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Resumen ejecutivo

A medida que las tasas de infeccion del VIH entre hombres homosexuales y otros hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres (HSH) aumentan a escala mundial, las organizaciones de reivindicacion
y salud publica recomiendan una combinacién de paquetes de tratamiento y prevencion del VIH dirigidos
a poblaciones de HSH. Este enfoque combinado para la prevencion del VIH integra un aumento de
intervenciones conductuales, intervenciones biomédicas prometedoras y enfoques estructurales y
comunitarios. En este didlogo, ha cobrado importancia el potencial de las nuevas estrategias biomédicas
de prevencion del VIH, incluidas la profilaxis antes de la exposicion (pre-exposure prophylaxis, PrEP) y los

geles microbicidas rectales.

La PrEP es la primera intervencion biomédica para la prevencion del VIH que ha demostrado eficacia
para reducir los riesgos del VIH entre los HSH. Por lo tanto, se la ha recibido con gran interés y
entusiasmo. A medida que los ensayos de eficacia de la PrEP se implementan en varias partes del mundo,
resulta importante examinar las actitudes respecto a las tecnologias de prevencion emergentes entre los
HSH en el contexto de la falta de acceso actual a los servicios de prevencion del VIH basicos y
comprobados. Debemos asegurarnos de que los HSH tengan un lugar significativo en el didlogo sobre
como determinar el futuro de la prevencion del VIH para comprender el potencial de las intervenciones

de prevencion existentes y emergentes en su totalidad.

Teniendo esto en cuenta, el Foro Mundial sobre HSH y VIH (MSMGF) buscé difundir las voces de los
HSH de todo el mundo y destacar faltas clave en los esfuerzos mundiales para brindar a los HSH
servicios de prevencion del VIH fundados en la evidencia. También queriamos proporcionar a los HSH y
a sus prestadores informacion y herramientas que los HSH necesitan para permanecer sanos. Para
lograr esto, el MSMGF implementé una encuesta mundial en linea dirigida a los HSH y sus prestadores
de atencion médica a través de nuestras amplias redes mundiales. La encuesta se centré en obtener
informacion acerca del acceso a servicios de prevencion del VIH y la participacion en estos; actitudes y
conocimientos sobre la PrEP y otras intervenciones de prevencion emergentes; y percepciones sobre la

homofobia internalizada y externa.




Resumen Ejecutivo

La encuesta se realizé desde el 24 de junio hasta el 17 de agosto de 2010. Un total de 5. 066 HSH y
prestadores accedieron a la encuesta en linea en inglés, espanol, francés, ruso o chino, y la respondieron.
La mayoria de las encuestas se completaron en inglés (46%) o en chino (40%). Una gran parte de los
encuestados (56%) informaron ser de Asia/Pacifico (es decir, de Asia Central, del Este, del Sur, del
Sureste y de las Islas del Pacifico), 14% de América del Norte, | 1% de América del Sur, América Central
y el Caribe, 7% de Australia/Nueva Zelanda, 6% de Europa (Oriental y Occidental), 4% de Africa (Africa
Oriental, Occidental, del Norte y Sur de Africa) y el 1% de Oriente Medio. La edad media de los
participantes fue de 34,3 afos (alcance:14 a 86 anos). La mayoria de los participantes eran hombres
(96%). Mas de 1. 000 participantes (21% de la muestra) eran prestadores de salud. La mayoria de los

participantes (71%) informaron ser VIH negativo, mientras que un 22% informo ser VIH positivo.

Las mediciones usadas en la encuesta representaban las doce areas tematicas clave que se detallan a
continuacion:|) estigmas aparentes/homofobia externa, 2)homofobia internalizada, 3) autoestima, 4)
acceso a servicios basicos de prevencion del VIH, 5) acceso a tecnologias de prevencion del VIH
emergentes, 6) conocimiento de las estrategias de prevencion emergentes, 7) deseo de obtener
informacion sobre las estrategias de prevencion emergentes, 8) conocimientos sobre la PrEP,

9) actitudes respecto a la PrEP, 10) participacion en actividades de prevencion del VIH, | 1) exposicion a
los mensajes de prevencion del VIH y 12) sedes de organizaciones en las que se obtiene material de

prevencion del VIH.

Analizamos los datos recopilados en varias etapas: creacion de variables de resumen (usando promedios
y resultados totales) para las doce mediciones clave; analisis de las diferencias entre los grupos (es decir,
regién y edad) en cada uno de los doce componentes clave medidos en la encuesta usando analisis de

varianza; y realizacion de analisis multivariable para examinar pronosticadores independientes de acceso

a servicios de prevencion del VIH y participacion en estos.

En esta encuesta mundial, observamos que el acceso a servicios basicos de prevencion del VIH (que
incluye profilacticos gratuitos, lubricantes compatibles con profilacticos e intervenciones educativas y
conductuales del VIH) no se ha difundido ampliamente entre los HSH. Hubo importantes variaciones
regionales relacionadas con el acceso a la prevencion del VIH y la participacién en esta iniciativa con
tasas mas bajas registradas en Asia/Pacifico, Oriente Medio, Africa y América del Sur, América Central o
el Caribe (es decir, regiones con ingresos bajos fuera de América del Norte, Europa y Australia/Nueva

Zelanda).




Resumen Ejecutivo

Ademas, nuestros datos sugieren que los HSH jovenes carecen de acceso a servicios de prevencion del
VIH y tienen menos conocimientos de estrategias de prevencion que las poblaciones de mayor edad.
Esto es muy problematico, particularmente dados los aumentos en la prevalencia y la incidencia del VIH

entre HSH jovenes de todo el mundo.

Nuestros datos también muestran que los HSH y sus prestadores de salud tienen sentimientos de temor
y falta de claridad acerca de las estrategias emergentes de prevencion del VIH, tales como la PrEP. En
todas las regiones, los conocimientos sobre la PrEP y otras estrategias emergentes eran escasos; los
participantes, en promedio, solo respondieron correctamente 2 de los 6 incisos de conocimiento acerca
de la PrEP. Estos resultados son de alguna manera entendibles ya que la organizacién de esta encuesta,
desde junio hasta agosto de 2010, fue anterior a la difusién publica en diciembre de 2010 de los
resultados del primer estudio de eficacia de PrEP en HSH, iPrEx. Y lo que es importante, estos
sentimientos de temor y esta falta de conocimiento se ven compensados por un fuerte deseo de
obtener mas informacion acerca de las estrategias emergentes. Abordar esta falta de conocimiento
entre los HSH sera fundamental durante la divulgacién de la PrEP y otras intervenciones biomédicas

fuera del entorno de la investigacion.

Ademas, los HSH de nuestra muestra informaron tasas dispares de estigma y homofobia entre regiones,
lo cual esta significativamente asociado con los bajos niveles de acceso a las estrategias basicas de
prevencion del VIH en nuestro andlisis. Participantes de numerosas regiones informaron niveles
alarmantes de homofobia externa: los participantes de Africa informaron los niveles mas altos, seguidos
por el Caribe y América del Sur y Central, Asia/Pacifico y Oriente Medio. América del Norte, Europa y
Australia/Nueva Zelanda registraron los niveles mas bajos de homofobia externa, en orden descendente.
En regiones donde la homofobia externa es alta, se necesitan esfuerzos para combatir la discriminacién y

el estigma social a fin de reducir los obstaculos para los servicios fundamentales de prevencion del VIH.

Los resultados de la encuesta indican cuatro recomendaciones clave para los sistemas de salud publica,
prestadores y defensores relacionados con el VIH/SIDA e investigadores:

I. Dada la eficacia documentada de estrategias basicas de prevencién del VIH, debe hacerse mas
para promover el acceso universal a la prevencion basica del VIH entre los HSH en todo el
mundo, sobre todo en Oriente Medio y Asia/Pacifico. Para contener la transmisién del VIH con
éxito, se necesitan control y esfuerzos sostenidos para garantizar que los HSH tengan acceso a

un conjunto integral de estrategias de prevencion.




Resumen Ejecutivo

Se necesitan campanas de informacion orientadas para promover conciencia acerca de la PrEP y
otras estrategias emergentes entre los HSH y sus prestadores antes de implementar dichas
estrategias. Mediante esta iniciativa es probable que aumente la aceptabilidad de la PrEP y se
convierta en una intervencion de salud publica mas viable.

Es indispensable abordar el estigma en torno a la homosexualidad y los hombres homosexuales
que impide tener conductas saludables y acceso a los servicios de salud. Las condiciones
estructurales, tales como la homofobia externa y el estigma, deben abordarse para promover un
acceso sin restricciones a los servicios de prevencion del VIH que aumente la salud de las
comunidades de HSH en todo el mundo.

Resulta esencial prestar particular atencion a las necesidades de prevencion del VIH de los HSH
jovenes. En todas las regiones del mundo, los HSH jovenes informan que tienen un acceso mas
restringido a estrategias de prevencion basicas y emergentes, y tienen un menor conocimiento
de estas estrategias que los HSH mayores. Dadas las crecientes tasas de nuevas infecciones del

VIH entre los HSH jovenes, resulta imperativo mitigar esta desigualdad del acceso a la salud.




I. Introduccioén

Los hombres homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH) se ven
afectados de manera desproporcionada por el VIH en todo el mundo. Se estima que los HSH son

19,3 veces mas propensos a tener una infeccion del VIH que la poblacion general en paises con ingresos
medios y bajos.! La creciente cantidad de infecciones del VIH entre los HSH también se ha
documentado en regiones de ingresos altos como América del Norte, Europa Occidental y Australia,
donde los HSH representan la mayor parte de las nuevas infecciones.? El Programa conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) estima que el sexo entre hombres puede representar

hasta el 10% de todas las infecciones del VIH de todo el mundo.3

Ademas, los HSH enfrentan un sinnimero de otros desafios que afectan negativamente su salud, lo que
incluye el estigma social y la discriminacion. Actualmente, la actividad sexual entre dos adultos del mismo
sexo anuentes esta penalizada en casi 80 paises. Muchos HSH experimentan hostilidad, acoso y violencia
de sus familiares y pares, lo cual esta vinculado al aumento del riesgo de autoagresion, conductas
sexuales riesgosas, pensamientos suicidas y consumo de sustancias.! 4 La homofobia, el estigma, la
discriminacion y la criminalizacion también impiden y debilitan el acceso a servicios relacionados con el

VIH, y exacerban alin mas la pandemia del VIH entre HSH.>

Dado el sinfin de problemas que enfrentan los HSH, se reconoce cada vez mas que se necesitan
enfoques combinados (paquetes que implementan estrategias conductuales, biomédicas, e intervenciones
estructurales y comunitarias en conjunto).t 7:8 Es importante combinar enfoques de prevencién ya que
un enfoque Unico en un factor estructural, comunitario, grupal o individual que aumente la transmision
del VIH no redundara en resultados significativos en la prevencion del VIH a largo plazo. Por ejemplo,
los HSH no obtendran los maximos beneficios de las intervenciones biomédicas o conductuales si
persisten las graves injusticias en el acceso a la atencion médica basica o si los recursos se utilizan de
manera insuficiente debido al aislamiento social provocado por el estigma, la discriminacién o la

criminalizacion. ¢




Introduccioén

Disponibilidad de servicios de prevencién del VIH

A pesar de que los HSH de todo el mundo experimentan una pesada carga debido a la enfermedad del
VIH, se estima que solo un 1,2% de todos los fondos para la prevencion del VIH esta orientado a los
HSH.? Los servicios de prevencion del VIH solo llegan a | de cada 10 HSH en todo el mundo y,
lamentablemente, la escasa influencia de la prevencion del VIH basica y comprobada y de servicios
relacionados para los HSH es mas evidente en paises con ingresos medios y bajos.!% ' En estas regiones
de recursos limitados, las estimaciones muestran que solo el 31% de los HSH se realizé el andlisis del
VIH en los dltimos 12 meses; el 33% tuvo acceso a informacién sobre el VIH; el 44% tenia
conocimientos precisos sobre el VIH; y solo el 54% usé profilacticos la Gltima vez que tuvo sexo anal
con otro hombre.!2 En algunas regiones, los mensajes de prevencion del VIH se han centrado
exclusivamente en la transmision heterosexual, lo que genera los conceptos erréneos de que el sexo
entre hombres presenta pocos o ningun riesgo de trasmision del VIH.!3. 14 Hasta la fecha, a tres décadas
de la pandemia del VIH, el aumento y la difusién de estrategias basicas e intervenciones comprobadas
para reducir la transmision del VIH siguen siendo escasos para los HSH, particularmente fuera de los

paises con ingresos altos.

En los ultimos anos, se demostro que las nuevas intervenciones biomédicas reducen eficazmente la
trasmision de VIH; un creciente conjunto de evidencias muestra la prometedora utilidad de los
medicamentos antirretrovirales (ARV), los geles microbicidas locales y la circuncision para prevenir
nuevas infecciones del VIH. La distribucion e implementacion de estas intervenciones biomédicas junto
con otros métodos basicos de prevencion del VIH con un sélido fundamento de evidencia (ej.,
profilacticos, lubricantes compatibles con profilacticos, intervenciones educativas y conductuales del

VIH) fortalecera alin mas los esfuerzos por controlar la propagacién de infecciones del VIH.

El uso de los ARV como una estrategia de prevencion del VIH se ha evaluado entre distintas
poblaciones. Los investigadores y los prestadores de atencion médica que tratan con ARV a mujeres con
VIH y a sus recién nacidos redujeron considerablemente el riesgo de transmision del VIH de madre a
hijo en mas del 90%. !5 Smith y colegas'é¢ han demostrado que los ARV disminuyen el riesgo de infeccion
del VIH si se administran dentro de las 72 horas de la profilaxis después de la exposicion (post-exposure
prophylaxis, PEP) a personas expuestas a sangre o fluidos de una persona que se sepa que tiene VIH.
Cuando se trata con ARV a heterosexuales VIH positivo, la probabilidad de transmision sexual del VIH a
su pareja VIH negativo se reduce considerablemente, segln la evidencia experimental y epidemiologica
del ensayo clinico HPTN 052. '7Abdool Karim y colegas'8 han demostrado que un gel microbicida vaginal

local que contiene el ARV tenofovir reduce el riesgo de infeccion del VIH entre las mujeres. Finalmente,
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Introduccioén

se estan realizando investigaciones para examinar si los geles microbicidas rectales que contienen ARV
serian eficaces para prevenir el VIH; el estudio 017 de la Red de Ensayos de Microbicidas (Microbicide
Trials Network, MTN) comenzara a analizar microbicidas rectales en 2012 con centros de estudio en

Perd, Tailandia, Sudéfrica y los Estados Unidos.!?

Recientemente, ARV administrados a individuos VIH negativo antes de la exposicion (PrEP)
demostraron reducir con eficacia el riesgo de contraer el VIH entre los HSH y las transgéneros
femeninas en un ensayo clinico aleatorizado y controlado, iPrEx. Este estudio se llevo a cabo entre casi
2.500 HSH y transgéneros femeninas en Brasil, Ecuador, Peru, Sudafrica, Tailandia y Estados Unidos. El
estudio iPrEx revel6 que el uso de la PrEP estaba asociada a una reduccion de la infeccion del VIH del
44% cuando se la administré con un paquete de estrategias integrales de prevencion del VIH que incluye
profilacticos, analisis del VIH y de enfermedades de transmision sexual y asesoramiento sobre la
reduccién de riesgos.20 Otro ensayo sobre la eficacia de PrEP entre las mujeres se interrumpio
tempranamente ya que fue evidente que la PrEP no demostré reducir nuevas infecciones del VIH entre
las mujeres que participaron del ensayo.2! También se estan realizando otros ensayos sobre la eficacia y
la viabilidad de la PrEP entre varias poblaciones en todas las regiones del mundo, incluidos el estudio

PartnersPrEP en Kenya y Uganda y el ensayo CDC 4370 en Tailandia.

El resultado del estudio de PrEP del iPrEx es la primera intervenciéon biomédica que se ha evaluado y
demostrado como efectiva entre los HSH, un grupo que ha llevado la desproporcionada carga del VIH
desde el inicio de la pandemia. Por lo tanto, el uso de la PrEP como estrategia de prevencion se ha
recibido con gran atencidn y entusiasmo por parte de los sistemas de salud publica, los grupos
comunitarios y de defensa relacionados con el VIH/SIDA y los medios de comunicacion. Muchos grupos
de interés coinciden en que la PrEP podria recomendarse para individuos con un alto riesgo de
exposicion al VIH, que puede incluir HSH, consumidores de drogas inyectables (CDI), poblaciones de
minorias étnicas y otros grupos vulnerables. El fuerte interés en la PrEP llevé a muchas organizaciones
de salud publica a analizar los resultados del iPrEx y a dar respaldo en cuanto a las implicancias de los
resultados.'é Para saber si la PrEP sera una estrategia de intervencion viable y aceptable para los HSH,
debe llevarse a cabo una investigacion integral a fin de evaluar los conocimientos, las actitudes y las
creencias respecto al uso de la PrEP por parte de los HSH y sus prestadores de atencion médica.
Ademas, resulta importante medir el nivel cobertura y evaluar las faltas en los servicios de prevencion
del VIH comprobados y existentes ya que es probable que la PrEP y otras estrategias biomédicas se

implementen como parte de un paquete integral junto con estas estrategias existentes.
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Objetivos del informe

El Foro Mundial sobre HSH y VIH (MSMGF) busco explorar las percepciones que los HSH y sus
prestadores de atencién médica tienen respecto a las estrategias emergentes de prevencion del VIH y
describir los factores relacionados con el acceso a las estrategias basicas de prevenciéon comprobadas.
Mientras se consideran las estrategias biomédicas, también es importante evaluar hasta qué grado las
estrategias de prevencion del VIH comprobadas se han difundido y son accesibles a los HSH de todo el

mundo.

Los objetivos de este informe son los siguientes:|) brindar una plataforma para las voces de los HSH de
todo el mundo y ayudar a garantizar su inclusion en las discusiones sobre la prevencion del VIH para sus
propias comunidades; 2) destacar faltas clave en los esfuerzos para prestar a los HSH servicios basicos
de prevencion del VIH; 3) evaluar pronosticadores de acceso a estos servicios y participacion en ellos; e
4) identificar posibles problemas y desafios que requieren mayor atencién mientras divulgamos las
estrategias de prevencion emergentes. Para ello, el MSMGF se empefa en promover la salud y el

bienestar de los HSH y de sus comunidades en todo el mundo.
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2. Mediciones de la encuesta

Las mediciones usadas en la encuesta representaban doce areas tematicas claves:|) estigmas
aparentes/homofobia externa, 2)homofobia internalizada, 3) autoestima, 4) acceso a servicios basicos de
prevencion del VIH, 5) acceso a tecnologias de prevencién del VIH emergentes, 6) conocimiento de las
tecnologias emergentes, 7) deseo de obtener informacién sobre las tecnologias emergentes, 8)
conocimientos sobre la PrEP, 9) actitudes respecto a la PrEP, 10) participacion en actividades de
prevencion del VIH, | |) exposiciéon a los mensajes de prevencion del VIH y 12) sedes de organizaciones
en las que se obtiene materiales de prevencién del VIH. Los métodos usados para desarrollar estas
medidas, sus componentes y su coherencia interna se describen en la seccion apéndice de este informe.
También se recopilaron datos sobre las caracteristicas demograficas, el historial de analisis de VIH, el

estado del VIH declarado y las conductas sexuales.
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Caracteristicas de la muestra

3. Caracteristicas de la muestra

La muestra que se uso para este proyecto esta compuesta por un grupo heterogéneo de hombres
homosexuales, otros HSH y prestadores de atencion médica que trabajan con HSH. Los HSH y los
prestadores que participaron en la encuesta se reclutaron mediante las amplias redes y vinculos de
MSMGF con organizaciones comunitarias, de defensa, salud y servicio social. Se enviaron correos
electrénicos en forma masiva mediante estas redes con un vinculo a la direccion del sitio web
SurveyMonkey.com, donde se realizo la encuesta. En total, 5.066 personas accedieron a la encuesta y

respondieron las preguntas desde el 24 de junio hasta el |7 de agosto de 2010.

La mayoria de los participantes (70%) se entero de la encuesta mediante un mensaje de correo
electrénico. Una menor cantidad afirmé haberse enterado de la encuesta mediante listas de distribucion
(9%), el sitio web de MSMGF (5%), anuncios publicitarios (5%), organizaciones para las cuales el
participante trabajaba o en las que era voluntario (4%) o de boca en boca/por recomendacion de otra

persona (3%).

La mayoria de las encuestas se completaron en inglés (46%) o en chino (40%). Aproximadamente, un
10% de las encuestas se completaron en espanol, un 2% en francés y un 1% en ruso. Si bien habia
diversidad regional en la muestra, una porcion considerable (56% o 2.822) informé ser de Asia/Pacifico
(es decir, de Asia Central, del Este, del Sur, del Sureste y las Islas del Pacifico). El 14% (708) provenia de
América del Norte, el 1 1% (528) de América del Sur/Central o el Caribe, el 7% (374) de
Australia/Nueva Zelanda, el 6% (304) de Europa (Oriental y Occidental), el 4% (214) de Africa (Africa
del Norte, del Sur, Oriental y Occidental) y el 1% (52) de Oriente Medio. Estas categorias regionales se
agruparon en categorias subregionales adicionales. Cuando se llevo a cabo la encuesta, se solicito a los
participantes que seleccionen su region de la siguiente lista: América del Norte, América Central,
América del Sur, Caribe, Europa Occidental, Europa Oriental, Oriente Medio, Asia Central, Asia del Sur,
Asia del Sureste, Islas del Pacifico, Australia, Norte de Africa, Africa Occidental, Africa Oriental y Sur de
Africa. Para los fines de este analisis, luego estas subregiones se agruparon en siete regiones mas amplias
que aparecen en la totalidad de este informe: América del Norte, América del Sur/Central y el Caribe,
Asia/Pacifico (Asia Central, del Sur y Sureste de Asia, y las Islas del Pacifico), Africa (Sur de Africa, Africa
Oriental, Africa Occidental y Norte de Africa), Europa (Oriental y Occidental), Oriente Medio, y

Australia y Nueva Zelanda.
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Caracteristicas de la muestra

La edad media de los participantes fue de 34,3 anos (alcance:14 a 86 anos); el 21% tenia entre 14y 24
anos, el 52% entre 25 y 40 anos y el 28% entre 41 y 86. La mayoria de los participantes (96%) eran
hombres, mientras que el 3% eran mujeres, el 0,7% eran transgéneros y el 0,3% eran intersexuales. La
mayoria de los participantes (79%, o 3.933) se identific6 como HSH, el resto eran HSH que también
eran prestadores (14% o 718) o prestadores que no eran HSH (7% o 337). Un total de 1.055 o el 21%
de la muestra eran prestadores de servicios de VIH. Los participantes se describieron como
“homosexuales” (58%), “bisexuales” (7%), “heterosexuales” (2%) y “otros” (33%). La mayoria de los
participantes (71%) informo ser VIH negativo; el 22% informé ser VIH positivo, el 4% no conocia su
estado de VIH y el 3% se negd a responder. De quienes eran VIH positivo, el 12% habia recibido un
diagnostico menos de un afo antes de realizar la encuesta, el 26% conocia su estado de VIH positivo
desde hace | a 5 anos, el 19% desde hace 6 a 10 afos, el 14% desde hace || a 15 anos, y el 12% desde
hace 16 a 20 afnos. El 16% de los participantes VIH positivo informé haber recibido un diagnéstico 20
anos antes o mas. El 79% de los participantes VIH positivo senhalé que tomaba medicamentos (es decir,

ARYV) para tratar su infeccion del VIH.

La muestra era heterogénea con respecto a ingresos y vivienda, y algo menos diversa respecto a la
educacion. El 7% de los participantes de la encuesta indico que no tenia ingresos o que tenia ingresos
muy bajos/empobrecidos. Una gran cantidad de participantes afirmé tener ingresos medios o bajos o ser
de clase trabajadora (35%) o tener ingresos medios o ser de clase media (42%). Solo el 6% de los
participantes informo tener ingresos altos o ser de clase alta. La muestra tenia un alto nivel de
educacion; aproximadamente un 99% informoé haber recibido educacion secundaria como minimo, el
61% educacion superior y el 24% educacion de posgrado. Con respecto a la vivienda, el 76% de los
participantes afirmo tener un lugar estable donde vivir, el 22% dijo no tener un lugar estable donde vivir

y el 2% indico no tener un lugar donde vivir.

La mayoria de los participantes de la encuesta indicaron que eran sexualmente activos. El 67% informo
haber tenido relaciones sexuales con 2 o mas parejas el aho pasado, mientras que el 26% informo haber
tenido relaciones sexuales solo con | pareja el afo pasado. El 8% indicd no haber tenido relaciones
sexuales el ano pasado. Una mayoria de participantes (53%) se identific6 como “soltero” y el 32%
informo tener una pareja amorosa masculina. El 7% indico estar casado con hombres y el 5% estaban
casados con mujeres. Finalmente, la mayoria de los participantes (87%) afirmoé haber tenido relaciones
sexuales solo con hombres, el 9% afirmo haber tenido relaciones sexuales con hombres y mujeres, el 2%
afirmé haber tenido relaciones sexuales solo con mujeres y el 2% afirmoé no haber tenido relaciones

sexuales con nadie.
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4. Resultados

FRECUENCIA DE ACCESO A AREAS DE SERVICIOS DE PREVENCION DEL
VIH BASICOS Y EMERGENTES

La frecuencia de los incisos sobre acceso a los servicios de prevencion del VIH basicos y emergentes
revel6 importantes desigualdades en los tipos de servicios a los que los participantes indicaron tener
acceso. Es necesario tener en cuenta que una gran mayoria de los participantes no pudo acceder
facilmente a ninguin servicio de prevencion del VIH. Sin embargo, se afirmé que algunos servicios eran

“de mas facil acceso” que otros.

Los servicios de prevencion del VIH basicos recomendados por ONUSIDA y el Banco Mundial,
por ejemplo, el anilisis de enfermedades de transmision sexual (ETS), el asesoramiento de VIH, y
tratamiento de ETS, se destacaron por ser de facil acceso segun el 53%, el 51% y el 47% de los
participantes, respectivamente. El acceso al tratamiento del VIH, sin embargo, fue bastante bajo: solo el
36% informo que era de facil acceso, mientras que el 27% dijo que “estaba disponible pero era casi
imposible acceder a él”, “no estaba disponible” o que “nunca habian escuchado acerca de esto”. Se
informd que otros servicios basicos tales como profilacticos gratuitos y lubricantes fueron de facil
acceso segun el 44% y el 29% de los participantes, respectivamente. Solo un 30% de los participantes,
aproximadamente, informo tener facil acceso a cada uno de los siguientes servicios basicos de
prevencion del VIH: intervenciones conductuales del VIH/SIDA, material educativo del VIH, servicios de
salud mental, atencién médica gratuita o de bajo costo, campanas en los medios de comunicacion

centradas en reducir el VIH y leyes o politicas para garantizar el acceso a la prevencion del VIH.

Casi la mitad de los participantes (48%) informo tener facil acceso a analisis de VIH gratuitos; sin
embargo, los programas de educacién sexual no fueron de tan facil acceso: solo un cuarto indico tener
facil acceso a ellos. Las campanas para reducir la homofobia en los medios de comunicacion no
estuvieron ampliamente difundidas: la mitad de los encuestados informé que las campanas contra la
homofobia no estaban disponibles (30%) o eran desconocidas (20%). De igual manera, no era facil
acceder a las instalaciones sanitarias para los HSH: la mitad (52%) informé que no estaban disponibles

(27%) o eran desconocidas (25%). El acceso a los servicios por consumo de drogas también era bajo:
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solo el 16% de los participantes informo tener facil acceso y menos de la mitad (43%) informoé no haber
tenido ninguin acceso a programas de intercambio de agujas. Por ultimo, solo aproximadamente un
cuarto (24%) de los participantes indicé que los programas de tratamiento por consumo de drogas eran

de facil acceso.

Con respecto al conocimiento y acceso a las estrategias de prevencion del VIH emergentes, en
todos los casos, excepto por la circuncision, pocos opinaron que eran de facil acceso. Por ejemplo, la
PEP fue descrita como de facil acceso por solo el 18% de los participantes. El 35% indico nunca haber
escuchado nada acerca de la PEP. De igual manera, el 39% indicé nunca haber escuchado nada acerca de
la PrEP y el 44% de los HSH nunca habian escuchado acerca de los microbicidas locales para la
prevencion del VIH. La circuncision represento la Unica estrategia biomédica de prevencion del VIH a la
que muchos participantes tuvieron acceso: el 50% informé que era de facil acceso y solo el 10% de los

participantes no habia escuchado nada acerca de la circuncision como estrategia biomédica.

FRECUENCIA DE LAS ACTITUDES HACIA LAS AREAS DE LA PrEP

Las actitudes hacia los incisos sobre la PrEP sirvieron para evaluar las opiniones negativas y positivas
acerca del uso de las PrEP en diversos ambitos. Estos ambitos incluian el financiero, los riesgos de la
salud y los riesgos sexuales, entre otros. En todos los incisos, el resultado clave fue la falta de opinién e
informacion que los participantes tenian acerca de la PrEP. Para la mayoria de los incisos, la mayor parte
(37-64%) de las respuestas fue “No sé”. El resultado es revelador porque destaca la escasez de
informacion disponible sobre la PrEP que ayude a los participantes a formar una opinion acerca de la
PrEP. Fuera de la prevalencia de la respuesta “No sé”, hubo otros resultados especificos de cada inciso.
Por ejemplo, el 35% de los participantes coincidid (ya sea “totalmente de acuerdo” o “algo de acuerdo”)
en que los HSH deberian usar la PrEP para prevenir la infeccién del VIH. Sin embargo, el 30% de los
participantes coincidié en que la PrEP costara demasiado dinero. Con respecto a la seguridad, es
evidente que los participantes tienen sentimientos encontrados respecto a la PrEP. La mayoria (64%)
informd no saber si la PrEP era segura, mientras que el 20% no creia que fuera segura. El 58% dijo que el
dinero deberia destinarse a investigaciones para poder comprender mejor la PrEP como una estrategia
de prevencion del VIH para los HSH. Aproximadamente, cuatro de diez participantes (38%) pensaron
que debido a la PrEP, mas HSH dejaran de usar profilacticos al tener relaciones sexuales; muy pocos
(16%) sintieron que tenia el potencial de ser una estrategia mas efectiva para prevenir el VIH que el uso

del profilactico.
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COMPARACIONES CLAVES DEL GRUPO

REGION

Como se muestra en la Tabla | a continuacion, se encontraron importantes diferencias por regién en
cada uno de los componentes principales. Los valores F de cada componente pueden interpretarse en
términos de la magnitud de las diferencias entre grupos (es decir, cuanto mas alto el valor F, mayor las
diferencias de media entre regiones). Los andlisis de varianza (Analysis of variance, ANOVA) revelaron
que los participantes de Africa informaron percibir los niveles mas altos de estigma y homofobia de
todas las regiones. Después de Africa, el segundo lugar de niveles mas altos de estigma y homofobia
externa se informaron en Oriente Medio, Asia/Pacifico, América Central y América del Sur y el Caribe;
todos ellos informaron niveles relativamente iguales para estos indicadores. A estas regiones le siguieron
Europa y América del Norte, y finalmente Australia/Nueva Zelanda, donde se informaron los niveles mas
bajos de estigma y homofobia externa de todas las regiones. Con respecto a la homofobia internalizada,
los hombres de Africa y Asia/Pacifico informaron los niveles mas altos de homofobia internalizada, con
nimeros que oscilan aproximadamente en el mismo orden. A Africa y Asia les siguié un grupo de
regiones que oscilan todas en la categoria media de puntuaciones, entre ellos, Medio Oriente, América
Central y América del Sur y el Caribe. Los niveles mas bajos de homofobia internalizada se encontraron
en Europa, América del Norte y Australia/Nueva Zelanda. Por ultimo, los hombres de Asia, del Medio
Oriente, y de Africa obtuvieron puntuaciones significativamente més bajas en autoestima que los
hombres de Europa, Australia/Nueva Zelanda, América del Norte, América Central/América de Sur y el

Caribe.
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Tabla I: COMPARACIONES DE LOS COMPONENTES CLAVE POR REGION

Componente

América del
Norte

América

Central/América

del Sury el

Caribe

Asia/Pacifico

Africa

Europa

Oriente Medio

Australia/Nueva
Zelanda

Media

Desviacion
estandar

Media

Desviacion
estandar

Media

Desviacion
estandar

Media

Desviacion
estandar

Media

Desviacion
estandar

Media

Desviacion
estandar

Media

Desviacion
estandar

Valor

Homofobia
aparente 2,07
(1-4 ; de
menor a
mayor
homofobia
aparente)

0,68

2,59

0,70

2,57

0,71

2,86

0,87

1,99

0,73

2,52

0,80

1,72

0,58

115,16

0,000

Homofobia
internalizada 1,38
(1-4 ; de
menor a
mayor
homofobia
internalizada)

1,54

0,60

1,97

1,82

0,66

1,33

1,69

0,60

1,42

112,46

0,000

Autoestima
(1-4; de 3,79
menor a
mayor
autoestima)

3,81

0,33

0,40

3,72

0,55

3,75

40,37

0,000

Acceso a
prevencién 3,27
emergente
(1-5; de
menor a
mayor
acceso)

1,04

2,48

1,01

2,32

1,08

2,82

0,83

3,04

0,92

1,16

81,53

0,000

Conocimiento
de la 2,90
prevencion
emergente
(1-4; de
menor a
mayor
conocimiento)

0,78

2,48

0,79

2,05

0,68

2,64

0,73

2,91

0,77

2,61

0,85

2,49

0,79

138,54

0,000
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Componente

América del

Norte

América
Central/América
del Sury el
Caribe

Asia/Pacifico

Africa

Europa Oriente Medio

Australia/Nueva
Zelanda

Media

Desviacion
estandar

Media Media  Desviacion

estandar

Desviacion
estandar

Media

Desviacion
estandar

Media Media  Desviacion

estandar

Desviacion
estandar

Media

Desviacion
estandar

Valor

Deseo de
obtener
informacion
sobre las
tecnologias
emergentes
(1-4 ; de menor
a mayor deseo)

3,08

0,78

3,74 0,46 3,70 0,50

3,58

0,64

2,76 0,80

2,92

0,73

193,56

0,000

Incisos correctos
de conocimiento
sobre la PrEP
(0-6 ; de menor
a mayor
cantidad de
respuestas
correctas)

1,76

2,07 1,81 1,36 1,56

2,37

1,99

3,48 1,83 1,64 1,50

2,33

99,19

0,000

Actitudes sobre
la PrEP (1-4 ;de
actitud menos
favorable a
mds favorable)

2,43

0,72

0,75 2,74 0,70

2,67

0,62

2,26 0,63 2,42

2,43

23,30

0,000

Mensajes de
prevencion del
VIH (0-5; de
menor a mayor
exposicion)

4,09 1,32 1,70

4,23

1,30

4,09 1,20 2,45 1,99

3,27

1,41

29,67

0,000

Prevencion del
VIH en sedes de
organizaciones
(0-5; de menor
a mayor
cantidad de
sedes de
organizaciones)

0,98

2,18 0,94 1,23 1,25

2,02

1,16

2,21 0,90 1,25

2,21

103,58

0,000
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Los niveles de conocimiento acerca de las estrategias de prevencion del VIH emergentes también
variaron por region, como también el deseo de obtener mas informacion acerca de estas estrategias y
actitudes hacia la PrEP. Los participantes de Asia/Pacifico informaron tener los niveles mas bajos de
conocimiento acerca de las tecnologias de prevencién del VIH emergentes, seguidos por los
participantes de América Central/América del Sur y el Caribe, Australia/Nueva Zelanda, Oriente Medio
y Africa. Los participantes de América del Norte y Europa informaron tener niveles significativamente
mas altos de conocimiento sobre la prevencion emergente que los participantes de todas las demas
regiones. Si bien los participantes de Africa, Asia/Pacifico, y América Central/América del Sur y el Caribe
tenian menos conocimientos sobre las tecnologias emergentes que sus contrapartes de América del
Norte y Europa, demostraron niveles significativamente mas altos respecto al deseo de obtener
informacion sobre las prevenciones emergentes que los participantes de todas las demas regiones. Un
patron similar al de los resultados sobre el conocimiento de tecnologias de prevencion del VIH
emergentes se observo en los incisos sobre la PrEP: los participantes de Asia/Pacifico y de Oriente
Medio respondieron una cantidad significativamente inferior de incisos sobre conocimiento sobre la
PrEP en forma correcta que los participantes de otras regiones. Los participantes de América
Central/América del Sur y el Caribe, Australia/Nueva Zelanda y Africa respondieron correctamente una
cantidad significativamente superior de incisos que los participantes de Asia/Pacifico y Oriente Medio,
pero dieron muchas menos respuestas correctas en incisos de conocimiento sobre la PrEP en relacion
con los participantes de América del Norte y Europa, quienes tuvieron los mayores niveles de
conocimiento. Por dltimo, los participantes de Europa tuvieron las actitudes menos favorables hacia la
PrEP en comparacién con los participantes de otras regiones, seguidos por Oriente Medio,

Australia/Nueva Zelanda y América del Norte.
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FIGURA |: ACCESO A ESTRATEGIAS DE PREVENCION DEL VIH BASICAS POR REGION
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Nota: Las barras reflejan un puntaje promedio de una medicién de |8 incisos que evalla el acceso a servicios de
prevencion del VIH basicos (medidos en una escala de Likert de 5 puntos) para cada region. Una calificacion de
"5" indica alta accesibilidad ("Esto es de facil acceso en mi comunidad") y una calificacion de "1" indicaba baja
accesibilidad ("Nunca he escuchado acerca de esto").Los corchetes reflejan el intervalo de confianza del 95% para
los puntajes promedio. Los puntajes promedio entre regiones son significativamente diferentes en términos
estadisticos en ANOVA (p<0,001).Se puede encontrar una lista completa de estos servicios de prevencion del
VIH basicos en la seccion Métodos del Apéndice.

Como puede observarse en el Grafico |, hubo una variacion importante en el acceso a estrategias
basicas de prevencién del VIH entre regiones. Los participantes de Australia/Nueva Zelanda, Europa y
Ameérica del Norte registraron los niveles mas altos de acceso a las tecnologias de prevencion del VIH
basicas. Los participantes de Africa o América Central/América del Sur y el Caribe registraron niveles de
acceso a las estrategias de prevencion del VIH basicas que eran significativamente mas bajos que los de
los participantes de Australia/Nueva Zelanda, Europa y América del Norte. Los participantes de
Asia/Pacifico y Oriente Medio informaron un acceso significativamente inferior que el de los

participantes de todas las demas regiones.
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Ademas, hubo variaciones regionales significativas en cuanto a la participacion en actividades de
prevencién del VIH. Como se muestra en el grafico 2, los participantes de Africa registraron el nivel mas
alto de participacion en actividades de prevencion del VIH. A estos le siguieron los participantes de
Oriente Medio, Europa, América del Norte, y América Central/América del Sur y el Caribe, quienes
tenian niveles aproximadamente iguales de participacion. Los participantes de Asia/Pacifico y
Australia/Nueva Zelanda informaron tener los niveles mas bajos de participacion en la prevencion del
VIH. Ademas, los encuestados en Oriente Medio, Australia/Nueva Zelanda y Asia/Pacifico informaron
tener una exposicién significativamente inferior a los mensajes de prevencion recibidos en diferentes
sedes de organizaciones en relacion a los encuestados de Africa, América Central/América del Sur y el
Caribe, Europa y América del Norte (Tabla I, fila 9). De igual manera, los participantes de Asia/Pacifico,
Oriente Medio y Africa informaron obtener materiales de prevencion del VIH de un nimero

significativamente inferior de sedes de organizaciones en comparacién con otras regiones (Tabla I, fila

10).
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FIGURA 2: PARTICIPACION EN ACTIVIDADES DE PREVENCION DEL VIH POR REGION

4—
T 1
>
©
T 3 -
S
S =F =i
c
5 T L T
>
0 2
=3
% 2+
@ bl &
h=}
o Al
z
S — I
= ==
<

Y T T T T T T T

Ameérica América Asia Africa Europa Oriente Australia
del Norte Central/ Medio
Ameérica del

Sury el Caribe
Nota: Las barras reflejan un puntaje total de una medicion de 5 incisos que evalla la participacion en diversas
actividades de prevencion de VIH segln diferentes grupos etarios. Las opciones de respuesta incluian “Si, he
participado en esto” y “No, no he participado en esto.”Los puntajes mas altos indicaron una mayor participacion
en actividades de prevencion del VIH. Los corchetes reflejan el intervalo de confianza del 95% para los puntajes.
Los puntajes promedio entre regiones son significativamente diferentes en términos estadisticos en ANOVA
(p<0,001).
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GRUPO ETARIO

Como se muestra en la Tabla 2, se encontraron importantes diferencias entre los grupos etarios en cada
uno de los componentes del estudio. Los valores F indican el lugar donde hubo grandes diferencias entre
los grupos etarios (p. €j., acceso a la prevencion basica, conocimientos sobre la prevencion emergente).
En general, los grupos de menor edad parecen estar en una situacion mas desfavorable en cuanto a
factores psicologicos, acceso a la prevencion del VIH (Griafico 3) y compromiso con la prevencion del
VIH en comparacion con el grupo de mayor edad. Por ejemplo, los participantes de 4| anos o mayores
tenian significativamente menos estigmas aparentes, menor homofobia internalizada y mayor autoestima
en comparacién con los participantes de 24 anos y menores y con aquellos de entre 25 y 40 anos. Los
participantes mas jovenes (24 anos o menos) informaron significativamente haber experimentado mas
homofobia internalizada y menor autoestima que los pertenecientes a los dos grupos etarios mayores.
Los participantes mayores (41 afios o mas) también tenian el mayor conocimiento sobre las estrategias
emergentes y la mayor cantidad de incisos correctos sobre conocimiento de la PrEP en relacién con los
otros grupos etarios. Los participantes mas jovenes (24 afnos o menos) mostraron el nivel mas bajo de
conocimiento sobre las estrategias emergentes y la menor cantidad de incisos correctos sobre la PrEP.
Sin embargo, los participantes mas jovenes (40 anos de edad y menos) informaron un nivel de deseo de
obtener mas informacion sobre las estrategias de prevencion emergentes significativamente mas alto y
expresaron actitudes mas favorables acerca de la PrEP en comparacion con los participantes de 41 anos
de edad y mayores.

Tabla 2: COMPARACIONES DE LOS COMPONENTES CLAVE POR EDAD

24 afios o0 menos 25-40 anos 4] afios o mas Valor P
Componente Media Desviacion Media Desviacion Media Desviacion F
(alcance) estandar estandar estandar
Homofobia aparente 2,50 0,73 2,47 0,76 2,27 0,76 23,24 0,000
(1-4 ; de menor a mayor
homofobia aparente)
Homofobia 1,95 0,67 1,80 0,65 1,55 0,62 61,15 0,000

internalizada
(1-4 ; de menor a mayor
homofobia internalizada)

Autoestima 3,51 0,49 3,61 0,47 3,75 0,39 49,26 0,000

(1-4 ; de menor a mayor
autoestima)

Acceso a prevencién 2,23 1,03 2,50 1,08 2,90 1,15 74,55 0,000

emergente
(1-5; de menor a mayor
acceso)

Conocimientos sobre 2,00 0,67 2,20 0,73 2,61 0,83 141,61 0,000
la prevencion

emergente
(1-4 ; de menor a mayor
conocimiento)

Deseo de obtener 3,69 0,49 3,60 0,60 3,24 ,078 120,07 0,000

informacion sobre las
tecnologias

emergentes
(1-4 ; de menor a mayor deseo)
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24 afios o menos 25-40 afios

4] afios o mas

Componente Media Desviacion Media Desviacion
(alcance) estandar estandar

Media

Desviacion
estandar

Valor
F

P

Incisos correctos de 1,41 1,61 1,89 1,87
conocimiento sobre la
PrEP

(0-6 ; de menor a mayor
cantidad de respuestas
correctas)

2,71

1,90

85,51

0,000

Actitudes sobre la PrEP 2,70 0,71 2,63 0,71

(1-4;de actitud menos
favorable a mds favorable)

2,51

0,72

1,51

0,000

Mensajes de 3,36 1,65 3,51 1,60

prevencion del VIH
(0-5 ; de menor a mayor
exposicion)

3,85

1,46

20,73

0,000

Prevencion del VIHen 1,32 1,28 1,60 1,24
sedes de
organizaciones
(0-5; de menor a mayor

cantidad de sedes de
organizaciones)

1,97

1,14

54,91

0,000
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FIGURA 3: ACCESO A SERVICIOS DE PREVENCION DEL VIH POR GRUPO
ETARIO
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Nota: Las barras reflejan un puntaje promedio de una medicién de |8 incisos que evalda el acceso a
servicios de prevencion del VIH basicos (medidos en una escala de Likert de 5 puntos) para cada
region. Los corchetes reflejan el intervalo de confianza del 95% para los puntajes promedio. Los
puntajes mas altos indican un mayor acceso a los servicios de prevencion del VIH basicos. Los puntajes
promedio entre grupos etarios son significativamente diferentes en términos estadisticos en ANOVA
(p<0,001).

Como se muestra en las figuras anteriores, los participantes que tenian 24 afios o menos indicaban tener
un acceso significativamente menor a los servicios de prevencién del HIV emergente que los dos grupos
etarios mayores; los participantes de 4| afios o menores informaron tener mayor acceso. Finalmente,
los participantes de 24 afios y menores indicaron tener la participacion mas baja en actividades de
prevencion del HIV (vea la Figura 4), el nivel mas bajo de mensajes de prevencion recibidos en las
distintas sedes de organizaciones y el acceso a la menor cantidad de sedes de organizaciones en las que
adquirieron materiales de prevencién del VIH en comparacién con los participantes de entre 25 y 40
anos y de 41 anos o mayores. El grupo de mayor edad (4| anos y mayores) informo tener el nivel mas
alto de participacion en actividades de prevencion y el mayor nivel de acceso a mensajes de prevencion

del HIV y a sedes de organizaciones.
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FIGURA 4: PARTICIPACION EN ACTIVIDADES DE PREVENCION DEL VIH POR
GRUPO ETARIO
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Nota: Las barras reflejan un puntaje total de una medicion de 5 incisos que evalua la
participacion en diversas actividades de prevencion del VIH segun diferentes grupos etarios. Los
corchetes reflejan el intervalo de confianza del 95% para los puntajes. Los puntajes mas altos
indicaron una mayor participacion en actividades de prevencién del VIH. Los puntajes promedio
entre grupos etarios son significativamente diferentes en términos estadisticos en ANOVA
(p<0,001).

ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE PARA PREDECIR EL ACCESO A LOS
SERVICIOS DE PREVENCION Y LA PARTICIPACION EN ELLOS

Usamos andlisis de regresion mdltiple para evaluar qué variables demograficas y de conocimientos,
actitud y comportamiento (knowledge, attitude and behavior, KAB) eran pronosticadores
independientes de acceso a los servicios de prevencion del VIH basicos (Tabla 3) y en actividades de
prevencion del VIH (Tabla 4). El apéndice Métodos describe la seleccion del modelo de regresion y el

proceso de elaboraciéon del modelo en forma detallada.

El modelo para predecir el acceso a las estrategias de prevencién basicas del VIH (Tabla 3) incluy6 las
siguientes variables: estigmas aparentes/homofobia externa, homofobia internalizada, deseo de obtener

mas informacién sobre la prevencion emergente, conocimiento acerca de la PrEP, participacion en
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actividades de prevencién del VIH, recepcion de los mensajes de prevencion, sedes de organizacion en
las que se obtuvieron materiales de prevencion del VIH, estado del VIH, situacion habitacional
inestable/estable y edad. El mayor acceso a los servicios de prevencion del VIH se correlaciona
positivamente con los participantes que reciben mensajes de prevencion del VIH, tienen acceso a sedes
de organizaciones que difunden la prevencion del VIH, se involucran en actividades de prevencién del
VIH, tienen mas conocimiento acerca de la PrEP, son VIH positivo, tienen una vivienda estable y son
mayores de edad. Por el contrario, el acceso a los servicios de prevencion del VIH es inversamente
proporcional a los HSH que tienen mayor percepcion de homofobia externa, mas deseo de obtener
informacion acerca de las tecnologias de prevencion emergentes. También se observé menor acceso a
los servicios de prevencion del VIH entre los HSH que informaron percibir niveles mas altos de
homofobia internalizada, aunque esta relacion no alcanzé importancia estadistica. En nuestros analisis,
los pronosticadores mas soélidos de acceso a los servicios de prevencion del VIH son la homofobia
externa aparente (3= -0,29) y la cantidad de sedes en las que se obtienen materiales de prevencion del
VIH (3= 0,25). En general, las variables de este modelo explicaron el 43% de la varianza en el acceso a la

prevencion.

Tabla 3:VARIABLES DEMOGRAFICAS Y KAB PARA PREDECIR EL ACCESO A LA
PREVENCION DEL VIH BASICA

Variables independientes Beta Error P
estandar
Homofobia aparente -0,29 0,03 0,000
Homofobia internalizada -0,04 0,03 >0,05
Deseo de obtener informacion sobre la -0,15 0,03 0,000
prevencion emergente
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Conocimiento sobre la PrEP 0,09 0,01 0,000
Participacion en actividades de prevencién 0,13 0,01 0,000
del VIH

Mensdjes de prevencion del VIH 0,13 0,01 0,000
Prevencion del VIH en sedes de 0,25 0,02 0,000
organizaciones

Estado de VIH 0,05 0,04 0,022
Situacion habitacional 0,09 0,04 0,000
Edad -0,05 0,02 0,019

Nota: Los coeficientes beta indican aumento (si beta es positivo) o disminucion (si
beta es negativo) de los resultados para el acceso a las medidas bdsicas de
prevencion del VIH, relacionados con todos los aumentos de las unidades en los
pronosticadores (es decir, variables KAB y demogrdficas). Por ejemplo, un
aumento de | punto en un puntaje de homofobia aparente estd relacionado con
una disminucion aproximada de 0,29 en el resultado de prevencion bdsica del
VIH. Los pronosticadores con valores p <0,05 se consideran estadisticamente
importantes (es decir, que es probable que el efecto observado del pronosticador
no sea por azar).

La Tabla 4 presenta modelos que predicen la participacion en la prevencion del VIH. Las variables que se
muestran a continuacion eran pronosticadores independientes de participacion en actividades de
prevencion del VIH: estigmas aparentes/homofobia externa, homofobia internalizada, autoestima, acceso
a la prevencion basica del VIH, acceso a estrategias emergentes de prevencion del VIH, conocimiento
sobre la PrEP, ser un prestador, estado del VIH y nivel de educacion. La mayor participacion en los
servicios de prevencién del VIH se asocia positivamente con los HSH que tienen mayor acceso a la
prevencion basica del VIH, mayor acceso a métodos de prevencién del VIH emergentes, mas
conocimientos sobre la PrEP, mayor percepcion de homofobia externa, mayor autoestima y que son
VIH positivo.

Ser un prestador de servicios médicos fue el pronosticador mas sélido de participacion en servicios de
prevencion del VIH (3= 0,28), seguido por el acceso a la prevencion basica (B= 0,23). Juntas, estas

variables representan el 30% de la varianza en la participacion en actividades de prevencion.

Tabla 4: VARIABLES DEMOGRAFICAS Y KAB PARA PREDECIR LA PARTICIPACION
EN ACTIVIDADES DE PREVENCION DEL VIH
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Variables independientes Beta Error P
estandar
Homofobia aparente 0,15 0,05 0,000
Homofobia internalizada -0,11 0,06 0,000
Autoestima 0,06 0,09 0,017
Acceso a prevencion basica del VIH 0,23 0,05 0,000
Acceso a prevencion del VIH emergente 0,13 0,04 0,000
Conocimiento sobre la PrEP 0,10 0,02 0,000
Ser un prestador de salud 0,28 0,10 0,000
Estado de VIH 0,07 0,08 0,002
Nivel de educacién -0,05 0,04 0,038

Nota: Los coeficientes beta indican aumento (si beta es positivo) o disminucién
(si beta es negativo) de los puntajes para la medicién de la participacion en las
actividades de prevencion del VIH, relacionados con todos los aumentos de las
unidades en los pronosticadores (es decir, variables KAB y demogrdficas). Por
ejemplo, un aumento de | punto en el puntaje de acceso a la prevencién del
VIH bdsica esta relacionado con un aumento de 0,23 en el puntaje de la
participacién en actividades de prevencion del VIH. Los pronosticadores con
valores p <0,05 se consideran estadisticamente importantes (es decir, que es
probable que el efecto observado del pronosticador no sea por azar).
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5. Conclusion y recomendaciones

CONCLUSION

En esta nueva era de pandemia del VIH, resulta importante que los sistemas de salud publica y los
defensores de la salud de los HSH comprendan claramente cuanto hemos avanzado, asi como los puntos
que no hemos logrado alcanzar, en nuestros esfuerzos por reducir el impacto del VIH en los HSH. Este
momento en la pandemia del VIH también es una oportunidad para preguntarnos:;estamos
proporcionando a los HSH de todas las regiones del mundo las herramientas de prevencion
comprobadas necesarias para protegerse y proteger a sus comunidades? Los resultados de este estudio

muestran que la respuesta a esta pregunta es, sin lugar a dudas, “No”.

Nuestro estudio muestra que el acceso a las herramientas de prevencion del VIH basicas y comprobadas
no esta ampliamente difundido entre los HSH y sus prestadores en todo el mundo. En general, tan solo
aproximadamente la mitad de nuestros participantes informaron tener facil acceso al asesoramiento y
los analisis del VIH/ETS y solo un tercio informo tener facil acceso al tratamiento del VIH. Ademas, los
profilacticos gratuitos fueron de facil acceso solo para el 44% de los HSH y los lubricantes eran de facil
acceso solo para el 29%. Esta cobertura no es suficiente ni aceptable. La encuesta también mostré que
existen importantes variaciones regionales en el acceso a las estrategias de prevencién del VIH basicas y
en la participacion de la prevencion del VIH. El acceso a las estrategias de prevencion y la participacion
en ellas fueron mas bajas en las regiones con ingresos medios y bajos: Asia/Pacifico, Oriente Medio,
Caribe y América del Sur/América Central, y Africa, mientras que los mas altos se registraron en
Australia/Nueva Zelanda, América del Norte y Europa. Este resultado concuerda con otras actividades
de evaluacién mundiales en las que se descubrid la escasa influencia de intervenciones para la prevencién
del VIH basicas en regiones con ingresos medios y bajos.!: !!: 12.22, Se hacen necesarias medidas vigilantes
y urgentes para aumentar universalmente la distribucion de estas estrategias de prevencion

comprobadas.

Ademas, la mayoria de los HSH y sus prestadores informaron tener conocimientos precisos y
concientizacion de las estrategias emergentes de prevencion del VIH muy limitados. Consecuentemente,

los participantes expresaron sentimientos de temor y falta de claridad acerca de las nuevas
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intervenciones, como la PrEP. La mayoria de los participantes afirmaron no saber cémo se sentian
respecto al costo, la seguridad y la eficacia de la PrEP. Nuestra encuesta descubrié que los
conocimientos sobre la PrEP y otras estrategias emergentes eran escasos entre los HSH en todas las
regiones. Como se esperaba, los niveles de conocimiento mas altos en los HSH se registraron en las
regiones de ingresos altos; en América del Norte y Europa Occidental, los participantes, en promedio,
respondieron correctamente tres de cada seis preguntas de conocimiento sobre la PrEP. Por el
contrario, los participantes de Asia/Pacifico y Oriente Medio respondieron correctamente en el menor
numero de incisos, que equivale aproximadamente al 1,4 y al 1,6 de cada 6, respectivamente. El interés
en las nuevas estrategias fue mas elevado en regiones con ingresos medios y bajos fuera de
Australia/Nueva Zelanda, América del Norte y Europa Occidental. Y lo que es importante, aunque los
participantes en general demostraron tener pocos conocimientos sobre la PrEP y otras estrategias
emergentes, los HSH de todo el mundo informaron tener un gran deseo de obtener mas informacion
sobre las estrategias emergentes en general; los HSH en el estudio parecen ser receptivos a los nuevos
enfoques y buscan obtener mas informacion sobre la manera en la que estas intervenciones pueden

proteger su salud.

La encuesta destaca una grave insuficiencia en los esfuerzos mundiales para proporcionar a los HSH y a
sus proveedores acceso a las herramientas eficaces y emergentes para la prevencion del VIH e
informacion acerca de ellas. Es para tener en cuenta que los HSH y sus proveedores de Asia/Pacifico y
Oriente Medio tienen el menor acceso a las intervenciones basicas de prevencién del VIH, el menor
conocimiento sobre las intervenciones del VIH emergentes y el mayor interés en las intervenciones de
prevencion emergentes, en relacion con los HSH en otras partes del mundo. Este resultado destaca la
necesidad de esfuerzos a gran escala destinados a la difusion de herramientas de prevencion del VIH

(incluida informacion) en los distintos paises de estas regiones.

Asimismo, nuestros datos muestran que la homofobia externa continda influyendo negativamente en los
HSH y alterando la prestacién de servicios de prevencién del VIH a esta poblacion vulnerable. Los
niveles mas altos de homofobia externa aparente se registraron en Africa, Asia/Pacifico, el Caribe,
Ameérica Central/América del Sur y Oriente Medio. En estas regiones, era mas probable que los
hombres respondan “De acuerdo” (a diferencia de “En desacuerdo,” o “Totalmente en desacuerdo”) a
los enunciados que indicaban homofobia institucional y comunitaria (p. ej., “La mayoria de los
empleadores no contratan homosexuales/HSH”). Estos resultados reflejan las dificiles realidades que
actualmente enfrentan los HSH, muchos de los cuales viven en entornos hostiles y represivos donde las

conductas sexuales consentidas entre individuos del mismo sexo estan estigmatizadas, criminalizadas o
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sujetas a castigos.2? Los analisis muestran que la homofobia externa aparente predice de manera
independiente un menor acceso a las estrategias basicas de prevencion del VIH. Ademas, los estigmas
aparentes/la homofobia externa demostro ser el componente mas solido para predecir el acceso a las
estrategias de prevencion del VIH basicas. Nuestros resultados han puesto de relieve la influencia
prejudicial de la homofobia externa para el acceso a importantes servicios de atencion publica para los
HSH y destacaron la necesidad urgente de contrarrestar la influencia perjudicial de la homofobia. Sin
embargo, es de igual importancia el hecho de que también descubrimos que los HSH informaron en
general tener bajos niveles de homofobia internalizada; estos factores, que contribuyen a la resistencia

de los HSH frente a la discriminacion y el aislamiento, requieren mayor exploracién e investigacion.

Nuestro estudio también descubrié que los HSH jévenes experimentan una falta de acceso a la
prevencion y al conocimiento sobre estrategias emergentes en relacion con poblaciones mayores. Los
participantes mayores informaron un mayor acceso y participacion que los participantes mas jovenes. En
nuestro modelo de regresion, la edad también fue un pronosticador importante de acceso a las
estrategias de prevencion del VIH; los grupos de menor edad se asociaron de manera independiente con
la disminucién de acceso. Ademas, los HSH menores de 25 afos de edad informaron tener los niveles
mas altos de homofobia externa y homofobia internalizada en nuestro estudio. Es probable que estos
jovenes estén experimentando acoso, rechazo, violencia y aislamiento social: factores que podrian
impedir su acceso a la prevencién del VIH. De hecho, existe un conjunto de evidencias que sugiere que
los jovenes homosexuales, bisexuales y transgéneros que experimentan discriminacién social estan
expuestos a un mayor riesgo de autoagresion y comportamientos sexuales riesgosos, lo que se traduce
en oportunidades perdidas y falta de acceso a los servicios de prevencion del VIH para este grupo
demografico vulnerable.2* 25 No es de extranar que en muchos paises del mundo, la incidencia del VIH
entre HSH jovenes esté aumentando, lo que sugiere que los HSH jovenes, que posiblemente tienen la

mayor necesidad de herramientas de prevencion son los que tienen el menor acceso.

La aparicion de herramientas de intervencion nuevas y eficaces para la prevencion del VIH es
emocionante y da esperanzas, tan necesarias para los HSH, quienes han llevado la desproporcionada
carga de la pandemia desde su inicio. La amplia variedad de herramientas, en constante aumento, para
combatir la propagacion del VIH debe considerarse con cuidadoso optimismo; es poco probable que la
PrEP, los microbicidas y otras estrategias biomédicas emergentes sean 100% eficaces por si mismas, y
esta comprobado que las intervenciones basicas para la prevencion del VIH son necesarias, pero
insuficientes, para eliminar el VIH. Por lo tanto, estos enfoques deben combinarse e implementarse

juntos para generar sinergias; si bien integrar eficientemente estos enfoques sea posiblemente un
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desafio, resulta una tarea de suma importancia. En areas en las que el acceso y la cobertura de
intervenciones del VIH comprobadas son insuficientes o incompletas es fundamental acelerar la
implementacion de estas estrategias para difundir sus beneficios a los HSH. También se necesita la
influencia de la atenciéon médica y la atencion optimizada para los HSH; para esto, se requiere una lucha
contra los obstaculos estructurales para el acceso, entre ellos, la homofobia, la discriminacion, el estigma
y la criminalizacién. Los vinculos entre estos obstaculos y el interés por las estrategias basicas de
prevencion del VIH no son faciles y quienes buscan prevenir el VIH entre los HSH deben abordar estos

factores para lograr verdaderamente un efecto importante y a largo plazo.

Por ultimo, la respuesta mundial al VIH también debe incorporar componentes orientados hacia el
usuario y principios éticos basados en los derechos humanos. Debe darse prioridad a la evaluacién,
implementacion y desarrollo de politicas y programas, y a la participacién y al compromiso de los HSH
en todas las etapas y los niveles de investigacion. Finalmente, las estrategias tienen su mayor impacto
cuando son guiadas o implementadas por miembros de la comunidad para la cual estan destinadas. Es
mas probable tener éxito cuando los miembros de esa comunidad actian por motivacion propia y se les
brinda la libertad y los recursos para participar en procedimientos de promocién de la salud en cuyo

desarrollo trabajaron.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Existen importantes limitaciones en esta encuesta que deben tenerse en cuenta. Primero, la muestra no
es representativa de todos los HSH o sus prestadores de salud. Las regiones del mundo no estuvieron
representadas equitativamente en esta encuesta. De hecho, mas de la mitad (56%) de los participantes
eran de Asia/Pacifico y menos del 5% era de Africa (4% de la muestra) u Oriente Medio (1% de la
muestra). Estos factores impiden la generalizacion de nuestros resultados hacia toda la poblacion de los
HSH. Reconocemos la posibilidad de un sesgo de seleccién en esta muestra de estudio de HSH que
estan mas conectados a las redes de HSH (p. €j., conexion con MSMGF y sus socios mundiales); tienen
un mayor acceso a la tecnologia y la informacion (la encuesta se distribuye por correo electroénico e
internet); y tienen la motivacion para responder a la encuesta. Es probable que nuestra muestra
represente a los HSH que estan socialmente conectados, motivados y vinculados con la tecnologia. Los
datos de este grupo, probablemente, sobrestimen el acceso a los servicios de prevencion del VIH y el
conocimiento sobre las intervenciones emergentes y subestimen los niveles de homofobia internalizada.
Por lo tanto, las dificultades informadas en el acceso a estrategias de prevencién del VIH basicas y
emergentes son bastante reveladoras y planteamos la hipotesis de que la situacion real de los HSH que

no fueron encuestados seria mas desalentadora. La ausencia de respuesta también representa otra
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limitacion fuertemente relacionada con el método de encuesta basado en Internet que se empleo. El
enfoque no nos permite saber exactamente a quiénes llegamos y, mas importante aun, a quiénes no
llegamos. Especificamente, se desconoce el nimero de personas que vieron la encuesta, pero no la
completaron y queda poco claro en qué medida se asemejaban o no estos individuos que no

participaron a los de nuestra muestra.

Otra limitacion de la investigacion esta relacionada con la fiabilidad de los componentes en los distintos
idiomas. Si bien la mayoria de las escalas usadas en la encuesta demostraron una sélida fiabilidad, otras
fueron menos solidas. Especialmente, la autoestima y las mediciones de homofobia internalizada
demostraron una débil fiabilidad en ruso. Ademas, la medicién de las actitudes respecto a la PrEP no se
mantuvo en forma cohesiva como una escala. Por ejemplo, las estimaciones de fiabilidad fueron débiles
para las mediciones rusas y chinas. Otro factor clave en este aspecto, es el uso de las mediciones
traducidas. La traduccién de las preguntas de la encuesta puede haber cambiado de significado entre las
culturas. Tenemos planeado llevar a cabo andlisis de sensibilidad adicional y andlisis de subgrupos para

sortear estas limitaciones en analisis de seguimiento futuros.

A pesar de estas limitaciones, existen varias fortalezas en la encuesta y la metodologia que se deben
destacar. Primero, y tal vez lo mas importante, esta encuesta es la primera en destacar las voces de los
hombres homosexuales y otros HSH de todo el mundo respecto a la prevencién del VIH y las actitudes
acerca de las tecnologias emergentes de prevencion del VIH. Este trabajo habla de la importancia de
tomar un enfoque basado en los derechos para realizar una investigacion; esto se debe especialmente a
que el estigma y la homofobia cumplen un papel tan fundamental al limitar el acceso a los servicios entre
los HSH. Al centrarnos en las doce aéreas tematicas clave, la encuesta proporciona un entendimiento

integral de los servicios de prevencion disponibles para los HSH.

Finalmente, aunque la muestra no haya sido representativa, fue una muestra de gran tamano compuesta
por HSH y prestadores de una diversidad de regiones. Mas de 5.000 HSH y prestadores de 127 paises
completaron la encuesta, lo cual nos permitié examinar asociaciones en variables fundamentales de
interés desde un sinfin de perspectivas. La encuesta es la primera de su tipo en ser llevada a cabo a nivel
mundial y en multiples idiomas; los datos proporcionados pueden informar sobre esfuerzos mundiales
de prevencion del VIH y estimular nuevas areas de investigacion que profundizaran la comprension de la

prevencion del VIH en diversos entornos.
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RECOMENDACIONES CLAVE

Existen varias recomendaciones que pueden obtenerse a partir de los resultados:

2.

3.

Dada la eficacia documentada de las estrategias basicas de prevencion del VIH, es necesario
aumentar los esfuerzos para proporcionar acceso universal a la prevencion basica del VIH para
los HSH de todo el mundo. Los servicios de prevencion del VIH que son parte de las estrategias
de prevencion minimas del VIH recomendadas por ONUSIDA y el Banco Mundial no son lo

suficientemente accesibles para los HSH.

e Es necesario realizar grandes esfuerzos en todo el mundo orientados a mejorar y
expandir el acceso a los servicios de prevencion del VIH para los HSH. Las areas que
permanecen particularmente carentes de servicios (como lo demostraron los resultados
de la encuesta) son Oriente Medio y Asia/Pacifico, y ain quedan serios desafios para
Africa, el Caribe y América Central/América del Sur. En los diversos paises de estas
regiones, son necesarios mayores esfuerzos para promover el acceso a la prevencion
basica del VIH. Un mayor acceso a los servicios también fomentara el compromiso de
los HSH en las actividades de prevencion que pueden disminuir el riesgo de trasmision o

infeccion del VIH.

Es necesario centrar la atencién en promover la conciencia respecto a la PrEP, los microbicidas
rectales y otras intervenciones emergentes de prevencion entre los HSH y sus prestadores de

salud.

e Los resultados claramente recomiendan campanas de informacion orientadas acerca de
la PrEP y otras estrategias emergentes de prevencion del VIH para garantizar que los
HSH de todas las regiones del mundo comprendan cémo pueden usarse las nuevas
estrategias en la prevencion. Esto probablemente aumentara la aceptabilidad de estas

estrategias y las convertira en intervenciones de salud publica mas viables.

La investigacion sugiere que sin esfuerzos sélidos y sostenidos de reduccion del estigma
(particularmente en Asia/Pacifico, Africa y Oriente Medio, el Caribe y América Central/América
del Sur, donde se observaron los niveles mas altos de estigma) no podremos garantizar que
todos los HSH tengan la oportunidad de acceder a las herramientas de prevencion del VIH. Los
responsables de formular politicas, los investigadores y los defensores que desean controlar la
propagacién del VIH deben abordar el estigma y la discriminacion como componentes claves de

sus trabajos.
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4. Finalmente, la encuesta muestra que se necesitan esfuerzos orientados para garantizar la
prestacion de servicios basicos de prevencion para los HSH jovenes, que pueden ser muy
vulnerables al VIH. Dadas las tasas crecientes de nuevas infecciones del VIH entre los HSH

jovenes, esta desigualdad en el acceso a la salud necesita atencion urgente.

La encuesta y los resultados presentados aqui son puntos de partida para identificar areas en las que la
extension de la prevencion, la defensa y la investigacion del VIH deben centrarse. La encuesta obtuvo
datos precisos de HSH que viven y trabajan en diversos contextos politicos y sociales. Trabajos futuros
podrian centrarse en las diferencias regionales y en explorar las necesidades Unicas de los HSH de paises
particulares. Asimismo, los componentes clave que mostraron estar relacionados con el acceso a la
prevencion, como el estigma, el conocimiento sobre la PrEP y la edad, deberian examinarse con mas
detenimiento. Finalmente, se hace necesaria mas informacién sobre las actitudes y percepciones
especificas de los prestadores de atencion médica. Los prestadores, como los que participaron en la
encuesta, pueden dar una perspectiva Unica en las necesidades de prevencion del VIH de los HSH, y son
grupos de interés claves en el esfuerzo mundial por ampliar enfoques combinados para los servicios de

atencion, tratamiento y prevencion del VIH.
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El objetivo de la encuesta fue evaluar el acceso a las estrategias de prevencion del VIH y la participacion
en estas; el conocimiento y las actitudes acerca de las tecnologias emergentes de prevencion del VIH
(por ejemplo, la PrEP); y la homofobia/el estigma aparente. Debido a que la encuesta buscé evaluar a los
participantes sobre temas para los que existen unas pocas mediciones formalmente establecidas
(especialmente, mediciones disenadas especificamente para hombres homosexuales/HSH), las
mediciones se adaptaron a partir de escalas existentes y se crearon mediciones recientemente
desarrolladas. Se implementaron varios procedimientos en el proceso de adaptacion y desarrollo de las

mediciones.

En primer lugar, las mediciones que evaluaban el estigma o la homofobia aparentes se adaptaron a partir
de mediciones existentes usadas con hombres homosexuales en los Estados Unidos. Esto incluye una
escala de estigma,2é una escala de homofobia internalizada,?’ y la escala de autoestima de Rosenberg.28 En
segundo lugar, las evaluaciones de acceso a los servicios de prevencion y de conocimiento y el uso de
estos, y actitudes acerca de la PrEP se desarrollaron basandose en informacion proporcionada por la
Organizacion Mundial de la Salud, ONUSIDA, el Banco Mundial y otras agencias no gubernamentales
acerca de recomendaciones para servicios de prevencion minima del VIH que deben brindarse por parte
de las comunidades y los departamentos de salud. Especialmente, se revisaron varios informes para
identificar servicios de prevencion y desarrollar incisos para el cuestionario, en particular: el informe de
AIDS Vaccine Advocacy Coalition (AVAC), “Piecing Together the HIV Prevention Puzzle”?? y su “PrEP
Fact Sheet39, el informe de ONUSIDA, “What Countries Need: Investments Needed for 2010
Targets™3!, el informe “Prevention and Treatment of HIV and Other Sexually Transmitted Infections
among Men Who Have Sex with Men and Transgender Populations,”32 y el documento “Essential
Prevention and Care Interventions for Adults and Adolescents Living with HIV in Resource-limited
Settings” de la Organizacion Mundial de la Salud33 y el breve informe del Banco Mundial, “HIV/AIDS At A

Glance.”34

Finalmente, el Comité Directivo del MSMGF evalu6 todas las preguntas de la encuesta. Los miembros
del comité familiarizados con encuestas sobre la salud mundial dieron su opinion, centrandose
especificamente en la claridad y la importancia de los incisos. Las opiniones proporcionadas por el

Comité Directivo fueron integradas a la medicién final. Antes de su implementacion, se realizé una
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prueba piloto de la version final de la encuesta por parte de miembros de la poblacién objetivo (es decir,
los HSH). También se realizé una prueba piloto de la encuesta para saber cuanto tiempo llevaria

completarla; se descubrié que completarla lleva entre 8 y 12 minutos.

La encuesta se redacto en inglés, pero fue traducida al espanol, francés, ruso y chino para lograr una
implementacion mas amplia a escala mundial. E| MSMGF empled servicios de traduccion profesional.
Luego del desarrollo del primer borrador traducido, este fue sometido a controles de calidad y
competencia cultural, llevados a cabo por varios miembros del Comité Directivo del MSMGF de habla
espanola, francesa, rusa y china y una red mas amplia de voluntarios pares. Las versiones finales de la

encuesta en inglés, espanol, francés, ruso y chino se encuentran disponibles a pedido.

La encuesta obtuvo informacion descriptiva de los encuestados y usé mediciones exhaustivas para
explorar doce areas tematicas clave. La informacién descriptiva recopilada de los participantes incluyé:|)
criterios de elegibilidad (HSH o prestador de servicios para HSH), 2) region de residencia, 3)
informacion demografica, 4) estado de VIH y 5) conducta sexual. Para obtener informacion sobre los
criterios de elegibilidad se pregunté a los participantes si se describirian como un “hombre que tiene
relaciones sexuales con otros hombres”, un “prestador de servicios sociales y/o de salud para los HSH”,
un “prestador y también un hombre que tiene relaciones sexuales con otros hombres”. Los encuestados
que indicaron “Ninguno de los anteriores” no continuaron completando la encuesta. A los participantes
que eran prestadores (HSH o no) se les pregunté si habian “participado alguna vez en programas de
apoyo para prestadores de servicios de tratamiento/prevencion del VIH” y durante cuanto tiempo
habian trabajado en la prevencion del VIH. La informacién sobre antecedentes regionales se recopild
mediante dos preguntas en las que los participantes debian indicar la region general del mundo en la que
vivian (pregunta de opciones multiples) y luego indicar el pais/los paises donde vivian (completar los
espacios en blanco). La informacion demografica se obtuvo mediante varias preguntas. A los
participantes se les pregunto el género (las opciones de respuesta incluian “Masculino”, “Femenino”,
“Transgénero masculino a femenino”, “Transgénero femenino a masculino” “Intersexual” y “Otro”), el
ano en que nacieron (completar los espacios en blanco), la categoria de ingresos (cinco opciones de
respuesta desde “No tengo ingresos” hasta “Ingresos altos/clase alta”) y su situacion habitacional (las
opciones de respuesta incluian “No tengo un lugar donde vivir”, “Tengo un lugar donde vivir, pero no es
estable” y “Tengo un lugar estable donde vivir”). A los participantes también se les pidié que indiquen su
nivel de educacion (seis opciones de respuesta desde “Sin educacion formal” hasta “Educacion de
posgrado/maestria/doctorado”). La informacién sobre el estado de VIH se evalué con el inciso, *“;Cual

es su estado de VIH?”Las opciones de respuesta incluian las siguientes:“VIH negativo,” “VIH positivo” y
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“Desconozco mi estado de VIH” (a los participantes también se les dio la opcion, “Se niega a
responder”). A los participantes que informaron ser VIH positivo se les solicitdé que indiquen cuanto
tiempo hacia desde que recibieron el diagnéstico y que indiquen si estaban tomando ARV. Finalmente,
para obtener informacion sobre la conducta sexual se solicitd a los participantes que describan su
conducta sexual usando las siguientes opciones:“No he tenido relaciones sexuales con nadie en el aho
79 ¢ . . . ~ 79 “ . .
que paso”, “He tenido relaciones sexuales con una pareja en el ano que pasé” y “He tenido relaciones
sexuales con 2 o mas parejas en el ano que pasé”. A los participantes también se les solicitd que
indiquen si sus conductas sexuales incluian el contacto solo con hombres, solo con mujeres o tanto con
hombres como con mujeres. Por ultimo, se les solicité que describan su identidad sexual como

“Homosexual”, “Bisexual,” “Heterosexual,” u “Otra” (respuesta para completar los espacios en blanco).

Las mediciones que representaron las doce aéreas tematicas clave en la encuesta pueden describirse
como escalas o indices, ambos son Utiles para medir componentes de conocimientos, actitud y
comportamiento (KAB). Las estadisticas descriptivas para las seis mediciones que son indices (es decir,
incisos que determinan el nivel de un componente KAB y se agrupan en un puntaje compuesto) pueden
encontrarse en la Tabla 2.1; las estimaciones de fiabilidad para las seis mediciones que pueden
considerarse escalas (es decir, incisos cuyos valores se cree que estan determinados por niveles de un

componente KAB subyacente y se convierten a un puntaje promedio) figuran en la Tabla 2.2.

I. Estigmas aparentes/homofobia externa: Esta medicién incluye cinco incisos usados para

evaluar las percepciones de homofobia en el pais donde vive el participante. Los incisos se
adaptaron a partir de una medicion usada para obtener percepciones de discriminacion
percibida.2¢ Un inciso de ejemplo incluye: En el pais en el que vivo, la mayoria de las personas creen
que no se puede confiar en una persona que es homosexual/HSH. Las respuestas de los participantes
corresponden a una escala de Likert de 4 puntos, con respuestas que abarcan desde
“Totalmente de acuerdo” hasta “Totalmente en desacuerdo”. La escala demuestra una fiabilidad
muy solida entre los distintos idiomas (0,82 — 0,90); la fiabilidad de la coherencia interna en

general fue de 0,86.

2. Homofobia internalizada: Esta medicion incluye siete incisos usados para medir niveles de
estigma internalizado respecto a la homosexualidad/conducta sexual entre personas del mismo
sexo de hombres homosexuales. Los incisos estan adaptados de una medicién usada por Herek
and Glunt (1995)27 y Meyer y colegas (1995).35 Un inciso de ejemplo incluye: Trato de que dejen

de atraerme los hombres. Las respuestas corresponden a una escala de Likert de 4 puntos, con
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respuestas que abarcan desde “Con frecuencia” hasta “Nunca”. La escala demuestra una solida
fiabilidad entre todos los idiomas (0,77 — 0,85), excepto en ruso (alfa= 0,56); la fiabilidad de la

coherencia interna en general fue de 0,84.

Autoestima: Esta medicion incluye cuatro incisos usados para evaluar los sentimientos
generales de autoestima y autovaloracion en los participantes. Los incisos fueron adaptados de la
escala de autoestima de Rosenberg?8, que se ha usado extensamente en los Estados Unidos y
otros paises para evaluar la autoestima. Un inciso de ejemplo incluye: Considero que tengo gran
cantidad de buenas cualidades. Las respuestas corresponden a una escala de Likert de 4 puntos,
con respuestas que abarcan desde “Con frecuencia” hasta “Nunca”. La escala muestra buena
fiabilidad en todos los idiomas (0,65 — 0,79) excepto en ruso, que muestra poca/ninguna
fiabilidad (alfa= 0,18). En todos los idiomas se observo que la fiabilidad de coherencia interna, de

0,76, era optima.

Acceso a estrategias basicas de prevencién del VIH: Esta medicion de |8 incisos solicita a

los participantes que clasifiquen en qué medida son accesibles los distintos servicios de
prevencion del VIH en su comunidad. Para identificar los servicios de prevencion, se revisaron
las recomendaciones de agencias no gubernamentales y de salud publica. Los servicios basicos de
prevencion del VIH incluyeron: asesoramiento de VIH, anilisis de enfermedades de transmision
sexual (ETS), tratamiento de enfermedades de transmision sexual (ETS), profilacticos gratuitos,
lubricantes a base de agua gratuitos, programas de intercambio de agujas (needle exchange
programs, NEP), medicamentos para VIH (farmacos antirretrovirales), intervenciones del
VIH/SIDA que reducen comportamientos de riesgo, servicios de salud mental, leyes y politicas
para asegurar el acceso a servicios de tratamiento y tratamiento del VIH, atencion médica
gratuita o de bajo costo, andlisis gratuitos de VIH, campanas en los medios de comunicacion
para reducir el VIH, campanas en los medios de comunicacion para reducir la homofobia,
programas de educacion sexual, material educativo del VIH, programas de tratamiento para el
consumo de drogas e instalaciones sanitarias para hombres homosexuales/HSH. Las respuestas
corresponden a una escala de Likert de 5 puntos, donde una clasificacién de “5” indicaba un alto

((In

nivel de accesibilidad (“Esto es de facil acceso en mi comunidad”) y una clasificacién de indicaba un
bajo nivel de accesibilidad (“Nunca he escuchado acerca de esto”). La fiabilidad no se examiné en

forma estadistica, ya que esta medicion no representa una escala.
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Acceso a tecnhologias emergentes de prevencion del VIH: Esta medicion de 6 incisos

solicita a los participantes que clasifiquen en qué medida son accesibles los servicios emergentes
de prevencion del VIH en su comunidad. Las estrategias emergentes incluyen “circuncision”,
“profilaxis después de la exposicion”, “microbicidas rectales” y “profilaxis antes de la
exposicion”, entre otras. Los temas se responden usando una escala de Likert de cinco puntos
con respuestas que abarcan desde “Esto es de facil acceso en mi comunidad” hasta “Nunca he

escuchado acerca de esto”. La fiabilidad no se examino en forma estadistica, ya que esta

medicion no representa una escala.

Conocimientos sobre las tecnologias emergentes: Esta medicion incluye 6 incisos en los

que se pide a los participantes que clasifiquen en qué medida se sienten informados respecto a
las estrategias emergentes de prevencion, incluidos los microbicidas rectales y la PrEP. Para
desarrollar los incisos, se revisaron informes de salud publica y agencias no gubernamentales. Un
inciso de ejemplo incluye: Clasifique su conocimiento de lo siguiente: microbicidas para prevenir la
trasmision del VIH entre hombres homosexuales. Las respuestas corresponden a una escala Likert
de 4 puntos con respuestas que abarcan desde “Muy informado” hasta “Para nada informado”.
La escala muestra una sélida fiabilidad en todos los idiomas (0,76 — 0,87). En todos los idiomas

se observo que la fiabilidad de coherencia interna de 0,86 era excelente.

Deseo de obtener informacién sobre las tecnologias emergentes: Esta medicion incluye

6 incisos en los que se pide a los participantes que clasifiquen cuanta informacion les gustaria
obtener respecto a las estrategias emergentes de prevencion del VIH, tales como los
microbicidas rectales y la PrEP. Para desarrollar los temas, se revisaron informes de salud
publica y agencias no gubernamentales. Un inciso de ejemplo incluye: Desearia saber mds sobre la
profilaxis después de la exposicién (PEP) para prevenir la transmisién del VIH entre hombres
homosexuales. Las respuestas corresponden a una escala de Likert de 4 puntos, con respuestas
que abarcan desde “Totalmente de acuerdo” hasta “Totalmente en desacuerdo”. La escala
muestra una excelente fiabilidad en todos los idiomas (0,80 — 0,92). En todos los idiomas se

descubrioé que la fiabilidad de coherencia interna era de 0,90.

Conocimiento sobre la PrEP: Esta mediciéon de 6 incisos se usa para evaluar los

conocimientos basicos de los participantes sobre la PrEP. Se solicité a los participantes que
indiquen si un enunciado sobre la PrEP era verdadero o falso. Los participantes también tenian

como opcidn de respuesta “No sé”. Para desarrollar los temas, se revisaron informes de salud
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publica y agencias no gubernamentales. Un inciso de ejemplo incluye: Solamente personas que
son VIH negativo deberian usar la PrEP(Verdadero). La fiabilidad no se examiné en forma

estadistica, ya que esta medicion no representa una escala.

Actitudes sobre la PrEP: Esta medicion incluye 9 incisos para obtener informacién sobre las

actitudes de los participantes respecto a la seguridad y la utilidad de la PrEP como estrategia de
prevencion. Para desarrollar las areas para esta medicion, se revisaron informes de salud publica
y agencias no gubernamentales, y se usaron comentarios que se emiten en el discurso publico
sobre el uso de la PrEP con hombres homosexuales. Un inciso de ejemplo incluye: Indique el
grado de aceptacién con respecto a este enunciado: La PrEP costara demasiado dinero. Las respuestas
corresponden a una escala de Likert de 4 puntos, con respuestas que abarcan desde
“Totalmente de acuerdo” hasta “Totalmente en desacuerdo”. También habia disponible una
quinta opcion de respuesta: “No sé”. La escala demuestra una fiabilidad aceptable en todos los
idiomas (0,57 — 0,73) excepto en chino, que mostré poca/ninguna fiabilidad (alfa= 0,13). La

fiabilidad de la coherencia interna en general fue de 0,60.

. Participacion en actividades de prevencion del VIH: Esta medicidon de 5 incisos evalia la

participacion de los participantes en varias actividades de prevencion del VIH. Se pregunto a los
participantes si habian participado en asesoramiento individualizado, grupos de autoayuda o
apoyo centrados en la prevencion del VIH, activismo comunitario, programas desarrollados en la
escuela o en el trabajo centrados en la prevencion del VIH y actividades de prevencion del VIH
en organizaciones religiosas o lugares de culto. Las opciones de respuesta incluian “Si, he
participado en esto” y “No, no he participado en esto.”La fiabilidad no se examiné en forma

estadistica, ya que esta medicion no representa una escala.

. Exposicion a los mensajes de prevencion del VIH: Esta medicion de 5 incisos evalta si los

participantes han visto varios mensajes de prevencion del VIH. Se pregunto a los participantes si
habian escuchado anuncios de radio centrados en la prevencion del VIH y visto anuncios
publicitarios en Internet, en otras sedes de organizaciones y en medios de comunicacion. Las
opciones de respuesta incluian “Si, los he visto/he oido hablar de éI” y “No, no los he visto/no

IH

he oido hablar de éI”. La fiabilidad no se examiné en forma estadistica, ya que esta medicion no

representa una escala.
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12. Sedes de organizaciones en las que se obtuvieron materiales de prevencion del VIH:

Esta medicion de 4 incisos evalUa las sedes de organizaciones en las que los participantes han
recibido profilacticos o materiales sobre sexo seguro. Se pregunté a los participantes si habian
obtenido profilacticos o materiales sobre sexo seguro en organizaciones comunitarias, clubes
nocturnos, instituciones religiosas y otras sedes de organizaciones. Las opciones de respuesta
incluian “Si, lo he hecho” y “No, no lo he hecho”. La fiabilidad no se examiné en forma

estadistica, ya que esta medicion no representa una escala.

TABLA 2.1 ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS PARA LOS iINDICES

Indice N.°de Min. Max. Promedio
incisos (Desviacion

estandar)

Acceso a prevencion basica del VIH (puntaje 18 I 5 2,51 (1,02)

promedio)

Acceso a prevencion emergente del VIH (puntaje 6 | 5 3,38 (1,12)

promedio)

Conocimientos sobre la PrEP (puntaje total) 6 0 6 2,01 (1,83)

Participacion en actividades de prevencion del 5 0 5 1,72 (1,64)

VIH (puntaje total)

Exposicion a los mensajes de prevencion del VIH 5 0 5 3,58 (1,59)
(puntaje total)

Sedes de organizaciones en las que se obtiene 4 0 4 1,66 (1,25)
material de prevencion del VIH (puntaje total)

Se calcularon los puntajes para cada una de las doce mediciones para usarse en los analisis multivariable
y univariable. Se generaron valores numéricos para cada uno de los incisos de respuesta. Para generar
los puntajes para las escalas (es decir, mediciones 1, 2, 3, 6, 7 y 9), se obtuvieron puntajes promedio;
para ello, se obtuvo el puntaje total para la medicion (se sumaron todos los incisos para la medicion) y
se lo dividié por la cantidad de incisos. Esto permitié obtener un puntaje de escala total que usé la
misma estadistica que las opciones de respuesta para la escala. Para los indices (es decir, las mediciones
4,5, 10, Il y 12), los puntajes se obtuvieron sumando los puntajes de los incisos para obtener un

puntaje total. Finalmente, para la medicion N. ° 8 (incisos de conocimiento sobre la PrEP), se obtuvo el
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puntaje exacto de la cantidad total sumando la cantidad de respuestas correctas de cada una de las 6
preguntas.

TABLA 2.2 ESTIMACIONES DE LA FIABILIDAD DE LA COHERENCIA INTERNA (ALFA) PARA LAS
ESCALAS

Escala N.° de Idioma Alfa de
incisos Cronbach (a)
Estigmas aparentes/homofobia externa 5 TODOS 0,86
Inglés 0,85
Espanol 0,87
Francés 0,90
Chino 0,85
Ruso 0,82
Homofobia internalizada 7 TODOS 0,84
Inglés 0,85
Espanol 0,81
Francés 0,77
Chino 0,79
Ruso 0,56
Autoestima 4 TODOS 0,76
Inglés 0,75
Espanol 0,65
Francés 0,79
Chino 0,75
Ruso 0,18
Conocimientos sobre las tecnologias 6 TODOS 0,86
emergentes Inglés 0,87
Espanol 0,85
Francés 0,80
Chino 0,81
Ruso 0,76
Deseo de obtener informacion sobrelas 6 TODOS 0,90
tecnologias emergentes Inglés 0,87
Espanol 0,89
Francés 0,89
Chino 0,92
Ruso 0,80
Actitudes sobre la PrEP 9 TODOS 0,60
Inglés 0,67
Espanol 0,62
Francés 0,73
Chino 0,13
Ruso 0,57
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ANALISIS

Los andlisis se realizaron en varias etapas. Primero, se crearon variables de resumen para las doce
mediciones clave. Como se describe anteriormente, estas variables de resumen se obtuvieron sumando
los incisos de una medicion dada u obteniendo un puntaje promedio del area para la medicion. Se
crearon otras variables para usarse en los analisis. Estas incluian la creacion de una variable regional,
en la que se usaba la regién geografica donde los participantes indicaban que vivian. Se usaron siete
categorias regionales: América del Norte, América Central/América del Sur y el Caribe, Asia/Pacifico
(incluyendo Asia del Sur, Sureste de Asia, Asia Central, Asia del Este y las Islas del Pacifico), Africa (que
incluye Norte de Africa, Africa Occidental, Africa Oriental y Sur de Africa), Europa (que
incluye Europa Oriental y Occidental), Oriente Medio, y Australia/Nueva Zelanda. También se creé una
variable de grupo etario. Esta variable identifico tres grupos etarios de participantes de la encuesta:1)
aquellos de 24 afos de edad o menos, 2) aquellos de entre 25 y 40 anos de edad y 3) aquellos de 41

anos de edad o mayores.

A continuacion, se obtuvieron frecuencias variables, correlaciones y cruces de variables. En las
frecuencias variables, se examinaron distribuciones y sesgo, codificacion correcta y datos faltantes. La
obtencién de frecuencias basicas también se considero importante desde un punto de vista analitico.
Estas frecuencias proporcionan resultados importantes que ayudan a describir el acceso general a los
servicios de prevencion del VIH y actitudes hacia las estrategias emergentes como la PrEP. Se usaron
correlaciones y cruces de variables (estadisticas ji-cuadrado) para determinar la solidez de las
asociaciones entre variables demograficas clave. También se exploraron asociaciones entre
pronosticadores de acceso a servicios de prevencion del VIH y participacion en estos para garantizar
que los pronosticadores no compartieran demasiada varianza (pues de este modo se confundirian las
relaciones observadas entre las variables de los pronosticadores, que incluyen factores demograficos y

componentes KAB, y las variables de resultado).

La siguiente fase del andlisis se centré en examinar las diferencias de los grupos (segun la region, edad)
de cada uno de los doce componentes clave medidos en la encuesta. Para poder identificar las
diferencias de grupo, y la magnitud de estas diferencias, se llevaron a cabo anilisis de varianza (ANOVA)
y pruebas T en los componentes clave. La prueba estadistica tradicional post hoc HSD de Tukey se usé
para identificar las diferencias importantes entre grupos especificos cuando se usaban los analisis
ANOVA. Los valores F/T se examinaron para evaluar la importancia y la magnitud estadistica de las

diferencias entre grupos, respectivamente.
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Finalmente, se realizaron un conjunto de analisis multivariables para examinar pronosticadores
independientes de acceso a los servicios basicos de prevencion del VIH y la participacion en actividades
de prevencion del VIH. El andlisis de regresion multiple se usoé para evaluar diferentes modelos. Los
modelos incluian variables demograficas clave (por ejemplo, edad, educacion, situacion habitacional,
ingresos, estado de VIH y el HSH en comparacién con el prestador) y los componentes KAB (estigma
aparente, homofobia internalizada, autoestima, conocimiento sobre las estrategias emergentes, deseo de
obtener informacién sobre las estrategias emergentes, conocimientos sobre la PrEP y actitudes sobre la
PrEP) como pronosticadores de acceso a los servicios basicos de prevencion del VIH y participacién en
actividades de prevencién del VIH. En todos los analisis de regresion, se empled la “elaboracion del
modelo” basica para obtener el modelo de regresién mas adecuado y el mas parsimonioso. Esto incluy6
lo siguiente: 1) examinar todas las variables independientes como pronosticadores de la variable
dependiente (p. ej, acceso a prevencion basica del VIH), 2) eliminar del modelo las variables que no eran
estadisticamente importantes (es decir, en el nivel p < .10) para predecir la variable dependiente y 3)
realizar nuevamente el andlisis de regresion solo con las variables estadisticamente importantes para
evaluar sus efectos independientes. Se examinaron los valores P y las betas estandarizadas para evaluar la
importancia estadistica y la solidez relativa de prediccidn, respectivamente, de cada variable

independiente.

Todos los analisis se llevaron a cabo usando PASWV/SPSS Statistics |8. La sintaxis usada en el analisis,
junto con todos los resultados proporcionados por el programa de software estadistico, se encuentra

disponible en los archivos de las Oficinas Ejecutivas de MSMGF.
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