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Análisis de las barreras para la adherencia 
terapéutica en mujeres colombianas

con VIH/sida: cuestión de derechos de salud 
Marcela Arrivillaga-Quintero, PhD.(1)

Arrivillaga-Quintero M.
Análisis de las barreras para la adherencia terapéutica

en mujeres colombianas con VIH/sida:
cuestión de derechos de salud.

Salud Publica Mex 2010;52:350-356.

Resumen
Objetivo. Identificar y analizar barreras para la adherencia 
terapéutica de mujeres colombianas con VIH/sida. Material 
y métodos. Estudio cualitativo, descriptivo-interpretativo, 
con análisis de contenido conducido entre los años 2008 
y 2009. Las participantes fueron 66 mujeres de la ciudad 
de Cali, con quienes se efectuaron cinco grupos focales. Se 
desarrollaron también entrevistas semiestructuradas con 
siete informantes clave. Resultados. Las principales barreras 
están determinadas estructuralmente por el sistema de salud 
vigente en Colombia, basado en el mercado de aseguramiento. 
Las mujeres ven afectados sus derechos al tratamiento opor-
tuno y continuo, a la confidencialidad y a la no discriminación, 
y a la atención integral con enfoque de género, por lo que 
la adherencia terapéutica se ve afectada. Conclusiones. El 
sistema de salud vigente en Colombia determina procesos 
críticos que afectan la adherencia de mujeres con VIH/sida. 
No obstante, debe conducirse más investigación para iden-
tificar asociaciones y relaciones específicas con los sistemas 
de salud no universales. 

Palabras clave: adhesión al tratamiento; VIH; sida; mujeres; 
derechos humanos; Colombia
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Abstract
Objective. To identify and analyze HIV/AIDS treatment ad-
herence among Colombian women. Material and Methods. 
A qualitative, descriptive-interpretative study with content 
analysis was developed between 2008 and 2009. Sixty six 
women participated in five focus group discussions. To 
complement data, semi-structured interviews with seven 
key informants were conducted. Results. Main barriers are 
determined structurally by the current Colombian health 
system, based on insurance market. The right to access to 
treatment in a timely and continuous manner, the rights to 
confidentiality and non discrimination, and the right to quality 
care with gender focus are affected among participant women. 
Consequently, adherence is negatively affected. Conclusions. 
The current Colombian health system determines critical 
processes affecting HIV/AIDS treatment adherence in women. 
However, further research must be conducted to identify 
specific associations with non-universal health systems.

Key words: medication adherence; HIV; AIDS; women; human 
rights; Colombia
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El actual sistema de salud colombiano fue instaurado 
mediante la Ley 100 de 1993. El sistema se estructuró 

acogiendo las recomendaciones del Banco Mundial en 
la década de los noventa, que promovía la idea de que 
los derechos universales a cargo de recursos públicos 
eran inviables económicamente, y que la estrategia de 
focalización y subsidio a la demanda era la más ade-
cuada para la atención de la población pobre. Con esta 
lógica se desarrolló un sistema basado en el mercado 
de aseguramiento individual como mecanismo para 
disminuir el gasto público en salud. En este modelo 
la distribución de servicios de salud se realiza acorde 
con la noción de aseguramiento de riesgos en vez de la 
noción de necesidades de la población.1 

	 Actualmente, el sistema cuenta con tres formas 
de afiliación: régimen contributivo, régimen subsidiado y 
vinculados. Los afiliados al régimen contributivo son las 
personas con capacidad de pago. Los afiliados al régimen 
subsidiado son personas sin capacidad de pago, previa-
mente identificadas como beneficiarias del subsidio. Los 
vinculados son aquellas personas en situación de pobreza 
que no se encuentran formalmente afiliadas a ningún 
régimen, y que mientras logran ser beneficiarias del 
subsidio, deben ser atendidas en instituciones que ten-
gan contrato con el Estado. En este sistema la población 
enfrenta “itinerarios burocráticos”2 caracterizados por 
retrasos y negaciones para acceder a los servicios, con 
consecuencias como la prolongación del sufrimiento, 
complicaciones de salud, discapacidad y muerte. El 
incremento en el número de colombianos asegurados 
después de la Ley 100 contrasta con lo que se ha llama-
do la judicialización del sistema, ya que se interponen 
cientos de acciones legales (tutelas) para garantizar el 
derecho a la salud. No en vano, el reciente informe de la 
Defensoría del Pueblo publicado en 2009 concluye que 
la tutela continúa siendo el mecanismo más utilizado 
por los colombianos para hacer valer sus derechos de 
salud, y que 78.1% de las tutelas se interponen contra las 
entidades promotoras de salud (EPS) que administran 
los regímenes contributivo y subsidiado. 
	 En este contexto, el VIH/sida continúa siendo 
una problemática nacional. Se calcula que 11% de las 
personas que viven con VIH no tienen seguro de salud 
y no hay datos disponibles sobre 55% de la población 
afectada. El acceso a la terapia antirretroviral (TAR) 
también es limitado, estimado para 2007 en 38% de 
cobertura.3,4 Las barreras de acceso al sistema de salud 
son mayores para las mujeres en situación de pobreza, 
quienes tienen acceso insuficiente a los seguros de salud, 
invierten mayores recursos propios como fuente de 
financiación, y se exponen a atención de baja calidad 
por la vía del subsidio.5,6

	 Teniendo en cuenta el escenario descrito, este estu-
dio tuvo como objetivo identificar y analizar barreras 
para la adherencia terapéutica de mujeres colombianas 
con VIH/sida. Acogiendo la propuesta de Naciones 
Unidas, la perspectiva de derechos humanos, en espe-
cial del derecho a la salud, es el marco de análisis para 
los hallazgos que se presentan. Desde esta perspectiva, 
se reconoce la relación intrínseca entre la salud y el 
concepto de bienestar que recoge la dimensión indivi-
dual y colectiva del derecho a la salud. Se analizan los 
resultados considerando el derecho a la salud como “un 
derecho al disfrute de toda gama de facilidades, bienes, 
servicios y condiciones necesarios para alcanzar el más 
alto nivel posible de salud.”7

Material y métodos
Estudio cualitativo de tipo descriptivo-interpretativo, 
aprobado por los comités de ética de la Pontificia Uni-
versidad Javeriana Cali y de las instituciones donde se 
recolectó la información, previa firma de consentimiento 
informado. Las participantes fueron 66 mujeres diagnos-
ticadas con VIH/sida de la ciudad de Cali. Los criterios 
de inclusión fueron: estar en TAR, mayores de 18 años y 
no gestantes. Las mujeres fueron contactadas por medio 
de las instituciones de salud e invitadas a formar parte 
del estudio mediante llamadas telefónicas.

Grupos focales. Se efectuaron cinco grupos focales; aproxi-
madamente 13 mujeres participaron en cada grupo. 
El principal tema de discusión fue: “Barreras para la 
adherencia terapéutica”. Los temas específicos fueron: 
acceso al tratamiento, calidad de la atención recibida y 
necesidades de atención, cumplimiento de citas médicas 
y régimen farmacológico, confidencialidad en las institu-
ciones de salud, estigma y discriminación por parte de 
los proveedores de salud, barreras de acceso geográfico 
y gasto de bolsillo en salud. Durante el desarrollo de los 
grupos focales un observador participante tomó notas 
de campo. Se realizaron grupos focales hasta completar 
el criterio de saturación teórica.
Entrevistas semiestructuradas. Se desarrollaron entrevistas 
semiestructuradas con siete profesionales de la salud de 
distintas instituciones de la ciudad de Cali. Su experien-
cia promedio de trabajo con personas con VIH/sida fue 
de 10 años. Las entrevistas contenían cinco preguntas 
que cubrían los temas de: adherencia terapéutica en mu-
jeres con VIH/sida, barreras para la adherencia, estigma 
y discriminación, atención integral, relación entre tipos 
de afiliación al sistema de salud y adherencia. 
Análisis de datos. Tanto los grupos focales como las en-
trevistas semiestructuradas fueron grabados en audio 
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para su posterior transcripción y análisis. Se realizó 
análisis de contenido,8 utilizando el software Atlas Ti. 
El procedimiento siguió las siguientes etapas: 1) lectura 
sistemática de la información; 2) deconstrucción de 
los datos, reduciendo la información a 331 citaciones 
agrupadas en 65 códigos; 3) análisis cuantitativo para 
determinar la frecuencia de aparición de los códigos, 
y 4) reconstrucción y síntesis de la información para 
obtener finalmente tres categorías interpretativas con 
sus correspondientes subtemas. En todo momento se 
tuvieron en cuenta las notas de campo como comple-
mento para analizar y validar la información.

Resultados
Características de las participantes. La edad promedio de 
las mujeres participantes fue de 36 años. De ellas, 52% 
fueron casadas y en unión libre, 22% solteras, 15% se-
paradas o divorciadas y 11% viudas. En cuanto a estrato 
socioeconómico, 73% pertenecieron a los estratos 1, 2 y 3 
(bajo y medio-bajo en la clasificación oficial colombiana) 
y 27% a los estratos 4, 5 y 6 (medio-alto y alto); 34% 
contaron con escolaridad primaria, 47% con estudios 
de secundaria y 19% con estudios universitarios. Por su 
afiliación, 48% resultaron afiliadas al sistema de salud 
en el régimen contributivo, 42% en el régimen subsidiado 
y 10% se encontraron en la categoría de vinculadas. El 
34% de las participantes fueron mujeres cabeza de fa-
milia y responsables económicamente de sus hogares. 
A continuación se describen los resultados en las tres 
categorías interpretativas resultantes, y bajo el marco 
de los derechos en salud.
I. Derecho al tratamiento oportuno y continuo: condición 
necesaria para la adherencia. Si bien este estudio incluyó 
mujeres en TAR, muchas de ellas enfrentaron barreras de 
acceso cuando fueron diagnosticadas, lo que afectó tanto 
la oportunidad como la continuidad del tratamiento. 
Las mujeres que en algún momento no tenían ningún 
tipo de aseguramiento, consideradas como población 
vinculada, tuvieron serias dificultades para acceder a 
la TAR. Estas mujeres estuvieron en listas de espera 
y finalmente acudieron a mecanismos legales como la 
acción de tutela para obtener el tratamiento, asesoradas 
por organizaciones no gubernamentales para la defensa 
de personas con VIH/sida. 

“Es muy horrible, demoraron mis medicamentos. Que 
para mañana, pasado mañana, yo dije nooo!!, es que 
a mí me tienen que entregar mis medicamentos, como 
me van a decir tres, cuatro, cinco meses, que no están, 
que venga mañana. Menos mal yo tengo mi reserva de 

medicamentos, porque es que como uno no sabe con que 
le van a salir.” (Mujer, 37 años, vinculada.)

“Las mujeres que no tienen aseguramiento, tendrían que 
comprar el tratamiento porque la entidad territorial [el 
Estado] que atiende a la población pobre no asegurada, 
no lo otorga a tiempo. El que debe garantizar el trata-
miento es el Departamento [Gobernación]. Sin embargo, 
en muchas ocasiones no logran obtener el tratamiento, 
a las mujeres les toca estar en listas de espera o tienen 
que poner tutela [acción legal] para que les den la TAR”. 
(Profesional de la salud.)

	 Por su parte, las mujeres aseguradas expresaron 
sus problemáticas para el acceso estable y continuo al 
tratamiento, debidas a cambios en su condición laboral, 
desempleo suyo o de sus parejas, de quienes dependen, 
y regulaciones de las aseguradoras. Tienen problemas 
relacionados con periodos mínimos de cotización y con 
procesos de selección adversa cuando se obstaculiza el 
traslado a otra aseguradora estando diagnosticadas con 
VIH/sida. Evidencia de la inestabilidad en el acceso al 
tratamiento es que las mujeres tienen, como práctica 
común, mantener una reserva de los medicamentos 
antirretrovirales, incluso por recomendación directa de 
los médicos que las atienden.

“Al comienzo lo más difícil era acceder al tratamiento 
cuando estaba en [x aseguradora], de allí me retiré porque 
no me daban el tratamiento, tuve muchísimas dificulta-
des. Me pasé a [x aseguradora], ya me iban a devolver, 
que porque yo iba con el diagnóstico. Entonces allí me 
tocó que empezar a poner tutelas [acción legal], entonces 
pues ya tenía más conocimientos y empecé a defender 
mis derechos.” (Mujer, 28 años, régimen contributivo.) 

“A mi casi no me dan el tratamiento, me tocó que ir a 
hacer fila y madrugar muchas veces a la Secretaría de 
Salud para que me dieran el carnet, de ahí fui al hospital 
y finalmente después de cuatro meses me dieron la cita y 
me atendieron.” (Mujer, 42 años, régimen subsidiado.)

	 De acuerdo con los profesionales entrevistados, el 
tipo de afiliación al sistema de salud afecta la adherencia 
de las mujeres. Mujeres vinculadas o en el régimen subsi-
diado presentan menor adherencia en comparación con 
mujeres en el régimen contributivo o con seguros privados 
de salud. 

“El tipo de afiliación al sistema de salud incide en la ad-
herencia. Para muchas mujeres el no tener aseguramiento 
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se suma a la angustia de estar diagnosticadas y no tener 
la posibilidad de tratarse; además, muchas veces no tie-
nen dinero para los costos como movilizarse y pagar los 
exámenes. Esto es peor en mujeres que vienen de áreas 
rurales.” (Profesional de la salud.)

	 Las mujeres recurren frecuentemente a mecanismos 
legales para acceder y mantener el tratamiento. Las 
mujeres más pobres generalmente requieren asesoría 
de ONG, mientras las mujeres de posiciones sociales 
más altas tienen conocimiento, recursos y habilidades 
personales, que les permitieron realizar el trámite por 
sí mismas. Las mujeres que defienden sus derechos 
como usuarias del servicio de salud tienen tendencia a 
presentar mejor nivel de adherencia.

“Yo tuve dificultades, porque no me entregaban los 
medicamentos ARV, entonces eso me desgataba. Me 
retiré de esa EPS [x aseguradora], y me pasé para otra. 
Llegué allá y también tuve dificultades, pero después yo 
ya conocía más la parte legal, entonces empecé a hacer 
tutelas, desacatos, derechos de petición [acciones legales]. 
Aprendí que cuando uno no tiene conocimiento pues 
a uno le parece suficiente con que le den un poquito, 
como si le estuvieran haciendo un favor, ¡es que uno 
tiene derecho! Menos mal allá en la fundación [ONG a 
la cual asiste] le ayudan mucho a uno para defender sus 
derechos, tener el tratamiento y tomárselo.” (Mujer, 41 
años, régimen subsidiado.)

“Aquí en la Fundación prestamos asesoría legal para que 
las personas con VIH tengan sus medicamentos a tiem-
po. Las mujeres con mejor adherencia, y curiosamente 
las del régimen contributivo son las más interesadas en 
poner rápido las tutelas. A las mujeres más pobres les 
cuesta mucho trabajo y hay que acompañarlas más en 
el proceso.” (Profesional de la salud.) 

	 Además de las barreras en el acceso, las mujeres 
perciben obstáculos para su adherencia impuestos 
por la tramitología y la fragmentación de los servicios. 
Múltiples visitas a las instituciones de salud en dife-
rentes momentos son necesarias para las citas médicas, 
para solicitar órdenes médicas y para reclamar los 
medicamentos. Las mujeres que viven en zonas rurales 
son las más afectadas. Esta tramitología supone obs-
táculos a las mujeres empleadas para pedir permisos 
laborales y representa un gasto de bolsillo que afecta el 
presupuesto familiar. Las mujeres pobres que realizan 
un sobreesfuerzo económico y pagan su afiliación al 
régimen contributivo sólo para acceder al antirretroviral 
no cuentan con ingresos y estabilidad económica para 
cubrir gastos extras. 

“… uno va a la cita, luego le toca que devolverse para 
que se los autoricen [los medicamentos], luego ir a que le 
den la orden y luego ir a que se los entreguen, entonces 
hay algunos que no le gusta, es que a ninguno nos gusta. 
Por eso es que uno piensa que si hubiese una forma más 
fácil sería mejor. Si sólo fuera ir al médico y que saliera 
de ahí y le entregaran los medicamentos. Yo porque tengo 
reservas, si no las tuviera pararía mis actividades para ir 
por mis medicamentos, pero otras mujeres no, muchas 
de las mujeres no trabajan, a veces uno no sabe qué es 
mejor, porque las que trabajan les ponen los ‘peros’ los 
jefes y las que no trabajan no tienen con qué ir al médico.” 
(Mujer, 40 años, vinculada.)

II. Derecho a la confidencialidad y a la no discriminación: am-
biente propicio para la adherencia. En general, las mujeres 
piensan que el VIH/sida es una “enfermedad” de la que 
deben avergonzarse; consideran que para la sociedad no 
es lo mismo referirse a otra enfermedad, así sea mortal, 
que referirse al VIH/sida. Al mismo tiempo, tienen una 
fuerte convicción sobre la discriminación, el rechazo y 
la lástima que produce el diagnóstico, basándose en el 
estigma social asociado al mismo. Temen que su familia 
conozca su estado de salud y se rompa la imagen que se 
ha construido sobre ellas, incluyendo que sus prácticas 
sexuales se verían cuestionadas. El costo emocional del 
diagnóstico implica estrés que por momentos les resulta 
agotador y desgastante. 

“Terrible al principio, fue como si la vida se me acaba-
ra, yo jamás pensé que una enfermedad como esa me 
llegaría, siempre la vi como algo que le puede dar a los 
demás pero no a mí. Al principio no quería vivir, ni ha-
blar con nadie, no quería ver a mi familia, sufrí mucho, 
por miedos, por sentirme sucia y mala. Yo pensaba que 
moriría en poco tiempo y no sabía que hacer con tantas 
cosas pendientes que tenía.” (Mujer, 37 años, régimen 
contributivo.)

	 De acuerdo con los profesionales de la salud, las 
mujeres de más altas posiciones sociales experimentan 
mayor estigma que las mujeres de posición social media 
o baja. A su vez, temen que se viole la confidencialidad 
del diagnóstico en las instituciones de salud, y por eso 
prefieren pagar de forma particular sus consultas mé-
dicas para no quedar registradas en el sistema. Estas 
mujeres no utilizan su servicio de salud así cuenten con 
afiliación al régimen contributivo. 

“En cambio las de la clase alta, nunca van a los centros de 
salud porque temen ser registradas en el sistema. Buscan 
ayuda particular, ¡pero ir a una ONG jamás! Tengo una 
paciente en mi consulta particular que viaja a otra ciudad 
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a tratarse con un médico especialista. Dice que no confía 
en los médicos, que las instituciones no son muy éticas 
y que la información de su diagnóstico se puede filtrar.” 
(Profesional de la salud.)

	 Las mujeres vinculadas o en el régimen subsidiado 
reportan experiencias de rechazo y prefieren no asistir 
a un lugar de atención cuando han sido objeto de dis-
criminación, lo que afecta directamente su adherencia. 
Además, deben rotar por distintos centros de salud, no 
mantienen un único médico tratante y son atendidas 
por médicos sin experiencia en el manejo del VIH.

“Eso fue en ese Hospital, porque a nosotros los de [x 
aseguradora] nos atienden, un tiempo en un hospital, 
otro tiempo en otro. Eso es de para allá y para acá. Ellos 
lo miran a uno como un bicho raro, incluso en el personal 
médico, ahora hay muchos doctores que no saben nada 
o saben muy poco del VIH. En el hospital me atendie-
ron unos estudiantes. Yo entré al consultorio y ninguno 
quería examinarme. Entonces me dio tanta rabia, que 
yo dije: ‘¿me van a examinar, sí o no?’. Después de eso 
yo no quería volver por allá.” (Mujer, 27 años, régimen 
subsidiado.)

III. Derecho a la atención integral con enfoque de género. La 
gran mayoría de las mujeres reportaron ser atendidas 
por médicos generales, sin o con poco entrenamiento 
y experiencia en el control del VIH. Esto abiertamente 
genera desconfianza en su capacidad para orientar el 
tratamiento y hace que las mujeres recurran a otras 
consultas especializadas. 

“Yo fui donde otro médico especialista en VIH porque en 
la EPS [x aseguradora] me mandaron donde un médico 
nuevo y sin experiencia. En la consulta le dije que había 
hablado con el especialista en VIH que me dijo que lo 
más conveniente era que yo tomara estos medicamentos 
porque tengo mutaciones de esta clase, tengo resistencia 
de esta otra clase, estos no me caen bien. Al principio al 
médico no le gustó, pero luego entendió que era lo mejor.” 
(Mujer, 39 años, régimen contributivo.)

	 Además de lo anterior, las mujeres perciben y 
expresan explícitamente la necesidad de que el sistema 
de salud desarrolle programas integrales con enfoque 
de género. Destacan que el reconocimiento a sus necesi-
dades específicas, más allá de la focalización en la aten-
ción de gestantes, es fundamental para una adecuada 
adherencia; incluso, argumentan la importancia de una 
respuesta intersectorial para atender las condiciones de 
vida, en especial de las mujeres más pobres.

“Pienso que falta atención integral de verdad para las 
mujeres con VIH, cuando uno tiene un buen acompa-
ñamiento y también apoyo en la parte económica, la 
adherencia mejoraría. Pero uno pensando que no tiene 
dinero, que no tiene para una buena alimentación, que no 
tiene un acompañamiento. Se necesita un programa que 
vea a la mujer como un ser humano, como mujer, porque 
nos ven distintas cuando somos gestantes, pero nació el 
muchachito y ¿que pasó con la mujer? Todo es para las 
gestantes, pero ¿el resto de las mujeres qué?, estamos 
de últimas, y eso es lo que pasa, que si está gestante se 
le abren las puertas en los servicios de salud, pero si el 
niñito salió, serán niños sanos pero huérfanos.” (Mujer, 
38 años, régimen subsidiado.)

Discusión
Los resultados de este estudio muestran que las princi-
pales barreras para la adherencia de mujeres con VIH/
sida están determinadas estructuralmente por el sistema 
de salud vigente en Colombia. Las mujeres ven afectados 
sus derechos al tratamiento oportuno y continuo, a la 
confidencialidad y a la no discriminación, y a la atención 
integral con enfoque de género. En consecuencia, la 
adherencia terapéutica se ve vulnerada y su riesgo de 
mortalidad se incrementa. 
	 A nivel mundial, se ha reportado que el acceso a la 
TAR en los países de ingresos bajos y medios alcanzó casi 
tres millones de personas para finales del 2007, contri-
buyendo a la reducción de la mortalidad por VIH/sida.9 

No obstante, los hallazgos de este estudio muestran que 
las mujeres colombianas enfrentan serias barreras de 
acceso al tratamiento. La más grave situación la viven 
mujeres pobres, en categoría vinculadas o afiliadas al 
régimen subsidiado, quienes para poder acceder a la TAR 
primero deben demostrar su pobreza en un sistema de 
registro del estado colombiano denominado el SISBEN 
(sistema de identificación para potenciales beneficiarios 
de subsidios). Esta barrera estructural impone tiempos 
de espera, tramitación excesiva, afecta directamente su 
derecho al tratamiento oportuno, su adherencia tera-
péutica y su derecho a la salud. 
	 Estudios recientes sobre el acceso continuo de las 
mujeres a la TAR muestran datos similares a los aquí 
presentados. Mujeres de bajos ingresos en los Estados 
Unidos también enfrentan barreras institucionales y 
acceso limitado, producto del sistema de salud vigente 
en ese país. Los principales obstáculos se relacionan con 
altos costos de la atención, elevado gasto de bolsillo e 
impedimentos de las compañías de seguros para que 
accedan al tratamiento.10 En Colombia, se encontró que 
las mujeres con VIH/sida vinculadas o en régimen subsi-
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diado tienen mayor riesgo de presentar baja adherencia 
terapéutica.11 Por el contrario, existe evidencia sobre 
los beneficios de proveer acceso universal y gratuito a 
la TAR. Además de ser un mecanismo para garantizar 
el derecho a la salud, promueve la adherencia terapéu-
tica y favorece resultados positivos del tratamiento en 
personas viviendo con VIH.12 Se ha demostrado que el 
diagnóstico temprano, la elegibilidad del tratamiento 
apropiado y la provisión de TAR gratuita en países de 
bajos ingresos se asocia con baja mortalidad.13 A su vez, 
hay datos que indican que el acceso universal reduce la 
transmisión del virus y contribuye al control de la epide-
mia.14 En América Latina, la política de acceso a la TAR 
implementada desde 1996 en el sistema de salud pública 
brasileño ha tenido efectos positivos en la calidad de 
vida de la población afectada; han disminuido las tasas 
de morbi-mortalidad, las admisiones hospitalarias y los 
costos del tratamiento. En esta región, la experiencia 
brasileña ha aportado evidencia suficiente para afirmar 
que una iniciativa de esta naturaleza es costo-efectiva y 
económicamente viable.15

	 En cuanto al derecho a la confidencialidad y a la 
no discriminación, los hallazgos mostrados son acordes 
con los planteamientos de otros autores. Las mujeres 
con VIH son una población estigmatizada y objeto de 
rechazo a raíz del diagnóstico; pueden sufrir más dis-
criminación en comparación con los hombres y tienen 
dificultades en sus relaciones con los proveedores de 
salud.16 Aquí se han presentado formas comunes de 
discriminación ya reportadas en la literatura, como 
por ejemplo el abierto rechazo o la posible violación a 
la confidencialidad. El estigma y el temor a revelar el 
estatus de salud representan barreras importantes para 
la adherencia y para la atención integral.17 De acuerdo 
con informes gubernamentales, sólo un tercio de los 
países tiene leyes o utiliza indicadores de resultados 
para la reducción del estigma y la discriminación.9 La 
mayoría de los países, incluido Colombia, deben realizar 
mayores esfuerzos prácticos en este sentido y proteger 
el derecho a la confidencialidad y a la no discriminación 
de las personas que viven con VIH.12 Los hallazgos de 
este estudio confirman la necesidad de que los estados 
tomen medidas legislativas, presupuestales, judiciales 
y promocionales para tal propósito.
	 Finalmente, los resultados ponen en evidencia que 
el derecho a la atención integral resulta vulnerado para 
las mujeres, aun ante la evidencia científica que indica 
cómo el acceso a la seguridad social, el cuidado prima-
rio, recibir siempre el tratamiento por parte del mismo 
proveedor de salud y recibir atención de especialistas, 
contribuyen a una mayor adherencia en VIH/sida.18 

Como han planteado otros autores, optimizar la adhe-
rencia requiere que los programas de TAR se integren 

con otros servicios; la atención integral de la mujer 
con VIH debe incluir educación, apoyo psicológico, 
intervención familiar, promoción de grupos de apoyo, 
soporte nutricional19 y acceso a los servicios de salud 
sexual y reproductiva.20 Además, los datos indican que la 
atención integral tiene efectos positivos en la supresión 
de la carga viral.21

	 La evidencia mostrada en este estudio indica que 
a nivel nacional Colombia incumple la reglamentación 
sobre la atención por parte de las instituciones de salud 
a las personas con VIH/sida, establecida en el Decreto 
1543 de 1997. A nivel internacional, el derecho a la salud 
se ve vulnerado e incumple la suscripción de varios 
pactos internacionales para la defensa de los derechos 
de las personas con VIH. La defensa del derecho a 
la salud de las mujeres colombianas afectadas por el 
virus y la generación de condiciones para facilitar su 
adherencia requiere promover la equidad de género 
mediante más y mejores políticas públicas.11,22 Se hace 
necesario aumentar su bienestar e independencia eco-
nómica, generar mejores ingresos y defender su derecho 
al trabajo para una vida digna. Desafortunadamente, 
Colombia es uno de los países de América Latina que 
se encuentran entre las puntuaciones más bajas en la 
generación de políticas relacionadas con la mujer y la 
equidad de género.9 Además, como han sugerido otros 
autores, no luce admisible que una política pública 
como la seguridad social en salud se fundamente en la 
economía de mercado23 y desconozca la realidad social 
de millones de personas afectadas, que incluyen a las 
mujeres. Los hallazgos ilustran la forma en que las 
condiciones del sistema de salud representan procesos 
críticos de determinación general y estructural de la 
adherencia de mujeres colombianas con VIH/sida. No 
obstante, con el propósito de avanzar en el conocimiento 
de la determinación social de la adherencia, debe con-
ducirse una cantidad mayor de investigación cualitativa 
y cuantitativa para identificar asociaciones y relaciones 
específicas con los sistemas de salud no universales. 
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