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RESUMEN 
 
Objetivo. Se reconoce que las vulnerabilidades sociales tienden a ocurrir con el VIH, pero pocos 
estudios han tratado de medir la vulnerabilidad al VIH y no se logra identificar en la literatura la 
unificación frente al concepto y la manera de operativizarlo. El objetivo de esta investigación fue 
determinar un índice de vulnerabilidad, y su relación con la infección por VIH en población habitante de 
calle de la ciudad de Medellín 
 
Material y método. Se realizó un estudio descriptivo transversal con 338 habitantes de calle de 
Medellín utilizando el muestreo de tiempo y lugar. En la construcción del índice se realizó un análisis 
factorial de tipo exploratorio y un análisis factorial confirmatorio.   
 
Resultados. Se identificaron cuatro factores que explicaron el 50,49% de la varianza. Se encontró que 
la población con alta vulnerabilidad al VIH tenía cinco veces el riesgo de tener VIH, esta asociación fue 
ajustada por variables sociodemográficas de edad, sexo, estado civil y nivel de escolaridad. 
 
Conclusiones. Se propone un índice de vulnerabilidad al VIH, el cual se definió como la reducción de 
la capacidad de anticiparse (conocimientos y creencias erróneas), resistirse (prácticas sexuales y 
consumo de drogas) y recuperarse (apoyo social y rechazo). Lo cual  limita la capacidad para acceder 
a servicios de prevención, atención, y apoyo al VIH. 
 

Palabras clave: VIH; Poblaciones Vulnerables; Condiciones Sociales; Personas sin hogar (Términos 
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ABSTRACT 
 
Purpose: While there is evidence that social vulnerabilities tend to co-occur with HIV, few studies have 
measured HIV vulnerability. To date, there is no consensus in the literature regarding how to measure 
or operationalize HIV vulnerability. Therefore, the purpose of this study was to determine an HIV 
vulnerability index in homeless persons in the city of Medellín, Colombia.  
 
Material and methods: This cross-sectional study included 338 homeless persons in the city of 
Medellín, Colombia, and time-location sampling was used. During the construction of the index, an 
exploratory factor analysis, and a confirmatory factor analysis (CFA) were performed.  
 
Results: Four factors accounting for 50,49% of the variance were identified. The population with high 
HIV vulnerability had a five-fold greater risk of being infected with HIV. This association was adjusted for 
socio-demographic variables including age, gender, civil status, and education level.  
 
Conclusions. We propose an HIV vulnerability index that is defined as the reduced ability to anticipate 
(knowledge and erroneous beliefs), resist (sexual practices and drug use), and recover (social support 
and rejection), which limits the ability to access HIV prevention, attention, and support services.   
 

Keywords: HIV; Vulnerable Populations; Social Conditions; Homeless Persons   

 
 

INTRODUCCIÓN 
 
El Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH sigue siendo un importante problema de 
salud pública mundial, después de haber cobrado más de 36 millones de vidas y 
estimarse para el 2012 35 millones de personas infectadas por el VIH  (1).  En 
Colombia, la población más afectada por la epidemia es la población joven en el 
grupo de los 15 a 34 años de edad con el 56,5% de los casos notificados por VIH/Sida 
y muerte, seguido de los mayores de 45 años con el 15,2% de la participación (2). 
 
Aunque en los inicios de la epidemia existió una rápida propagación del VIH/Sida, 
surgió independiente de las condiciones socioeconómicas y demográficas, pues 
avanzó simultáneamente en los países desarrollados y en los países en desarrollo, 
pero la trayectoria para su irrupción perdió ese carácter transversal, ya que las 
comunidades con mayor grado de desarrollo lograron contenerla, pero las más pobres 
y con menor nivel de educación continúan sufriendo sus efectos más severos (3). 
 
Los primeros análisis de la situación del VIH partieron del enfoque biológico, 
centrando su mirada en el comportamiento de cada individuo, y determinándolos 
como grupos de riesgo (4,5). De acuerdo con estos criterios, se hicieron encuestas que 
indagaban sobre conductas individuales que sirvieron para construir lo que se 
categorizó como factores de riesgo (6,7). 
 
Queriendo superar el enfoque individual, y reconociendo que para entender el 
comportamiento de la epidemia eran fundamental el contexto de vida de las personas 
(8,9), se reconsideraron los factores de riesgo configurándolos como problemas 
sociales y se les dio el nombre de comportamientos de riesgo; pero debido a la 
ausencia de un entendimiento amplio de la población en riesgo para VIH en sus 
contextos sociales y culturales, los alcances de este enfoque fueron limitados (3).  
 
Se plantearon entonces modelos con los elementos frecuentemente excluidos, y en 
los últimos años, partiendo de la comprensión del VIH más allá de las condiciones 
individuales y atendiendo a los contextos sociales y de exclusión descritos, se ha 
empezado a realizar análisis en poblaciones específicas cuyas características 
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sociales, culturales y de condición individual pueden aumentar el riesgo de la 
infección (10).  
 
Desde ese momento, se empezaron a definir los grupos vulnerables al VIH/Sida como 
aquellos individuos que practicaban conductas de riesgo o que no se protegían 
adecuadamente (11); pero a medida que la enfermedad se fue propagando, los grupos 
vulnerables fueron definidos por  la capacidad de protegerse frente a conductas 
riesgosas, y esa capacidad está estrechamente relacionada con las condiciones 
sociales, culturales y demográficas (12). Es decir, se reconoció que la infección por VIH 
es una fuente de vulnerabilidad social, con mayores consecuencias en los grupos con 
menores ventajas (13).  
 
A pesar de las indicaciones de que las vulnerabilidades sociales tienden a co-ocurrir, 
pocos estudios han tratado de medir la vulnerabilidad al VIH. No se logra identificar en 
la literatura la unificación frente al concepto y por lo tanto la manera de operativizarlo 
(14). Este manuscrito propone un índice de vulnerabilidad al VIH en población habitante 
de calle; tomando como referente lo descrito por Ayres en sus componentes 
individuales y sociales; dentro de la dimensión individual se identifican: creencias, 
conocimientos, actitudes y en la dimensión social las redes sociales, el uso de drogas, 
el rechazo, la discriminación y el soporte social (15). 
 
También se incluyen categorías del modelo AVEO (acrónimo para Activos, 
Vulnerabilidad social y Estructura de Oportunidades) el cual plantea, ampliar la mirada 
sobre el problema de pobreza (16), De esta manera, la vulnerabilidad se define como la 
interrelación que se da entre dos niveles: la estructura de oportunidades 
(conocimientos previos, consumo de drogas y apoyo social) y los activos (habilidades 
para negociar y no tener conductas sexuales de riesgo). Por lo anterior, se buscó 
construir un índice de vulnerabilidad al VIH para la población habitante de calle, que 
aporte a la identificación, prevención y control de la epidemia. Este artículo hace parte 
de un trabajo de tesis doctoral donde se elaboró este concepto y se identificó la 
prevalencia de VIH en la población habitante de calle(17). 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo transversal, utilizando fuente de datos primarios 
derivados de la aplicación de un instrumento a 338 habitantes de calle de la ciudad de 
Medellín en el primer semestre de 2014. 
 
Inicialmente se realizó la construcción de reactivos para el índice, se identificaron los 
constructos objeto de estudio (el contenido), tomando como referencia artículos que 
exploraron la medición de la vulnerabilidad al VIH (15,18–20). La revisión bibliográfica y el 
análisis de estudios previos, conformaron la plataforma sobre la que se construyó el 
cuestionario de vulnerabilidad al VIH. 
 
La técnica fue la encuesta dirigida y el instrumento consistió en un formulario con 
preguntas demográficas y sociales del habitante de calle y una prueba para la 
detección de VIH; previo consentimiento informado; la entrevista la realizaba una 
persona experta en consejería para VIH y enfermedades de transmisión sexual.  
 
El cuestionario fue aplicado a los habitantes de calle, utilizando el muestreo de tiempo 
y lugar conocido por sus siglas en inglés como TLS (Time Location Sampling). Este 
método es utilizado en poblaciones de difícil acceso. Para el cálculo del tamaño de la 
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muestra se estimó una población de 3.381 habitantes de calle de acuerdo al censo 
realizado en Medellín en el año 2009 (21), utilizando una proporción de habitantes de 
calle con VIH de 7,8% (22), un efecto de diseño del 1,5% y una precisión del 4%. Los 
requerimientos éticos fueron aprobados por el Comité Institucional de Ética de la 
Universidad CES de Medellín-Colombia en el acta nro. 55 de 2013. 
 
En la construcción del índice se realizó un análisis factorial de tipo exploratorio, 
mediante el método de componentes principales con rotación Varimax. Previamente 
se transformaron las variables cualitativas a través del método de cuantificación 
óptima y se calculó el coeficiente alfa de Cronbach para cada uno de los factores 
encontrados.  
 
Puntaje de Vulnerabilidad al VIH. Para facilitar la interpretación del constructo de 
vulnerabilidad al VIH, se siguió lo descrito por Grisales (23,24), se tipificó de modo que 
el rango posible de valores estuviera entre X mínimo=0 y X máximo=100 puntos; de 
esta forma, a mayor puntaje, mayor vulnerabilidad al VIH. La tipificación se hizo 
conociendo el menor y mayor valor (Z min y Z máx.) de las componentes.  
 
Se llevó a cabo también un Análisis Factorial Confirmatorio, en el cual se analizaron 
las cargas factoriales del constructo, las estimaciones estandarizadas y los 
estadísticos de bondad de ajuste, se utilizó el estimador de máxima verosimilitud. La 
finalidad principal del análisis factorial no fue el estudio de relaciones causales, sino la 
agrupación de categorías en función de la variabilidad que cada variable compartía 
con las demás (25). 
 
Finalmente se realizó un modelo multivariado de regresión logística binaria utilizando 
como variable dependiente tener o no la infección por VIH con el fin de identificar la 
fuerza de asociación con el índice de vulnerabilidad al VIH, esta relación fue ajustada 
por variables sociodemográficas. Estos análisis se realizaron en el programa SPSS 
21.0 licencia de la Universidad CES. 
 
RESULTADOS 
 
Características demográficas 
 
Fueron encuestados 338 habitantes de calle con edades entre 18 y 65 años, con edad 
promedio de 40,0 ± 11,4 años. El 50 % de ellos contaba con 41 años o menos y el 
75% con 50 años o menos. El mayor nivel educativo encontrado fue primaria, lo que 
significa que la población en su mayoría solo tenía una educación básica. Predominó 
el estado civil soltero, con el 71,3% (241), seguido con una menor proporción por los 
separados o divorciados (16,3%), en unión libre (8,6%) y casados (2,7%). 
Relacionado con el sexo, las mujeres tienen una proporción siete veces mayor en la 
condición civil de unión libre, mientras los hombres superan a las mujeres en la 
condición de soltería y de separados o divorciados. La prevalencia de VIH fue de 
8,15% (IC 95% 3,92- 12,37).  
 
Construcción de reactivos y cuestionario 
 
En la construcción del cuestionario fueron analizados 45 reactivos: 1) Una escala de 
conocimientos de VIH, de 19 ítems, utilizada en dos estudios previos, con una 
consistencia interna buena (alfa de Cronbach = 0,94) y adecuadas propiedades 
psicométricas medidas a través de un análisis factorial exploratorio (26,27). 2) Variables 
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sobre comportamientos de riesgo sexual, aplicadas previamente en población 
habitante de calle (22).  3) Escala sobre la frecuencia de consumo de drogas, aplicada 
en sistemas de vigilancia del consumo de drogas (VESPA). 4) Redes sociales, en 
este factor se analizan las redes que apoyan a la población habitante de calle y el 
rechazo y discriminación que reciben (tabla 1). 
 

Tabla 1. Análisis factorial exploratorio. Construcción del índice de vulnerabilidad al VIH  

 
 

 

Descripción del índice 
 
Se identificaron cuatro factores: el primer factor denominado conocimientos, 
creencias, y actitudes ante el VIH explicó el 29,9% de la varianza, el segundo factor 
explicó el 8,6% y se denominó consumo de drogas; el tercer factor se categorizó 
como rechazo, discriminación y falta de redes sociales y explicó el 6,6% de varianza, 
y el cuarto factor se denominó consumo de comportamientos de riesgo, el cual explicó 
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el 5,3% de la varianza (Tabla 1). El test KMO (Kaiser, Meyer y Olkin), el cual mide la 
relación entre las variables analizadas, donde valores cercanos a 1 implica una alta 
relación entre las variables , mostró un valor de 0,91, indicando que existe una 
relación adecuada entre las variables del estudio. La prueba de esfericidad de Bartlett 
del modelo, la cual evalúa la aplicabilidad del análisis factorial de las variables 
estudiadas, fue significativo (p<0,00). Los cuatro factores explicaron el 50,49% de la 
varianza del constructo vulnerabilidad al VIH.   
 
Consistencia interna 
 
El índice de vulnerabilidad al VIH presentó una consistencia interna adecuada con un 
alfa de Cronbach de 0,86; por sub-escalas el alfa de Cronbach también fue adecuado: 
0,95 en la sub-escala de conocimientos, creencias y actitudes al VIH; en la sub-escala 
de consumo de drogas el alfa de Cronbach fue de 0,75; y las sub-escalas de 
comportamientos de riesgo y redes sociales obtuvieron un alfa de Cronbach de 0,6 
cada una. 
 
Concepto de Vulnerabilidad al VIH 
 
Con el índice de vulnerabilidad construido, y la revisión bibliográfica realizada, se 
diseñó una nueva propuesta teórica, utilizando como referente lo descrito en 
vulnerabilidad y medio ambiente, que considera que la vulnerabilidad, se produce 
cuando las relaciones entre seres vivos y el medio físico, rompen la estabilidad que 
garantiza la capacidad de anticiparse, resistirse y adaptarse o evolucionar con los 
fenómenos naturales (28). 
 
Se utilizaron las tres categorías descritas en esta definición, y se adaptaron a las 
variables observadas e incluidas en el índice de vulnerabilidad; las variables 
conocimientos al VIH y creencias erróneas, la cual había sido descrita como 
prevención del VIH tomó la denominación de anticiparse a la infección, los ítems de 
consumo de drogas y no uso del condón, se agruparon y la variable latente se 
describió como resistirse;  y por último el no tener apoyo social y ser rechazado y 
discriminado, conformaron la categoría de la capacidad de adaptarse  a la infección 
por VIH. 
 
Este nuevo modelo teórico, representado en un esquema explicativo, se lleva a un 
análisis factorial confirmatorio (AFC), el cual buscaba posibilitar una mejor 
comprensión de la realidad y de los fenómenos observados, y determinar mediante 
pruebas estadísticas, en qué medida los datos de la muestra apoyaban el modelo 
propuesto de vulnerabilidad al VIH (Figura 1). 
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 Figura 1. Modelo AFC del Concepto de Vulnerabilidad al VIH  
 

Comportamientos de riesgo 
(drogas y no uso del condón) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El  modelo en AFC logró ser significativo, y cumplir los requerimientos específicos de 
las mediciones,  el modelo fue especificado utilizando como variables endógenas las 
variables observadas, y como variables exógenas los errores de los ítems y las 
variables latentes los tres factores propuestos (anticiparse, resistirse y recuperarse). 
 
El valor CFI fue mayor de 0,90, indicando un buen ajuste del modelo propuesto 
(cuanto mayor sea el valor, mejor ajuste); así mismo el valor RMSEA fue menor de 
≤0,05 (cuanto menor sea el valor, mejor ajuste). En este sentido, el modelo propuesto, 
reporta un ajuste adecuado presentando niveles admisibles de ajuste a los datos; 
igualmente todos los parámetros fueron significativos. 
 
En este orden, para la presente investigación, la vulnerabilidad al VIH se define como 
la reducción de la capacidad de anticiparse (falta de conocimientos requeridos para 
protegerse y creencias erróneas), resistirse (prácticas de riesgo sexual y consumo de 
drogas) y recuperarse (falta de apoyo social, rechazo y estigmatización que 
desfavorece a ciertas poblaciones) limitando su capacidad para acceder a servicios 
de prevención, atención, y apoyo al VIH (Figura 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
X2 Df X2/ df Valor de p CFI RMSEA 

Modelo 1 53,645 34 1,58 0,017 0,969 0,04 
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Figura 2. Modelo de Vulnerabilidad al VIH  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Puntaje del Índice de Vulnerabilidad al VIH 
 
Inicialmente se consideraron tres categorías de análisis de vulnerabilidad al VIH (bajo, 
medio y alto) pero al tener una proporción tan baja en la primera categoría (bajo) se 
procedió a unir la categoría de vulnerabilidad baja-media (60,1%) y compararlo con la 
vulnerabilidad alta (39,9%) como categoría de referencia.  
 
Asociación entre VIH y Vulnerabilidad al VIH 
 
Se realizó un modelo multivariado de regresión logística con el fin de ajustar el riesgo 
de tener la infección por VIH con la variable creada de Vulnerabilidad al VIH. Se 
encontró que la población con alta vulnerabilidad al VIH tenía cinco veces el riesgo de 
tener infección por VIH (RPaj=4,51 [1,28-15,79]), esta asociación se ajustó por 
variables sociodemográficas de edad, sexo, estado civil y nivel de escolaridad (tabla 
2). 

 
 
 
 
 
 
 

Infección por VIH 
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Incapacidad de 
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Conocimientos 
incorrectos 
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VIH 
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como un 

comportamiento 
de riesgo sexual 

  

Incapacidad de 
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No tener redes 
de apoyo social 

  

Ser una 
población 

rechazada y 
discriminada 

  

Alto 
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alcohol 
  Factores individuales Factores sociales 

- Mujeres 
- Edad < 40 años 
- Estado civil (sin pareja) 
- Estudios de secundaria 
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Tabla 2. Infección por VIH y Vulnerabilidad al VIH (Modelo ajustado por variables 
sociodemográficas) 
 

Variable 
RP  

crudo 
IC 95% 

RP 
ajustado 

IC 95% Valor de p 

Vulnerabilidad  
     

    Alta 3,2 1,05-9,78 4,51 1,28-15,79 0,01 

    Baja-Media 1 - 1 - 
 

Sexo 
     

   Femenino 2,98 0,98-8,95 2,24 0,59-8,48 0,19 

   Masculino 1 - 1 - 
 

Edad 

     ≤ 40 años 2,02 0,66-6,17 1,26 0,36-4,30 0,71 

> 40 años 1 - 1 - 

 Estado civil 

        Soltero 5,13 1,55-16,99 6,73 1,54-29,35 0,01 

   Otro 1 - 1 - 

 Nivel de estudios 

         Secundaria 2,79 0,96-8,13 3,99 1,16-13,66 0,02 

    Primaria 1 - 1 -   
 
 
DISCUSIÓN 
 
Se ha reconocido que la infección por VIH tiende a ocurrir con las vulnerabilidades 
sociales (29), pero pocos estudios han tratado de medir y explicar las formas en que los 
patrones de vulnerabilidad contribuyen al riesgo de esta infección. El presente 
artículo, propone un índice de vulnerabilidad que incorpora componentes descritos por 
la literatura que son: los conocimientos adecuados, las creencias erróneas y las 
actitudes sobre el VIH; las redes de apoyo, el rechazo y discriminación, la frecuencia 
de consumo de drogas y el uso del condón, que permiten orientar acciones en 
contextos difíciles, como en el que se encuentran la población que habita de manera 
permanente en la calle. 
 
En Colombia, la población habitante de calle no se encuentra priorizada como una 
población en riesgo de transmisión del VIH. Sin embargo, esta investigación identificó 
una prevalencia de la infección del 8,1% (17) que por las características de la epidemia 
de VIH/Sida en Colombia de naturaleza concentrada (30) requieren la identificación de 
comportamientos de riesgo que permita conocer el aporte que podrían estar haciendo 
estos grupos al perfil actual y futuro de la epidemia de VIH (31).  
 
En un estudio realizado en México se exploró el modelo de Rogers (32), para 
cuantificar la vulnerabilidad, se compararon los recursos personales y el apoyo 
ambiental, y tenía como base el grado de vulnerabilidad. Este enfoque identificó a la 
población analizada como muy sensible. La comparación entre el enfoque de riesgo y 
el propuesto mostró diferencias importantes, pero no permitió inferir cuál podía ser 
mejor. Con respecto a la investigación realizada en Medellín, en el modelo se 
incluyeron variables de apoyo social, y conocimientos adecuados para prevenir la 
infección por VIH. 
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En Chile, se propuso una escala de vulnerabilidad para ser aplicada en trabajadores 
de la salud, constituida por cuatro dimensiones (conocimiento de la vulnerabilidad 
intrínseco, conocimiento de la vulnerabilidad extrínseca, experiencia de la 
vulnerabilidad y percepción de situaciones de vulnerabilidad en los pacientes) (33). En 
el modelo propuesto para la población habitante de calle, se utilizaron los 
conocimientos de prevención del VIH como uno de los componentes, para determinar 
si estaba relacionado con el tener o no conductas riesgosas, encontrando diferencias 
importantes especialmente en las creencias inadecuadas sobre la transmisión del 
VIH, los cuales pueden aumentar el rechazo por desconocimiento en las formas de 
transmisión hacia las personas con VIH. 
 
Utilizando el modelo de conducta, en un estudio sugieren que la vulnerabilidad social 
puede ser disminuida si las personas sin hogar logran encontrar una vivienda 
permanente, aliviar su enfermedad mental, y abstenerse del abuso de sustancias(20); 
estas dos últimas categorías fueron utilizadas dentro del modelo propuesto de 
vulnerabilidad social al VIH; las cuales tienen alta relación con la presencia de la 
infección. 
 
El modelo de poblaciones vulnerables ampliado, incorpora tradicionales factores 
descritos en el modelo de Andersen (34,35) y también incluyen vulnerabilidades 
específicas comunes entre las personas sin hogar, tales como el abuso de sustancias, 
enfermedad mental, y las barreras para la atención de salud; estos tres componentes 
son similares a los observados en el análisis exploratorio realizado en el que los tres 
factores determinantes fueron el abuso de sustancias, la percepción de enfermedad, 
incluyendo la enfermedad mental y como otro factor el apoyo social y familiar descrito 
por otros autores en el marco de la vulnerabilidad al VIH (11,36,37). 
 
La vulnerabilidad de una población con el VIH/Sida tiene sus raíces en los procesos 
sociales y las causas subyacentes que pueden realmente estar muy relacionadas con 
el resultado final en sí, es decir, la transmisión del VIH. En un modelo propuesto 
desde la teoría de los desastres, la vulnerabilidad al riesgo está determinada por tres 
factores:1) la capacidad de recuperación de una población, o la capacidad de las 
personas para resistir y recuperarse; 2) la salud de la población y disponibilidad de 
asistencia de servicios de salud y 3) la preparación de la población, este nivel de 
preparación está conformado por los valores y creencias sociales, que determinan lo 
que se considera un riesgo y, a su vez que se toman medidas para la protección; este 
modelo además reconoce que las poblaciones con mayor prevalencia de VIH son 
aquellas en las cuales persiste la desigualdad social y donde los desvalidos son 
victimizados (38). Estos tres aspectos fueron analizados en el modelo propuesto para 
la población habitante de calle de Medellín, encontrando una consistencia interna alta 
que indica alta relación entre las variables. 
 
Autores como Higgins et al.(39) señalan que el uso del término “vulnerabilidad” marca 
la transición de un acercamiento individual de las prácticas de riesgo asociadas al 
VIH, hacia un énfasis en los factores más allá del control del individuo; de manera 
similar, la presente investigación identificó un índice que recoge las prácticas y 
comportamiento de riesgo, y los factores sociales como la falta de apoyo social y el 
rechazo y la discriminación que limitan la capacidad de tomar decisiones. 
 

Según ONUSIDA, los factores subyacentes a la vulnerabilidad pueden reducir la 
capacidad de los individuos y las comunidades para evitar el riesgo del VIH y pueden 
estar fuera del control de los individuos. Entre estos factores se incluyen, entre otros, 
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la falta de conocimientos y las destrezas requeridas para protegerse a sí mismo y a 
los demás; la accesibilidad, la calidad y la cobertura de los servicios; y factores 
sociales como la violación de los derechos humanos o ciertas normas sociales y 
culturales (40). Esta fue la definición con la cual se inició el análisis de la vulnerabilidad 
al VIH en la presente investigación y la que motivo la búsqueda sistemática de 
evidencia sobre el tema (14); y fue partir de ella que se generó un concepto de 
vulnerabilidad al VIH que pretende ser aplicado a otras poblaciones. 
 

Ayres et al., define el concepto de vulnerabilidad como “los diferentes grados y 
naturalezas de la susceptibilidad de los individuos y las colectividades a la infección o 
a enfermarse, que dependen de su situación frente al conjunto integrado de aspectos 
sociales e individuales que los ubican en relación con el problema y con los recursos 
para enfrentarlo”(41,42). Este autor especifica que los tres componentes de la 
vulnerabilidad al VIH son los factores individuales, sociales y programáticos, aunque 
esta última categoría es poco analizada en estudios que aplican este modelo 
teórico(18,43,44). Es decir, que aunque se reconoce que los factores programáticos 
pueden influir en la vulnerabilidad al VIH, su medición es compleja y para el caso de la 
presente investigación al tener una población altamente concentrada en algunos 
sectores y una comuna, no fue posible identificar variables contextuales relacionadas 
con el índice propuesto. 
 
La explicación de la vulnerabilidad al VIH se ha orientado más hacia la comprensión 
de la compleja red de factores sociales que interactúan constantemente con las 
conductas de riesgo de VIH. Un tema clave en la literatura del VIH es la relación entre 
la desventaja social y vulnerabilidad SIDA (45). El cual debe seguir siendo trabajado y 
considerado para orientar las acciones de salud pública. 
 
Este estudio reporta las siguientes limitaciones que le generan restricción a los 
resultados expuestos pero no los invalidan, tales como: los datos provienen de una 
encuesta que recolectó auto-reportes de prácticas sexuales y de consumo de drogas, 
pudiendo tener imprecisiones basadas en la honestidad de la respuesta; no es posible 
realizar asociaciones de causa efecto entre la infección por el VIH y la vulnerabilidad 
al VIH debido al tipo de diseño, en los estudios transversales los datos del evento y la 
exposición son medidos en el mismo momento; y la metodología de tiempo y lugar es 
un muestreo no probabilístico,  considerado un tipo de selección que debe cumplir 
una serie de supuestos para ser una muestra representativa (46). 
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