
1 
 

TRAYECTORIAS DE ACCESO A SERVICIOS DE SALUD EN PERSONAS CON 

VIH/SIDA EN PITALITO, HUILA, COLOMBIA, 2020 

 

Diana Marcela Conde Martín1 Karen Margarita Muñoz Muñoz2 Marcela Arrivillaga 3  

 

RESUMEN 

 

Antecedentes. La infección por VIH/SIDA ha generado numerosas pérdidas humanas, 

deterioro de la calidad de vida, consecuencias económicas negativas, sobrecarga del sistema 

de salud e incapacidad y muerte de personas en edad productiva. Objetivo. Este estudio tuvo 

como objetivo analizar las trayectorias de acceso a servicios de salud de personas con 

VIH/SIDA en el Municipio de Pitalito, Huila, Colombia. Método. Se realizó un estudio 

cualitativo con enfoque fenomenológico; se abordaron la vivencia, experiencias, recuerdos y 

sentimientos en la trayectoria de las personas con VIH/SIDA para acceder a los servicios de 

salud; posteriormente, se realizó análisis de contenido utilizando Atlas Ti. Resultados. Los 

resultados de este estudio revelan barreras experimentadas por las personas con diagnóstico 

de VIH/SIDA, se documentaron problemas en el acceso a pruebas diagnósticas, deficiencias 

en las asesorías, violación de confidencialidad, dificultades económicas y geográficas para 

acceder a los servicios de salud, adicionalmente fallas en el inicio temprano de la TAR y 

mala calidad en la atención. Conclusiones. Las trayectorias de acceso a los servicios para 

personas con diagnóstico de VIH/SIDA reveladas en este estudio, evidencian barreras que 

van desde los servicios diagnósticos hasta el acceso a la TAR, con falta de calidad en la 

atención, deficiencias de programas educativos y experiencias adversas como discriminación 

e interrupciones de la TAR, las cuales se exacerban aún más por las carencias económicas.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La infección por VIH/SIDA ha tenido gran importancia en el panorama mundial de las 

enfermedades infecciosas debido a que ha generado numerosas pérdidas humanas, deterioro 

de la calidad de vida de millones de personas y consecuencias económicas negativas por el 

incremento de los recursos necesarios para la atención en salud, incapacidad y muerte de 

personas en edad productiva (1). Es un problema de salud pública que impacta negativamente 

los aspectos biológicos, económicos, socioculturales y psicológicos de quienes viven con la 

infección (2).  

 

El VIH/SIDA es una enfermedad crónica que requiere control médico frecuente y 

seguimiento integral. De ahí la importancia del acceso a los servicios de salud de diagnóstico 

y tratamiento, oportunos y de calidad. Con la introducción de la terapia antirretroviral (TAR) 

mejoró el pronóstico de las personas que viven con la infección, disminuyendo el número de 

muertes relacionadas al SIDA. Sin embargo, el diagnóstico tardío dificulta la efectividad del 

manejo antirretroviral y en la mayoría de los casos el pronóstico es fatal (3).  

 

El programa conjunto de naciones unidas ONUSIDA, plantea que desde el inicio de la 

epidemia, 77.5 millones de personas contrajeron la infección por VIH/SIDA; para el año 

2020 las cifras están representadas en 37,6 millones de personas viviendo con VIH en todo 

el mundo; de éstos, 35,9 millones son adultos y 1,7 millones tienen una edad hasta los 14 

años. En 2020 se produjeron 1,5 millones de nuevas infecciones. Además, se reportó que el 

84% de las personas que vivían con VIH conocían su estado serológico y alrededor de 6,0 

millones desconocían su infección (4). Para el 2020, 690.000 personas fallecieron a causa de 

la enfermedad, sin embargo, la mortalidad por SIDA ha disminuido en un 42% desde el 2010, 

en relación a una mejor cobertura de la terapia antirretroviral (4). 

 

En Colombia, la prevalencia de la infección por VIH/SIDA ha planteado una serie de desafíos 

a las autoridades sanitarias y a la sociedad en su conjunto. Estos retos, que involucran 

acciones políticas, económicas, sociales y de intervención han sido plasmados en los planes 

nacionales de respuesta ante el VIH/SIDA; particularmente, con la propuesta 90-90-90 de 
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ONUSIDA para lograr el diagnóstico del 90% de la población con infección por VIH, proveer 

de TAR al 90% de la población diagnosticada, y mantener al 90% de las personas con TAR 

con carga viral indetectable. (4). En el periodo comprendido entre 01 de febrero de 2019 al 

31 de enero 2020 en el país se reportaron 12.528 nuevos casos, con una incidencia estimada 

de 25 casos por 100.000 habitantes; respecto a la mortalidad durante el periodo se reportaron 

1.626 casos fallecidos (5). Adicionalmente, hasta el 31 enero 2020, 123.490 personas viven 

con VIH en el país; de las cuales el 94% reciben terapia antirretroviral, sin embargo, solo el 

73% tenían carga viral indetectable. 

 

En el departamento del Huila, durante el año 2020 se reportaron 193 casos de VIH/SIDA, 

para una incidencia de 17 casos por 100.000 habitantes, cifra inferior a reportes de los años 

2019 y 2018, con 276 y 243 casos respectivamente. Comparado con años previos, hubo una 

disminución significativa en el número de casos nuevos (5), lo cual podría estar asociado al 

efecto de la pandemia de COVID-19, que dificultó el acceso a los servicios de salud. (6) En 

cuanto al municipio de Pitalito, el comportamiento no fue diferente, se encontró en los años 

2018 y 2019, 58 y 60 casos respectivamente; para el año 2020, la notificación de casos de 

VIH/SIDA fue de 47 personas, el 74.4% hombres y el 25.5% mujeres, 19 personas están 

entre las edades comprendidas de 16 y 25 años, de dicho grupo 9 de ellos fueron 

hospitalizados por complicaciones en su estado de salud, y 32 personas están entre las edades 

de 26 y 48 años; y ocurrieron 4 muertes. Comparado con el año 2019, hubo una disminución 

significativa en el número de nuevos casos del 21.6% (5).  

 

De igual forma, se desconocen aspectos relacionados con la atención, especialmente en 

relación con el acceso, oportunidad en el diagnóstico y el tratamiento antirretroviral. No se 

ha implementado la estrategia 90-90-90, en el municipio de Pitalito.  

 

En el contexto del modelo de salud colombiano, los problemas estructurales del sistema no 

han cambiado, la tendencia se mantiene y las barreras de acceso reportadas son sistemáticas. 

Se mantiene una inadecuada e insuficiente distribución de los servicios tanto en las zonas 

rurales como en las urbanas, se han denunciado innumerables hechos de corrupción asociados 

a la apropiación de recursos públicos por parte de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), 
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y cada vez son más evidentes las fallas en materia de salud pública (7). Varios autores han 

señalado que en Colombia el aseguramiento se convirtió en un fin en sí mismo y que estar 

afiliado al sistema no garantiza el acceso efectivo a los servicios (8). Un agravamiento de la 

situación de salud y el incremento de las muertes atribuibles a la falta de acceso oportuno “es 

el desconocimiento de la Constitución y los derechos en salud, pues favorece la vulneración 

de los derechos de las personas; donde la primera barrera de acceso es la ausencia de una 

política sanitaria” (9)  

 

El sistema establece otras limitaciones al acceso determinadas por barreras administrativas 

para la afiliación, atención solo de urgencias en el primer mes, esperas prolongadas para 

procedimientos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS), inequidad entre los 

regímenes, interpretación a conveniencia por las EPS de los planes de beneficios, retrasos en 

las autorizaciones y barreras para acceder a continuidad del tratamiento (10). Situaciones 

atribuibles a los responsables del aseguramiento y a los prestadores de servicios de salud de 

todos los niveles, que pasan por la excesiva demanda en puestos de salud, largas filas para la 

asignación de citas, restricciones para los procedimientos electivos, insuficiente oferta de 

especialistas, hasta las mayores barreras para acceder al segundo y tercer nivel, que atraviesan 

a toda la red pública y privada (10-14).  

 

El VIH/SIDA es considerado como una enfermedad de alto costo, y el mayor reto del sistema 

es garantizar el uso y acceso a los servicios de salud a la población afectada (15). No obstante, 

se han encontrado problemas de acceso en personas con la infección en los diversos servicios 

de salud por barreras económicas y sociales como el desplazamiento, además de barreras 

socioculturales como el machismo, la homofobia y la discriminación y estigma (16). Estos 

determinantes inciden en la búsqueda de servicios de salud complementarios de la atención 

médica y del acceso a la TAR, como las estrategias de promoción de la salud y prevención 

de la enfermedad (16). La mayoría de los estudios sobre equidad en el acceso a los servicios 

de salud en Colombia defienden la tesis que como resultado de la ley 100 de 1993, hay mayor 

equidad debido a la ampliación de la cobertura, en especial de la población más pobre (17). 

No obstante, los servicios vistos desde la perspectiva del mercado y la rentabilidad financiera, 
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no como derecho, pueden llegar a incidir en el incremento de la vulnerabilidad de las 

personas más pobres y de los más jóvenes a la infección por VIH (18). 

 

En la literatura internacional se encuentran estudios que asocian las condiciones 

socioeconómicas con la realización de pruebas diagnósticas del VIH. La introducción de 

TAR de alta efectividad en 1991 cambio de forma trascendental el pronóstico de las personas 

con VIH/SIDA, mejorando la expectativa de vida, declinando el número de casos de 

enfermedades oportunistas y, por ende, las muertes relacionadas con SIDA (1). A nivel 

mundial, la baja adherencia a los tratamientos para el VIH/SIDA han sido reportados como 

un problema de salud pública; de igual forma, estudios muestran que la adherencia al manejo 

farmacológico es importante para el buen estado inmunológico (19), la eficacia del manejo 

antirretroviral, disminución de la posibilidad de resistencia a medicamentos, adopción de 

medidas preventivas para evitar la infección por VIH y otras infecciones de transmisión 

sexual (ITS), mejorando la calidad de vida y la salud de estos pacientes. Esto es más evidente 

en población joven que no adquiere compromiso durante su tratamiento (20). A su vez, el 

inicio tardío de la TAR en pacientes con enfermedad avanzada con conteo de células T CD4 

por debajo de 200 o por infecciones oportunistas, se asocia con mayor mortalidad, costos y 

menor eficacia. (21)  

 

El sistema de salud en Colombia determina procesos críticos que afectan el acceso a servicios 

de salud de todos los grupos afectados. Se ha demostrado que las instituciones a nivel 

nacional no cumplen con la reglamentación sobre la atención de personas con VIH/SIDA, 

además de realizarse en establecimientos especializados, lo que profundiza la fragmentación 

en los servicios de salud y dificulta el manejo integral, generando que la adherencia no sea 

adecuada, evidenciado con el bajo porcentaje de pacientes con carga viral indetectable. 

Incluso, se ha establecido que el tipo de afiliación al sistema de salud es una barrera para 

acceder al tratamiento oportuno, se liga la atención a la condición laboral de la persona o su 

cónyuge, desempleo, periodos mínimos de cotización, además de procesos de selección 

adversa cuando se obstaculiza el traslado a otra EPS (22). De igual forma, la tramitología se 

convierte en una barrera de acceso característica de las EPS, debido a la fragmentación de 
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los servicios, con múltiples visitas a diferentes instituciones de salud para las citas médicas, 

solicitud de órdenes de laboratorios y medicamentos (16,22-25). 

 

En el departamento del Huila, un estudio revisó 390 registros de pacientes hospitalizados con 

infección por VIH y al menos una infección oportunista, excluyendo gestantes y menores de 

edad. Se analizaron variables sociodemográficas, clínicas, paraclínicas y de tratamiento; en 

total, 286 registros reportaron toxoplasmosis cerebral, candidiasis muco-cutáneas y 

tuberculosis. Éstas son condiciones patológicas que continúan causando la hospitalización de 

las personas en el departamento. Por esto es necesario revisar las condiciones de acceso a los 

servicios y mejorar los programas integrales de atención para disminuir complicaciones y 

mejorar la calidad de vida de esta población (26).  

 

La realidad es que, en términos epidemiológicos, el VIH sigue siendo una infección que 

afecta tanto a población general como a grupos de riesgo, a pesar de los avances en el 

diagnóstico y en el tratamiento que mejoran la sobrevida.  En el marco del derecho a la salud, 

las personas con la infección deben tener acceso efectivo a los servicios de salud en 

Colombia. Dado lo anterior, este estudio tuvo como objetivo analizar las trayectorias de 

acceso a los servicios de salud de las personas con VIH/SIDA en el municipio Pitalito, Huila, 

Colombia, durante 2020. 

 

MÉTODO 

 

Tipo de estudio. Se realizó un estudio de tipo cualitativo, con enfoque fenomenológico (27).  

Dado que se abordó la vivencia en la trayectoria de las personas con VIH/SIDA para acceder 

a los servicios de salud. Se dio un acercamiento a las personas donde se profundizó acerca 

de sus experiencias, recuerdos y sentimientos en su tránsito por los servicios. Se recogieron 

discursos completos, se interpretaron y analizaron las narrativas.  

 

Este proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación de la Facultad de 

Ciencias de la Salud de la Pontificia Universidad Javeriana de Cali, Colombia. 
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Participantes. Los participantes fueron 10 personas con VIH/SIDA, atendidas en el 

municipio de Pitalito, que voluntariamente decidieron participar en la investigación.  

 

Muestreo. Se realizó un muestreo dirigido por entrevistados con los siguientes criterios de 

selección. La muestra final estuvo compuesta por 10 participantes.  

 

Criterios de inclusión:  

‐ Mayores de 18 años.  

‐ Auto-reporte de diagnóstico de VIH/SIDA, superior a 6 meses.  

‐ Auto-reporte de tratamiento antirretroviral y control médico, superior a 6 meses.  

Criterios de exclusión: 

‐ Signos de consumo de sustancias psicoactivas. 

‐ Signos de alteración mental. 

‐ Dificultades para la expresión verbal. 

 

Técnicas de recolección de información.  La información fue recolectada mediante una 

entrevista en profundidad que estaba orientada por una guía. Las entrevistas se realizaron 

hasta la saturación teórica de cada participante. La guía de entrevista en profundidad fue 

validada en su contenido por tres jueces expertos con experiencia en la atención de personas 

con VIH/SIDA. Se evaluaron los criterios de pertinencia, suficiencia, redacción y ortografía 

de los ítems. La guía contenía cinco módulos que exploraban: 

 

‐ Datos generales del entrevistado. 

‐ Condiciones de vida y posición socioeconómica.  

‐ Acceso a servicios preventivos. 

‐ Acceso a servicios de diagnóstico. 

‐ Acceso a servicios de tratamiento antirretroviral y atención integral. 

 

Procedimiento de recolección de información. Los participantes fueron identificados a 

través de líderes del movimiento LGTBI del municipio de Pitalito. Fueron contactados vía 

telefónica e invitados a participar en el estudio con verificación de criterios de inclusión y 
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exclusión. Se les explico el propósito, procedimiento y riesgos, para posterior firma del 

consentimiento informado. Se realizaron entrevistas durante el año 2020 como se había 

planeado, en lugares previamente acordados con los participantes, donde se conservó la 

privacidad y la comodidad para estas personas. Debido a la pandemia por Covid-19, se 

tomaron todas las medidas de bioseguridad. 

 

Análisis de información. Las entrevistas se grabaron en audio, se transcribieron y se analizó 

el contenido, utilizando como herramienta complementaria el software Atlas ti8. Para el 

análisis se establecieron como categorías: 1) Caracterización sociodemográfica y 

condiciones de vida; 2) Acceso a servicios de diagnóstico; 3) Acceso a servicios preventivos; 

4) Acceso al tratamiento antirretroviral; 5) Acceso a servicios de atención integral. De 

manera transversal, se analizó la oportunidad y la calidad de los servicios utilizados.  

 

RESULTADOS 

 

Las trayectorias de acceso a los servicios de salud de las personas participantes en este 

estudio, están relacionados con el diagnóstico, tratamiento y la atención integral del 

VIH/SIDA Este estudio identificó que las trayectorias están marcadas por episodios de 

discriminación, con el recorrido que deben realizar las personas para su atención o para cubrir 

sus necesidades de salud, frente a las brechas estructurales en el funcionamiento del sistema 

y las consecuencias para garantizar la vida de las personas con VIH/SIDA. A continuación, 

se exponen los resultados. 

 

Caracterización sociodemográfica y condiciones de vida de los participantes. Los 

participantes del estudio fueron 10 en total, el 30% de sexo femenino y el 70% de sexo 

masculino, con orientación sexual el 40% heterosexuales y el 60% homosexuales, con edades 

entre los 19 y 40 años, un tiempo de diagnóstico entre 8 y 120 meses, afiliados 60% al 

régimen subsidiado, 40% al régimen contributivo; respecto a sus condiciones de vida, el área 

de residencia el 70% es urbana, 30% rural, 40% en estrato socioeconómico nivel 2 y el 60% 

en estrato socioeconómico nivel 1. En cuanto al nivel educativo, el 60% corresponden a 

bachilleres, el 40 % restante tiene una formación que va desde el nivel técnico hasta estudios 
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de maestría. El 40% reportó estabilidad laboral, 40% trabaja como independiente o está en 

labores de informalidad, y el otro 20% se dedican a las labores del hogar. Los datos se 

resumen en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Caracterización sociodemográfica y condiciones de vida. Trayectorias de acceso de servicios de 

salud en Pitalito, Huila. 2020. (n=10) 

 

ID. Sexo Edad 
Estrato 

socioeconómico 

Orientación 

sexual 

Tiempo 

de dx 

en 

meses 

Nivel 

educativo 

Régimen de 

afiliación al 

SGSSS 

EPS 
Área de 

residencia 
Ocupación 

1 M 38 2 Heterosexual 8 Técnico Contributivo 

Seccional de 

Sanidad 

Huila 

Urbano 
Policía 

Operario 

2 F 40 1 Heterosexual  36 Bachiller  Subsidiado Comfamiliar  Rural Ama de Casa 

3 M 26 2 Homosexual  72 Profesional Contributivo Sanitas  Urbano Enfermero 

4 F 31 1 Heterosexual 48 Noveno Subsidiado 
Asmet 

Salud 
Rural Peluquera 

5 M 29 1 Homosexual 120 Tecnólogo Contributivo Comfamiliar Urbano 
Auxiliar de 

Oficina 

6 M 30 2 Homosexual 54 Bachiller  Subsidiado Comfamiliar  Urbano Independiente 

7 M 27 1 Homosexual 72 Bachiller Subsidiado Comfamiliar Urbano Peluquero 

8 F 19 1 Heterosexual 84 Bachiller Subsidiado Comfamiliar Rural Ama de casa 

9 M 21 1 Homosexual 84 Bachiller Subsidiado Comfamiliar Urbano Vendedor 

10 M 40 2 Homosexual 72 Maestrante Contributivo  Sanitas  Urbano Profesional 

 

 

Trayectorias en el acceso a servicios de diagnóstico. Los hallazgos permitieron identificar 

que los entrevistados experimentaron dificultades y experiencias negativas en sus 

trayectorias en el acceso a las pruebas diagnóstica para el VIH. Reportaron problemas en el 

manejo y asesoramiento inicial, fragmentación de la atención con gasto de bolsillo adicional, 

barreras para acceder a la atención por psicología o psiquiatría, así como problemas de 

violación de la confidencialidad.  
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En cuanto a la asesoría para la prueba y las dificultades del personal de salud para su manejo, 

la siguiente narrativa ilustra este resultado:   

 

“Asesoría no; pues ellos simplemente nos dijeron que era para hacernos la prueba del 

VIH, pues estaba la psicóloga, que fue ella que me entregó la prueba; ellos estaban como 

mal organizados, ellos no sabían cómo iba a reaccionar yo cuando ellos me dijeran, pues 

lo del examen; entonces en eso también porque ellos como que no estaban ni preparados 

para darle una noticia de esas a alguien.” (Participante n° 7 de sexo masculino de 27 años 

homosexual). 

 

En cuanto a restricciones económicas algunos participantes expresaron:  

 

“Me fui de la casa a los 16 y me tocó trabajar de interna (trabajadora del servicio 

doméstico); no tenía mucho tiempo para salir y no tuve mucho tiempo para información.” 

(Participante n° 4 de sexo femenino de 31 años heterosexual). 

 

“¿Y porque no pudiste venir a tal cita? y yo soy: ¡doctor, la verdad es que me cogió sin 

dinero!” (Participante n° 4 de sexo femenino de 31 años heterosexual). 

 

Las siguientes narrativas muestran como los participantes buscan información sobre el 

VIH/SIDA, dada las deficiencias en las asesorías por parte del personal de salud:  

 

“Yo iba a la EPS, o al centro de salud, pero realmente a uno nunca le dan una información 

completa; siempre le dicen a uno que es algo mortal y ya. En ese tiempo no había mucha 

información sobre eso (refiriéndose al VIH) también, entonces yo decidí investigar en 

libros, y pues más que todo el tema venía como en enciclopedias, yo las compré; en el 

centro de salud distinguí a una Psicóloga, ella me mandaba unos libros de un amigo que 

estuvo en España, creo que es donde más han investigado eso y en Argentina también; 

entonces ella me mandaba de lo que habían investigado y yo iba leyendo, entonces la 

información mía fue a través de lectura, más no por el personal de salud.” (Participante n° 

4 de sexo femenino de 31 años, heterosexual). 
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 La narrativa a continuación expresa problemas de confidencialidad en el diagnóstico:  

 

“Durante la prueba diagnóstica no hubo discreción; la verdad a mí, cuando me tomaron la 

prueba y después esa persona les contó a los familiares de mi esposa; imagínese usted, ya 

sabrá la reacción de ellos” “acá en Pitalito no me gusta ir porque son muy chismosos.” 

(Participante n° 1 de sexo masculino de 38 años, heterosexual). 

 

“Pues en el caso mío, como le comentaba del diagnóstico que se enteró mi familia, 

personas que realmente no tenían que saber.” (Participante n° 6 de sexo masculino de 30 

años, homosexual). 

 

Trayectorias en el acceso a servicios preventivos. Los participantes en general 

manifestaron que no han sido invitados a participar en programas de promoción de la salud 

y de prevención de enfermedades en el municipio de Pitalito. Estos programas son muy 

precarios a nivel de las instituciones de salud y, además, difícilmente son ofrecidos a personas 

de estratos socioeconómicos 1 y 2, como se indica en las siguientes narrativas: 

 

“¿Que me invitaran a mí? no, de pronto se acercaban a actividades donde estudiaba, pero 

que me invitaran a mí no; o de pronto que le dijeran a mi mamá que llevara a su hijo no; 

eso no, nunca me invitaron a nada de eso.” (Participante n° 3, sexo masculino de 26 años, 

homosexual). 

 

También se expresaron problemas en la disponibilidad de estos servicios en función de la red 

del asegurador:  

 

“Pero, que uno aquí tenga que viajar 4 o 5 horas para que lo vea el médico general, para 

que lo vea una enfermera jefe, para que lo vea el psicólogo, que son especialidades que 

cuenta aquí en el municipio; que las EPS las tiene, que les dan cita para eso, o sea, yo no 

entiendo porque uno tiene que ir hasta halla a Neiva, cuando ellos pueden prestar el 

servicio acá.” (Participante n° 3 de sexo masculino de 26 años, homosexual). 
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Quienes reportaron actividades de prevención, éstas estuvieron centradas en uso del 

preservativo. No se reportaron experiencias de acceso a otros programas preventivos en 

general:  

 

“Si; una vez y la actividad trataba de como nosotros nos cuidábamos para tener las 

relaciones sexuales; de cómo coger el preservativo para cuidarnos y protegernos más que 

todo.” (Participante n° 7 de sexo masculino de 27 años homosexual). 

 

Trayectorias en el acceso al tratamiento antirretroviral y a la atención integral.  Los 

participantes manifestaron que en el acceso a la TAR sus trayectorias se han caracterizado 

por: carencias económicas para trasladarse al municipio y otras ciudades; fallas en la atención 

de los programas, problemas de oportunidad y mala calidad de la atención, oportunidad en 

las citas, rutinización de la valoración médica independientemente de las necesidades y la 

sintomatología y demoras en la entrega de medicamentos, lo cual se evidencia en las 

siguientes narrativas: 

 

“Sanitas no tiene un prestador de servicio acá en Pitalito, entonces cada vez que tengo un 

control con especialista me toca ir a Neiva; y pues muchas veces por turnos de trabajo uno 

no puede cuadrar; las citas las dan cuando ellos quieren, más no cuando uno puede; el 

médico que lo valora a uno más se preocupa por cuanto uno está pesando, más no por 

como uno se está sintiendo, si el medicamento le está haciendo bien, si está teniendo 

pesadillas, si está teniendo vómito o si no ha podido dormir o si tiene calor; todas esas 

cosas son importantes, pero el médico se trascribe su misma historia para todos los 

pacientes y ya; la entrega de medicamentos es tortuosa, porque o sea uno tiene que ir a 

que la EPS lo autorice, después tiene que ir a que se los entregue, eso se demora y se va 

casi todo el día.” (Participante n° 3 de sexo masculino de 26 años homosexual). 

 

“Al comienzo fue difícil. O sea, no le aprobaban a uno rápido las autorizaciones; se 

demoró exactamente 5 meses, mientras que la EPS autorizaba que me enviaran al 

infectólogo a Neiva; porque todo fue un proceso, me toco pasar por médico general, luego 
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por médico internista de aquí del hospital; me toco ir a Neiva al infectólogo. Entonces, 

durante todo ese trascurso de tiempo pasaron 5 meses para que me dieran el medicamento 

o retrovirales como tal.” (Participante n° 5 de sexo masculino de 29 años homosexual). 

 

En cuanto a las fallas en la atención de los programas, existe un exceso de tramitología, 

aplazamientos, dificultades en el agendamiento de citas, conllevando a interrupciones de la 

TAR: 

 

“Llegaba a Neiva, estaba en el centro, tenía que ir al otro lado de Neiva  para poderme 

sacar exámenes y todo eso y muchas veces uno llegaba y le decían, no le puedo sacar la 

prueba, porque ya está muy tarde, son las 9:30; pero es que yo que hago, llegue a las 7 de 

la mañana pero mientras me daban las ordenes se me hizo tarde; entonces muchas veces le 

sacaban las muestras a uno y lo llamaban a los 3 días después, la prueba no sirvió, 

tenemos que volvértela a sacar, entonces yo decía: ay señorita es que yo soy de acá de 

Pitalito y para volver solo por las pruebas no se justifica; entonces me tocaba programar 

otra cita y volver a sacarme los exámenes.” (Participante n° 4 de sexo femenino de 31 años 

heterosexual). 

 

“Pero era la vuelta que tenía que hacer para que me entregaran el medicamento, porque 

sabía que me lo tenía que tomar, dure como 15 días sin tomar el medicamento, porque me 

daba era física y mamera ir a verle la cara, o sea que me trataran como se les diera la 

gana y como llegar allá y que me dijeran no lo podemos atender, porque uno muchas 

veces, se va de aquí de Pitalito a Neiva y llega tarde y uno llega y le cancelan la cita y uno 

tiene que volver en 8 días porque no hay más citas y para que lo vea el infectólogo también 

es tenaz, pues porque después uno le coge pereza a ir, mejor me retiro, no me tomo el 

tratamiento y pues uno también es consiente que ya después de 6 años uno no puede 

mandar el tratamiento a la basura.” (Participante n° 3 de sexo masculino de 26 años 

homosexual). 

 

Respecto a barreras geográficas debido a residencia en áreas rurales y al gasto de bolsillo 

asociado al transporte a los centros de atención, manifestaron:  
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“Si claro; por ejemplo, lo que le estaba diciendo. O sea, ahí hay veces nos trasladan hasta 

Neiva, pero entonces ellos ya nos avisan muy encima. Entonces, ¿qué nos toca hacer?, 

ponernos a buscar más que todo son lo de los pasajes, que se nos dificulta, claro y a mí me 

ha tocado cancelar citas, de para ir a reclamar tratamiento a Neiva o para irme a sacar 

exámenes, ah me ha tocado varias veces.” (Participante n° 7 de sexo masculino de 27 años 

homosexual). 

 

“Eso es un desangre para cualquiera, tenga o no tenga plata; eso lo desgasta y me estresa, 

solo el hecho de viajar me estresa; de pedir un permiso en el trabajo, yo que soy cada dos 

meses, pedir permiso para ir a un tratamiento médico; entonces me imaginaba las 

personas que lo tienen que hacer cada mes.” (Participante n° 10 de sexo masculino de 40 

años homosexual). 

 

En cuanto a falta de oportunidad, se encontró retrasos injustificados e incluso necesidad de 

recursos legales como la tutela para el acceso continuo a la TAR, los entrevistados 

expresaron: 

 

“Yo empecé a tomar medicamentos retrovirales 6 años después, si eso, en el momento le 

dicen a uno que no necesitan; pues la verdad, es que siempre he tenido una carga viral 

indetectable […] de estar yendo a Neiva, vino una infectóloga que es egresada de 

Argentina y ella dijo no, es que usted este o no esté con sus plaquetas bajas, tiene que 

empezar medicamento entonces ahí le empiezan a dar a uno el tratamiento, pero fue ya 6 

años posteriormente”(Participante n° 4 de sexo femenino de 31 años heterosexual). 

 

“Pues la verdad un poco regular, bien por un lado y mal por el otro, porque pues al 

principio pues era complicado para que me dieran medicamentos allá en Neiva, a mi papá 

le toco hacer una tutela y pelear con esos de Comfamiliar, porque no me daban ligero los 

medicamentos y después ya siguieron pasando los años ya eso se solucionaba y ya en el 

año 2016 pues ya me trasladaron para acá para Pitalito y acá en Pitalito ya me están 

llegando los medicamentos.” (Participante n° 8 de sexo femenino de 19 años 

heterosexual). 
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En cuanto a fallas en la calidad de la atención, hubo problemas graves como pérdida de 

muestras de laboratorio, exclusión de los programas por falta en los pagos por parte de los 

aseguradores a las IPS: 

 

“Ejemplo: las pruebas vienen y las sacan acá en Pitalito, y se las llevan para Neiva, son 

pruebas que ya no se sabe, si van a salir bien o mal; porque ya han pasado casos, de que 

uno está bien y resultan que vuelven y lo llaman y lo cogen, que para pincharlo o vaya 

hasta Neiva, que porque los exámenes salieron mal y resulta que es que las pruebas se 

dañan, mas no que los exámenes le salieron mal.” (Participante n° 7 de sexo masculino de 

27 años homosexual). 

 

“Por lo menos, hace un mes fui a control y la Dra. Me dijo: si sabe que vamos a cerrar con 

Medimás, por que no pagan, porque no cancelan, por el seguro de Medimás que siempre 

es complicado, siempre uno se ve amenazado por esta EPS, porque esta EPS no cumple 

con todos los requisitos, con los pagos puntuales.” (Participante n° 2 de sexo femenino de 

40 años heterosexual). 

 

Se encontraron falencias significativas en cuanto a la atención integral, debido a la demora 

en la asignación de citas de los programas especializados de personas que viven con 

VIH/SIDA, gasto de bolsillo adicional, fragmentación de los servicios, que en ocasiones 

implicó citas en diferentes días y lugares. Adicionalmente, algunas personas necesitaron 

utilizar recursos legales, como forma de presión para lograr las autorizaciones y la 

consiguiente atención:   

 

“Si. Eso fue como en el 2010 al 2012; me tocó colocar 2 tutelas; la mía y la de mi esposo 

porque juntos teníamos EPS diferentes. Entonces, nos tocó por aparte y me tocó a mí aquí 

en Pitalito, tenía que hacer demasiadas vueltas para poder acceder a una cita y si yo tenía 

por ejemplo 2 citas en el mes no me las colocaban el mismo día si no como una hoy y otra 

mañana, o una el lunes y otra el viernes; entonces yo decía no entiendo por qué no se 

pueden el mismo día, o en un solo lugar, si igual es una misma empresa, para yo no tener 

que ir dos o tres veces al mes; porque para mí era muy difícil; él es maestro de 



17 
 

construcción y yo dependía de lo que él me pudiera dar.” (Participante n° 4 de sexo 

femenino de 31 años heterosexual). 

 

“No había plata antes, entonces por eso mi papá bregaba mucho para conseguir que le 

prestaran plata, para ir a las citas médicas y todo eso.” (Participante n° 8 de sexo 

femenino de 19 años heterosexual). 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 El VIH ha generado grandes brechas en la equidad social por las diferencias en el acceso a 

los servicios médicos, gran impacto en el sector económico y daños sociales por 

discriminación para las personas que padecen la enfermedad (28). El diagnóstico de 

VIH/SIDA a menudo se asocia con estigma, discriminación, sentimientos de pérdida y puede 

resultar en disminución de la autoestima (29, 30), lo que genera impacto importante en la 

adherencia a la TAR y en consecuencia sobre la sobrevida de los pacientes. (31) 

 

Al caracterizar las condiciones de vida de los participantes del estudio, encontramos que 

todos estaban entre los estratos socioeconómicos 1 y 2. Se conoce que la pobreza es un 

condicionante para tener desenlaces negativos de la infección por VIH. Estudios en población 

africana muestran cómo la pobreza implica exclusión social y vulnerabilidad, generando 

dificultades en el acceso y adherencia a TAR (32). Incluso en países desarrollados como 

Estados Unidos, la epidemia de VIH se concentra en grupos con pobreza, en quienes las 

diferencias étnicas y raciales, así como las comorbilidades están sobre expresadas (33). En 

nuestra población las condiciones socioeconómicas bajas, generaron una mayor dificultad en 

la adherencia al tratamiento, debido a problemas en el traslado a sitios de atención, toma de 

laboratorios y entrega de medicamentos.  

 

En lo concerniente a las condiciones de vida de las personas que viven con VIH/SIDA, en 

las narraciones se encontró el impacto a nivel del entorno familiar luego del diagnóstico, 

generando miedos y problemas familiares, lo cual limitó la adherencia al seguimiento. Sobre 
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esto, Wrubel et al (2011) estudiaron a 20 personas con VIH y demostraron que la concepción 

sobre la enfermedad, puede afectar su decisión de iniciar la terapia y unirse a un programa 

de tratamiento (34). A pesar de la información actual sobre la enfermedad, las personas que 

viven con VIH, aún son víctimas de estigma y discriminación, incluso por el mismo personal 

de la salud, generando otra barrera para el acceso a los servicios sanitarios y en ocasiones 

pérdida de la confidencialidad del diagnóstico (35).  

 

Respecto al acceso a los servicios preventivos es preocupante cómo a pesar del creciente 

aumento del número de infectados y muertes en personas con VIH, no se vinculan claramente 

a programas de promoción de la salud y prevención de enfermedades, especialmente a las 

poblaciones de riesgo. Algunas personas entrevistadas en el estudio manifestaron que la 

educación en salud, solo se centró en el uso de preservativos y prevención de otras 

infecciones de transmisión sexual. El uso adecuado del preservativo y su adherencia es clave 

para disminuir la pandemia del VIH, así como para evitar otras infecciones de transmisión 

sexual en los pacientes seropositivos (36). Sin embargo, se descuidan otros aspectos de los 

estilos de vida saludable y una nutrición adecuada. La población que vive con VIH, adicional 

al campo de la salud sexual y reproductiva, debe acceder a otros programas, por ejemplo, de 

enfermedades crónicas, teniendo en cuenta una mayor prevalencia de enfermedad 

cardiovascular (37) y algunos tipos de neoplasias (38). Algunos estudios plantean que el 

intercambio de conocimientos entre personas que viven con VIH, así como asistencia a 

centros hospitalarios en grupos de apoyo ayudaron a promover un sentido de pertenencia y 

empoderamiento comunitario de poblaciones con VIH (39, 40), lo que demuestra como la 

implementación de estrategias de acompañamiento y asesoría junto con la educación de la 

población impacta positivamente en la percepción por parte del paciente y la comunidad 

frente a la enfermedad; para, finalmente ayudar a mejorar las tasas de adherencia al 

seguimiento y la terapia farmacológica . A pesar de dichas ventajas, en Pitalito no hay acceso 

a estos programas, que permitan la conexión voluntaria entre personas que vivan con VIH, 

perdiendo oportunidades para romper barreras de acceso mediante el apoyo social y 

conocimiento comunitario. 
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Sobre el diagnóstico, de manera consistente, en el estudio se observó cómo en su gran 

mayoría fue incidental. En el mundo se estima que aproximadamente el 81% de las personas 

que viven con VIH están diagnosticados, aún lejos de la primera meta de la estrategia 90-90-

90 planteada por la OMS (4). En Colombia se ha realizado énfasis en el tamizaje de gestantes, 

llegando al 95,9% (5), sin embargo, se debe ampliar a grupos de riesgo como el de hombres 

que tienen sexo con hombres, personas trabajadoras sexuales y consumidores de sustancias 

psicoactivas, entre otros. El retraso en el diagnóstico implica deterioro de la salud de los 

infectados, menor probabilidad de supervivencia, incremento de la prevalencia de las 

enfermedades oportunistas, mayor contagio en la comunidad y costos más elevados en la 

atención de los pacientes (41). En cuanto a las barreras para el acceso a la prueba, similar a 

lo reportado en la literatura, una de las principales fueron las fallas para acceder al sistema 

de salud e incluso el exceso de trámites para la realización de la prueba. Otras barreras 

descritas, son la falta de conocimiento sobre dónde hacerse las pruebas diagnósticas, fallas 

en disponibilidad de las mismas, así como baja percepción de vulnerabilidad hacia el VIH y 

el temor a tener la infección (42). 

También se encontraron obstáculos para acceder al seguimiento y tratamiento, 

determinándose una pérdida de continuidad en la atención y la fragmentación en los servicios 

de salud, así como también las barreras de tipo administrativo como falta de continuidad en 

la contratación de los servicios con las IPS, dificultades en la continuidad de la entrega de 

los fármacos antirretrovirales, por parte de las entidades responsables. Otro punto importante 

es la ausencia de centros especializados locales, donde puedan acceder a citas, laboratorios y 

entrega de medicamentos, por lo que tienen que movilizarse a otras ciudades y no hay 

mecanismos que permitan retornar ese gasto a las personas, lo cual acentúa las brechas para 

el acceso a laboratorios y terapia farmacológica, disminuyendo la adherencia a la TAR. Las 

interrupciones de la terapia antirretroviral, generan pérdida de la supresión viral, descenso 

del conteo de linfocitos T - CD4, incrementos en las enfermedades oportunistas, pérdida de 

calidad de vida y muertes (43). 

En las narrativas se encontró de manera consistente el desconocimiento de los servicios 

diagnósticos y deficiencias en la asesoría, así como, cuáles son los procesos de autorizaciones 

de los servicios de salud en la trayectoria de atención posterior al diagnóstico. Cabe resaltar, 
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que en la región son pocos los grupos de apoyo para acompañamiento a personas VIH 

positivas y esto favorece la presencia de barreras de acceso por la necesidad de movilización 

a otras ciudades para dar continuidad al manejo médico; en estudios cualitativos que han 

evaluado las experiencias de personas con diagnóstico de VIH en países en África, donde se 

encontró que en algunas comunidades las personas evitan buscar tratamiento en clínicas por 

temor a que se revele su estado serológico o de sufrir más estigma y discriminación (40). La 

concepción social de la infección por VIH persiste como barrera debido a la falta de 

conciencia y conocimiento de las formas de trasmisión, lo que obstaculiza los esfuerzos de 

prevención y tratamiento; se conoce que en Latino América la adherencia a la TAR en una 

revisión sistemática fue alrededor del 70% (44). 

Los hallazgos de este estudio permiten concluir que la adherencia al tratamiento no es solo 

responsabilidad de las personas con VIH/SIDA, que continuamente deben sortear 

dificultades y barreras administrativas; también es de los prestadores de servicios de salud, 

que deben adaptarse a sus requerimientos, atender las necesidades, realizar el seguimiento a 

nivel local e implementar estrategias efectivas para disminuir los costos directos e indirectos.    

En tiempos de Covid-19, los prestadores se han acercado a las personas con VIH/SIDA, 

haciendo llegar los medicamentos a través de diferentes medios e interactuando a través de 

la telemedicina, que valdría la pena evaluar, si realmente se está dando respuesta en gran 

parte a las barreras reportadas, si ha contribuido a obtener el medicamento a tiempo, si ha 

mejorado efectivamente la adherencia a la TAR, la indetectabilidad del virus y un 

seguimiento oportuno.  

La experiencia de estas personas reafirman la importancia de la estrategia prevención 

combinada de la infección por VIH (45), con sus tres componentes y la implementación 

efectiva que debe darse; el componente biomédico como el acceso a la TAR y a la atención 

integral, debe articularse con lo comportamental como es el brindar información, educación 

y comunicación para la promoción de la salud sexual y de conductas saludables; en lo 

estructural, existe el imperativo de  defender el derecho a la salud, la eliminación de estigmas 

y discriminaciones. Los prestadores tiene la responsabilidad de conocer la caracterización de 

los grupos de riesgos y las personas VIH/SIDA que atienden, con el fin de promover las 

intervenciones y un acompañamiento efectivo. En el municipio de Pitalito, no se ha 
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implementado la estrategia combinada, lo cual impacta de forma negativa en la salud de las 

personas y en el control de la enfermedad. 

 

CONCLUSIONES 

 

Las trayectorias de acceso a los servicios para personas con diagnóstico de VIH/SIDA 

reveladas en este estudio, evidencian las barreras experimentadas que van desde los servicios 

diagnósticos hasta el acceso a la TAR, con falta de calidad en la atención, deficiencias de 

programas educativos y experiencias adversas como discriminación e interrupciones de la 

TAR, las cuales se exacerban aún más por las carencias económicas.  

 

Se deben realizar campañas de acceso a pruebas diagnósticas, con asesorías y 

confidencialidad, que permitan realizar diagnósticos tempranos. Adicionalmente, se debe 

favorecer el establecimiento de servicios integrales de salud en el territorio más cercano 

posible a la residencia de estas personas, lo cual facilitará el acceso y la continuidad de la 

terapia antirretroviral.  
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