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Problemas metodolégicos

en las investigaciones sobre VIH/SIDA en Bolivia

Methodological problems

in the scientific research on HIV /AIDS in Bolivia

Abstract This paper discusses the methodologi-
cal problems in the scientific research on HIV/
AIDS in Bolivia, both in the areas of epidemiolo-
gy and social sciences. Studies associated with this
research served as the basis for the implementa-
tion of health programs run by The Global Fund,
The Pan-American Health Organization, Inter-
national Cooperation, Non-Governmental Or-
ganizations and the Bolivian Ministry of Health
and Sports. An analysis of the methodological con-
tradictions and weaknesses was made by review-
ing the bibliography of the studies and by con-
ducting qualitative methodological research, that
was focused on the quality of health care avail-
able to people living with HIV/AIDS in public
hospitals and health centers, and looked at how
programs targeted at this sector of the population
are designed and delivered. In this manner, it was
possible to observe the shortcomings of the meth-
odological design in the epidemiological and so-
cial science studies which serve as the basis for
the implementation of these health programs.
Key words Methods, epidemiology, HIV/AIDS,
Bolivia

Resumen Este trabajo es una reflexién sobre las
dificultades metodoldgicas que arrastra la produc-
cion cientifica, tanto epidemiolégica como de cien-
cias sociales, relativa a la problemdtica del VIH/
SIDA en Bolivia. Los estudios asociados a esta pro-
duccién sirvieron de base para la implementacion
de programas del Fondo Mundial, la Organiza-
cion Panamericana de la Salud, cooperaciones in-
ternacionales, Organizaciones No Gubernamen-
tales y el Ministerio de Salud y Deportes boliviano.
El andlisis de las contradicciones y falencias meto-
doldgicas se realizé a través de una revision biblio-
grdfica y una investigacion de metodologia cuali-
tativa, que se centrd en la calidad de atencién a las
personas viviendo con VIH/SIDA en servicios pii-
blicos de salud y en cémo son realizados y disefia-
dos los programas destinados a esta poblacién. De
esta manera se pudo observar las deficiencias en
los disefios metodolégicos que presentan los estu-
dios epidemioldgicos y de ciencias sociales que sir-
ven de base para la implementacion de programas
sanitarios.

Palabras clave Métodos, Epidemiologia, VIH/
SIDA, Bolivia
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Introduccién

Este trabajo tiene su origen en una investigacion
realizada durante los anos 2009/2010 en la region
del oriente Boliviano, en las ciudades de Cobija,
Trinidad y Santa Cruz, sobre la calidad de aten-
cién en los servicios publicos de salud a las per-
sonas que viven con VIH/SIDA.

A pesar de que los antirretrovirales ya se ad-
ministraban de manera gratuita en el pais, a lo
largo de los afnos 2008 y 2009 se produjo un incre-
mento de la mortalidad. Ante este aumento, se
inici6 la investigacion intentando entender los fac-
tores que envolvian a la poblacién afectada en las
zonas menos atendidas por el gobierno central.

En esa investigacién se hizo un total de 90
entrevistas a personal sanitario, personas vivien-
do con VIH/SIDA (PVVY), familiares o acompa-
nantes de PVVS y/o fallecidas, y representantes
de asociaciones u Organizaciones No Guberna-
mentales que trabajan sobre VIH/SIDA. También
se realizé observacion en los tres hospitales pu-
blicos mds importantes de esas ciudades y en los
servicios publicos de salud que atienden a este
tipo de poblacién, denominados Centros de Vi-
gilancia y Referencia (CDVIR). Los datos epide-
miolégicos que mostraban la patologia en el pais
comenzaron a tomar otra dimension a partir de
la realizacion del trabajo de campo, en el que me
interioricé en como son recogidos estos datos, en
qué planillas se transcriben, quiénes las disenan y
financian y, por ende, cémo son analizadas.

Este articulo pretende abrir la reflexion en torno
a los problemas metodolégicos que arrastran las
investigaciones realizadas en Bolivia sobre VIH/
SIDA, asi como las estrategias de investigacién y
las razones o causas de por qué se adoptan.

El primer caso de Sida en Bolivia se registré en
la ciudad de Santa Cruz en el afio 1984, y en el 2009
el ndmero de casos notificados era de 4.889. Sobre
estos tltimos, hasta diciembre del 2009 se contabi-
lizaban 498 defunciones'. De los datos del informe
UNGASS (sigla en inglés de la seccion especial dela
Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el
SIDA) relativos a los afios 2006 y 2007 se desprende
que el nimero de casos notificados fue de 498 y 467
respectivamente. La gran mayoria de éstos, el 89%,
se localiza en los departamentos de Santa Cruz,
Cochabamba y La Paz, en tanto que el 11% restan-
te se reparte entre los otros departamentos del pais.
En el departamento de Santa Cruz mds de la mitad
de los casos, el 55%, se concentra en el grupo de
personas que va de los 15 alos 44 afos y, dentro de
éste, el subgrupo més afectado es el que forman las
personas que tienen de 15 a 24 afios™.

Bolivia ocupa, segin ONUSIDA (2005) el pe-
nultimo lugar entre los paises de Sudamérica y el
Caribe en cuanto a la incidencia del SIDA, con una
prevalencia menor al 1% en el dambito de la pobla-
cién general®. Se trata de una prevalencia calcula-
da exclusivamente sobre los pacientes que acce-
den a los servicios de salud, de manera que esta-
mos ante datos de escasa fiabilidad si se tiene en
cuenta que una gran parte de la poblacién no re-
curre a los centros de salud al valorar negativa-
mente la atencién que recibe en los mismos>*. Este
no es un hecho menor ya que los registros de
morbimortalidad se basan inicamente en los da-
tos registrados en el interior de los servicios de
salud, existiendo, por tanto un subregistro, no
s6lo del VIH/SIDA sino de numerosas patologias.

En un articulo publicado en 2009° se daba a
conocer que los principales problemas de salud
no eran registrados, entre otros motivos, por-
que no existia espacio para registrar las causas
reales de mobimortalidad. Las planillas para re-
coger los datos se disenan a partir de las politicas
internacionales y con el objetivo de realizar com-
paraciones con el resto de los paises de Latino-
américa y el Caribe. Es importante destacar que
el Ministerio de Salud y Deportes reconoce la alta
subnotificacién de la mortalidad ya que, entre
otros motivos, el sistema no cuenta con datos
del sector privado ni de la seguridad social®. Exis-
te, por tanto, un desconocimiento de los datos
epidemioldgicos reales, desconocimiento que se
extiende a las diversas problemdticas propias de
la epidemia en el pais.

La construccién de la patologia
del VIH/SIDA en Bolivia

El Programa Nacional de ITS/SIDA se inicié
en Bolivia en el afio 1986 en la oficina de Epide-
miologia del Ministerio de Salud y Deportes. Des-
de 1992 la agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID) cooperd con
el Programa Nacional de ITS/SIDA. Inicialmente,
los fondos eran asignados al entonces llamado
Proyecto contra SIDA y, desde 1999, por PRO-
SIN, a través del Proyecto de Salud Integral, fi-
nanciado por USAID. Desde 1986 el Programa
Nacional recibi6 asistencia técnica de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud (OPS), USAID
através de PROSIN y de expertos del Centro para
la Prevencién y Control de Enfermedades de At-
lanta (CDC), y a partir del afio 2002 recibe asis-
tencia técnica y financiera del Programa Nacio-
nal ITS/SIDA de Brasil®, y posteriormente del
Fondo Mundial.



En 1992 USAID cre6 el Proyecto contra el SIDA,
que subsiguientemente pas6 a denominarse Pro-
grama de Infecciones de Transmisién Sexual
(ITS); a partir del afio 2000 los espacios de aten-
cién del Programa cambiaron el nombre a Cen-
tro Departamental de Vigilancia y de Referencia
(CDVIR).

El principal objetivo de USAID era frenar la
expansion del VIH a través de las trabajadoras
sexuales, al considerar que no usaban preserva-
tivo o no lo utilizaban correctamente. A su vez,
pretendia habilitar laboratorios en los centros de
salud a los que acudian dichas trabajadoras (re-
cién en el ano 2006 se consolidaron laboratorios
en todos los CDVIR del pais). En un principio, la
atencion médica se destinaba sélo a esta pobla-
cién. No se contaba con laboratorio y la calidad
de atencién era motivo de muchas quejas. Co-
menz6 el control de las trabajadoras sexuales en
estos servicios, que consistié en firmar un carné
sanitario que les autorizaba para trabajar en au-
sencia de ITS y VIH. De manera que la forma en
que originalmente se implementé el programa
VIH/SIDA en el pais situd a la prostituciéon como
clave de la difusién y del control de la patologia.

Desde suimplementacién, los CDVIR se desti-
naron fundamentalmente a trabajadoras sexuales
y en menor medida a hombres que tienen sexo con
hombres. Cuando la epidemia comenz6 a apare-
cer en la poblacion general a la que se etiquet6 con
el término de “heterosexual”, esta poblacion gene-
ral debia atenderse en los mismos espacios, que se
crearon para grupos especificos. De esta manera a
la poblacién general con VIH se le proporcionaba,
como Unica alternativa la atencion en los CDVIR,
donde ademads de servir para el registro epidemio-
légico, eray es el tnico lugar donde los antirretro-
virales se entregan gratuitamente.

Este comienzo inadecuado se mantuvo a lo
largo de los anos, encontrdndonos actualmente
con que la mayoria de la poblacién afectada se
atiende en estos servicios, cuyos especialistas en-
cargados son ginec6logos, ya que estos centros
fueron disefiados para atender a las trabajado-
ras sexuales mujeres. Se dio por hecho que los
espacios de mayor riesgo son los lenocinios; sin
embargo, las trabajadoras sexuales no sélo tra-
bajan en lenocinios legales y autorizados, en los
cuales se les obliga a tener el carné sanitario; sino
que la mayoria trabaja en espacios no controla-
dos ni autorizados.

Del querer controlar la epidemia a través de
los/las trabajadores sexuales se derivé una serie
de problemas. En primer lugar, el no llegar al
total de personas que utilizaban el sexo como

medio de trabajo. Ademds, lo que se consiguid
fue crear un gueto de atencién en un servicio al-
tamente estigmatizado por la poblacion. De esta
manera, los afectados de esta patologia, aun sien-
do poblacién infantil, son tratados por ginecé-
logos. Ello conlleva problemas en los tratamien-
tos antirretrovirales ya que no existen especialis-
tas en pediatria e infectologia.

Existen actualmente 9 Centros Departamen-
tales de Vigilancia y Referencia y 3 Centros Re-
gionales. Muchos de los CDVIR se encuentran en
ciudades pequenas en donde todo el mundo puede
ver quién ingresa y sale del servicio. La poblacién
sabe que los usuarios que entran en estos centros
se encuentran afectados con alguna ITS o VIH/
SIDA, o son trabajadoras sexuales que realizan
su control, motivo por el que las personas no
desean ser vistas en el consultorio aunque quie-
ran realizarse la prueba de laboratorio del VIH.

Todas estas circunstancias dificultan obtener
un buen registro epidemiolégico, ya que tan sélo
las personas sospechosas son derivadas a los
CDVIR y no todos llegan a realizarse la prueba
confirmatoria, algunas desaparecen por el cami-
no, deciden irse del pais o se instalan en la zona
rural.

La falta de recursos, tanto materiales como
humanos, es una de las causas de la deficiente
calidad que se proporciona en los servicios pua-
blicos de salud. A ello se suma que desde el tercer
afo dela carrera de medicina los estudiantes tra-
tan y atienden a los pacientes en los hospitales, la
mayoria de las veces sin supervisién de sus pro-
fesores. La existencia de numerosas universida-
des privadas con las carreras de ciencias de la
salud (medicina, enfermeria, auxiliar de enfer-
mera, etc.), muchas veces sin regulacion, hace que
en los hospitales se encuentren mds estudiantes
que pacientes, motivando todo ello negligencias
hospitalarias y graves problemas de atencién.

Este fenémeno, sumado a la existencia de ce-
menterios clandestinos en el pais, y a que ciertas
causas de muerte — suicidios, accidentes, alcoho-
lismo, etc. —, se recojan en los registros de la po-
licia, motiva que los datos se encuentren disper-
sos y no formen parte de los registros epidemio-
l6gicos’. Y hay que tener en cuenta que, por las
deficientes condiciones de atencién y calidad de
los servicios publicos de salud buena parte de la
poblacién se autoatiende o recurre a sistemas
médicos diferentes al biomédico. A lo que se afia-
de que las clinicas privadas y la seguridad social
no tienen la obligacién de reportar datos de mor-
bimortalidad a los registros nacionales y que la
base de datos del Sistema de Vigilancia del Pro-
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grama I'TS/VIH/SIDA no se socializa al Servicio
Nacional de Informacién Estadistica (SNIS):
“Debido a la falta de funcionamiento de los sub-
comités de vigilancia de ITS/SIDA””.

Globalizacion y datos epidemiologicos

La globalizacién en el drea de la salud se in-
sertd a partir de la implementacion de lineamien-
tos politicos internacionales que conllevaron es-
tudios disefiados por las agencias globales de
desarrollo. Se debe destacar que fueron estas agen-
cias las que implementaron planes sobre VIH/
SIDA cuando, atin no se habia despertado el inte-
rés nacional frente a esta problemadtica de salud.

El hecho de acotar la epidemia a lo que consi-
deraron “grupos de riesgo”®'’, hizo que las en-
cuestas disenadas para la vigilancia epidemiold-
gica sobre el VIH/SIDA y el conocimiento sobre
las précticas de la poblacién en torno a la sexua-
lidad se realizaran para cierto tipo de poblacio-
nes y no para la poblacién general: trabajadoras
sexuales y sus clientes, hombres que tienen sexo
con hombres y usuarios de drogas intravenosas.

En Bolivia se decidid, a priori, quiénes confor-
maban las poblaciones de riesgo, antes de investi-
gar donde estaba concentrada la epidemia. La
mayoria de los estudios fueron financiados por la
cooperacion internacional y fundamentalmente
por las Agencias de Naciones Unidas, USAID vy el
Fondo Mundial. Las primeras investigaciones sus-
tentaron las siguientes y asi se construyd una
realidad apoyada en datos numéricos, a partir de
estudios realizados en periodos cortos acordes al
concepto de productividad imperante en las in-
vestigaciones basadas en pardmetros de costo/
beneficio (investigaciones cortas e intervenciones
rdpidas) y, hechas con metodologifa cuantitativa y
en algunos casos con la inclusion de técnicas cua-
litativas. Estas investigaciones se caracterizan por
la ausencia de discusion tedrica y de construccion
de categorias para el contexto histérico boliviano.

Hay que tener en cuenta que la demanda de
evaluacion sobre los resultados de VIH/SIDA
proviene de organizaciones internacionales que
apoyan financieramente el Programa de ITS/VIH/
SIDA, tanto en la entrega de antirretrovirales,
como en la vigilancia epidemioldgica y en pro-
gramas de prevencién. Dado que estos organis-
mos suelen precisar resultados numéricos, se otor-
ga preferencia a los estudios cuantitativos que
pretenden incluso contabilizar los “comporta-
mientos, actitudes y précticas”. E1 84% del presu-
puesto global nacional destinado a politicas y
programas de VIH/SIDA es de cooperacién in-

ternacional, mientras que s6lo el 16% es contri-
bucién del gobierno®. De esta dependencia finan-
ciera se deriva la supeditacion de las actuaciones
a criterios marcados en el exterior del pais mien-
tras que, de manera paralela, no se cuestiona la
falta de rigurosidad de los estudios efectuados en
plazos breves de tiempo y sin construccion teéri-
ca. Como plantea Sassen'': “El Estado es uno de
los dominios institucionales estratégicos donde
se realizan las labores esenciales para el crecimien-
to de la globalizacién”, por lo tanto, “el Estado no
es una ‘victima’ de los procesos globales sino que
participa en su implementacion”'’.

Un gran ntmero de investigaciones en Ame-
rica Latina se gestaron en base a un manual que
realizé Family Health Internacional en el afio 2000,
titulado “Encuestas de Vigilancia del Comporta-
miento. Directrices para encuestas del compor-
tamiento repetidas en poblaciones en riesgo al
VIH” (Manual financiado por USAID vy el De-
partamento para el Desarrollo Internacional del
Reino Unido [DFID]). El objetivo de los estudios
realizados en base a este manual fue el de crear
sistemas confiables de vigilancia bajo un enfoque
cuantitativo. Cabe sefialar que este manual faci-
lit6 pensar la problemadtica del VIH/SIDA en Bo-
livia y ayudo¢ a planificar estudios. Sin embargo,
el principal objetivo era el de responder a los re-
quisitos internacionales, tal y como se reconoce
cuando se afirma que “aun cuando deben res-
ponder a las necesidades locales, deben también
en lo posible adaptarse a los estdndares interna-
cionales acordados, de tal manera que el progre-
so pueda ser comparado, no solamente en el tiem-
po sino ademds entre poblaciones”'?. Los indi-
cadores esenciales para cada subgrupo de pobla-
cién los disenn6 en este estudio ONUSIDA y OPS/
OMS entre otras organizaciones.

La guia es una herramienta tutil y completa
que consta de todas las etapas necesarias para
estudios de comportamiento sobre VIH/SIDA:
seleccién de los grupos, abordaje del muestreo,
utilizacién de los cuestionarios, analisis e inter-
pretacion de los resultados y utilizacién de los
datos para mejorar la prevenciéon del VIH, con
ejemplos concretos. Pero, pese a la voluntad ma-
nifestada, no se tuvo en cuenta, sin embargo, que
no todos los paises poseen los medios (técnicos,
cientificos y financieros) para realizar seriamente
las adaptaciones locales necesarias.

Posterior a esta guia en el ano 2009 se difun-
di6 un documento con las Directrices para el De-
sarrollo de Indicadores Bésicos realizado por
ONUSIDA, donde se dan a conocer los indicado-
res bédsicos para medir la eficacia a la respuesta



del VIH/SIDA. Este manual ofrece instrucciones
para preparar los informes regionales que pos-
teriormente se incorporan a los informes mun-
diales sobre los progresos realizados en la aplica-
cién de la Declaracién del compromiso sobre
VIH/SIDA de la Asamblea General de Naciones
Unidas (UNGASS). Estos indicadores bdsicos se
agrupan en: “acciones y compromisos naciona-
les; conocimiento y comportamiento nacionales;
impacto nacional y; compromiso y accién mun-
diales”". Lo positivo de la exigencia del informe
es que obliga a las autoridades de salud a re-
flexionar sobre la situacién en la que se encuen-
tra el pais frente a la epidemia. Si bien, el objetivo
es el de identificar problemas y recomendar ac-
ciones”, la base de este informe sigue sustentdn-
dose en encuestas demograficas y de comporta-
miento, cuyas preguntas estan basadas en la guia
de Family Health International, la que encasilla-
ba a priori la epidemia entre los gays, bisexuales
y trans (GBT), y secundariamente tomaba en
cuenta a los hombres que tienen sexo con hom-
bres (HSH), aconsejando realizar estudios de vi-
gilancia epidemioldgica de segundo nivel sobre
estos grupos.

En el afio 2009 siguiendo los cuestionarios es-
tandarizados de comportamiento para VIH que
realiz6 Family Health International y AIDSKAP-
CDC en el aio 2000, y en las directrices para el
desarrollo de indicadores bédsicos que realizé
ONUSIDAP se concretaba un estudio de vigilan-
cia epidemioldgica de segundo nivel titulado: Es-
tudio sobre sexualidad masculina y VIH en Boli-
via (SEMVBO), que fue la base de las medidas
tomadas por el Fondo Mundial para la 9na. Ron-
da (El estudio fue financiado por la Agencia para
el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos
[USAID]; Centro parala Prevencién y Control de
Enfermedades [CDC]; Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA [ONUSIDA |;
Organizaciéon Panamericana de la Salud [OPS];
Centro de Investigacion de la Marina de Estados
Unidos [NMRCD-Lima] y el Fondo Mundial).
La investigacion, realizada en cuatro meses en las
tres ciudades mds pobladas de Bolivia (La Paz,
Santa Cruz y Cochabamba), pretendia compren-
der el comportamiento de esta poblacion frente a
las ITS, el VIH/SIDA y determinar la prevalencia e
incidencia del VIH y la seroprevalencia de sifilis,
Herpes Virus Tipo 2., a partir de este estudio,
caracterizar la epidemia del VIH en el pais y pro-
mover politicas y estrategias de prevencién para
los HSH™". Sus resultados llevaron a proponer las
lineas de actuacién de la 9na. Ronda del Fondo
Mundial, que terminé enfocandose exclusivamen-

te en esta poblacién, GBT. El estudio sirvi6 para
que 1200 HSH y GBT accedieran a realizarse las
pruebas de laboratorio, ya que una vez efectuada
la encuesta se pasaba a la recoleccion de las mues-
tras bioldgicas, una muestra de sangre para el es-
tudio de sifilis, Herpes tipo 2 (HSV-2) y VIH, y un
examen fisico de ITS.

El cuestionario empleado en esta investiga-
cidén, en el que participaron 1.019 personas, in-
troducia una contextualizacién local del lenguaje
empleado (como recomendaba la guia), pero no
del contenido de las preguntas. En las tres ciuda-
des se empled un mismo cuestionario, sin refe-
rencia al contexto sociocultural. Las preguntas
sobre comportamientos sexuales que utilizé este
estudio son las siguientes:

1) ;Puede reducirse el riesgo de transmision
del VIH manteniendo relaciones sexuales con una
Unica pareja fiel y no infectada?

2) ;Puede reducirse el riesgo de transmision
del VIH usando preservativo?

3) ;Puede una persona de aspecto saludable
tener VIH?

4) ;Se puede contraer el VIH por picadura de
mosquito?

5) ;Se puede contraer el VIH compartiendo
alimentos con una persona infectada?

La encuesta se realiz6 en un cuestionario de for-
mato preestablecido de respuesta cerrada (si/no).

En los estudios realizados en el pafs, financia-
dos por agencias globales, se formulan las mis-
mas preguntas, referidas a poblaciones distintas;
es decir, no estdn pensadas para el contexto y
poblacién a la que se enfoca, sino que estan ela-
boradas desde una mirada global que decide lo
que debe ser preguntado y como, repercutiendo
todo ello en resultados poco fiables.

Es ingenuo pensar que, a través de este tipo
de preguntas, planificadas para obtener resulta-
dos exclusivamente numéricos, se puedan cono-
cer los comportamientos sexuales y los “conoci-
mientos” que poseen los GBT con respecto al
VIH. Finalmente, el estudio SEMBVO concluye,
en base a estos datos, que es posible conocer el
comportamiento de los hombres que mantienen
sexo con otros hombres y, que este grupo pobla-
cional es uno de los mds afectados por la epide-
mia. Todo ello para determinar que debe fortale-
cerse el uso del condén, que se reconoce como
poco usado.

A partir de este estudio, la propuesta de los
principales indicadores de comportamiento de
la poblacién de HSH influy6 en la toma de deci-
siones que ha concluido en los lineamientos ac-
tuales, que afecta a toda la poblacién asentada en
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territorio boliviano y que, dado que este estudio
fue retomado por el informe UNGASS, sigue de-
terminando las politicas a adoptar por el pais.

El estudio UNGASS! (2008-2009) que se reali-
z6 con posterioridad al estudio SEMVBO, siste-
matizo la bibliografia realizada exclusivamente por
las agencias globales basandose en los estudios
anteriores' (Los estudios son: “SEMVBO, Preva-
lencia del VIH/SIDA en trabajadoras sexuales co-
merciales-PREVETS; Estudio de CAP sobre ac-
ciones de IEC del Programa Nacional ITS/VIH/
SIDA. La poblacién Trans que se dedica al trabajo
sexual, realizado por UNFPA en el 2009 y los estu-
dios realizados de Conocimientos Actitudes y Prac-
ticas en TS y HSH en el ano 2008 y 2009, por el
Receptor Principal del Fondo Mundial en Boli-
via” ) y considerando estos estudios suficiente-
mente cientificos como para determinar las poli-
ticas a seguir. Asi, el estudio UNGASS enfatiza que
“el estudio SEMVBO ha permitido la caracteriza-
ci6n de la epidemia en el pais, mostrando la con-
centraciéon de la misma en poblacién GBT y
HSH”'. Segtin este estudio: “la epidemia se carac-
teriza como concentrada y de bajo nivel. La con-
centracidn se refiere principalmente a grupos de
mayor riesgo como la poblacién GBT y otros
HSH, trabajadoras sexuales y clientes de trabaja-
doras sexuales. Evidencias estadisticas permiten
inferir que la prevalencia en poblaciéon GBT y otros
HSH es de 12°7% en el caso de las trabajadoras
sexuales es de 0°40%”". Por tanto, la informacién
existente avala la creacion de las iniciativas que
promulga el programa de ITS/VIH/SIDA del Mi-
nisterio de Salud, dirigido actualmente en exclusi-
vidad a: trabajadoras sexuales, hombres que tie-
nen sexo con hombres y Gay, Bisexual y Trans
(GBT): travesti, transexual, transgénero.

Las guias disefiadas para la recolecciéon y ana-
lisis de datos de salud, tiene su origen en la déca-
da del 60 cuando comenzaron a gestarse los RAP
(Rapid Assessment Procedures) como una es-
trategia metodoldgica acorde con los tiempos y
necesidades institucionales, fundamentalmente de
las agencias de desarrollo y del sector salud®.

Dichas investigaciones mencionan la utiliza-
cién de metodologia cualitativa, pero dnicamen-
te utilizan técnicas cualitativas fuera de la esencia
epistemoldgica que conlleva dicha metodologia
que no s6lo requiere de tiempo prolongado y
continuo en terreno sino de construccién tedri-
ca. Estas guias suelen estar diseniadas para inves-
tigadores no especializados, por ello se prescinde
de andlisis tedrico y por tanto de rigor epistemo-
l6gico que guie la investigaciéon. Tener informa-
ci6én no significa que sea informacion adecuada

¥ sin ella ;cdmo se puede establecer criterios de
intervencion eficaces? La falta de reflexién teérica
lleva a una deficiente recogida de datos y a un
andlisis inadecuado ya que se basa en un dato
que no se contrasta con la realidad.

Sin embargo, estos datos epidemioldgicos se
presentan como el resultado de investigaciones cien-
tificas y que, en el futuro, serviran para nuevas in-
vestigaciones. De esta forma, se construye una ca-
dena de informacion sin que se cuestionen las ca-
rencias metodolégicas basicas de los estudios, la
falta de rigurosidad y los sesgos en los enfoques.

Contexto local y prevencion

Como hemos visto, estos estudios fueron di-
seflados para analizar el comportamiento de las
trabajadoras sexuales, HSH y GBT, motivo por
el cual son estos grupos los que aparecen como el
foco de la epidemia sin que se considere la diver-
sidad de la poblacién (campesinos, indigenas
rural/urbano, afrodescendientes, poblaciones
mixtas, criollos, mestizos, etc.) en un pais con 36
grupos étnicos.

Un aspecto importante a tener en cuenta refiere
a que los términos de bisexual, homosexual, hete-
rosexual o trans, no han sido definidos de acuerdo
con el contexto especifico boliviano®. Por ejemplo
en el oriente del pais es socialmente aceptado que
un varén se ocupe de dos mujeres con sus respec-
tivos hijos, que habitan en lugares diferentes.

La mayoria del personal sanitario entrevista-
do que atiende a personas viviendo con VIH/SIDA
asegura que un gran porcentaje de las personas
afectadas tuvieron contacto con un “homo-
sexual”, es decir, con un hombre que tuvo rela-
ciones con otro u otros hombres. Sin embargo,
en las entrevistas hechas a hombres, pese a haber
tenido relacién con otros hombres, se declaran
heterosexuales. Segiin mi investigacidn, todas es-
tas personas, de acuerdo con su autoidentifica-
cién y adscripcién identitaria, entrarian dentro
de la categoria de poblacion general ya que no se
consideran representados dentro de la categoria
de “hombres que tienen sexo con hombres”.
Muchos de ellos tienen parejas mujeres estables y
tampoco se identifican con la categoria de bi-
sexual. En consecuencia, nos encontramos ante
la disparidad existente entre las categorias pro-
yectadas universalmente desde la globalizacién y
las agencias internacionales — representativas de
un modelo neoliberal y propias de un sistema de
ideas determinado — y las especificidades y las
practicas propias de un pais tan heterogéneo
como Bolivia.



A partir de las investigaciones existentes es di-
ficil realizar campaiias preventivas eficaces, ya que
se desconoce lo mds importante: el contenido y la
forma de entender la sexualidad, el riesgo, las re-
laciones hombre-mujer, hombre-hombre, mujer-
mujer, transexual, etc., y los factores que estan
influyendo en esta enfermedad/padecimiento que
no son exclusivamente epidemioldgicos sino so-
cioculturales, ideoldgicos y politico-econdémicos.
Conocer o tener informacién no significa incor-
porar ni modificar practicas, es decir, conocer que
el preservativo es un método preventivo no signi-
fica que se use, aunque se conozca. Fumar provo-
ca cancer, es de conocimiento general de la pobla-
cién, sin embargo sigue habiendo fumadores por
factores culturales, individuales, opcionales, ya que
se asume el riesgo de manera diferenciada, ya sea
grupal o individualmente.

Bolivia presenta particularidades respecto al
resto de los paises latinoamericanos ya que la
mayor parte de su poblacién es indigena, aspecto
que no se tuvo en cuenta en las investigaciones
realizadas hasta el momento.

En un comienzo, la financiaciéon de la coopera-
cion internacional que encabezaba USAID se con-
centr6 en los denominados “grupos de riesgo’, ac-
tualmente la intervencion sigue enfocada a los mis-
mos grupos, sin embargo ahora avalada por los
estudios “cientificos” realizados en estos dltimos
afios, — por expertos locales — que a través de los
datos numéricos aseguran que la epidemia en Bo-
livia estd concentrada en las trabajadoras sexuales,
hombres que tienen sexo con hombres y trans.

No hay duda de que el dato cuantitativo y
epidemiolégico es importante. Sin embargo, ob-
tener un cuestionario acorde con la realidad so-
ciocultural supone sumar dichos datos a una in-
vestigacion cualitativa mas amplia y no a priori.
De ahi la importancia de realizar etnografias que
puedan dar cuenta del por qué los programas de
prevencién no estan funcionando, ya que en Bo-
livia el 50% del total de personas notificadas al
momento del diagnéstico son detectadas en caso
SIDA y no en fase VIH'.

A modo de conclusiéon

De todo lo expuesto se puede concluir que las
investigaciones, financiadas por las agencias glo-
bales sobre la problematica del VIH/SIDA en
Bolivia, responden no sélo a aspectos técnicos,
sino fundamentalmente ideoldgicos. Estos aspec-
tos han influido en la recolecciéon de los datos y
en el andlisis de los mismos. Las investigaciones

se han basado en un manual creado en el exterior
y que ha contribuido a la homogeneizacién de
grupos: trabajadoras sexuales, HSH y GBT, ig-
norando las heterogeneidades internas a estos
mismos grupos y negando la expansién de la
epidemia en la poblacién general.

En la mayoria de las investigaciones a las que
hemos hecho referencia, los “comportamientos”
sexuales se han considerado de manera generali-
zada como si fueran homogéneos o equivalentes
en todo el pais. Fundamentalmente, a partir de
estudios cuantitativos o, en su caso, de estudios
denominados cualitativos, aun cuando en su
esencia se tratan como estudios cuantitativos,
debido al escaso tiempo en la recogida de los da-
tos, y a que el andlisis se redujo a la contabiliza-
cién de los casos y los “comportamientos” y no a
la descripcién y andlisis de las practicas y repre-
sentaciones sociales.

Tanto el concepto de comportamiento como
el de conocimiento, involucran aspectos mads
amplios — socioculturales, econémico-politicos
e ideoldgicos — que no pueden ser abordados en
exclusividad a través de un enfoque psicoldgico.
A priori y desde afuera se ha decidido qué cono-
cimientos deben tener los grupos, sin que se deje
espacio a la aparicion del dato que se ignora, el
dato que surge cuando no se tiene un esquema
predeterminado para la recoleccion de los mis-
mos y cuando se problematiza la realidad desde
lo que se desconoce y no exclusivamente desde lo
que se conoce o se cree que se conoce.

En muchas situaciones es la pobreza la causa
final de la elevada mortalidad que se registra en-
tre las personas que, en Bolivia, reciben trata-
miento antirretroviral. El VIH/SIDA no puede ser
descontextualizado de la situaciéon socioecond-
mica del pafs ni de las condiciones de vulnerabi-
lidad que posee la salud puiblica. Aspecto que ya
ha sido mencionado por otros autores para di-
versos paises de la region'’*.

La poblacién boliviana se caracteriza por ser
en su gran mayoria indigena, circunstancia que
diferencia claramente al pais en relacion a otros.
Al obviarse esta categoria étnica, por un lado se
evita asociar la patologia con determinados gru-
pos sociales aunque por otro, supone ocultar la
dispersién de la epidemia entre la poblacion ge-
neral. En este contexto, resulta fundamental de-
finir el concepto de poblacién general, asi como
conocer las formas de entender y atender el VIH
por parte de la totalidad de las poblaciones que
habitan en el pais. Bolivia cuenta con 36 pueblos
indigenas diferentes, ademds de poblaciones mix-
tas, criollos, mestizos, etc.
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Si bien el Ministerio de Salud ha contribuido
alo largo de los dltimos afios, con la ayuda de la
cooperacion internacional, al mejoramiento de
las condiciones de los CDVIR, no se ha incidido,
sin embargo, en su eliminacién ni en el cuestio-
namiento ideoldgico y politico sobre lo que re-
presentan.

Las investigaciones estdn concebidas a fin de
que aparezca el dato que previamente se desea
constatar, aquel que justifica la intervencidn pla-
nificada, sin que se cuestione ningtin otro aspec-
to. Encuentro que no sélo existen problemas en
el instrumento de recoleccién de los datos sino
también en el andlisis e interpretacién de los mis-
mos, debido a que no hay una base epistemold-
gica, ni discusion tedrica previa que permita com-
prender por qué una variable se comporta de
una forma y no de otra en la poblacién de estu-
dio. Las estrategias de investigaciéon que propo-
nen las agencias globales y las razones por las
cuales se toman esas estrategias deberian formar
parte del debate y de la reflexion teérica.

La debilidad metodoldgica de las investiga-
ciones realizadas y la falta de rigurosidad, sugiere
también un problema de formacién de los inves-
tigadores, problemdtica que si bien es del dmbito
educativo; se refleja y afecta al de salud. La au-
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sencia de métodos y enfoques adecuados y de
actitud critica es un problema central de falta de
formacién apropiada, a lo que hay que anadir la
existencia de cada vez menos investigadores que
no estén financiados por las agencias globales,
que puedan realizar criticas profundas al mode-
lo de investigacion imperante en los RAP.

Comparto con Standing® que es necesario el
conocimiento contextual de produccion biblio-
gréfico, antes de adoptarlo como una fuente de
informacién real. Y que los significados social-
mente especificos sobre sexualidad son mas im-
portantes en términos de riesgo que el niumero de
parejas con las que tiene relaciones una persona.

Sitodo el esfuerzo se centra en cuantificar los
enfermos de VIH/SIDA vy a aquellos que reciben
tratamiento, se estdn dejando de lado los proble-
mas centrales de la epidemia, problemas que, sin
duda, no son los de la mera cuantificaciéon. La
exclusiva cuantificacion de todo aquello que se
refiere a “comportamientos”, supone abandonar
la reflexién en torno a las falencias metodoldgi-
cas, tedricas y epistémicas de las investigaciones y
los estudios que se efecttian a fin de propiciar el
diagnéstico o con la voluntad de evidenciar la
situacion de la epidemia y la de las personas que
conviven con el virus.
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