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RESUMEN

La epidemia de SIDA constituye un importante reto para la supervivencia humana. Aunque en Cuba la prevalencia es inferior a
0,1 % en adultos, este problema es considerado una prioridad. El Grupo de Prevención del sida (GPSIDA) surgió con la intención
de sumarse a la respuesta del Ministerio de Salud Pública a la lenta pero creciente epidemia. GPSIDA, integrado por seropositivos
y seronegativos al VIH, realiza acciones encaminadas a educar a la población, evitar nuevas infecciones y apoyar a los infectados
y sus familiares. Este trabajo se propuso documentar el desarrollo del grupo desde su fundación en 1991 hasta 2006, durante sus
primeros 15 años. Se ha creado una infraestructura para los GPSIDA al nivel provincial y ha fortalecido la red de comunicación
e intercambio. Hoy funcionan 16 GPSIDA en el país, que agrupan a más de 300 miembros y 500 colaboradores en la prevención
de las ITS y VIH/SIDA.
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El surgimiento, evolución y proyección estra-
tégica del Grupo de Prevención del SIDA
(GPSIDA) estuvo determinado por el desarrollo
de la epidemia en el contexto nacional e interna-
cional, la implementación temprana del Programa
Nacional de respuesta al VIH/sida, la existencia
de los sanatorios, la accesibilidad de atención mé-
dica a los infectados y la visión de la población
sobre la enfermedad y las personas con VIH.

Magnitud de la epidemia

La epidemia producida por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), causante del

síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), se
extiende inexorable e indeteniblemente hacia to-
dos los rincones del mundo y constituye un gran
reto para la supervivencia de la humanidad.

Según estimados de ONUSIDA y la OMS, a
finales del siglo pasado el número de muertes por
sida alcanzaba los 20 000 000 y alrededor de 40
000 000 de personas vivían con VIH/sida en todo
el mundo, cifras que duplicaban todos los pronósti-
cos realizados una década atrás.1

Cuando en 1981 se reportaban los primeros
casos, no se sospechaba el enfrentamiento a un
problema, no solo de salud sino también social, de
los más graves hasta ahora conocidos, que ha traí-
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do la desestabilización de la familia al verse afec-
tada por la enfermedad y muerte de uno o varios
de sus miembros y el desamparo de otros, y pérdi-
das económicas extremas para varios países que
han visto morir a parte importante de su fuerza
laboral.2 Estas devastadoras consecuencias han
obligado al ser humano a reflexionar y replantearse
aspectos estrechamente relacionados con la pro-
pia vida y en los que se involucran la intimidad y
las relaciones con los demás.

Cuba ha logrado mantener una baja tasa de
crecimiento de VIH, constituyendo una excepción
en el área del Caribe con una prevalencia en adul-
tos por debajo de 0,1 %.3 Sin embargo, el VIH/
/sida constituye un problema.4 Hacia finales de
2006 se habían diagnosticado más de 7 500 per-
sonas con VIH y alrededor de 1 400 habían falle-
cido por sida.5 De las infecciones de transmisión
sexual (ITS), el total anual de 2 099 casos de
sífilis y 5 954 casos de blenorragia reportados en
el país, indican que aún queda por hacer en térmi-
nos de prevención.6

Programa Nacional de Control y Prevención
del VIH/sida

Ya desde 1983, cuando en Cuba aún no se
había detectado el primer caso de VIH, las autori-
dades del Ministerio de Salud Pública (MINSAP)
tomaron como medida la prohibición de importar
hemoderivados de países que hubieran reportado
casos, y se estableció en las unidades hospitalarias
un sistema de vigilancia epidemiológica para el
sarcoma de Kaposi, neumonías a repetición y cual-
quier otro proceso que pudiera hacer pensar en
sida.2

En 1985 se adquieren los primeros kits diag-
nósticos, se conoce del primer caso en el país y se
determina como principal causa de infección la
transmisión sexual, por lo que los esfuerzos se diri-
gen hacia esta vía, y a finales de este año se ela-
bora el Programa Nacional de Control y Prevención
del VIH/sida. Las experiencias existentes en el
control de las ITS se tuvieron en cuenta para esta-
blecer como elementos básicos: la pesquisa masi-
va a los grupos de riesgo, el estudio epidemiológico
de toda persona infectada, un componente de edu-
cación para la salud dirigido a la población y el
ingreso a un sanatorio de todos los diagnostica-

dos.2 El Sistema Nacional de Salud existente, ac-
cesible y gratuito para toda la población, sin impor-
tar sexo, raza, religión, militancia política o poder
adquisitivo, permitió iniciar tempranamente este
programa para la prevención y el control del
VIH/sida.7

Los sanatorios

En 1986 se fundó el primer sanatorio en San-
tiago de Las Vegas, Ciudad de La Habana. Ya en
1991 habían sido implementados en todas las pro-
vincias del país, excepto en Las Tunas, La Haba-
na y el municipio especial Isla de la Juventud.8

Durante los primeros años, la entrada era de es-
tricto cumplimiento9 y tenía la intencionalidad de
educar y entrenar a las personas para vivir con el
VIH, darles atención médica y psicológica, así
como los cuidados necesarios para enfrentar el
impacto del diagnóstico y su vida futura.10-12 El
entrenamiento “Aprendiendo a vivir con VIH” ha
representado una gran ayuda para muchas perso-
nas infectadas y sus familiares. En los sanatorios
las personas recibían visitas y pases de fin de se-
mana.9

A partir de 1994, dada la experiencia adquiri-
da en el desarrollo del programa, se establece el
Sistema de Atención Ambulatoria.2 Este reincor-
poró a las personas seropositivas al VIH a la so-
ciedad, listas para convivir con el virus, cuidar su
salud y la de los demás. Las personas diagnostica-
das con VIH pudieron continuar estudiando o tra-
bajando, según su situación, al amparo de la
legislación vigente en el país.13 Un importante gru-
po de personas regresaron a sus hogares, recibien-
do atención integral por parte de sus médicos de
familia. Otras, decidieron quedarse viviendo en los
sanatorios. La atención especializada la recibían
en el Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kourí”.

Entre las múltiples medidas llevadas a cabo
por el Ministerio de Salud Pública, el tema de los
sanatorios ha sido muy controvertido, tanto a los
niveles nacional como internacional. Sin embargo,
algunos coinciden en que estas han contribuido al
lento crecimiento de la epidemia.14

Para muchas personas diagnosticadas, el sa-
natorio significó un lugar que las acogió y donde
pudieron vivir, aprender y ser atendidas. Allí, ade-
más de recibir atención médica especializada, pu-
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dieron participar en actividades recreativas, cultu-
rales, deportivas y educativas. Muchos decidieron
contribuir de alguna manera a la respuesta nacio-
nal por evitar que el VIH se siga propagando.15

Para otros, el sanatorio significó la separación de
sus vidas cotidianas y de su familia y tuvo un im-
pacto psicológico negativo. Actualmente, la entra-
da a un sanatorio es decidida sobre la base de la
voluntariedad de la persona con VIH, después de
un análisis de cada caso específico.

Los sanatorios llevan a cabo un número im-
portante de transformaciones, que los convierten
en la actualidad en Centros de Atención Integral a
Personas con VIH.

Atención médica, seguimiento y tratamientos

El tema de la atención médica y el acceso a
tratamientos en el VIH/sida se presenta recurren-
te y extremadamente angustiante en muchos fo-
ros y eventos internacionales a lo largo de todos
estos años. En Cuba, las más modernas tecnolo-
gías para el seguimiento de las personas con VIH
han sido adquiridas desde los primeros años, a pe-
sar de su elevado costo. Todas ellas, en manos de
un personal muy calificado y comprometido han
contribuido a detectar a tiempo los problemas más
importantes de salud, elevar la calidad de vida de
cada persona y alejar la muerte.

En cuanto a tratamientos, la terapia
antirretroviral se considera la opción más avanza-
da para un paciente clasificado como sida.16 En
este aspecto, la historia del VIH/sida en Cuba puede
dividirse en 3 etapas fundamentales: la primera, de
1986 a 1996, cuando no existían y había solo gran-
des esperanzas de que algún día aparecieran; la
segunda, de 1996 a 2001, cuando existían algunos
pero Cuba no podía adquirirlos para todos; y la
tercera, a partir de 2001, cuando el Estado decidió
comenzar la producción de genéricos nacionales,
similares a los que se comercializan en el mercado
internacional,17 lo cual permitió el acceso total y
gratuito para todas las personas que lo necesitan.
El uso de los genéricos cubanos ha demostrado
ser eficaz, al mejorar los parámetros inmunológicos
y virológicos, aumentar la supervivencia de los
pacientes, disminuir la aparición de enfermedades
oportunistas y el número de muertes por sida en el
país.16,18 Posteriormente, con el apoyo del Fondo

Mundial para la Lucha contra el VIH, la Tubercu-
losis y la Malaria, se ampliaron las combinaciones
posibles de tratamientos.

A partir del acceso al tratamiento antirretroviral
surge un nuevo problema, del que Cuba no ha es-
tado exenta: la falta de adherencia terapéutica por
parte de las personas con VIH. Esto trae consigo
el desarrollo de cepas virales resistentes a los me-
dicamentos y el consecuente fallo de la terapia.19,20

La visión de la población

Desde los primeros años de la epidemia de
VIH, la población percibe la amenaza de una nue-
va enfermedad, a la que relaciona con una vida
desordenada y homosexual. Esto conllevó a una
baja percepción de riesgo. En algunas personas
provocaba miedo e incertidumbre, para otros sig-
nificaba muerte, mientras que a otros los obligaba
al cambio de conductas. En cualquier caso el VIH
significó un análisis desde lo más profundo de la
vida privada.

La existencia de los sanatorios propició en la
población un falso sentimiento de seguridad y una
baja percepción de riesgo, al creer que todas las
personas diagnosticadas con VIH estaban vivien-
do dentro de ellos y por tanto, no constituía una
prioridad protegerse.21

Por otra parte, la introducción de los antirre-
trovirales generó la idea en la población de que ya
existía una cura para el sida, diminuyendo la pre-
ocupación sobre la transmisión del VIH. Esto oca-
sionó conductas sexuales de riesgo, especialmente
entre los no infectados.19,20

SURGIMIENTO Y EVOLUCIÓN DE GPSIDA

Las primeras acciones de las personas con VIH
en la respuesta al SIDA

A finales de 1988, en el Sanatorio de Santiago
de Las Vegas, personas seropositivas y serone-
gativas al VIH se unieron a especialistas del de-
partamento de psicología, con el objetivo de obtener
información y actualizarse sobre la problemática
del sida al nivel mundial y en Cuba. Se proponían
además llevar a cabo acciones para educar a la
población y evitar nuevas infecciones. Les intere-
saba fortalecer la labor de prevención y apoyar el
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Programa Nacional de Lucha contra el sida del
MINSAP, convencidos de que el seropositivo des-
empeñaría un papel decisivo en este proceso,22

lo cual ha sido confirmado posteriormente.23

En 1989, varias personas seropositivas se die-
ron a conocer como tal. Hablaron ante los medios
de comunicación, en centros educacionales y re-
creativos, en espacios públicos y centros de traba-
jo, promovieron la necesidad de protegerse y actuar
con responsabilidad frente a la realidad del VIH/
/sida, alertaron a la población y la sensibilizaron
ante las personas con VIH.6,19 Estos fueron los
primeros intentos por estructurar acciones de pre-
vención donde participaran personas con VIH. Este
trabajo se mantuvo con diferentes actividades, den-
tro de las que se destaca la confección de un ple-
gable con información sobre VIH/sida para
población general y otro para adolescentes.

15 años contribuyendo a que las personas no
se infecten con VIH y las infectadas no mueran
por Sida

En 1991 se constituyó oficialmente GPSIDA
en el Sanatorio de Santiago de Las Vegas. Entre
sus múltiples acciones, se creó un buró de infor-
mación y consejería a la población, que funcionó
en coordinación con el Centro Nacional de Educa-
ción para la Salud. En 1992 GPSIDA abrió un nue-
vo buró de información a la población en el
Pabellón Cuba, instalación de carácter recreativo-
cultural ubicada en un lugar céntrico de Ciudad de
La Habana, a la que acuden gran cantidad de jó-
venes. Ya en 1993, se estableció un servicio de
consejería en el Centro Provincial de Higiene y
Epidemiología de Ciudad de La Habana, para las
personas que se realizaban la prueba de anticuerpos
al VIH y recibían un resultado tanto positivo como
negativo.24

A partir de la creación de nuevos sanatorios
en las provincias, estas ideas se expandieron con
gran fuerza y se integran nuevos grupos a
GPSIDA. Entre 1992 y 1995 se realizaron activi-
dades dirigidas específicamente al personal de sa-
lud y a preparar a las personas infectadas y la
población en escuelas secundarias, preuniversita-
rios, centros de enseñanza superior y de produc-
ción y servicios.

El trabajo de GPSIDA se distinguió en su
proyección hacia la comunidad y en el apoyo a

personas recién diagnosticadas. En el contexto de
las actividades educativas, las personas seroposi-
tivas, dependiendo de la dinámica del grupo, se iden-
tificaban voluntariamente como tal. Esto permitió
una mayor sensibilización de la población hacia las
personas con VIH y mayor identificación y con-
fianza de los nuevos diagnosticados para expresar
sus preocupaciones y temores.

Un aspecto clave relacionado con la calidad
del trabajo de GPSIDA ha sido, desde su funda-
ción, la capacitación. Sus miembros y colaborado-
res reciben entrenamiento en comunicación, como
facilitadores de grupos, consejería en VIH/sida,
cambio de comportamiento y promoción de salud.
Se imparten talleres de formación de promotores
de salud, de sensibilización, consejería y otros, que
preparan a los miembros de GPSIDA para el tra-
bajo educativo con la población, teniendo en cuen-
ta que hasta el momento no existe una cura
definitiva para el sida y que la educación es la úni-
ca medida eficaz para evitar que la infección con-
tinúe propagándose.25 Hasta finales de 2006
GPSIDA ha preparado más de 15 000 promotores
de salud a lo largo de todo el país.

Con el objetivo de maximizar el desempeño de
los miembros de GPSIDA, se ha trabajado con
intensidad desde los primeros momentos en la iden-
tificación y disminución de las barreras personales
de los promotores. Para lograrlo, se ha contado
con espacios en talleres, grupos de discusión, gru-
pos focales y desempeños de roles, que han brin-
dado la oportunidad de abundar en sus
potencialidades y limitaciones, preparándolos para
el enfrentamiento a temas o grupos de difícil ma-
nejo para ellos. Con este fin, GPSIDA incorporó
como metodología lo que más tarde se conocería
como educación de pares, lo que permitió capaci-
tar y dar apoyo a una parte de un grupo y lograr
cambios de conocimientos, actitudes y prácticas
entre los miembros del mismo grupo (Cicatelli
Associates Inc. Educadores Pares. Manual para
Adiestradores; 2000).

GPSIDA se encuentra a menudo en su labor
de prevención con elementos obstaculizadores in-
herentes al proceso de cambio de comportamien-
to. Muchas conductas de riesgo implican gran
placer y sus consecuencias aparecen a largo pla-
zo, por lo que a simple vista no resulta fácil encon-
trar una cadena de hechos que enlace la conducta
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de riesgo con el sida. Por otra parte, muchas per-
sonas perciben que las conductas preventivas pue-
den disminuir el placer o retardarlo, haciendo
resistencia a estas. Así mismo, las personas habi-
tuadas a tener conductas de riesgo y que no les
pase nada no encuentran razones para cambiar.
Todos estos elementos exigen gran esfuerzo por
parte de los educadores y un monitoreo sistemáti-
co de las conductas de riesgo de la población
general y de las posibles situaciones desencade-
nantes.26-28

En sus comienzos, los grupos realizaban acti-
vidades aisladas que no formaban parte de un pro-
grama integral y eran solicitadas por diferentes
instituciones. En 1996, el GPSIDA de Ciudad de
La Habana, una vez que estuvo mejor organizado
y capacitado, comenzó a trabajar por proyectos.
Más adelante, el resto de los grupos asumió esta
metodología.

En 1996, con el proyecto Memorias, GPSIDA
se sumó al proyecto internacional Nombres. Este
consiste en la exposición pública de paneles que
contienen frases, fotos y objetos personales de fa-
llecidos por sida, confeccionados por sus parejas,
amigos y familiares. Los objetivos de este proyec-
to son: contribuir a la prevención del VIH/sida, a la
comprensión de las consecuencias de la epidemia,
favorecer la solidaridad y la sensibilización y hu-
manizar el tema. Las muestras del proyecto Me-
morias causan gran emotividad, lo cual desencadena
reflexiones muy positivas relacionadas con la pre-
vención del VIH/sida.

En 1996, durante la conmemoración del déci-
mo aniversario de la creación del Sanatorio de
Santiago de Las Vegas, se exhibió el primer panel
confeccionado. Meses después, miembros de
GPSIDA participaron en la muestra internacio-
nal del proyecto Nombres en Washington, DC,
EE. UU. Este mismo año se realizó una muestra
de 7 paneles en el Pabellón Cuba. En agosto de
1997, en los jardines del Capitolio de La Habana,
se organizó la primera Muestra Internacional del
Proyecto Memorias, en la que estuvieron presen-
tes paneles de EE. UU. y Venezuela. En diciem-
bre se llevó a cabo por todo el país la 1ra. Muestra
Nacional del Proyecto Memorias. A la caravana
se fueron sumando los paneles realizados en las
provincias.29

En 1997, se realizó la 1ra. Reunión Nacional
de Personas con VIH, organizada por GPSIDA,

las autoridades del Sanatorio de Santiago de Las
Vegas y el MINSAP. En ella se identificó que en-
tre los GPSIDA provinciales no existía suficiente
comunicación y el nivel de capacitación era des-
igual. Se determinó establecer un mecanismo de
comunicación e intercambio entre todos los gru-
pos y en general, entre las personas con VIH del
país. El objetivo fundamental era colaborar en su
formación y capacitación como promotores de sa-
lud, replicadores de información, sensibilizadores,
y contribuir al empoderamiento y la autoestima,
con la certeza de que existen grandes potenciali-
dades en muchas personas con VIH para llevar
adelante proyectos de prevención. Con estos ele-
mentos surgió la idea de crear una red nacional de
GPSIDA en el país.30

En 1998, las autoridades de salud fundan el
Centro Nacional de Prevención de las ITS/VIH/
/sida, institución que desempeña una importante
labor en la educación, orientación y sensibilización
de la población cubana en cuanto al VIH/sida y en
el apoyo a las personas con VIH. Desde este mo-
mento, varios miembros de GPSIDA se integraron
al programa de trabajo de este centro, destacán-
dose en la consejería telefónica, el trabajo con ado-
lescentes y jóvenes, y con personas con VIH.

Durante 1999 se realizó la 2da. Muestra Na-
cional del proyecto Memorias, que recorrió todas
las capitales provinciales del país y efectuó múlti-
ples actividades de capacitación y sensibilización
a la población. Este recorrido permitió mostrar un
total de 120 paneles.

Desde 2001 se ha ganado en organización y
capacidades de trabajo. Las acciones actuales, in-
tegradas en el Proyecto de Desarrollo de Capaci-
dades Organizativas y de Trabajo de los GPSIDA,
financiado por la ONG holandesa HIVOS, com-
plementan las necesidades de información y capa-
citación de las diferentes comunidades y grupos
vulnerables con los que trabajan. Desde 2005 fun-
ciona en el país un grupo en cada provincia y 3 en
La Habana, llegando a un total de 16 grupos. Es-
tos reúnen a más de 300 miembros y 500 colabo-
radores articulados en una red nacional, que ha
permitido el intercambio y la colaboración entre
los grupos a través de boletines, listas de distribu-
ción de información, reuniones regionales y nacio-
nales, talleres y un evento científico anual.
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De la sistematización y evaluación de
GPSIDA

Desde sus inicios hasta la actualidad, los
GPSIDA han atravesado por diferentes etapas (ta-
bla 1).

Los GPSIDA están constituidos por seroposi-
tivos y seronegativos al VIH. El elemento funda-
mental que une a las personas que participan de
esta labor es el interés común de hacer preven-
ción de VIH. Se cuenta con un reglamento que
rige el trabajo y la disciplina de sus miembros y
colaboradores, así como con una estructura de
coordinación, que garantiza la participación de to-
dos los grupos en las decisiones (tabla 2).

GPSIDA trabaja desde una perspectiva
participativa e inclusiva. Entre sus valores funda-
mentales se encuentran: el compromiso con el tra-
bajo de prevención, la voluntariedad, la
horizontalidad, la actitud positiva y la elevada ca-
lificación que permite la máxima calidad del
trabajo.

TABLA 1. Descripción de las etapas de los GPSIDA. 1991-2006

Períodos                                      1991-1996                      1997-2000                      2001-2003                      2004-2006

Total de grupos 6 11 15 16
Total de miembros 80 140 250 315
Mujeres 14 35 107 129
Personas con VIH 65 94 151 102
Profesionales y técnicos 26 57 129 137
Metodología de trabajo Actividades a solicitud Proyectos de Proyectos de trabajo

trabajo  Investigación Acción participativa
Interrelación entre los Muy pobre Algunas relaciones de Creación de la red Fortalecimiento y
GPSIDA                                                           trabajo   ampliación de la red

TABLA 2. Evolución de la estructura de coordinación de los GPSIDA. 1991-2006

Períodos / Niveles           Nacional                                                  Regional                                   Provincial

1991-1996 Coordinador de Grupo
1997-2000 Coordinador Provincial

Coordinador de Proyectos
2001-2003 Coordinador Nacional Coordinador Provincial

Vicecoordinador Nacional Vicecoordinador Provincial
Coordinador de Proyectos

2004-2006 Comité de Coordinación Nacional Comité de Coordinación Regional Coordinador Provincial
Coordinador Nacional Centro de Referencia Vicecoordinador Provincial
Vicecoordinador Nacional Regional Coordinador de Proyectos
Monitores regionales

Durante gran parte de estos años, al igual que
en otros países, las acciones por evitar la propaga-
ción de la epidemia de sida estuvieron dirigidas
hacia la información, educación y alerta a la po-
blación, más que a evaluar la efectividad de las
acciones realizadas.31 Llevar a cabo evaluaciones
permite renovar el programa de trabajo hacia el
logro de nuevas metas32 y comprender cómo au-
mentar su efectividad.33 Durante el mes de febre-
ro de 2004, los Coordinadores Provinciales, la
Coordinación Nacional de GPSIDA y una consul-
tora externa, se reunieron en Ciudad de La Haba-
na para llevar a cabo una evaluación interna
profunda y la planificación estratégica para los si-
guientes 3 años. Este proceso permitió reflexionar
sobre el desarrollo de los grupos, conocer adónde
se quiere llegar y cómo lograrlo. Quedó definida la
misión de GPSIDA como: contribuir a disminuir la
incidencia del VIH y los problemas psicosociales
asociados al sida, desarrollando procesos de infor-
mación, capacitación, y sensibilización en las per-
sonas con VIH y otras poblaciones vulnerables.
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Durante el período 2001-2006, el trabajo de
GPSIDA se ha desarrollado en un contexto muy
favorable, donde se mantienen elementos que re-
sultan de gran importancia para sus miembros.
Estos son: el Sistema de Atención Ambulatoria, las
leyes vigentes relacionadas con la atención y se-
guimiento a las personas con VIH y el acceso to-
tal a tratamiento antirretroviral. Aunque estos son
muy positivos, se consideran al mismo tiempo la
causa de que algunos miembros se hayan retirado
de los grupos, al sentirse más seguros en cuanto a
su salud y desear volver a su trabajo anterior. El
intercambio constante y la colaboración entre los
GPSIDA ha sido un aspecto que se ha mantenido
en el tiempo y que ha influido en la calidad y el
cumplimiento de los planes de trabajo.

Las autoridades de los sanatorios están sensi-
bilizadas con el trabajo realizado y lo facilitan, as-
pecto que ha potenciado la labor comunitaria. Un
aspecto importante en el desarrollo y posibilidades
de los GPSIDA ha sido la participación en las re-
uniones y los eventos que involucran a decisores
relacionados con la atención sanatorial y la pre-
vención. GPSIDA ha contado con su apoyo para
la organización de las actividades y visitas de
monitoreo, lo que resulta en una mayor atención y
seguimiento al trabajo que desarrolla. Por otra par-
te, GPSIDA ha afianzado la colaboración con las
instituciones del Ministerio de Salud Pública a lo
largo de todo el país y los diferentes sectores so-
ciales.

TABLA 3. Desarrollo de capacidades de GPSIDA. 2001-2006

Períodos                                                                      2001-2003                                              2004-2006

Poblaciones objetivo Personas con VIH
Hombres que tienen sexo con hombres

Reclusos
Sordos y ciegos

Adolescentes y jóvenes
Mujeres

Trabajadores de la salud
Población en general

Infraestructura provincial
Locales 8 (53 %) 16 (100 %)
Medios informáticos 7 (47 %) 15 (94 %)
Vía de comunicación 10 (67 %) 16 (100 %)
Comunicación e intercambio
Boletines Mensual Mensual
Evento científico Anual Anual
Reuniones regionales Semestral Semestral
Lista de distribución Mensual Semanal
Talleres regionales Esporádicos Frecuentes

El período 2004-2006 significó un salto cuali-
tativo en el desarrollo de las capacidades de in-
fraestructura y comunicaciones de GPSIDA
(tabla 3).

GPSIDA continúa adelante, ayudando a la
población a protegerse para no infectarse con el
VIH, y a los seropositivos a aumentar su calidad
de vida, logrando que cada día sean más respon-
sables con su salud.

Algunas lecciones aprendidas

- Las personas con VIH pueden desempeñar un
papel importante en la respuesta a la epidemia
de sida en el país.

- El trabajo de GPSIDA complementa la labor del
Programa Nacional de Control y Prevención del
VIH/sida y contribuye a su éxito.

- El trabajo conjunto con la comunidad permite
conocer sus características y necesidades, y
tenerlas en cuenta en la labor de prevención.

- La metodología de educación de pares resulta
eficaz en el cambio hacia conductas más salu-
dables.

- La formación de promotores de salud en las
comunidades donde se trabaja influye positiva-
mente en la adquisición de conocimientos, en el
cambio de actitudes y las prácticas de los miem-
bros.

- Conocer los temas de interés de las personas
con VIH favorece la motivación en el aprendizaje.
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- La participación de personas con VIH como
facilitadores en los cursos “Aprendiendo a Vivir
con VIH” resulta de gran valor para la forma-
ción y orientación de las personas recientemen-
te diagnosticadas.

- La capacitación continuada a los miembros de
GPSIDA permite mayor calidad en su trabajo y
preparación, y aumenta la motivación por la la-
bor que realizan.

- Los boletines y la lista de distribución apoyan el
trabajo educativo de los GPSIDA y otras insti-
tuciones de salud, y divulgan las acciones que
realizan.

- La disponibilidad de equipamiento informático
ha sido de gran importancia para el desarrollo
de los grupos, permitiéndoles elaborar sus pro-
pios materiales, preparar trabajos para eventos,
recibir información y comunicarse con otros.

- Las evaluaciones de procesos realizadas en las
reuniones regionales han sido de gran valor para
el seguimiento del trabajo de los GPSIDA.

- El evento científico anual constituye un impor-
tante espacio de intercambio de experiencias y
resultados de trabajo.

- La existencia de locales para el trabajo de
GPSIDA en instituciones de salud ha fortaleci-
do su estructura y organización, y la capacidad
de respuesta para apoyar el Programa Nacio-
nal.

- El apoyo recibido por la cooperación internacio-
nal ha incrementado notablemente la calidad del
trabajo de GPSIDA.

AIDS Prevention Group: 15 years of sustained efforts
for the prevention of HIV/AIDS

SUMMARY

An AIDS epidemic is an important challenge to human survival.
Although the prevalence in Cuba is below 0.1 % in adult people,
this disease is a priority problem. The AIDS Prevention Group
(known as GPSIDA in Cuba) was created to contribute to the
response of the Ministry of Public Health to this slow but growing
epidemic. GPSIDA, made up of HIV seropositive and seronegative
people, carry out actions aimed at educating the population,
avoiding new infections and supporting the infected people and
their relatives. This paper was intended to document the
development of the group since its inception in 1991 up to
2006, that is, its first 15 years of existence. An infrastructure
for GPSIDA at provincial level has been built in addition to the
strengthening of the communication and exchange network.
There are at present 16 AIDS prevention groups in the country
that group over 300 members and 500 collaborators working for
the prevention of STI and HIV/AIDS.

Key words: AIDS, HIV, prevention, GPSIDA, HIV person, Cuba.
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