén de notificacién de casos de vih versus casos de sida pas6 de 1:1 en 1986 a 4:1 en
el 2005. Este comportamiento sugiere, en general, una mejor oportunidad para el

diagnéstico del vih/sida y una mas rapida captacion de los casos por el sistema.
La via de transmision mas frecuentemente reportada desde 1983 ha sido la sexual con el

96,01% de los casos, aunque hay que aclarar que el subsregistro acumulado de esta
variable desde 1983 al 2005 es del 40,79% (19.093/46.809) del total de la notificacion.
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De los casos en que el mecanismo de transmisién fue reportado (27.716 casos), 96% fué
por mecanismo sexual (26.611 casos); el 55.9% (14.891/26.611) corresponde a
mecanismo heterosexual, el 28.25% (7.518/26.611) a homosexual y el 15.79% (4.202) al
bisexual. La tendencia es, en general, al aumento de la notificacion de casos por via
heterosexual. La concentracion inicial de la de la epidemia en el grupo de homosexuales,
parece haber dado paso a un incremento en la trasmision heterosexual que se mantiene

€n ascenso.

Asumiendo que los casos transmitidos por mecanismo homo y bisexual corresponden a
casos de personas pertenecientes al grupo de HSH, la proporcién anual de casos por
mecanismo de transmisién es muy similar a la observada para el grupo de heterosexuales
entre los afios 1993 hasta 2005. Es notoria la magnitud de los casos notificados sin dato
para la variable “mecanismo probable de transmisién” en los afios 2000 a 2002 y en el
afo 2005.

La razon por mecanismo probable de transmision entre el grupo de heterosexuales y el de
HSH, cambié de un predominio del mecanismo de transmisibn homosexual + bisexual
sobre el de transmision heterosexual, a un predominio de reporte de mecanismo de
transmision heterosexual sobre el homosexual + bisexual, comportamiento que ilustra un
cambio de perfil en el modo de transmisién, al menos en la naotificacion, en los ultimos

diez anos.

Los otros mecanismos de transmision reportados corresponden solamente al 4%
(1.105/27.716) de lo casos notificados en que se registro la variable. Entre estos los mas
comunes son el mecanismo perinatal y el transfusional con el 0.62% y en menor
proporcioén la via intravenosa entre consumidores de sustancias psicoactivas inyectables y

los clasificados como accidentes de trabajo con el 0.11% y 0.06% respectivamente.
La notificacién en el dltimo quinquenio (2000-2004) muestra que se han notificado 17.819

casos de vih/sida, cifra mayor a la notificada durante el quinquenio anterior. Al comparar

los Udltimos cuatro quinquenios el patrén de notificacion ha sido incremental. EI mayor
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porcentaje de casos en el quinquenio correspondio al grupo de edad de 25 a 34 afos
seqguido del grupo de 35 a 44 afos, patron similar al de los quinquenios previos. Aunque
la notificacion continda siendo mayor en hombres, el nUmero de casos notificados en
mujeres ha aumentado, siguiendo el patron incremental que venia ocurriendo en los
quinquenios previos. La mayoria de los casos notificados corresponden a casos de vih, y

continda la tendencia a un menor reporte de personas fallecidas.

Durante el 2005, el nimero de casos notificados por ficha fue de 2.387. De estas, el 78%
correspondieron a personas con VIH (1.855/2.387), el 13% a personas con sida
(317/2.387), el 2% a personas fallecidas (54/2.387) y el 7% (162/2.387) no tenia

registrada informacion del estado clinico [Gongora y Pacheco, 2006].

Del total de casos notificados ese afio, el 66% (1.580/2.387) correspondid a personas del
sexo masculino, el 28% (667/2.387) del sexo femenino y el 6% (140/2387) no tenia

registrada la informacion de sexo.

El 34% de los casos tenia una edad entre 25 y 34 afios (816/2.387), el 26% (615/2.387)
entre 35y 44 afios, el 18% (437/2.387) entre 15 y 24 afios, el 12% (296/2.387) entre 45y
59 afios y el 5% (112/2.387) no reporté edad en la notificaciéon. Los grupos de edad de 0 a
4 afios, de 60 0 mas afos y de 5 a 14 afios tuvieron cada uno menos del 2% de la

notificacion [Géngora y Pacheco, 2006].

Aunque el registro del mecanismo de transmision fue insuficiente durante el 2005, se
conserva un predominio de transmision heterosexual, sobre transmisién homo y bisexual
y entre las causas no sexuales contindan figurando como primeras, la perinatal y la

transfusional.

La mortalidad por sida como proporcion de la mortalidad por todas las causas pasé de ser
del 0,86% en 1997, al 1,2% en el 2000 y al 1,22% en el 2004, siendo la mortalidad por
sida, como proporcidn de la mortalidad general, mayor en hombres que en mujeres para
ese periodo de tiempo (1997-2004).
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Las tasas de mortalidad calculadas en el periodo 1997 a 2004, muestran un incremento
lineal ascendente de baja pendiente, pardmetro que es similar para ambos sexos y para el
total de pacientes con sida.

Figura 8. Comportamiento de la mortalidad por sida. Colombia 1997-2004
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Se observa un incremento progresivo en la participacion de las mujeres en las muertes
por sida, el cual sobrepasa el 11% desde 1999. La distribucién porcentual de participacion
femenina concuerda con la tendencia a la feminizacion de la epidemia, presentada en la

distribucién del total de casos reportados.

Las tasas de mortalidad por grupo de edades, calculadas para el periodo 1997 a 2004

muestran una tendencia incremental para el grupo de 15 a 44 afos.

Las tasas de mortalidad ajustadas por sexo y grupo etareo, para cada afio y
departamento se presentan en cuartiles para una mejor interpretacion [Moreno, 2006]. En
general, las tasas ajustadas de mortalidad més altas se presentaron entre 1999 y el 2002
en los departamentos de Quindio, San Andrés y Atlantico. Los departamentos con tasas
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de mortalidad ajustadas en el cuartil mas alto durante todos los afios del periodo evaluado
fueron Quindio, Valle y Atlantico. Otros departamentos que en casi todos los afios

presentan tasas ajustadas altas son Huila, Risaralda y San Andrés y la ciudad de Bogota.

El analisis por cuartiles muestra que para los departamentos con tasas de mortalidad
ajustadas por edad y sexo que se encuentran entre los tres cuartiies mas bajos, la
mortalidad por VIH/SIDA es estable y con un tendencia incremental ligera; mientras que
en los departamentos con tasas ajustadas de mortalidad ubicadas en el cuarto cuartil,
como Quindio, Atlantico y Valle y en alguna medida Bogota, Huila, Risaralda y San
Andrés, el comportamiento de la mortalidad es fluctuante en el tiempo, situacién que debe
ser observada y analizada con mayor profundidad, para evaluar los determinantes

asociados a este comportamiento.

El nimero de afios de vida potencialmente perdidos por vih/sida ha aumentado ocho
veces entre 1991 y 2002 y su acumulado es 544.488 afios. En 1991 se perdieron 25 afios
por cada 100.000 habitantes y para el afio 2002 se perdieron 165 afios por cada 100.000;
6.6 veces fue el crecimiento presentado durante esta década de los avpp por cada
100.000 habitantes.

La razén de crecimiento anual de los avpp de mortalidad por vih/sida muestra una

tendencia lineal positiva 11,3 avpp por cada 100.00 habitantes.

El acumulado de avpp por grupos de edad entre 1991 y 2002 muestra que el mayor
numero de afios perdidos se concentra en el grupo de edad de 25 a 34 afos, seguido por
los grupos de 35 a 44 afios y 15 a 24 afos. Estos grupos de edad pertenecen al sector
productivo o grupos que tienen la caracteristica potencial de generacién de riqueza e
incluyen la poblacion en edad reproductiva. Los embarazos ocurridos en esos grupos de
edad generan mas productos con infeccién por transmision vertical, de ahi se explica que

el peso de avpp en el grupo de 0 a 4 afios sea mayor que en el grupo de 5 a 14 afios.
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Entre los afios 1991 y 2002 la distribucidon de los avpp por sexo mostré un exceso en
hombres, con una relacion de 4,1 por cada mujer. En 1991, se perdian 7.041 avpp por
cien mil hombres mientras que por cada cien mil mujeres se perdian 1.211 afios, lo que
indica que se pierden 5,8 avpp en hombres por cada avpp en mujeres. En los 12 afos
analizados se observd un incremento en el nUmero de avpp en mujeres, con tendencia
lineal negativa, en la razén avpp hombre:mujer, alcanzando una relacién hombre:mujer en
el 2002 de 3:1.

El grupo femenino esta cada vez mas afectado, lo que implica un aumento en el niimero

de nifios huérfanos.

Hasta finales de los noventa, las estimaciones de la magnitud de la epidemia a nivel
mundial se basaban principalmente en Epimodel [Chin y Lwanga, 1991], cuya utilidad se
redujo significativamente con el advenimiento de la terapia antiretroviral. Las estimaciones
mas recientes de la magnitud de la epidemia se han realizado a nivel mundial con el
modelo de estimacién del punto de prevalencia Data-Spectrum, utilizando la hoja de
calculo diseflada para estimar prevalencias en epidemias concentradas
[Onusida/Ministerio de la Proteccion Social, 2004].

Este modelo permite mediante la definicidn y la estimaciéon de un rango de tamafio de las
poblaciones tanto de alto como de bajo riesgo y de la estimacién de un rango de
prevalencia para cada una de las poblaciones definidas, hacer un calculo del punto de
prevalencia de personas viviendo con el virus o con sida en el pais (pvvs), tomado como

referencia los pardmetros internacionales de comportamiento de la epidemia.

De acuerdo con las estimaciones, la prevalencia nacional del vih en poblacién general de
15 a 49 afios es cercana al 0.7% para el afio 2005 y podria estar cerca del 1.5% para el
afio 2015. Se estima entonces para el 2005 la existencia de 171.504 personas de 15 a 49
afios viviendo con vih o sida, 55.804 de las cuales son mujeres. La prevalencia estimada
en este mismo grupo etéreo es de 0.6921% [Ministerio de la Proteccién Social/Onusida,

2005]. El numero de personas viviendo con la infeccion (pvvs) en el pais se estima en un
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rango entre 170.000 y 220.000, de los cuales cerca de 4.000 podrian corresponder a
personas con menos de 15 afios de edad. Para el afio 2010, el nUmero estimado de
casos podria pasar de 800.000 personas, de los cuales cerca de 16.000 corresponderian

a personas con menos de 15 afios de edad.

Figura 9. Estimacion de prevalencia. Spectrum
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La prevalencia nacional se ha valorado mediante seis estudios centinela, de diferente
disefio y tamafo, efectuados en las fechas que se presentan a continuacion junto con el

resultado general de los mismos.

I 1988 0.02%
Il 1991 0.10%
Il 1994 0.30%
\Y 1996 0.40%
\% 1999 0.49%
Vi 2003 0.65%
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Este tipo de estudios son igualmente Utiles para la estimacién de prevalencias que los
estudios de seroprevalencia en poblacién general y ofrecen la ventaja de ser mas
econdémicos y mas representativos de las poblaciones vigiladas. Permiten monitorizar la

prevalencia de Vih-1 y observar la evolucion de la infeccidén en subgrupos de poblacion.

Los resultados de los dos ultimos estudios de vigilancia centinela realizados fueron
publicados por el Instituto Nacional de Salud en 2002 y 2004 respectivamente [Moreno et
al.,, 2000; Prieto et al., 2004]. Se observa una tendencia general y permanente al
incremento de las prevalencias. En mujeres embarazadas aumenté del 0.06% en 1991 al
0.4% en 1999, y al 0.6% en el 2003. En mujeres con infecciones de transmision sexual,
las cifras se habian incrementado del 0.2% en 1994 al 1.1% en 1999 [Castro, 1995].

En el V estudio de vigilancia centinela se estimo la prevalencia de infeccion por vih en
poblaciones con comportamientos de bajo y alto riesgo de once entidades territoriales del
pais, se hizo seguimiento a la evolucion temporal de la epidemia en esas regiones, se
realiz6 una prediccién de la tasa de reproduccién de la epidemia y se identificaron los
grupos de poblacién en que la magnitud de la epidemia era mayor o de crecimiento mas

acelerado.

El tamafio de muestra de este estudio fue de 22.069 personas. Se tomaron como
poblaciones de bajo riesgo al grupo de mujeres embarazadas que consultaban por
primera vez a control prenatal y a la poblacion adulta que consultdé por primera vez en el
afio a una consulta de medicina general y como poblacion de alto riesgo a personas que
consultaron por primera vez en el afio a una clinica de enfermedades de transmision

sexual, con queja de dolor, Ulcera o secrecion genital.

El VI estudio de vigilancia centinela por su parte, busc6 determinar la tendencia de la
epidemia en el pais y la carga que representa para el Sistema General de Seguridad
Social (sgsss). Se estimé la prevalencia en poblaciones de “bajo riesgo” para vih/sida, en
las entidades territoriales donde se efectuaron los estudios centinelas previos. Fue un

estudio descriptivo y transversal en el que se hizo tamizaje de conveniencia a mujeres
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gestantes y jovenes de 15 a 24 afios consultantes de los servicios de salud en diez de las

once localidades centinelas utilizadas en el quinto estudio.

Para ambos estudios se hizo una caracterizacion de la muestra y se calculé la prevalencia
por localidad, sexo, grupo poblacional y segun fuera el caso afiliacién al sgsss. En ambos

estudios se establecieron pruebas de hipoétesis e intervalos de confianza del 95%.

Segun el V estudio de vigilancia centinela, la prevalencia total de vih/sida para el afio
1999 fue del 0.49% (109/22.069), en mujeres gestantes del 0.24% (21/8.690), en adultos
de la poblacién general del 0.57% (50 /8.840), en jovenes de 12 a 24 afos del 0.53%
(38/7.159) y en consultantes por its del 0.87% (38/4.350).

Para ese afo, los departamentos y municipios que tuvieron una prevalencia mayor del
0,5% fueron en su orden Atlantico (1.2%), Norte de Santander (0.9%), Antioquia (0.9%),
Cali (0,7%), Meta (0.5%) y Risaralda (0.5%). El promedio de edad de los casos
confirmados era de 29 anos (De 9.8 afos), el 73% de los casos confirmados tenia una

edad inferior a 35 afios y el 35% estaba entre los 12 y 24 afios de edad.

La poblacion que consultaba por its presentaba el mayor nimero de casos confirmados
con una diferencia significativa (p<0.001) con relacién a la que consultaba por medicina
general o control prenatal y el riesgo de ser confirmado como positivo era 3.5 veces
mayor en el grupo de consultantes a los servicios de salud por ets.

Los departamentos de Norte de Santander, Valle, Antioquia, Atlantico y la ciudad de Cali
presentaban prevalencias superiores al 1% para los grupos de bajo riesgo y los
departamentos de Meta, Norte de Santander y Risaralda y la ciudad de Cali presentaban
prevalencias mayores al 2% para los grupos de alto riesgo. En comparacion con los
estudios centinela previos (Castro, 1995) se observd también una tendencia al ascenso

de la prevalencia de infeccidn en los grupos de bajo riesgo en Bogota y Risaralda, en
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hombres de 35 a 44 afios y en mujeres menores de 24 afios en Risaralda, Meta y la
ciudad de Cali.

Segun el VI estudio de vigilancia centinela, la prevalencia de vih/sida para el 2003 fue del
0.617% (20/3.239) en poblacion de bajo riesgo, prevalencia que fué significativamente
mayor a la esperada, que era del 0.5% (p< 0,000). La prevalencia en mujeres gestantes
fue del 0.65% (IC95%: 0.215%-1.077%) y en jovenes de 15 a 24 afos fue del 0.59%
(1C95%: 0.196%-0.986%)

Con relacion al estudio de vigilancia centinela de 1999-2000, se observdé una mayor
prevalencia en la poblacién de gestantes en 2003 (0.65% vs. 0.24%) y no se observaron
diferencias significativas en las prevalencias en poblacién juvenil. Aunque la diferencia
encontrada en la poblaciéon de gestantes fue significativa (p<0.0004) se debe interpretar

con cuidado dadas las diferencias metodoldgicas de los dos estudios.

Los departamentos y municipios que se ubicaron por encima de la prevalencia esperada
de 0.5%, fueron en su orden Atlantico (1.67%), Santander (1,33%), Bogota (0.71%) y
Risaralda (0.67%). Los departamentos de Atlantico y Risaralda tuvieron al igual que en el

afio 2000 prevalencias por encima de la media esperada.

La mayor prevalencia se observé en afiliados al régimen subsidiado con el 0.86% (8/925)
(IC95%: 0.214-1.516%), mayor que la esperada por régimen. Siete de los 10 casos
confirmados en el grupo de hombres y mujeres de 15 a 24 afios fueron hombres.

2.3 ESTUDIOS EN POBLACIONES ESPECIFICAS

A continuacion se presentan los resultados de los estudios de conocimientos y

comportamientos sexuales documentados durante el quinquenio, asi como los pocos
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estudios de prevalencia efectuados en grupos especificos de poblacién considerados de

alta vulnerabilidad.

2.3.1 Hombres que tienen sexo con hombres. En el estudio de prevalencia y de
comportamientos realizado en Bogota en el afio 2000 con una muestra intencional de 651
hsh visitantes frecuentes de sitios de encuentro gay localizados en el centro de Bogota, se
encontrd6 una seroprevalencia de 18% [lclcs/ins, 2000]. Aunque este resultado es
alarmante, no refleja necesariamente la prevalencia nacional de Vih en esta poblacion,
por cuanto la muestra poblacional estudiada incluy6é una alta concentracion de hsh con

altas frecuencias de practicas sexuales no protegidas y de cambio de pareja sexual.

El 42.6% de los encuestados en este estudio se defini6 como “gay”, el 37.5% como
homosexual, 11.4% como bisexual, el 2.6% no se definié y el 1.8% se definié6 como “de
ambiente”. El 98.5% de los encuestados respondié que habia tenido relaciones sexuales
en los ultimos dos afios; el 49.7% tuvo su primera relacion sexual entre los 15-19 afios, el
29%, entre los 10-14 afios y el 5.8% entre los 5-9 afios. El 48% de los participantes habia
tenido sélo un compafiero sexual en el Ultimo mes, el 23.3% entre dos y cuatro y el 4.6%
entre 5 y 20 compafieros sexuales en el Ultimo mes. El 51% tuvo entre 2 y 4 comparieros
sexuales en el Ultimo afio, el 19% tuvo un solo compafiero sexual y el 27.3% tuvo mas de

4 compaferos sexuales en un afio.

El 50.3% de los participantes reportaron contactar a sus compafieros sexuales en bares,
el 39% en discotecas, 17% en saunas, en videos el 23.7%, en cines porno el 7.9%, a
través de amigos el 12.8%, en parques 11.4%, en centros comerciales 16.25%, a través
de internet 2.3% y en prostibulos el 0.8%. Al establecer los intervalos de confianza de las
diferencias entre lugares de contacto sobresalen tres grupos: bares y discotecas, saunas
y videos, y lugares publicos; que pueden relacionarse con grupos de comportamiento
diferencial. El 50.6% de los encuestados reportd tener una relacion de pareja estable con
un hombre, el 2.3% (15 individuos) reportaron relacion de pareja estable con una mujer.

El 5.7% habian tenido relaciones sexuales a cambio de dinero, el 1.6% a cambio de
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comida, el 1.1% a cambio de compaifiia, el 0.8% a cambio de drogas, y el 0.9% a cambio
de otros. El 4.3% dijo que habia tenido relaciones sexuales a cambio de algo una sola

vez, el 2.4% entre 10 y 20 veces y el 2.6% dijo que muchas veces.

El 56% de los individuos reporté haber tenido relaciones sexuales penetrativas sin usar
condon y el 6.4% reportd usar siempre el condon. El 43.2% report6 haber sido penetrado
por lo menos una vez sin condén y el 40.4% reportdé no haber usado conddn en su Ultima
relacion anal. El 86.7% dijo practicar sexo oral sin proteccion y el 2.1% report6 tener sexo
oral siempre con proteccion; el 42% reportd practicas de sexo oral-anal sin proteccion vy el

50.7% reporté haber recibido semen en su boca.

El 59% reportd penetracion con condoén algunas veces y frecuentemente, y el 20% reportd
usar siempre conddn. Las razones mas frecuentes para el no uso de condén encontradas
en este estudio fueron asumir que el compariero era vih negativo (27.7%) y estar muy
excitado (26%).

Entre los factores del comportamiento y sociales asociados con vih/sida para este grupo
de poblacién se encontraron: pertenecer a un estrato socioecondémico bajo, estar
desempleado, haber tenido antecedentes de infecciones de transmision sexual, tener
multiples relaciones y compafieros sexuales, haber intercambiado sexo por drogas, tener
poca capacidad para negociar el uso del condoén, y carecer de informacion o tener

informacién incompleta o inapropiada.

En el estudio con hsh efectuado en 2005 en la ciudad de Villavicencio, con una muestra
de 52 individuos entre 17 y 53 afios de edad, el 49% de ellos se consideraba gay, el
18.4% bisexual y el 14,3 bisexual; el 16% de los encuestados estaba casado o tenia
pareja sexual femenina [Fundacion Henry Ardila, sds del Meta/SLS de Villavicencio/
Alcaldia de Acacias, 2005]. El 88% reporté haber tenido relaciones sexuales con otro
hombre en los Ultimos seis meses con una mediana de dos compafieros sexuales para

ese periodo de tiempo.
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El 88% de los encuestados habia tenido sexo oral con un hombre en los Ultimos seis
meses y el 36.7% habia recibido o dejado semen en la boca. El 86% reportd haber tenido
sexo anal en los ultimos 6 meses. El 28% reportd haber usado preservativo la primera vez
gue tuvo relaciones anales y el 55.1% durante la Ultima vez. De los 27 individuos que no
usaron preservativo durante la Ultima relacion sexual anal, el 37% reportdé no haberlo
hecho por confianza en la pareja, el 29.6% por haberlo hecho con su pareja estable y el
29.6% por que consideraba que su pareja estaba sana. El 31.3% usé siempre
preservativo durante las relaciones anales en los Ultimos 6 meses, el 52.1% algunas
veces y el 16.7% nunca. El 20.4% reporté haber pagado por tener relaciones o que le

habian pagado para tener relaciones sexuales.

El 49% (21 individuos) reportdé haber tenido relaciones sexuales con una mujer con una
mediana de una pareja femenina en los ultimos 6 meses. El 29.2% de los que tuvieron
relaciones sexuales con una mujer usaron preservativo; de los que no usaron, el 47.6%
no lo hizo por considerar que su pareja femenina estaba sana y el 28.6% por que confiaba
en su pareja. El 17% us6 siempre preservativo con sus parejas mujeres y el 30.4% nunca

lo usé.

De los 29 que manifestaron antecedente de enfermedad de transmision sexual, el 44.8%
menciond algun tipo de secrecion, el 20.7% secrecion tipo gonorrea y el 17.2% disuria. El

10% habia tenido secrecién genital y el 15.7% Ulcera genital en los Ultimos 12 meses.

El 52.9% se ha realizado la prueba de vih. El 12,9% de ellos sabe que su resultado es
positivo, el 3.2% fue indeterminado y el 12.9% no conoce su resultado. Al 25% le
solicitaron la prueba y fue voluntaria al 74.1%. El 16.7% consider6 que no tiene
posibilidad, el 62.5% alguna y 20.8% mucha posibilidad de adquirir el vih.

El 36.7% manifesté que ha sido rechazado por su orientacion sexual. De estos 12 casos:

5 por su familia, 2 por su pareja, 2 por amigos y 3 por la sociedad. El 30.6% ha sido

victima de abuso sexual.
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Las sustancias psicoactivas consumidas con mayor frecuencia por los hsh son el alcohol
(79%) y la marihuana (19%). El 7.7% consumia diariamente marihuana, el 5.8% alcohol,

el 3.8% bazuco y el 1.9% inhalables.

Con relacion a la vigilancia bioldgica efectuada en este estudio, se encontr6 una
proporcion de seropositividad de 25% para vih, 1,9 para el virus de hepatitis B (vhb) y
7.7% para sifilis mucho mas altas que en las mujeres trabajadoras sexuales de
Villavicencio y Acacias. Puede asumirse que el alto porcentaje de seropositividad para vih
se debe en gran parte a que el 13% de los participantes del estudio habian sido
diagnosticados previamente. Se encontré un caso de co-infeccion de vih y vhb en este
grupo poblacional. Dentro de los aportes al conocimiento epidemiolégico del vih, la sifilis y
el vhb, el estudio aporta sus descripciones, frecuencias y tendencias. Con relacion a la
sifilis, recuerda que la ulceracion genital que esta produce es un factor asociado para
adquirir otras its, principalmente de origen viral como herpes tipo 2, vhb y vih [Hernandez
et al., 1998]. Se ha establecido que las personas que presentan sifilis tienen un riesgo de
2-9 veces mas de tener vih y el vih se ha aislado también en los exudados de Ulceras
genitales en hombre y mujeres [Plumier et al., 1994; Kreiss et al., 1989]. La liberacién del
vih en los fluidos genitales aumenta con los exudados y las reacciones inflamatorias de
lesiones asociadas con its, lo cual hace que las personas infectadas con its o que son vih

positivas sean mucho mas infecciosas [Clemetson et al., 1993].

2.3.2 Mujeres en edad reproductiva. De acuerdo con las encuestas nacionales de
demografia y salud (ends) efectuadas en el 2000 y en el 2005, la edad de inicio de
relaciones sexuales de las mujeres disminuy6 en el pais durante este quinquenio. En el
2005, el inicio de relaciones sexuales en mujeres de 25 a 49 afios fue en promedio 18,4
afios [Profamilia, 2005a], un afio menor con respecto al afio 2000 cuando fue de 19,3
[Profamilia, 2000]. Segun otro estudio efectuado en Bogot4d en 2005, en el que se
encuestaron 577 mujeres entre 25 y 64 afios habitantes de seis localidades de Bogota
(Usme, Bosa, Ciudad Bolivar, San Cristébal, Kennedy y Suba), el inicio de relaciones
sexuales en mujeres de 25 a 69 afios fue en promedio a los 17 afios [unfpa/sds de
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Bogotd, Fundacion Henry Ardila/lclc el Sida/Fundacion Procrear/Assur, 2005]. Al comparar
los diferentes grupos de edad en la encuesta de 2005, se encuentra que el 11% del total
de mujeres entre 25 y 49 afios del pais tuvieron su primera relacién sexual antes de los 15

afios, en comparacién con el 8% durante el afio 2000.

El promedio de parejas para las mujeres colombianas durante el Gltimo afio fue de una
pareja. Para el 58.7% de las mujeres bogotanas el Ultimo comparfiero sexual fue el
esposo, para el 29.3% el compairiero, para el 6.5% el novio, para el 4% un amigo 4% y

para el 1.4% un compafiero casual.

Practicamente el 100% de las mujeres entre 25 y 49 afios del pais conoce que el condén
es un método anticonceptivo; en el 2005, el 45.6% de ellas reportdé haber usado algunas
vez en su vida el condén como método anticonceptivo, 12.5% mas con relacién al afio
2000. En el 2005, el 6.8% de las mujeres entre 15 y 49 afios reporté uso actual de
condon, 1,3% mas con relacion al afio 2000, porcentaje que asciende para el 2005 al
20.6% entre las mujeres en este grupo de edad no unidas y sexualmente activas
[Profamilia, 2000 y 2005a]. El condén es mas usado en Bogotad y menos en la Costa

Atlantica.

Segun el estudio de Bogota, el 9.4% de las mujeres utilizd el preservativo durante la
primera relaciéon sexual y el 15% de las mujeres lo utilizoé en la dltima relacién sexual. El
41.9% de las mujeres que utilizaron el conddn en la primera relacién sexual lo contindan
usando y el 12.4% que no lo usaron en la primera relacién sexual lo utilizaron en la dltima.
De las que usaron el conddn en la dltima relacion sexual, el 60% respondié que lo hizo

para prevenir its/vih, 30.7% por higiene y 9.3% porque su pareja lo exigié.

El 7.1% de las mujeres colombianas utiliza siempre el condén en las relaciones sexuales
[Profamilia, 2005]. En el estudio de Bogota, este valor es del 4.7%. En Bogota, las
mujeres que no usan siempre condén, no lo hacen porgue no lo consideran necesario
(37%), consideran que su pareja esta sana (32.2%) y porque no les gusta (21%). El
92.5% de las mujeres bogotanas sabe que los condones se consiguen en la farmacia o el

65



supermercado y solamente el 2.1% no sabe donde conseguirlos. Las mujeres que son
amas de casa, cuya nivel educativo no pasa de primaria y que pertenecen al estrato 1 son
mas vulnerables ante el vih/sida [unfpa/sds de Bogot4, Fundacion Henry Ardila/icic el
sida/Fundacion Procrear/Assur, 2005].

En el 2005, practicamente el 100% de las mujeres de 25 a 49 afios del pais reportaron
haber oido hablar sobre el vih/sida; el nivel de conocimiento fue reportado como menor
aunque sin duda alto, en mujeres entre 15 a 19 afios, entre las de 40 a 49 afios, en las
que reportan no haber tenido relaciones sexuales, en las del area rural, en la region
oriental, en mujeres sin ninguna educacion y en las que vivian con los niveles mas altos
de pobreza [Profamilia, 2005a]. Las mujeres que poseen mayor informacién sobre las its
en el pais son las mujeres entre los 20 y los 35 afios, mientras que las menores de 20 y
las mayores de 35 afos tienen menos informacion. En Bogota, el nivel de conocimiento
segln grupo de edad fue similar al nacional, siendo mayor en el grupo de mujeres

menores de 35 afos.

En el 2005, el 77% de las mujeres de 25 a 49 afios del pais consideré que el uso de
condon es una buena préactica para evitar el vih/sida, lo que representa un incremento del
15% con respecto al afio 2000 [Profamilia, 2000 y 2005a]. Sin embargo, persiste la falta
de conocimiento por parte de las mujeres del pais sobre practicas seguras para evitar la
infeccion, particularmente en mujeres pobres y con carencias de educacion [Profamilia,
2005a].

Segun el estudio de Bogota, el 56.9% de las mujeres entre 25 y 69 afios consideran que
para evitar una its se debe tener una pareja estable, el 53.8% que se debe usar
preservativo y el 10.7% que debe guardarse abstinencia sexual [unfpa/sds de Bogota,
Fundacion Henry Ardila/lcic el sida/Fundacion Procrear/Assur, 2005]. El 13.2% de las
mujeres bogotanas considera que el condén no protege contra el vih mientras que el
12.9% dijo no saber nada respecto del condon; el 13.8% opina que una persona que se
ve no debe tener el vih mientras que el 11.4% dijo no saber; el 4% piensa que el vih no se

transmite de la madre al hijo mientras que el 8% dijo no saber esa informacion.
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El 6.6% de las mujeres encuestadas en Bogot4, reporté antecedentes de its y el 2.6%
tenia diagndstico previo de vih. El 21% menciond haberse practicado la prueba de vih

durante el embarazo.

2.3.3 Mujeres trabajadoras sexuales. La prevalencia de infeccion por vih entre
mujeres trabajadoras sexuales en el pais ha sido reportada entre 0.2 y 1.4% en estudios
hechos en los noventa en Bogota y otras ciudades intermedias [Espitia, 1990; Navas et
al., 1992]. En Cali, se hicieron en 1989 y 1992, reportando prevalencias de infeccion de
0.18%, y 0.5% respectivamente. El 63% de todas las mujeres participando en el estudio
del 92 reporté que nunca habia usado condén. En Villavicencio, el estudio fue realizado

en 1994 y la prevalencia reportada fue del 0.9%.

En el pasado quinquenio se efectuaron solo dos estudios de prevalencia realizados en
Bogoté en 2002 y en Barranquilla a finales de 2005. El estudio de Bogota (n=120) mostro
una prevalencia del 0.7% vy los factores de riesgo identificados fueron el no uso de
condén, deficiente informacién acerca del vih/sida, el tiempo de exposicion en funcién del
tiempo de ejercicio como trabajadora sexual y haber tenido un episodio previo de its,
particularmente de sifilis [Mejia, 2002]. En el estudio de Barranquilla, con una muestra de
120 mujeres trabajadoras sexuales, se encontrd una prevalencia de infeccién de 3.3%, la

mas alta reportada en el pais en este grupo de poblacién [Garcia et al.,2006].

La frecuencia de comportamientos sexuales protegidos es aun baja entre trabajadoras
sexuales y sus clientes, de acuerdo con el estudio de comportamiento realizado en
Bogota en el afio 2001 (n=120 TS y 120 clientes); 41% de la mujeres encuestadas reportd
no haber usado condoén en todos los intercambios sexuales, y de ellas el 72% no lo usaba
principalmente por la oferta de mayor cantidad de dinero. El 61% de los clientes reportd
no haber usado condén; 75% menciond haber pagado para tener sexo sin condoén en
alguna ocasion; y 69% reporté no haber usado conddn bajo el efecto de sustancias

psicoactivas [Manco y Garcia, 2002].
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De acuerdo con la encuesta CAPS diligenciada por las participantes en el estudio
efectuado en Barranquilla, 39% de ellas comenzé a trabajar en el comercio sexual antes
de los 19 afios de edad, 40% de ellas tenian aun falsas creencias acerca de las formas de
transmision del vih y de las manifestaciones clinicas del sida y 20% creian que el uso del
condén no protege contra el vih; el 76% de las mujeres reportd usar el condon
frecuentemente o siempre. Las principales razones para no usar el condén fueron

confianza en la pareja estable (79%) y tener relaciones con un cliente regular (9%).

2.3.4 Usuarios de sustancias psicoactivas. Durante el Gltimo quinquenio, so-
lamente se efectudé un estudio de prevalencia de infeccion por vih en este grupo de
poblacion. Los usuarios de drogas intravenosas en Bogotd mostraron prevalencias de

1.6% entre ex consumidores y del 1% entre consumidores [Mejia, 2003].

2.3.5. Personas privadas de la libertad. Colombia tiene cerca de 64.830 personas
en prision distribuidas en las 168 establecimientos carcelarios del pais, de los cuales
solamente 12 carceles tienen capacidad para mas de 1.000 internos, lo que significa una
sobrepoblacion carcelaria del 38.4% [Candanoza, 2006]. El 93% del total de personas en
prisiébn en el pais son hombres, el 81% tienen edades entre los 18 y 39 afios y el 61%

tienen solamente un nivel educativo de primaria incompleta.

La situacion de salud de las prisiones es critica debido a la sobrepoblacion, la alta
movilidad del personal, el bajo nivel educativo y en general la falta de recursos para
mejorar las condiciones de los internos. Las enfermedades infecciosas son la primera
causa de morbilidad en la poblacién carcelaria del pais con las its en el tercer lugar. Hasta
diciembre de 2005 se habian diagnosticado 123 personas viviendo con el virus o con sida
en las prisiones del pais, el 67.5% de estos en establecimientos penitenciarios, el 24.4%
en establecimientos carcelarios y el 8.1% en reclusiones de mujeres. El 91.9% de los

casos identificados se han presentado en hombres.
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El estudio realizado en poblacién de la céarcel de Villavicencio en 1994 [Boshell et al.,
1998], mostré una prevalencia del 1%, en contraste con la reportada por un proyecto
piloto realizado en Bogotd en las carceles “La Picota” y “La Modelo” en el 2001
[Inpec/Onusida, 2001], en el cual 650 internos aceptaron hacerse la prueba seroldgica y 4
de ellos resultaron positivos, para una prevalencia del 0.6%. Este estudio también mostro
gque un 42% de los encuestados habian tenido préacticas sexuales penetrativas no
protegidas durante el ultimo afio; de estos, el 60% reporté haber tenido relaciones
sexuales vaginales, el 29% relaciones sexuales anales y el 12% relaciones sexuales
orales. Durante el afio 2004, dentro del marco de un programa de prevencion llevado a
cabo en carceles con el cual se beneficiaron cerca de 20.000 reclusos, se practicaron
12.875 pruebas y se diagnosticaron 96 nuevos caso de infeccion, para una prevalencia de
0.7% [Uribe, 1995].

En la encuesta caps aplicada en el afio 2004 en cinco centros de reclusién de Bogota
(Carcel Distrital, Carcel Modelo, Centro de reclusién femenina El Buen Pastor, Escuela de
trabajo El Redentor y Hogar Femenino Luis Amigd) diligenciada por 554 personas (81%
hombres) privadas de la libertad, el 6.8% habia tenido relaciones sexuales con personas
de su mismo sexo en los Ultimos 12 meses [unfpa/sds de Bogota, Fundacion Henry
Ardila/Iclc el sida/Fundacion Procrear/Assur, 2005a]. Habian tenido mas practicas
homosexuales quienes llevan mayor tiempo de reclusion, frente a quienes llevan menor
tiempo (10.1% vs. 3.5%, p=0,0127). El 23.3% utiliz6 preservativo durante la Ultima
relacién sexual con su pareja estable; el 3.1% no recuerda si lo utiliz6. Las principales
razones para no usar el preservativo durante esa Ultima relacion con su pareja estable
fueron considerar que la pareja estaba sana 55.7%, seguido de confianza en la pareja con

49.8% y por creer que la pareja no tiene el vih con un 27.7%

2.3.6 Jovenes y adolescentes escolarizados y no escolarizados. De acuerdo
con los resultados de la encuesta nacional sobre comportamientos sexuales de jévenes y
adolescentes escolarizados, publicada en el afio 2000 y diligenciada por cerca de 20.000

estudiantes de secundaria de 68 municipios, se hizo evidente el inicio temprano de las
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relaciones sexuales penetrativas y una baja adopcion del uso consistente del condoén. La
media de la poblacién estudiada fue de 16 afios, con edades entre 13 y 18 afios, el 46.3%
hombres y el 54.6% mujeres. El 94% estudiantes de secundaria y el 6% de nivel técnico y
universitario. EI 40% de encuestados habia tenido relaciones sexuales penetrativas, entre
estos el 71% tuvo su primera relacién antes de los 15 afios. El 72% de quienes habian
tenido este tipo de relacion lo habia hecho en los Gltimos 12 meses y entre estos el 95.4%
correspondian a penetracién pene vagina. Solo el 17.4% habia usado siempre condén, el
42% algunas veces y el 40.6% nunca lo uso. Se encontré una relacion positiva entre el
uso del condén y el aumento de la escolaridad, al igual que con el aumento de la edad. Es
mayor el uso de condén por parte de los hombres que de las mujeres. El 60.2% de
quienes sostuvieron relaciones penetrativas lo hizo con una Unica pareja y el 92.9%
refieren relaciones Unicamente con el sexo opuesto. El 25% reporté haber usado condén
en su primera relacién y el 34% de los hombres y 26% las mujeres habian usado condon
en su Ultima relacion sexual [Garcia et al., 2002]. La diferencia reportada en el uso de
condon entre hombres y mujeres jovenes es mas evidente en la regién Caribe, donde en
otro estudio con jévenes en contexto de desplazamiento también fue reportada una baja

prevalencia de uso de condoén [Profamilia, 2001].

De acuerdo con los resultados de una encuesta diligenciada en el afio 2002 por jévenes y
adolescentes viviendo en contexto de desplazamiento forzado (n=690), 70% de los
hombres y 34% de las mujeres tuvieron su primera relacion sexual penetrativa antes de
cumplir 16 afios, 40% reportaron mas de una pareja sexual en el Ultimo afo; 15% de los
hombres y 12% de las mujeres usaron conddn en su primera relacion sexual penetrativa,;
24% de los hombres y 11.3% de las mujeres reportaron uso consistente del condén en el
ultimo afio [Garcia et al., 2002a].

En otra encuesta con jovenes en contexto de desplazamiento forzado (n=1728) efectuada
en 2003 en Monteria, municipio de la region Caribe, 11.2% de los hombres y 7.4% de las
mujeres reportaron uso consistente del condén, 15.8 % de los hombres y 10.8% de las

mujeres usaron condon en su Ultima relacion sexual penetrativa [Eriksson et al., 2003].
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En la encuesta caps realizada en la isla de San Andrés en el afio 2001 [Serrano et al.,
2005] con jovenes y adolescentes residentes en la isla, el 97.2% de los encuestados
habia escuchado alguna vez sobre el vih o sobre Sida. El 58.1% de los encuestados
manifesté no tener riesgo de adquirir el vih y el 36.8% percibia algin riesgo personal
frente a la infeccion. El 56.4% de las mujeres y el 46.9% de los hombres habian recibido
informacién sobre vih de profesionales de la salud (OR:1,47; p=0,048); el 51.4% de las
mujeres y el 38.3% de los hombres, recibieron la informacién de profesores (OR:1,70;
p=0,007). El 55.8% de los adolescentes y 44.9% de los adultos recibieron informacion
sobre vih de los profesionales de la salud (OR:1,55; p=0,036); el 45.6% y el 34.6%,
respectivamente, de la familia (OR:1,59; p=0,03).

El 82.4% considerd que las personas se protegen del vih utilizando preservativo de
manera correcta. El 89% de las mujeres y el 78% de los hombres mencionaron este tipo
de proteccién (OR:2,25; p=0,002); no se encontro diferencia por edad. El 67.4% menciond
la abstinencia sexual como forma de proteccion. El 23.4% de los encuestados creia que la
infeccion se puede adquirir por la picadura de un mosquito. El 32.8% consider6 que a un
profesor infectado con vih no se le deberia permitir que continle ensefiando en la
escuela. Los encuestados menores de 18 afios iniciaron su vida sexual en promedio a los
13.52 afos (n=153) y los mayores, en promedio, a los 14.8 afios (n=114), con diferencias
estadisticamente significativas (p=0,00). El 82.6% de los hombres y el 90.8% de las
mujeres que iniciaron vida sexual activa habian tenido relaciones en los ultimos 12 meses
(p=0,05). El 43% de los encuestados reporté uso del preservativo en su ultima rsp, con
diferencia significativa por sexo: 51.2% de los hombres y 34.3% de las mujeres (p=0,006).
El 21.6% de quienes habian tenido relaciones sexuales en el Ultimo afio dijo haber usado
siempre el preservativo. El 28.6% nunca lo habia usado. El 71.2% de quienes usaron
preservativo en la primera relacién sexual, lo usaron en la ultima; el 33.5% de quienes no
lo usaron en la primera, lo usaron en la Ultima (OR=4,88; p=0,000). El 28.2% de los que
mencionaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez, utilizaron preservativo en su
primera relacion sexual, porcentaje mas alto que en otras regiones del pais, al igual que el
59.1% de los que han tenido mas de una pareja sexual en el Gltimo afio usaron el

preservativo en la Gltima relacion sexual y el 31.5% de los que han tenido una sola pareja,
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lo cual sugiere un mayor uso de condén respecto al mayor nimero de parejas sexuales.
De igual manera se report6 un 43% de uso de condén en la ultima relacién sexual, siendo

este porcentaje mayor que en otras regiones del pais.

Las principales razones que argumentaron los jévenes para el no uso del preservativo en
la dltima relacién sexual fueron: confianza en la pareja (27%), no les gusta (25.8%), creen
gue su pareja esta sana (19.9%), desacuerdo de la pareja (13.9%) y estar muy excitados
(13%).
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3. VIH EN SAN GIL

3.1 DESCRIPCION DEL MUNICIPIO

Declarada Capital Turistica del Departamento de Santander por Ordenanza de la
Asamblea Departamental No 034 de 2004.

Cabecera de la Provincia de Guanenta, y la ciudad mas importante del Sur de Santander.
Para llegar a ella debemos atravesar el majestuoso Cafion del Chicamocha en donde
podemos visitar al Parque Nacional Chicamocha “PANACHI” y bafarnos en las

caudalosas aguas del rio Chicamocha.

Con una infraestructura hotelera con capacidad para albergar mas de 2000 visitantes con

diferentes ambientes para todos los gustos.

Como centro turistico es cuna y pionera del turismo de Aventura e igualmente en este
bello municipio, podemos disfrutar del turismo cultural, gastronémico, arquitecténico,
agroturismo y ecoturismo para el agrado de propios y visitantes. Encontramos atractivos
naturales y religiosos como: El Parque Natural El Gallineral, El Rio Fonce, El Malecén
Cacique Guanenta, El balneario Poso Azul, El Cerro de al Cruz, el Cerro de la Gruta,

Parque Ragonessi, entre otros.

Su arquitectura colonial espafiola y sus calles empedradas con singulares nomenclaturas
como; Los caracoles, la cruz, entre otras, han sido testigo de un paso colmado de raza

indigena, nobleza e hidalguia.

Nombre del municipio: SAN GIL
NIT: 800.099.824 — 1
Cédigo Dane: 679
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Gentilicio: Sangilefio

Otros nombres que ha recibido el municipio:
e La Perla del Fonce
e Capital de La Provincia de Guanenta

e Capital Turistica de Santander

Resefa geografica:

El municipio de San Gil define uno de los centros de actividad mas importantes de la
Region Andina Santandereana, conforma conjuntamente con el municipio de Barbosa dos
nodos conurbados y uno de los ejes de actividad (la via 45A) con mayor densidad de
casco urbanos, densidad poblacional y de actividades. Dentro de los lineamientos
departamentales forma uno de los lados del claustro departamental con polos en el area

metropolitana, Barbosa, Cimitarra y Sabana de Torres.
Concentra en su casco urbano una serie de instituciones de nivel nacional departamental
y provincial, que lo hacen un centro administrativo comercial prestador de servicios a la
Region.
Limites del municipio:
e Al Norte con Villanueva y Curiti.
e Al Este con Curiti y Mogotes.
e Al Sur con Valle de San José, Paramo y Pinchote.
e Al Oeste con Pinchote, Cabrera, Barichara y Villanueva.
Extension total: 14.809 Hectareas Km2
Extension &rea urbana: 722 Hectareas Km2
Extension éarearural: 14.087 Hectareas Km2

Altitud (metros sobre el nivel del mar): 1.114 m.s.n.m.
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Temperatura media: La temperatura media anual es: 24.7 °C, la media de maximos:

26.6°C y la media de minimas: 23.1 °C. Centigrados

Distancia de referencia: SAN GIL — BUCARAMANGA: 96 Kilometros y SAN GIL —
BOGOTA D.C.: 327 Kilémetros

Economia

La economia de San Gil esta enfocada a actividades de tipo agropecuario, industrial,
comercial, industrial y turisticas principalmente, detectdndose el predominio de la
actividad agropecuaria y comercial. Estos dos renglones se han posesionado de la
produccién y comercializacion en productos agricolas como el café, maiz, cafia de azlcar,
tabaco, frijol y frutas entre otros, ademas la produccion pecuaria caracterizado por la cria
y el levante de ganado vacuno, caprino y ovino. La industria manufacturera ocupa un
lugar significativo dentro de la economia municipal, resaltando las factorias de cemento,
empaque de fique, molinos y trilladoras. El comercio es sobresaliente debido a su posicion
estratégica como nodo interregional, departamental y nacional debido a la confluencia

vial.

El turismo ha venido tomado posicionamiento a nivel municipal debido a los atractivos
turisticos con los que cuenta la amplia geografia urbana y rural de la zona destacandose
actividades; el canotaje, espeleologia, caminatas ecolégicas etc. San Gil le ofrece al
turista escenarios variados, ambientes naturales y divertidos como son el Parque El
Gallineral, balneario Pozo Azul, Parque Ragonessi, senda espacio publico “El Malecén” y
caminos de herradura Vereda Santa Rita, los cuales le ofrece al viajero un paquete
turistico variado y alternativo donde tras el trayecto Bogota- Bucaramanga me genera una

secuencia de estaciones de siete horas de recorrido asi:

La poblaciéon rural se dedica principalmente a la actividad agropecuaria, basada en los
cultivos semestrales de tomate, frijol y yuca; algunos permanentes como café, cafia y
citricos. El renglén ganadero es menor y representa el 20,25% del hato de Santander y el
17,2% de la produccion lechera del Departamento. Explotaciones alternas de piscicultura,
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porcinos y de aviares empiezan a tener relevancia en el sector. San Gil capital provincial y
una de las ciudades mas importantes de la troncal del oriente, es exaltada CAPITAL
TURISTICA DE SANTANDER en julio de 2004. Estos reconocimientos llegan a
fortalecerla como POLO DE DESARROLLO, EPICENTRO TURISTICO Y DESPENSA
AGRICOLA del sur de Santander, apreciandose el crecimiento constante de su poblacion,

del mercado regional y de sus actividades financieras, industriales y académicas.

3.2 PROBLEMA LOCAL

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) son un problema de salud publica en los
paises en vias de desarrollo debido a la infertilidad, discapacidad a corto plazo y las
consecuencias médicas y psicolégicas para miles de hombres, mujeres y nifios. Las
consecuencias de las ITS son draméticas si se tiene en cuenta su contribucion potencial a
la transmisién de la infeccion por VIH. Los estudios epidemioldgicos de vigilancia sobre
las poblaciones vulnerables son claves debido a la informacién que suministran para los

programas de prevencion e intervencion.

La escasez de datos basicos sobre la verdadera incidencia y prevalencia de las ITS, no
permite contar con informacion confiable para estimar el impacto de la transmisioén de este
tipo de enfermedades en los paises en via de desarrollo como el nuestro. Por ello, se
considera importante realizar estudios que provean una aproximacioén a la real de las ITS
en el municipio de San Gil, ya que no se conocen estudios en los Ultimos afios sobre la

epidemiologia de las ITS.
La recoleccion de los datos de las entidades de salud y la divulgacion de ellos generara

en la poblacién Sangilefia las alertas preventivas para sensibilizarla con una realidad que

latente y que de no ser controlada podria generar un problema de salud publica.
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Aunque en Colombia existen diferentes organismos gubernamentales y privados que se
encargan de recolectar datos sobre diferentes tdpicos que interesan a especialistas en
salud publica, epidemioldgicos y en general a profesionales de las ciencias medicas y
sociales, es limitada la informacién que estos datos pueden generar, porque en muchos

casos se encuentran fragmentados en las diferentes entidades de salud.

Teniendo en cuenta el tema en salud publica escogido se hace prioritario realizar la
recoleccién de la informacion de los Ultimos tres afios y generar patrones comparativos
cualitativos y cuantitativos que proporcionen herramientas de trabajo para las entidades
encargadas de la promocién, prevencién y control de las ITS y del VIH/SIDA en el
municipio, ya que existe una sentida preocupacién por las instituciones de salud y por los

entes departamentales por identificar de manera consolidada dicha informacion.

La recoleccién de los datos de las entidades de salud y la divulgacion de ellos generara
en la poblacion Sangilefia las alertas preventivas para sensibilizarla con una realidad que

no es ajena y que de no ser controlada podria generar un problema de salud publica.

3.3 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo en las ITS tienen un componente psicosocial y cultural que
requieren intervenciones interdisciplinarias e intersectoriales y por esto su impacto sera

medible en el mediano y largo plazo.

¢ Inicio temprano de relaciones sexuales.

e Practica de relaciones sexuales penetrativas sin proteccion.

e Alta tasa de recambio de parejas sexuales.

e Incumplimiento del deber de informar de que padece una ITS y que ésta requiere
tratamiento.

¢ Deficientes conocimientos acerca de la sexualidad y de practicas sexuales seguras.
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e Alta prevalencia de ITS asintomaticas.

e No uso o uso inadecuado del preservativo.

e Pobre acceso a servicios de salud o subutilizacion del servicio por preferencia de
asistencia a drogueria o “curandero”.

e Transmisién vertical de la medre al nifio durante el embarazo, el parto o el puerperio.

e Consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas, en la medida que favorecen el

ejercicio de practicas sexuales sin proteccion.
Se definen para su intervencion los siguientes factores de riesgo:
) Ejercicio de las relaciones sexuales penetrativas desprotegidas en la poblacion
general.
. Deficiente informacidén sobre sexualidad y derechos sexuales y reproductivos.
o Deficiente calidad de los programas de atencion a la gestante y de las ITS
VIH/SIDA.

FOCALIZACION DEL RIESGO

e Para la focalizacién de las ITS se tuvieron en cuenta la tasa de incidencias de la

infeccion por VIH/SIDA, sifilis congénita y hepatitis B.

Se considerard como de alto riesgo quienes presentan al menos 2 incidencias superiores

al promedio Departamental.

Tabla 3. Estadisticas en los servicios de salud sexual y reproductiva

NUMERO DE CASOS 2002 2003 2004 2005 2006 2007
NUmero de casos de infeccién 25 24 25 31 36 40
por VIH

Fuente: Secretaria de Salud Departamental y Secretaria de Salud Municipal.
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3.4 ANALISIS DE INFORMACION

Se aplic6 una encuesta con el fin de conocer la opinion personal respecto del tema
tratado, con el Unico propdsito de realizar una investigacion concluyente a 250 personas
ubicadas en el casco urbano de San Gil, en las edades entre 18 y 45 afios, por ser las
que segun los datos estadisticos insertos en los capitulos 1 y 2 tienen vida sexual

totalmente activa.

1. Conoce qué es el VIH?

Cuadro 1.Conocimiento del VIH por la poblacion sangilefia

Respuesta Frecuencia Composicion
i 0,
Si 180 72%
0,
No 20 28%
TOTAL 250 100%

Fuente: la investigadora

Figura 10. Conocimiento del VIH por la poblacién sangilefia

200-/
150+ osi
504
0.
Frecuencia

Fuente: la investigadora
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El 72% de la poblacién analizada conoce qué es el VIH, el 28% restante afirma no
conocer qué es esa enfermedad. Si se hace la inferencia estadistica al total de la
poblacion se podra determinar que preocupantemente el 28% de toda la poblacién
sangilefia no tiene conocimiento acerca de la enfermedad ni de sus implicaciones. Lo
anterior demuestra la necesidad imperativa de seguir con la labor informativa y formativa
respecto de la prevencion al contagio de esta enfermedad y la promocién de la educacion

sexual a todas las edades.

2. Harecibido capacitacién especifica respecto de la prevencion y cuidado de esta

enfermedad?

Cuadro 2. Harecibido capacitacion especifica respecto de la prevencion y cuidado

de esta enfermedad?

Respuesta Frecuencia Composicion
i 0,
Si 110 44%
0,
No 140 66%
TOTAL 250 100%

Fuente: la investigadora

Figura 11. Conocimiento del VIH por la poblacién sangilefia Ha recibido

capacitacion especifica respecto de la prevencidon y cuidado de esta enfermedad?

150;
100-/ asi
- v ENo
0-
Frecuencia

Fuente: la investigadora
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Pese a que en el item anterior, el 72% de la poblacion conoce la enfermedad, solamente
el 44% del total de la poblacion ha recibido capacitacién especifica respecto de la
prevencién y cuidado de esta enfermedad. Este indicador conlleva a ratificar la conclusion

de potencializar la labor de instruccion de manera personalizada a la poblacion objetivo.

3. Ha investigado, leido o escuchado informacion o publicaciones acerca de la

manera como tratar la enfermedad y prevenirla?

Cuadro 3. Ha investigado, leido o escuchado informacién o publicaciones

acerca de la manera como tratar la enfermedad y prevenirla?

Respuesta Frecuencia Composicion
i 0,
Si 150 60%
0,
No 100 40%
TOTAL 250 100%

Fuente: la investigadora

Figura 12. Ha investigado, leido o escuchado informacién o publicaciones

acerca de la manera como tratar la enfermedad y prevenirla?

150-/

100- osi
E No
501
0.

Frecuencia

Fuente: la investigadora
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El 60% de la poblacion ha investigado, leido o escuchado informacién o publicaciones
acerca de la manera como tratar la enfermedad y prevenirla. Se considera que al 40%
faltante no ha tenido el interés suficiente para hacerlo, razén por la cual se determina que

es preciso despertar en la ciudadania la cultura del autocontrol y la prevencion del riesgo.

4. Conoce de algun o algunos casos de personas infectadas en su circulo

cercano? (amigos, parientes)

Cuadro 4. Conocimiento de casos de personas infectadas en el circulo

cercano (amigos, parientes).

Respuesta Frecuencia Composicion
i 0,
Si 15 6%
0,
No 235 94%
Cuantos 7 -
TOTAL 250 100%

Fuente: la investigadora

Figura 13. Conocimiento de casos de personas infectadas en el circulo

C

6%

asSi
B No

Fuente: la investigadora
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El 94% de la poblacién no tiene conocimiento concreto de casos cercanos de personas

infectadas en su circulo mas cercano de amigos y parientes.
Tan solo el 6% de los encuestados manifiesta tener ese tipo de experiencia.
Los casos de personas infectadas en algunos de los encuestados son comunes en

ambos casos, por lo tanto, el nUmero de casos conocidos no es el mismo namero de

personas que respondieron afirmativamente a la pregunta.

5. Siusted o algin miembro de su nacleo familiar resultare infectado:

a. Cual seria su actitud emotiva?

Cuadro 5. Actitud emotiva en caso de resultar infectado o algun familiar

Respuesta Frecuencia Composicion
Rechazo por la enfermedad 20 28%
Aceptacion de su condicion 98 39%

— 5
Solidaridad 29 12%
Sentimiento de huida a1 16%

— 0
Deseo de suicidio 12 4%
TOTAL 250 100%

Fuente: la investigadora
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Figura 14. Actitud emotiva en caso de resultar infectado o algun familiar

S% 28%
16%— O Rechazo por la
enfermedad
B Aceptacion de su
condicion
O Solidaridad

12%
O Sentimiento de huida

W Deseo de suicidio

=d800

Fuente: la investigadora

Con respecto al sentimiento emotivo, se observa que el 39% de la poblacién aceptarias
su condicion o la de su familiar, el 285 experimentarian el sentimiento de rechazo por la
enfermedad, con sus reacciones consecuentes tales como rabia, resentimiento,
impotencia por la solucion y depresion, el 16% opina que experimentaria sentimiento de

huida, dado que no quisieran que nadie se enterara de tal situacion.

El 12% de los encuestados opina que desarrollaria el sentido de solidaridad por su
condicion o por la de su familiar infectado, y consecuentemente seria una persona

cooperante en los procesos clinicos del caso.
Y un porcentaje preocupante del 4% de los interrogados opinan que una vez adquirida

esta enfermedad, la vida ya no tiene sentido, es morir lentamente y no estan dispuestos a

soportar el rechazo de la sociedad, prefieren optar por el suicidio.
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b. Cual seria su actitud social?

Cuadro 6. Actitud social en caso de resultar infectado o algun familiar

Respuesta Frecuencia Composicion
Seguir viviendo en comunidad 175 70%
Vivir solo (aislado) 57 23%
Vivir con personas de su misma condicion. 18 7%
TOTAL 250 100%

Fuente: la investigadora

Figura 15. Actitud social en caso de resultar infectado o algun familiar

O Sequir viviendo en
comunidad

@ Vivir solo (aislado)

O Vivir con personas
de su misma
condicion.

Fuente: la investigadora

El 70% de la poblacién considera que su vida en comunidad debe continuar normalmente,
el 23% opina que definitivamente viviria solo, aislado totalmente de la comunidad para

evitar riesgos de contagio, ese mismo porcentaje experimenta sentido emotivo de huida. Y
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el 7% considera que preferiria vivir con personas de su misma condicion. Se observa que

existe un alto rango de personas (23%) que tendria en determinado momento necesidad

de una sensibilizacibn mas profunda con respecto a la elaboraciéon de sus sentimientos

respecto de la enfermedad en su condicién personal o la algun familiar cercano.

c. Cual seria su actitud laboral?

Cuadro 7. Actitud laboral en caso de resultar infectado o algun familiar

Respuesta Frecuencia Composicion
Seguir su vida normalmente 175 70%
Dejar de trabajar y dedicarse a cuidar de la
57 23%
enfermedad
Conformar ligas de lucha y demés movimientos
) 18 7%
para prevencion de la enfermedad
TOTAL 250 100%

Fuente: la investigadora

Figura 16. Actitud laboral en caso de resultar infectado o algun familiar

70%

O Seguir su vida normalmente

W Dejar de trabajar y dedicarse a
cuidar de la enfermedad

OConformar ligas de luchay
demé&s movimientos para
prevencion de la enfermedad

Fuente: la investigadora
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Esta pregunta guarda relacion directa con el sentimiento social, es decir, la misma
cantidad de personas que opina que seguiria viviendo en comunidad opina que su vida
laboral mientras las condiciones fisicas se lo permitan, seguira normalmente, puesto que
deben trabajar para generar los recursos necesarios para la atencién de su enfermedad,
sin importar que es una enfermedad de alto costo y que por esta situacion el FOSYGA

subsidia su tratamiento.

El 23% quienes se quieren apartar de todo contacto con la sociedad, se dedicarian a

cuidar de su enfermedad y por ende abandonarian el trabajo.

Y el 7% restante tendrian una actitud mas filantropica y altruista con respecto a la
enfermedad, se dedicarian a conformar ligas de lucha y demas movimientos necesarios

para prevenir y controlar la enfermedad, para que no llegue a infectar a otras personas.

6. Usted se siente preparado psicolégicamente para enfrentar una situacién de

enfermedad por VIH en usted mismo o en un familiar cercano?

Cuadro 8. Sentimiento de preparacién psicoldgica para enfrentar la

enfermedad en su propia persona o en la de un familiar.

Respuesta Frecuencia Composicion
i 0,
S 100 40%
0,
No 150 60%
TOTAL 250 100%

Fuente: la investigadora
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Figura 17. Sentimiento de preparacion psicolégica para enfrentar la

enfermedad en su propia persona o en lade un familiar.

/—40%

asi
B No

Fuente: la investigadora

El 40% de la poblacion considera que estan preparados psicolégicamente para enfrentar
la enfermedad en su propia persona o en la de un familiar, ain cuando se observa cierta

incertidumbre en su respuesta.
El 60% de la poblacién afirma de manera concreta, que pese a su actitud abierta con

respecto al tema, no se sienten preparados para asumir esta enfermedad y todas sus

consecuencias.

7. Qué propone para minimizar el riesgo de contagio de la enfermedad en el

Municipio de San Gil
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Cuadro 9. Propuestas

Respuesta

Frecuencia

Composicion

Masificacion de plegables para
todas las personas desde los

10 afos de edad.

81

32%

Establecimiento de brigadas en
el sector rural de manera
intensiva y por grupos
pequefos, logrando cubrir toda

la poblacién.

89

36%

Implementacién de dos horas al
mes para instruccion escolar en
los colegios y escuelas de San
Gil por parte de personal
especializado en salud, con

material impreso al respecto.

50

20%

Masificacion de la muestra del
VIH, asi mismo que esta sea

gratuita

30

12%

TOTAL

250

100%

Fuente: la investigadora
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Figura 18. Propuestas

O Masificacion de . desde los [10 afios de edad.

[ Establecimiento de brigadas en el sector rural de manera intensiva y por grupos
pequefios, logrando cubrir toda la poblacion.

OImplementacién de dos horas al mes para instruccion escolar en los colegios y
escuelas de San Gil por parte de personal especializado en salud, con material impreso
al respecto.

OMasificacion de la muestra del VIH, asi mismo que esta sea gratuita

Fuente: la investigadora

Las propuestas presentadas por la comunidad sangilefia, apuntan hacia la
potencializacion de la educacién a nivel general, utilizando varias alternativas para hacerla
mas efectiva en los diferentes escenarios que al respecto posee el municipio como los
son;: el &rea rural, y el ara urbana y dentro de las mismas, la poblacion escolar y la que no
lo es. En virtud de lo anterior se plantean algunas propuestas las cuales se listan a

continuacion:

v' Masificacion de plegables para todas las personas desde los 10 afios de edad.
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v' Establecimiento de brigadas en el sector rural de manera intensiva y por grupos
pequenios, logrando cubrir toda la poblacion.

v' Implementacién de dos horas al mes para instruccion escolar en los colegios y
escuelas de San Gil por parte de personal especializado en salud, con material
impreso al respecto.

v' Masificacion de la muestra del VIH, asi mismo que esta sea gratuita

Basados en lo anterior, se presenta la siguiente propuesta de herramientas divulgativas

de prevencién y control de la enfermedad:

3.5 PROPUESTA DE HERRAMIENTAS DIVULGATIVAS DE PREVENCION Y
CONTROL DE LA ENFERMEDAD.

3.5.1 Masificacién de plegables para todas las personas desde los 10 afios de
edad. Disefar Plegables de 8 cuerpos con informacién fundamental para la prevenciéon y
control de la enfermedad debe ser el primer paso en una campafia para mitigar este
flagelo. A continuacién se presenta el esquema que se propone para el plegable a

disefiar:
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HOJA 1

VIH/SIDA

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA/
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA

Acido rhomucleico
Dioble capa lipidica {ARN]
Transcrip tasa
IEVErsa

Proteasa

Integrasa

Proteima GP41, que
mierviene enelproceso

i 2
de fusion a la célula blanco Protema GP 120

gue se une 2 célulablhnco
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HOJA 2

¢Qué es el VIH/SIDA?

EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) ES CAUSADO P
EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH).

EL VIH ATACA' Y DESTRUYE LOS LEUCOCITOS, CAUSANDO UN DEFECTO E
EL SISTEMA INMUNOLOGICO DEL CUERPO.

EL SISTEMA INMUNOLOGICO DE LA PERSONA INFECTADA CON EL VIH SE
DEBILITA TANTO, QUE NO PUEDE PROTEGERSE A Si MISMO DE LAS
INFECCIONES GRAVES. CUANDO ESTO SUCEDE, LA PERSONA POSEE
CLINICAMENTE EL SIDA.

UNA VEZ QUE LA PERSONA HA SIDO INFECTADA CON EL VIH, EL SIDA
PUEDE MANIFESTARSE ENTRE LOS 2 Y 10 ANOS SIGUIENTES.

) DSOS
§ COMO SE TRANSMITE ? .
B @ Ak
. LA VIA SEXUAL ES LA MAS B (r'
IMPORTANTE @E@m

2. LA VIA SANGUINEA

3. DE MADRE A HIJO
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HOJA 3

FACTORES ASOCIADOS
A LA TRANSMISION SEXUAL
DEL VIH

®CONTACTO SEXUAL DESPROTEGIDO

®UNA ENFERMEDAD DE TRANSMISION SEXUAL
®CONSUMO DE DROGAS PSICOACTIVAS Y ALCOHOL
®HOMBRES QUE TIENEN SEXO CON HOMBRES
®HACINAMIENTO

FACTORES ASOCIADOS A LA
TRANSMISION SANGUINEA Y PARENTERAL.

® TRANSFUSIONES DE SANGRE O DERIVADOS
SIN CONTROL

® PRACTICA DE INTERCAMBIO DE AGUJAS
® ACCIDENTES LABORALES BIOLOGICOS

g~

94




HOJA 4

FACTORES ASOCIADOS A
LA TRANSMISION
PERINATAL

*HIJOS DE MADRES INFECTADAS
*RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA

*"MUJERES INFECTADAS SIN TRATAMIENTO

*FALTA DE CONTROL PRENATAL

*"ALIMENTACION MATERNA POR LAS INFECTADAS

*PARTO VAGINAL EN INFECTADAS

TRANSMISION DEL VIH DE
MADRES A HIJOS

e ANTES DEL NACIMIENTO
— EN EL UTERO, A TRAVES DE LA PLACENTA
e DURANTE EL NACIMIENTO
— EXPOSICION A LA SANGRE MATERNA Y A
SECRECIONES VAGINALES DURANTE EL
PARTO
« DESPUES DEL NACIMIENTO

— EN EL POSTPARTO, A TRAVES DE LA
LACTANCIA
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PREVENCION INDIVIDUAL DE
LA TRANSMISION SEXUAL

DONES CYBERNE

Modele Payaseo

% .

A

A
&

Para los quc gustan

de las payasadas

RETARDO DE LA INICIACION
SEXUAL

USO ADECUADO DEL CONDON
LIMITACION DE PAREJAS
SEXUALES

SEXO NO PENETRATIVO

PREVENCION INDIVIDUAL DE LA
TRANSMISION POR SANGRE

TRANSMISION
PARENTERAL

CONTROL DE CALIDAD EN BANCOS
DE SANGRE Y DONACION DE
ORGANOS

CONTROL DE USO DE JERINGAS
COMPARTIDAS

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD
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HOJA 6

PREVENCION INDIVIDUAL DE
LA TRANSMISION PERINATAL

OFRECIMIENTO DE LA PRUEBA PARA

VIH A TODAS LAS EMBARAZADAS EN
EL PRIMER CONTROL PRENATAL.

EVITAR EMBARAZOS INDESEADOS EN
INFECTADAS.

TRATAMIENTO CON ANTIRRETRO
VIRALES A TODA EMBARAZADA
PORTADORA DE VIH.

080 DO S TR

Modelo Crusigrama

==5D

Para aquellos que

son rompecabezas
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HOJA 7

TRANSMISION DEL VIH

EL VIH NO SE TRANSMITE A TRAVES DE:

> EL CONTACTO PERSONAL OCASIONAL EN EL
HOGAR, EL TRABAJO O LUGARES SOCIALES O
PUBLICOS

> EL ALIMENTO, EL AIRE O EL AGUA
> LAS PICADURAS DE INSECTOS O MOSQUITOS

> LA TOS, EL ESTORNUDO O LA SALIVA, DARSE
LA MANO, TOCARSE, ABRAZARSE O BESARSE
SOCIALMENTE

> PISCINAS, INODOROS, ETC.

PERSONAS CON MAS
RIESGO DE CONTRAER EL
SIDA

COMPARTEN AGUJAS Y JERINGAS CONTAMINADAS
TIENEN INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL
PRACTICAN EL SEXO ANAL CON SU PAREJA
OFRECEN SEXO A CAMBIO DE DINERO O DROGAS

TIENEN RELACIONES COITALES CON VARIAS PERSONAS

'Yy VYV V V vV Vv

TIENEN OBLIGACIONES PROFESIONALES QUE LAS MANTIENEN ALEJADAS
DEL CONYUGE (POR EJEMPLO, CAMIONEROS, JORNALEROS,

INMIGRANTES)
/ ? D
|
wll 1 L)

B <7
S, CUALES SON LAS
MANIFESTCCIONES
CLINICAS ?
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HOJA 8

SINDROME CONSTITUCIONAL

! ENFERMEDADES

OPORTUNISTAS

NEOPLASIAS

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

x NO OLVIDE :

) Xjﬂj EL SIDA MATA

fA:

)

¢l

A LA FECHA NO HAY CURACION
NI VACUNA CONOCIDAS
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3.5.2 Establecimiento de brigadas en el sector rural de manera intensivay
por grupos pequefios, logrando cubrir toda la poblacién. Organizar a los
habitantes del Municipio de San Gil ubicados en el area rural, por veredas y a su vez por
edades, definir un cronograma de instruccion para grupos no mayores de 30 personas por
jornada, independientemente que haya que hacer varias jornadas en la misma vereda por
la cantidad de habitantes, con el propésito de instruirles de manera especifica sobre esta
enfermedad y la manera de prevenir su contagio. En estas jornadas se debera impartir el

plegable sefialado en el numeral anterior.

3.5.3 Implementacion de dos horas al mes para instruccion escolar en los
colegios y escuelas de San Gil por parte de personal especializado en salud,
con material impreso al respecto. El ultimo viernes de cada mes de debera dedicar
dos horas de la jornada ordinaria para que los alumnos puedan recibir instruccion
especifica acerca de la manera como deben prevenir el contagio de esta enfermedad.
Esta catedra temporal debera operar por todo el afio, y cada afio debera ir cambiando la
profundidad del tema, es decir debe hacerse por médulos de acuerdo con la edad y la
madurez escolar de los alumnos. Este pénsum debera ser disefiado por la Secretaria de

Salud y la Secretaria de Educacion Municipal.

3.5.4 Masificacién de la muestra del VIH, asi mismo que esta sea gratuita. La
muestra del VIH es gratuita, pero mucha gente no lo sabe, solamente consideran que lo
es para las mujeres en estado de gestacion y cuando lo solicita un médico directamente.
Para evidenciar nuevos casos y poder tener mayor control sobre la poblacion infectada y
su ingerencia dentro de la poblacién no contagiada, se debe conocer el estado real de
contagio en general, por tal razén debe promoverse a través de los medios de
comunicacion locales tales como las tres emisoras de radio local y los canales locales de

television esta campafia a través de un video corto y exacto.
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CONCLUSIONES

En los capitulos anteriores se ha presentado una amplia revision de la situacion de la
epidemia del vih/sida en el pais, en el departamento y en el Municipio y de los principales
avances realizados en el Ultimo quinquenio en el marco de la respuesta nacional. Durante
este periodo, una serie de sucesos se identificaron como hitos que reorientaron el
guehacer programatico, no sélo en Colombia sino en varios paises de la regién y en el
mundo. Sin duda, a partir del 2001, con la suscripcion de la declaracién de compromisos
en la Asamblea General de las Naciones Unidas, se ha logrado avanzar en la direccion

correcta para lograr el cumplimiento de las metas alli planteadas.

En Colombia, la ley 715 de 2001 vino a clarificar las competencias y recursos de los
diferentes actores responsables de la prestacidn de servicios de salud tanto a nivel
preventivo como asistencial. Posteriormente, la redaccion e implementacion de la politica
de Salud Sexual y Reproductiva en el 2003 corri6 paralela con la implementacion del
proyecto madre Hijo y con la aprobacion del proyecto para Colombia por parte del Fondo
Global. Dado lo anterior, la redaccion del Plan Intersectorial de respuesta a la epidemia en

el 2003, encontrd terreno abonado para su implementacion y seguimiento.

El pais estd en proceso de mejorar los sistemas de registro epidemiolégico y de
evaluacion de la gestién en vih /sida, de forma que el reporte de indicadores pueda ser
mas confiable y preciso. La implementacién del Observatorio de la Gestiébn en vih
requerira de un esfuerzo mancomunado, por parte de todos los actores involucrados en la

respuesta a la epidemia.

Es de resaltar el impulso que las instancias de coordinacién intersectorial han dado para
la articulacién de la respuesta. EI Consejo Nacional de Sida se ha reactivado como
instancia maxima de coordinacion intersectorial del nivel nacional, a través de los
subcomités técnicos que apalancan el desarrollo de las actividades del plan nacional; el
grupo tematico de Onusida ha articulado progresivamente sus esfuerzos en una agenda
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comun con el Ministerio de la Proteccién Social y con el concurso y participacion de una
amplia gama de personas e instituciones; y el mecanismo coordinador de pais, como
instancia coordinadora del desarrollo e implementacién del proyecto financiado por el
Fondo Global, con el cual se ha facilitado la construccion y el fortalecimiento de alianzas
locales para la dinamizacion de las repuestas municipales en prevencién y atencién, con
énfasis en jovenes y adolescentes. Todo este esfuerzo de coordinacion apunta al
cumplimiento de los Objetivos del Milenio y al logro del acceso universal tanto en el area

preventiva como en el area de tratamiento.

Sin embargo, el compromiso para dar una respuesta adecuada a la pandemia de sida no
sélo requiere de la voluntad politica de las agencias de cooperacion y del nivel central.
Demanda igualmente un mayor interés por comprender los contextos regionales y locales
y un compromiso claro de apropiacion de recursos en los planes de desarrollo que
permitan superar las brechas de inequidad que genera el sida. El control de la epidemia
pasa por la ejecucién de politicas de desarrollo sostenible y por la efectiva
implementacion de estrategias para combatir la pobreza, que redunden en ambitos
saludables para la poblacién y en un real acceso a los servicios para aquellos que ya han
sido afectados. Igualmente, se requiere de un mayor compromiso de todas las
instituciones del sector salud publicas y privadas y de otros sectores tales como el sector
educativo, la industria privada, las iglesias, el sector justicia, hacienda publica y la

Comision Nacional de Television, entre otros.

Las campafias preventivas de medios masivos generadas por el Ministerio de la
Proteccién Social no han contado con el pautaje ni con la visibilidad que el tema del
vih/sida amerita. La lucha contra el estigma y la discriminacibn necesita generar
auténticas condiciones de igualdad, iniciando por la informacidon accesible a amplios
sectores de la poblacién. Una de las mas importantes brechas que se identifican para el
cumplimiento de la declaracién de compromiso para alcanzar la meta del acceso universal
es la carencia de propuestas preventivas cuya sostenibilidad se garantice con el soporte
financiero requerido. En ese sentido, es necesario redoblar los esfuerzos que se vienen

realizando, no s6lo en el sector salud sino en todos los sectores, trabajando en forma
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coordinada. Es indispensable abrir mayores espacios de participacion a la sociedad civil,
en quienes se encuentra un aliado natural que pone el punto critico sobre los logros o las

falencias de la respuesta.

El andlisis general de los datos de morbilidad descritos en esta monografia, permite
observar tendencias esperables para los casos notificados de vih/sida. Continta el
aumento de casos, con un descenso en los afios recientes que hace variar la tendencia
histérica y que debe entenderse como un artificio causado por el retraso en la
notificacion y el sub-diagnéstico. Esta no es una realidad desconocida, el mismo
fenémeno se ha observado en los afios precedentes y después de la integracién de los

datos recuperables, se continta con la tendencia creciente.

En cuanto a los mecanismos probables de transmision, se mantiene el predominio de la
via sexual. Dadas las caracteristicas de la informacion, no se puede analizar esta variable
en el total de casos por la ausencia de este registro en un alto porcentaje de fichas de
notificacion, lo cual limita la posibilidad de profundizar en la descripcion y andlisis de los
mecanismos especificos de transmision sexual. Teniendo en cuenta el predominio de
poblacién masculina, podria asumirse que gran parte de las fichas sin registro de esta
variable corresponde a casos de transmision por practicas homo o bisexuales que no son
facilmente reconocidas y reportadas por las personas recién diagnosticadas. Esto a su
vez puede sugerir que las sesiones de asesoria previas a las pruebas de laboratorio no
logran una suficiente aceptabilidad por parte de los asesorados, con la consecuente

restriccion de informacién para la notificacion.

Existen otras situaciones particulares que ameritan profundizacién en su analisis, como lo
son los casos reportados por mecanismos de transmisién diferentes al sexual. Se
considera que en los diferentes niveles y actores, estos casos deben ser prorizados para
su documentacién y analisis en los comités de vigilancia epidemiolégica o instancias de
discusion técnica. En otras palabras, cada caso de transmision en menores de edad,

accidentes de trabajo y por transfusiones, requiere de una inmediata investigaciéon con el
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objeto de definir el caso como perteneciente a uno de estos mecanismos y efectuar las

acciones recomendadas en cada caso.

Se observa el mantenimiento de diagnésticos en grupos etareos jévenes y el progresivo
aumento del porcentaje de casos aportados por las mujeres, situaciones que debe
generar atencién en todas las personas involucradas en la seguridad social, por que de

alli se desprenden varias situaciones a considerar.

Socialmente indica que no se han obtenido suficientes efectos en las acciones de
promocion y prevencion, que las relaciones sexuales siguen siendo no protegidas, que no
hay percepcion de vulnerabilidad y que los resultados de la accion han sido insuficientes
para alcanzar los objetivos nacionales. Se evidencia la alta vulnerabilidad de las mujeres
y en la medida en que van siendo mas afectadas, sigue la tendencia a la generalizacion
de la epidemia en algunas regiones del pais. El estigma y la discriminacion que se
perciben, aun cuando no se han estudiado suficientemente, afectan mucho a los grupos
familiares; aun se percibe el sida como una enfermedad vergonzante y no existe un nivel
suficiente de apropiacién de la informacion adecuada que permita a las personas

desmitificar la situacion de las pvvs en relacién con el diario vivir y la interaccién social.

Econémicamente indica que cada vez van a presentarse mas casos que demandan
servicios especializados para el seguimiento y manejo de las pvvs, con el consecuente
incremento en los recursos requeridos para cubrir estas necesidades, mayor demanda de
medicamentos antiretrovirales y afectacion a los valores de las primas de aseguramiento
0 en los gastos para la poblacién no asegurada. Mas alld de esta punta de iceberg, se
deben estimar los efectos productivos resultantes de que progresivamente mas personas
estén en una condicién que, de saberse o sospecharse por otras personas, pueda afectar
su desempefio laboral. Adicionalmente debe ser reconocida la afectacién en la calidad de

vida de la pvvs y de sus grupos familiares.

Desde hace varios afios, la oms ha propuesto la organizacion de la vigilancia para vih/sida
dentro del marco conceptual de Vigilancia de Segunda Generacién, la cual tiene las
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ventajas de establecer un horizonte técnico de acciones para obtener estos datos; sin
embargo, en el pais no se ha asumido por los diferentes actores, siendo la principal razén
identificada la carencia de recursos financieros para cubrir todos los requerimientos. Se
recomienda entonces la adopcion e implementacion de la vigilancia de segunda
generacion en los niveles nacional, departamental y municipal. Es un paso a paso que
debe ser liderado por el Instituto Nacional de Salud, con el apoyo del Ministerio de la
Proteccién Social y demas actores del sgsss. Como resultado de conocer mejor los
factores condicionantes de la epidemia en el pais se pueden efectuar las intervenciones
mas eficaces para su contencién. Los planes de desarrollo locales deben reflejar un
genuino interés para que se identifiquen las necesidades de trabajo en vigilancia
epidemioldgica, de forma tal que cuando se desarrollen los procesos de evaluacion, se

disponga de elementos objetivos que permitan apreciar lo actuado y lo pendiente.

La financiacién es indiscutiblemente uno de los ejes transversales de cualquier
construccién en la tematica. Cualquier accién debe ser apoyada para su desarrollo en la
disponibilidad de recursos financieros especificos. El proceso de descentralizacion derivé
los recursos para salud publica en los diferentes niveles territoriales; sin embargo, su
asignacion es muy variable de acuerdo con la asignacién de prioridades de los entes

territoriales y las administradoras del sistema de seguridad.

La priorizacién de necesidades en los diferentes niveles debe ser consecuente con las
necesidades de informacién que permitan continuar las acciones mas costo efectivas, de
lo cual los datos que se ofrecen mediante la vigilancia epidemioldgica, son fundamentales
para que la situacién de its/vih/sida sea visibilizada y reciba mayor atencién y recursos

econdmicos.

En el dltimo afio, el Instituto Nacional de Salud ha disefiado un sistema de notificacion de
casos que unifica los reportes semanales del Sivigila y la notificacion mediante ficha. Se
espera que este avance fortalezca la actuacion desde la primera de las tres areas de

vigilancia para el vih/sida, que corresponde a la notificacion regular de casos de infeccion
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por vih y casos de sida. En lo concerniente a los reportes de los casos de mortalidad, la
mejor fuente de informacién del nivel nacional seguird siendo el registro de estadisticas vi
tales del dane. La segunda &rea de vigilancia —la vigilancia biolégica— , que incluye los
estudios centinela, el tamizaje regular en los bancos de sangre y los estudios de
seroprevalencia en grupos especificos, debe ser discutida con los diferentes niveles
territoriales, cada uno tiene necesidades especificas y debe asignar los recursos
necesarios para adelantar los estudios. La tercera area, la linea de estudios de
comportamientos en grupos especificos de poblaciéon, brinda informacion cualitativa y
cuantitativa, referente a varios temas concurrentes para el andlisis de la dinamica

epidémica en poblaciones especificas.

La capacitacién periddica de los responsables de las acciones de epidemiologia y de
salud sexual y reproductiva en los diferentes niveles, es considerada como necesaria para
garantizar unos minimos que orienten estas acciones. La asistencia técnica es una
actividad continua que debe ser fortalecida progresivamente, lo que permitira revisar las

prioridades tematicas por los actores del sistema.

Los perfiles epidemioldgicos regionales en vih/sida que se conocen son pocos y su
desarrollo es muy heterogéneo. En la medida en que las personas responsables de las
acciones de vigilancia, consideren una estructura conceptual que facilite la comparabilidad
territorial, por niveles de aseguramiento, metodologias y poblaciones de mayor
vulnerabilidad, se podrdn mejorar los argumentos de visibilizacion epidémica, para que
tengan un adecuado apoyo de los tomadores de decisiones y se facilite la consecucion de

recursos adicionales.

Se requiere continuar los esfuerzos para generar condiciones favorables que reduzcan los
factores de vulnerabilidad de la poblacién y para garantizar el respeto, proteccion y
promocion de los derechos humanos, en particular de los derechos sexuales vy
reproductivos. El abordaje de la epidemia a través de la perspectiva de género contribuye

a la construccion de politicas publicas mas equitativas y favorables para las mujeres,
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facilitando su activa participacidn en los procesos y acciones orientadas a la prevencion
de la generalizacién de la epidemia. Es necesario también reforzar los comportamientos

masculinos positivos, abordando las percepciones de género en los diferentes entornos
sociales y culturales y propiciando en los hombres jévenes cambios de actitudes y
comportamientos orientados a la reduccion de las desigualdades de género. Los hombres
deben involucrarse plenamente en la lucha contra las desigualdades de género,
comprometiéndose con el principio de “cero tolerancia” ante la violencia contra las
mujeres, apoyando la educacién de sus hijas hasta el mayor nivel académico posible y
contribuyendo a aliviar la carga asistencial de las mujeres al interior de los nucleos

familiares.

Las lecciones aprendidas de trabajo en prevencion con hsh en diferentes paises han
mostrado que la vulnerabilidad de este grupo se reduce cuando los lideres politicos y
otros agentes claves en la sociedad aceptan la existencia de las relaciones sexuales entre
hombres y cuando los programas de vih/sida los priorizan e incluyen en el disefio y
ejecucion de sus acciones. La asignacion de recursos, la promocion de los derechos
sexuales y reproductivos, la equidad, el respeto y la tolerancia ante las diversas
orientaciones sexuales, la sensibilizacion de la poblaciéon general y de los equipos de
salud y educacién y la activa participacion de los medios de comunicacion, son elementos
esenciales para la creacion de ambientes favorables para disminuir el impacto de la
infeccion por vih en la poblacion de hsh. Las estrategias encaminadas al abordaje de esta
poblacion en términos de prevencion y promocién deben incluir programas de promocién
del uso del preservativo, desarrollo de habilidades de comunicacion y de negociacion de
practicas mas seguras, reducir las barreras sociales para el acceso a servicios de salud
en términos de prevencion, atencion y diagnostico con personal capacitado y
sensibilizado, estimular la participacién social, promover el desarrollo de la identidad
sexual, generar cambios de actitudes frente a la percepcion del riesgo, frente a las
relaciones de pareja, uso de alcohol y drogas; y estrategias de educacién a través de

pares, entre otras.
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En cuanto a promocion de la salud se refiere, el pais ha priorizado la poblacion de
jévenes: con los recursos del Fondo Global, que vienen siendo manejados enteramente
por la sociedad civil con el acompafiamiento del Estado y las Agencias de Cooperacion
Internacional, se viene trabajando intensamente en reducir la vulnerabilidad de los y las
adolescentes en municipios en contextos de desplazamiento y se han fortalecido los
servicios de atencion en los contextos de reforma al sector salud y descentralizacion
administrativa en el pais. Es necesario que tanto los servicios educativos como
asistenciales en salud sexual y reproductiva se orienten a satisfacer las necesidades de

los jovenes y que sean sensibles al género y la cultura.
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ANEXO A.

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
ESCUELA DE POSTGRADOS
ESPECIALIZACION EN GERENCIA PUBLICA
SECCIONAL SOCORRO

Ciudad: Fecha:

Le solicitamos amablemente responder la presente encuesta con el fin de conocer su
opiniobn personal respecto del tema tratado, con el Unico propdsito de realizar una
investigacion concluyente.

A. Conoce qué es el VIH? Si No

2. Ha recibido capacitacion especifica respecto de la prevencién y cuidado de esta
enfermedad?

Si No
3. Ha investigado, leido o escuchado informacion o publicaciones acerca de la manera
cémo tratar la enfermedad y prevenirla?

Si No
4. Conoce de algun o algunos casos de personas infectadas en su circulo cercano?
(amigos, parientes)

Si No Cuantos edades:

5. Si usted o algun miembro de su nucleo familiar resultare infectado:

A. Cual seria su actitud emotiva?

Rechazo por la enfermedad
Aceptacion de su condicion
Solidaridad

Sentimiento de huida

Deseo de suicidio

P20 T®

B. Cual seria su actitud social?
a. Seguir viviendo en comunidad
b. Vivir solo (aislado) L
c. Vivir con personas de su misma condiciébn
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C. Cual seria su actitud laboral?
a. Seguir su vida laboral normalmente
b. Dejar de trabajar y dedicarse a cuidar de la enfermedad
c. Conformar ligas de lucha y demas movimientos para prevenciéon de la
enfermedad.

6. Usted se siente preparado psicolégicamente para enfrentar una situacién de
enfermedad por VIH en usted mismo o en un familiar cercano?

Si No

7. Qué propone para minimizar el riesgo de contagio de la enfermedad en el Municipio de
San Gill

Muchas gracias por su colaboracion
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