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¿qué necesitan 
los Afro-Americanos 
en la prevención del VIH?

revisado 8/00  ¿corren el riesgo de contraer el VIH
los Afro-Americanos?

Sí. Muchos Afro-Americanos corren alto riesgo de infectarse con VIH, no por razones étnicas o
raciales, sino por los comportamientos de riesgo en los que pueden estar participando. Igual que

ocurre en otros grupos raciales/étnicos, el riesgo de infección con VIH no solo depende de la identi-
dad, sino del tipo de conductas riesgos que se estén llevando a cabo con una pareja VIH+, y si se
tiene acceso a servicios médicos y prevención. La mayoría de los casos de SIDA en Afro-
Americanos ocurre en personas de 25 a 44 años de edad y en hombres.
A pesar de contar con el 13% de la población total estadounidense, los Afro-Americanos se ven
desproprocionadamente afectados por el VIH ya que cuentan con el 37% de todos los casos de
SIDA. En 1998, casi dos tercios (62%) de los casos de SIDA entre mujeres estuvo compuesto por
Afro-Americanas. Al unísono, el 37% de todos los casos de SIDA en la categoría de Usuarios de
Drogas Intravenosas (UDIs) pertenecia a Afro-Americanos. En 1998, los niños Afro-Americanos
representaron el 62% de todos los casos de SIDA infantil.1

¿qué Afro-Americanos están a riesgo?

Los Afro-Americanos, igual que otros grupos raciales o étnicos, representan una población 
diversa.2 Su diversidad se evidencia en el estado migratorio, religioso, nivel económico, 

posición geográfica y el idioma que hablan. Por ejemplo, los Afro-Americanos incluyendo a 
oficinistas y la clase trabajadora, Musulmanes y Cristianos. Pueden residir en el centro de la ciudad
y en áreas rurales, pueden ser descendientes de esclavos o Caribeños recién emigrados. Los datos
de vigilancia epidemiológica actuales, no registran la identidad social, cultural, económica, 
geográfica, política y religiosa que pudiera predecir con mayor exactitud el nivel de riesgo.3

Dentro de las comunidades Afro-Americanas, la transmisión del VIH se toma como un problema de
los heterosexuales UDIs y de sus parejas sexuales. Sin embargo, la proporción acumulativa de
casos de SIDA atribuida a la actividad homosexual/bisexual (38%) es mayor que la atribuida al
uso de drogas inyectadas (35%).1

En general, los adolescentes Afro-Americanos registran tasas de seroprevalencia mucho mayores
que las de los adolescentes Anglo-Sajones. Las jóvenes Afro-Americanas, especialmente las 
sexualmente activas y de los barrios pobres son las que tienen un mayor nivel de riesgo de 
infección con VIH. En un estudio a jóvenes desertores escolares de bajo nivel económico en los
“Job Corps” (Cuerpos de Trabajo) se descubrió que las mujeres entre los 16 a 18 años de edad
tenían tasas de infección 50% mayores a las de los varones Afro-Americanos.4

¿cómo se exponen al riesgo?

El uso de drogas inyectadas ha sido el factor determinante de la infección con VIH entre los Afro-
Americanos. Si bien es cierto que la mayoría de los UDIs en los EEUU son Blancos, las tasas

de infección son mayores en UDIs Negros. El desempleo y la probreza son co-factores 
significativos que pueden estar contribuyendo al aumento en los índices de adicción y 
comporta-mientos de riesgo. En efecto, la epidemia del VIH y del uso de drogas en Afro-
Americanos se concentra en un número reducido de barrios urbanos del centro de la ciudad, lo cual
indica que la epidemia puede estar mas ligada a la geografía y a la pobreza que a la raza o etnia.6

Si bien las actitudes en la comunidad Afro-Americana cambian poco a poco, la homofobia y las
actitudes negativas hacia el hombre homosexual continúan vigentes. Para los hombres jóvenes
Afro-Americanos que tienen sexo con otros hombres, estas actitudes negativas pueden ocasionar
una baja auto-estima, falta de conección comunitaria y malestares psicológicos, factores que a su
vez contribuyen a las conductas de riesgo.7

Muchas mujeres Afro-Americanas, las adolescentes en especial, presentan alto riesgo de adquirir el
VIH por la vía heterosexual. Las mujeres Afro-Americanas pueden no querer o no estar aptas para
negociar el uso del condón puesto que pueden pensar que esto va a interferir con la intimidad física
y emocional; puede implicar infifelidad propia o de su pareja8 o puede ocasionar abuso físico.9
Algunas mujeres pueden, además, estar en un estado de negación o hasta desconocer el riesgo que
corren. Más de un tercio (35%) de los casos de SIDA en mujeres Afro-Americanas reportados en
1998 se clasificaron como “riesgo no reportado” o “no identificado”.1 Se creee que la mayoría de
estas mujeres se infectan por medio del sexo heterosexual con UDIs y/o parejas “gay” o bisexuales.
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¿cuáles son los obstáculos?

Las comunidades de color de este país, incluyendo a la Afro-Americana, han experiementado
persistentes desigualdades en beneficios sociales, cuidados médicos, educación y 

oportunidades de trabajo. Las disparidades económicas continúan deteriorando el estado de
salud de los Afro-Americanos y de otras comunidaes de color en los EEUU. Dando como 
resultado altos índices de muerte y enfermedeades en la comunidad Afro-Americana.
Adicionalmente, muchos Afro-Americanos mantienen una desconfianza hacia los programas
gubernamentales y hacia las intituciones de salud. Algunos Afro-Americanos piensan que los
efectos del SIDA en la comunidad forman parte de los esfuerzos deliberados y de omisión de
responsablidad por parte del gobierno estadounidense. La eficacia de los programas de 
prevención de índole comunitaria deben tomar en cuenta estos factores.10,11

El problema del SIDA dentro de la comunidad Afro-Americana se entiende como un problema
principalmente “gay”. Adicionalmente, la homofobia está presente en la familia, la iglesia y la
comunidad Afro-Americanas tanto a nivel personal como institucional. Muchos homosexuales
Afro-Americanos sexualmente activos pueden estar renuentes a responder ante la epidemia del
SIDA por temor a ser alienados.12

¿qué se está haciendo?

Alos jóvenes Afro-Americanos de Filadelfia, PA, se les ofreció un programa de prevención
que integraba intervenciones de abstinencia y de sexo seguro. Los participantes en las inter-

venciones de abstinencia reportaron menos relaciones sexuales 3 meses después, pero no a los 6
o 12 meses de seguimiento. De los jóvenes que reportaron previa experiencia sexual, los que
recibieron la intervención de sexo seguro reportaron menos relaciones sexuales que los que 
recibieron la intervención de abstinencia a 3-, 6-, y 12-meses de seguimiento. Ambas 
alternativas, el sexo seguro y la abstinencia redujeron las conductas sexuales de riesgo a corto
plazo, pero las intervenciones de sexo seguro pueden tener efectos más duraderos y pueden ser
más eficaces para los jóvenes con previa experiencia sexual.13

Algunas comunidades que promulgan la fé están respondiendo al VIH de forma innovadora. En
Tennessee, la Iglesia Interdenominacional inició un programa para atraer a UDIs de 4 barrios
pobres predomantemente Afro-Americanos. El programa ofrece agujas esterilizadas, condones,
manejo de casos y educación preventiva. Ellos están creando un programa modelo de reducción
de riesgo con base en la iglesia para ser utilizado en otras comunidades de este tipo.14

“The Well,” un centro para mujeres Afro-Americanas al que se acude sin previo aviso, diseñado
para esta comunidad, promueve la auto-eficacia y el bienestar en un proyecto de viviendas para
personas de bajos ingresos en Los Angeles, CA. Este centro ofrece servicios de apoyo por parte
de personas que reciben los servicios en “círculos de hermanas”, clases de ejercicio, educación
sobre salud comunitaria, una sala/biblioteca, una oficina de enfermería y mantiene asociaciones
con otras organizaciones comunitarias de salud. “The Well” mezcla la educación sobre VIH/ETS
con la educación general que trata todos los aspectos de la vida de estas mujeres.15

¿quØ es necesario hacer?

Los científicos y proveedores de servicio necesitan conocer más a fondo cual es el papel de la
cultura y los factores socio-económicos en la transmisión del VIH asi como la desigualdad

racial en salud pública. Adicionalmente, las autoridades de salud pública deben considerar un
cambio al sistema de vigilancia epidemiológica para que incluya otros tipos de información
demográfica tales como los factores culturales, sociales y económicos. Estos esfuerzos necesitan
tener una influencia en el diseño de los mensajes de prevención del VIH, servicios y programas.
En la segunda década de la epidemia del SIDA, falta por tomar en cuenta la homofobia y la
negación de la problemática del SIDA. Las instituciones de salud pública deben buscar formas
de establecer asociaciones con las comunidades Afro-Americanas que promulgan la fé e incor-
porar la compasión a la enseñanza espiritual que logre despertar la respuesta de la comunidad.
La prevención del VIH para los Afro-Americanos debe llevarse a cabo a nivel de comunidad.
Los programas complejos deben establecer nexos con otros servicios de salud tales como los
programas de abuso de sustancias ilícitas, servicios de planificación familiar y clínicas de ETS.
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