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Resumen

Introduccion: La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)
en el PerQ, en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) es 16.4% y en mujeres
trangénero (MT) llega hasta 30%. Existen caracteristicas diversas en ambas
poblaciones clave que funcionan como barreras al acceso al programa de VIH.
Meétodos: Se evalud las diferencias en la vinculacion a la atencion del VIH entre
HSH y MT en Lima, Perd. Los datos se obtuvieron de dos centros de atencién de
infecciones de transmision sexual (ITS). La vinculacién a la atencion se definid
como tener al menos un autoreporte de visita al programa nacional de VIH despueés
del diagnostico. Las asociaciones entre las variables estudiadas se analizaron
mediante regresion de Poisson para estimar razones de prevalencia ajustada. Se
evalud la diferencia en el tiempo de vinculacion entre HSH y MT mediante curvas
de Kaplan Meier. Se construyo el continuo de la atencion de HSH y MT.
Resultados: El estudio incluyé 101 hombres que tienen sexo con hombres (HSH)
y 29 MT con VIH de 31.4 £ 9 afios. En el modelo multivariable ajustado, la
probabilidad de vinculacién a la atencion fue 23% menor entre MT (RRa = 0.77;
95% IC 0.98 0.61). No se encontraron diferencias en los tiempos desde el
diagnostico a la vinculacién entre MT y HSH. En la cascada de atencién del VIH
se reportd que el 30% de la poblacion logra el control virologico adecuado.
Conclusion: Ser MT se asocié con menor vinculacién al programa de atencion de
VIH al compararlo con los HSH. No hubo diferencias en el tiempo de vinculacion
entre MT y HSH.

Palabras clave: mujeres transgénero, hombres que tienen sexo con hombres,

personas que viven con el VIH, vinculacién a la atencién



Abstract

Introduction: The human immunodeficiency virus (HIV) infection in men who
have sex with men (MSM) is 16.4% and reaches up to 30% in transgender women
(TW) in Peru. There are different characteristics in both key populations that act as

barriers to access to the HIV program.

Methods: We evaluated the differences in the linkage to HIV care between MSM
and TW. The data was collected from two sexually transmitted infection (STI)
clinics. Linkage-to-care was defined as having at least one self-report visit with the
national HIV care program after HIV diagnosis. Associations with linkage-to-care
were analyzed using Poisson regression to estimate adjusted prevalence ratios. The
difference in linkage time between MSM and TW was evaluated using Kaplan

Meier curves. The continuum of MSM and TW care was built.

Results: The study included 101 MSM and 29 TW living with HIV whose mean
age was 31.4 £ 9 years. In the adjusted multivariable model, the probability of
linkage-to-care was 23% lower among TW (aRR = 0.77; 95% CI 0.61-0.98). No
differences were found in the time from diagnosis to the linkage between TW and
MSM. In the HIV care continuum was reported that 30% of the population achieved

adequate virological control.

Conclusion: Being TW was associated with less linkage to the HIV care program
when compared to MSM. There were no differences in the time of linkage-to-care

between TW and MSM.

Key words: transgender woman, men who have sex with men, people living with

HIV, linkage-to HIV care



l. Introduccion

El nimero de personas que viven con VIH ha aumentado en todo el mundo,
ya que la epidemia se ha convertido en una enfermedad cronica como resultado de
la terapia antirretroviral (TARGA) (1-3). En Perq, la prevalencia del VIH es del
0.6%, con tasas mas concentradas en las areas urbanas de Lima. Hay una alta
prevalencia en algunos grupos de riesgo (4-6) como los HSH (16.4%) (1, 7-9) y MT
(hasta 30% en algunos estudios) (6, 10-12). La alta transmisidn en estos grupos se
explica por varios factores como el sexo anal sin condon, el alto nimero de parejas
sexuales, las redes sociales aisladas y la participacion frecuente en el trabajo sexual

(64% entre las MT) (12-14).

Los programas de atencion del VIH tienen beneficios individuales y
colectivos (15). El objetivo final de estos programas es lograr el acceso y
cumplimiento de los pacientes al TARGA, que se asocia con la disminucion de la
carga viral, la transmisibilidad viral (16) y la incidencia del VIH en la poblacion
(17, 18). Ademas, la reconstitucion inmunoldgica resultante del tratamiento (19),
aumenta la supervivencia del paciente (15, 20-22) y, de este modo, puede conseguir
reducciones en los costos de los servicios de salud (15). La mejor estrategia
terapéutica actualmente, es iniciar la terapia antirretroviral inmediatamente después
de la identificacion del paciente (“test and treat™) como lo indican las guias de la
OMS y la norma técnica peruana (18). La participacién en la atencion es la meta
del proceso que una persona con VIH puede lograr desde el diagnostico de la

infeccion (23) y la clave para ello es la vinculacion y retencion a lo largo del tiempo.



Aproximadamente, el 21% de los pacientes que viven con el VIH no conocen su
estatus de infectados (20, 24, 25), aunque esta estimacion varia ampliamente por
region y poblacion. Entre las personas que conocen su estado seropositivo,
aproximadamente el 77% al 80% estan vinculados al programa de atencion (26, 27).
Aproximadamente entre el 50% Yy el 75% de los pacientes VIH positivos alcanzan
la retencion en la atencidn y, finalmente, el 55% de los HSH logran adherencia al
TARGA (25-27). Hasta ahora, el logro de la participacion en la atencion no ha
tenido éxito, ya que sélo el 28% de todas las personas que viven con el VIH logran
la supresion viral (24, 25). Basados en el continuo de atencion del VIH en el Perd
entre HSH y MT (28) se calcula que 613,080 HSH y MT viven en el Peru en el
2015 y aproximadamente 63,981 estan infectados con el VIH y solo el 12% han

logrado un control virologico adecuado.

La proporcién insatisfactoria de HSH y MT infectados por el VIH que
logran la supresion viral se debe en parte a la existencia de multiples barreras para
la vinculacion y retencion en la atencion (20, 29, 30). Estas barreras incluyen
factores socioecondmicos y estructurales, pero también incluyen estigma vy
percepciones erroneas sobre la enfermedad y / o el tratamiento (29, 31). La
homofobia, la transfobia y la discriminacion son barreras a la atencion entre
subpoblaciones clave, particularmente entre HSH y MT (4, 20). Estas barreras
pueden conducir al "estrés de minorias" a través de la marginacion que contribuye
a una amplia gama de resultados negativos de la salud, incluyendo el malestar
psicologico, el abuso de sustancias y la victimizacion, incluyendo verbal y fisica
(32). Estos factores estan relacionados con las conductas sexuales de riesgo y la

infeccion por el VIH (33) y baja probabilidad de conductas que buscan atencion



médica. Ademas, las MT tienen caracteristicas especiales que incrementan el riesgo
de contraer la infeccion y de vinculacién en todo el proceso de atencion y cuidado
de la enfermedad. Estos factores son el trabajo sexual, pobreza, uso de terapia
hormonal y cirugias en el proceso de reasignacion de sexo (12, 34). Como tal, la
condicion de ser un MT puede convertirse en una barrera potencial para la

vinculacion y la adhesion al programa de atencion del VIH.



Il. Planteamiento de la Investigacion

El nimero exacto de personas transgenero y HSH es desconocido debido a
maultiples factores, entre ellos los retos psicosociales a los que tienen que enfrentarse
y que incluye el proceso de aceptacion de su identidad (34). La identificacion de
pacientes con VIH en esta poblacion minoritaria y de dificil acceso es de gran
importancia debido a que son poblacion clave en los esfuerzos de la salud publica
en controlar la infeccion a nivel mundial dados las altas prevalencias de VIH en
HSH (16.4%) (1, 7-9) y MT (hasta 30% en algunos estudios) (6, 10-12). La
prevalencia exacta en los miembros de esta poblacion es desconocida, pero se
acepta el riego incrementado de adquisicion de la enfermedad, asi como las

desventajas existentes que afectan el proceso de atencién y cuidado del VIH.

El conocimiento real de la situacion de la atencion de salud en HSH y MT
empieza por la comprension de las barreras que existen en los sistemas de salud que
conllevan a una inaccesibilidad a los servicios de prevencién, promocion y atencion
de estas personas en altisimo riesgo de infeccion. A pesar de los diversos estudios
realizados en estas poblaciones clave, aun tenemos informacion incompleta en el
proceso de vinculacion a la atencién de HSH y MT en programas de atencion del
VIH a nivel mundial y especialmente en el Per( (4). Por ello, la necesidad de
investigaciones que permitan acceder a estas poblaciones clave, conocer sus
caracteristicas especiales de acceso a los servicios de salud, especialmente la
vinculacion y retencion en la atencién del VIH; que posteriormente permitiran la
construccidn de intervenciones destinadas a mejorar las coberturas de los pacientes

VIH en estas poblaciones.



I11. Planteamiento del Problema

Los HSH y la poblacion trans forman parte de la poblacion clave en la lucha
contra el VIH. A pesar de que ambas poblaciones comparten caracteristicas
comunes que los exponen a un alto y desproporcionado riesgo de adquirir la
infeccion, la poblacion transgénero tiene caracteristicas especiales que podria
incrementar ese riesgo. Asi, existe gran variabilidad cultural y social en la identidad
transgénero, ademas de contextos politicos y legales que imposibilita la
identificacion y por tanto la inclusion de pacientes en los programas de tratamiento.
Asi, entender la transmision y el comportamiento de la infeccion en estas

poblaciones es complicado y se requieren estudios adicionales.

En el Perq, el conocimiento del acceso de esta poblacion a los servicios de
salud es limitado debido a maultiples barreras personales y sociales ,ademas, de la
recoleccion inadecuada de datos de HSH y MT en el programa nacional de atencién
de VIH (35). Ademas, el desconocimiento en la diferenciacion de MT y HSH como
dos poblaciones con caracteristicas particulares y por ende necesidades de salud
especificas, disminuye en mayor medida el acceso a los servicios de salud. Esta
falta de informacion impide desarrollar estrategias adecuadas para lograr el acceso

de calidad y universal de salud y atencion en HSH y MT viviendo con VIH.

Pregunta de investigacion

Por lo expuesto previamente, se planted la siguiente pregunta ¢las mujeres
transgénero infectadas con VIH tienen menor vinculacién al Programa de atencion

de VIH que los hombres que tienen sexo con hombres en Lima, Perd?



Este estudio incluye, ademas, informacion externa al programa nacional de
atencion, permitiendo la inclusion y evaluacidon de personas que nunca tuvieron
contacto, que han dejado o estan vinculadas y retenidas en el programa nacional de

atencion.



IV. Marco Teodrico

A. Sistema de atencion y cuidado del VIH

Hasta el 2016, el numero de personas viviendo con VIH eran 36.7 millones,
entre ellos 34.5 millones de adultos. Un total de 1.8 millones de personas
adquirieron la infeccion y hubieron 1 millon de muertes relacionadas a la
enfermedad (9). En América Latina, existen 1.8 millones de personas viviendo con
la enfermedad (9) y la prevalencia de VIH en el Per( es de 0.4% (0.3 — 0.5) en la
poblacién entre 15 a 49 afios durante el afio 2013 (36). Desde 1983 hasta setiembre
del afio 2015, se han notificado 59,276 casos de VIH y 33,535 casos de Sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) de los cuales el 62% se concentran en la

ciudad de Lima (37).

En el Perd, segun el Programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (ONUSIDA), en el 2016 habia 70 000 personas viviendo con VIH y
2200 muertes relacionadas a la enfermedad. Respecto al cumplimiento de la “metas
90 90 907, solo el 60% de las personas viviendo con VIH tenian tratamiento y el

35% logro la supresion viral (9).

La infeccion por VIH es considerada una enfermedad crénica, es decir, que
con el tratamiento adecuado, la persona viviendo con VIH tiene una expectativa de
vida muy semejante a la de una persona sin esta infeccion (38). Es asi, que el
TARGA ha demostrado que mejora los resultados clinicos, prolongando la
esperanza de vida, disminuyendo las complicaciones y mejorando la calidad de vida
de los pacientes con VIH (39, 40). En el 2016, el 54% de los adultos y el 43% de

los nifios viviendo con VIH estaban recibiendo TARGA de por vida (9).



Actualmente, existe mayor evidencia que soporta el inicio del tratamiento
antirretroviral independientemente del valor del CD4 (41). Esta estrategia es iniciar
el tratamiento inmediatamente después de la identificacion del paciente (“test and
treat”) (18). Las nuevas recomendaciones de la OMS en poblacién adulta (mayores
de 19 afos) son iniciar TARGA en todas las personas viviendo con VIH
independiente a su estadio clinico o el conteo CD4 (42). Del mismo modo, la Norma
técnica de Salud de Atencidn Integral del adulto con infeccion por el VIH emitida
por el Ministerio de Salud (MINSA) el 2018 especifica que toda persona con
diagnostico de infeccion por el virus iniciara el TARGA en un lapso no mayor a
una semana independiente del estadio clinico y/o recuento de linfocitos T CD4 y
carga viral (35). Asi, la expansion de los criterios de elegibilidad para inicio de
TARGA esta asociado con disminucion de la carga y transmisibilidad viral (16) y
la disminucion de la incidencia de VIH a nivel poblacional (17, 18). Ademas, a
nivel individual, se ha observado que el inicio temprano del TARGA mejora la
reconstitucion inmunolégica (19) e incrementa la supervivencia del paciente (15,
20-22, 43). Debido a estas ventajas, se ha incrementado la necesidad y la demanda

de servicios de TARGA y atencion de la persona viviendo con VIH (41).

Existe un compromiso mundial introducido por la ONUSIDA en el 2014
(36, 44), donde mediante consenso se crearon nuevas metas para llevar el

tratamiento a todo aquel que lo necesita y son las siguientes:

En el 2020, el 90% de todas las personas que viven con VIH deben conocer

su diagndstico.

En el 2020, el 90% de todas las personas diagnosticadas con la infeccion del

VIH deben recibir tratamiento antirretroviral.



En el 2020, el 90% de las personas que reciben terapia antirretroviral deben

lograr la supresion viral.

Los modelos sugieren que alcanzando estos objetivos y metas similares en
la prevencion, se lograria el final de la epidemia del VIH como amenaza para la

salud publica para el 2030 (36).

El programa de atencion de las personas con VIH en el Pert actualmente
esta protocolizado en la “Norma técnica de salud de atencién integral del adulto
con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)” y tiene como
finalidad la mejora de la calidad de vida de las personas que viven con VIH e
interrumpir la cadena de transmision de la infeccién en la poblacion (35). Uno de
sus pilares es la de promocion de actividades permanentes para la sexualidad
saludable y prevencion del VIH. Se describe la necesidad de la atencion del paciente
por un equipo multidisciplinario y entrenado en los establecimientos de salud y
cuya caracteristica es la de ser gratuita. La recuperacion de las personas viviendo
con VIH (PVV) depende especificamente del TARGA que debe iniciarse en un
lapso no mayor a una semana del diagnéstico; ademas de la adherencia al programa

(35).

Lograr el acceso universal a los servicios de salud tanto en promocion,
prevencion como al TARGA y sus beneficios, requiere también del uso eficaz de la
informacion, que permita identificar brechas de atencion. Por ello, se requiere
informacion estratégica que permita crear politicas y decisiones en la lucha contra
el VIH. Conocer quién esta infectado, como y dénde adquirio la infeccion es clave
para disefar respuestas adaptadas a cada realidad; y a su vez, el monitoreo es crucial

para maximizar la efectividad de las mismas (45).



Una importante razén para consolidar la informacién estratégica es el logro
de una cascada de servicios vinculados. Este término enfatiza que para lograr los
objetivos deseados en el control de la epidemia, se necesitan una secuencia de
servicios que ademas, necesitan un seguimiento (45). Asi, la participacién en la
atencion como meta en el proceso que una persona con VIH puede lograr desde el
diagnostico, puede manifestarse como un espectro de situaciones en las que

podemos clasificar a las personas que viven con la infeccion (22).

La cascada del continuo de la atencién

Las cascadas o el continuo de la atencion son herramientas para monitorizar
las brechas en los servicios del programa de atencion del VIH necesarios para
alcanzar los objetivos en salud. Consisten en una cadena de resultados o una serie
de eventos secuenciales en los que casa evento estd vinculado para lograr un
resultado en salud y se representan como graficos de barras verticales donde la
poblacién afectada se encuentra en la columna de la izquierda y el objetivo final
esta representado en la columna de la derecha y la comparacion de las columnas
resalta las brechas y vinculos de cada paso (46). Esta herramienta puede ser usada
para la identificacion de las brechas en la efectividad de las politicas nacionales en
diagndstico, atencidon y tratamiento del VIH para el logro de las metas 90-90-90 y
su comparacion con otras realidades®” “- La OMS actualmente contempla la
prevencion y la evaluacion para conocer el estatus del VIH dentro del continuo de
la atencion (42). La OMS describe cascadas para atencion y tratamiento del VIH y

aquellas usadas para monitoreo de la prevencion.
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Figura 1. Continuo de la atencién del VIH
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Fuente: Policy brief: consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for treating and preventing HIV

infection: what’s new. Geneva, Switzerland: World Health Organization, 2015(42)

Los indicadores usados en la identificacion de brechas en los servicios de
salud a nivel individual asi como en el impacto ocasionado a nivel poblacional son
los de mayor relevancia y se describen en la cascada de atencion y tratamiento del
VIH mediante un andlisis transversal de los diversos indicadores (48) (Figura 1).

Tipicamente, la cascada tiene cuatro barras cuyos indicadores son los siguientes:

e PVV. Toda persona de la poblacién de una determinada localidad que esta
infectada con el VIH en un determinado momento. Este es un calculo basado
en modelos matematicos tales como Spectrum.

e PVV diagnosticada. Persona en una poblacion que ha sido diagnosticada

con el VIH, que conoce su diagnostico y que esta viva en un determinado

11



momento. Que una persona conozca su estatus de VIH positivo es el primer
paso en el acceso a la atencion y tratamiento.

PVV en TARGA. Persona VIH positiva retenida en el programa de
atencion de salud, que cumple criterios para TARGA y que recibe los
medicamentos. Este es medido al final de un afio calendario.

PVV con supresion viral. PVV vinculada al programa de atencion, con una
ultima medicion de carga viral menor a 1000 copias/mL, usualmente, en el

periodo de un afio.

Adicionalmente, puede agregarse barras adicionales del nimero de personas

que se vinculan o retienen al tratamiento:

PVV vinculada. Persona diagnosticada VIH positiva que ha sido vinculada
al servicio de atencion de VIH y estd viva. La vinculacion es medida
mediante indicadores indirectos como la primera toma de los examenes de
monitoreo del VIH o la primera visita al programa de atencion del VIH
luego del diagnostico.

Se describe la vinculacion al programa como un paso critico para el logro
de los objetivos del proceso de atencion de las personas con VIH. Sin
embargo, no hay definiciones consistentes ni uniformes para su medicion.
Algunos estudios la definen como una visita clinica al programa de atencién
de uno a seis meses del diagndstico de la infeccién (49, 50) o 2 visitas dentro
de 6 a 12 meses del diagnostico (51). Otros investigadores, usan el
monitoreo de CD4 y los niveles de ARN viral del VIH para investigar la
vinculacion definiendo la ocurrencia del dato de laboratorio de uno a seis

meses luego del diagnostico (52). Ademas, las agencias gubernamentales y
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las organizaciones profesionales difieren en su medicion de vinculaciéon.
También se han referido a medir la vinculacion, especialmente en
poblaciones clave, por el dificil acceso a la data como el autoreporte de estar
vinculado al programa de atencion. Actualmente, debido a la nueva
normativa de la OMS de iniciar tratamiento inmediatamente después del
diagnostico, la definicion de vinculacién adecuada tendra un periodo de
tiempo mucho maés corto que en afos previos.

PVV retenida. La retencion en la atencion es definida como un
compromiso continuo en una apropiada atencion de salud. La efectividad
del tratamiento antiviral se produce sélo en aquellos pacientes retenidos a
través del tiempo. Este es una medida aproximada de un afio desde la

vinculacién y en la cual el paciente ha recibido atencidon de salud.

Luego del diagnostico del VIH, la vinculacion con el tratamiento, el iniciar

el TARGA vy sobre todo la retencion y compromiso longitudinal al programa de

atencion del VIH representan la base para lograr los objetivos clinicos, aumentar la

esperanza de vida y disminuir la transmisibilidad poblacional (30). A nivel

individual, una pobre vinculaciéon y retencion se asocia a un inicio tardio del

tratamiento y por ello conteo de CD4 inferiores y cargas virales incrementadas, que

condiciona incremento del riesgo de eventos clinicos y muerte (23, 53). A nivel de

salud publica, la pobre retencion esta relacionada a incremento de la transmision a

nivel poblacional(23).

Las cascadas longitudinales del tratamiento del VIH suelen usar los

indicadores de vinculacién al programa de atencion y retencion en la atencion.
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Todavia no hay consenso sobre las definiciones de muchos de estos pasos debido a
las diversas definiciones usadas en los diversos estudios de investigacion y la data
de dificil acceso para la construccion de la cascada. La vinculacion a la atencion,
definida como la primera visita al programa de atencion del VIH después del
diagnostico de infeccion (20), y la retencion al programa de atencion definido
como haber sido visto en los 12 meses previos en el protocolo del programa del
VIH. Otros términos usados en diversos reportes cientificos son: “diagnostico
tardio” definido como diagndstico con un recuento de CD4 <350 (30), “retencion
suboptima” definida como menos de 2 visitas al afio, “subutilizacion y mala
adherencia al TARGA” definido como la falta de inicio de la terapia antirretroviral
a los 12 meses, o la “sub-6ptima supresion viroldgica”, son todos los componentes
de este espectro (22, 23, 48). Las definiciones dadas por la OMS no son usadas en
muchas situaciones debido a la falta de informacién adecuada por el dificil acceso

a data real y de calidad.

La interpretacion de los resultados de la cascada depende mayormente de la
disponibilidad y calidad de la data dentro de la cascada. Asi, las fuentes de datos
son diversos y su calidad varia. En muchos paises, se usan data de modelos
matematicos como Spectrum AIDS Impact Model para estimar la prevalencia de las
personas viviendo con VIH. Se utilizan, también, datos de vigilancia basados en
informes de personas recién diagnosticadas, seguimientos centinela, registros
vitales e informes de laboratorio. Las encuestas basadas en la poblacion estan
disefiadas para proporcionar informacion representativa y estimar la prevalencia del

VIH; que en la poblacion general se basan en métodos de muestreo adecuados y
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tienen una alta tasa de respuesta (>75%), pero para poblaciones clave como HSH y
MT carecen de poder para estimar prevalencias ya que son de pequefias
poblaciones, se obtienen reportes de comportamiento de riesgo a través de
autoreporte y los sesgos son altos (46). Por las diversas fuentes de datos para la
construccion de las cascadas de atencion del VIH, se describen diversas
limitaciones y sesgos como el de seleccion, representatividad, vigilancia, existencia

de data incompleta y antigua (46).

B. Poblacién clave

La OMS en la lucha contra el VIH, centra su atencion en las poblaciones
clave debido a la importancia de su dindmica de transmision de la infeccion que los
convierte en pieza fundamental en las estrategias de prevencion y tratamiento (54).
Asi, se define a la poblacion clave como aquellos grupos, que debido a
determinadas conductas de alto riesgo, estan en un riesgo incrementado de contraer
el virus del VIH independientemente del tipo o contexto de la epidemia local (54).
Estas poblaciones son: hombres que tienen sexo con hombres, personas que usan
drogas inyectables, personas en prision, trabajadores sexuales y personas

transgénero (54).

En el presente estudio, nos centramos especialmente en dos poblaciones clave: los
hombres que tienen sexo con hombres y las personas transgénero especialmente las

mujeres trans.
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1. Hombres que tienen sexo con hombres

El término HSH, introducido en 1992, incluye a todo aquel hombre que tiene
una relacion romantica y/o sexual con otros hombres, aunque la interpretacion es
distinta en muchos contextos y culturas (54). Este término intenta capturar un rango
de comportamientos sexuales de hombre-hombre y evita la caracterizacion de los
hombres que participan en estos comportamientos por orientacion sexual
(homosexual, bisexual, heterosexual) o identidad de género (hombre, muijer,
transgénero, etc) (55). El trabajo cientifico sugiere que la orientacion sexual en los
hombres representa una preferencia de por vida para las parejas sexuales y
romanticas del sexo opuesto, del mismo sexo o ambos. El término HSH es una
categoria mas amplia e incluye HSH no identificados como homosexuales, aquellos
casados con mujeres, y otros subgrupos que podrian ser mas ocultos, dificiles de
alcanzar para la vigilancia y menos dispuestos a revelar las practicas sexuales que
los hombres con identidad gay, desafiando la caracterizacion epidemioldgica y las
respuestas al VIH. Esto es particularmente cierto en contextos donde la conducta
del mismo sexo es estigmatizada o criminalizada. Sin embargo, HSH se ha
convertido en el término estandar en el trabajo sobre el VIH y se utiliza el término

reconociendo sus deficiencias (4).

Alrededor del mundo, se reportan altos niveles de violencia fisica,
psicoldgica y sexual contra los HSH. Asi, la extorsion, humillacion, discriminacion,
incluyendo la violacion basada en la orientacion sexual y la identidad de género es
mayor comparada con la poblacion general (56). Niang et al en un estudio sobre

violencia y vulnerabilidad entre HSH en Senegal, realiz6 una encuesta de 250 HSH
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quienes reportaron: 43% fueron sometidos a violacidn sexual alguna vez en su vida,
37% habian sido obligados a tener sexo en los ultimos 12 meses, casi el 50% habian
sido victimas de abuso verbal (incluido insultos y amenazas) de su familia 'y 19%
en las estaciones de policias (57). El reporte entre HSH que sufren violencia sexual
y fisica varia entre paises, asi en Estados Unidos y Brasil aproximadamente el 35%

de la poblacién HSH y en China llega a mas del 45% (36).

Se reportan un total de 78 paises donde se criminaliza las practicas sexuales
del mismo sexo, e incluso 7 de ellos tienen pena de muerte para tales practicas. En
afios recientes, se ha desarrollado legislacion centrada en HSH que castiga las
expresiones publicas de preferencias e identidades del mismo sexo (58). Estas leyes
punitivas estan basadas en el estigma, discriminacion y otras violaciones de
derechos humanos contra HSH. Como consecuencia de la homofobia y el prejuicio
social contra HSH, se evidencia incremento en las tasas de depresion, estrés

psicosocial y otras enfermedades mentales.

Poteat et al, en un estudio cualitativo evalUa el impacto de las leyes punitivas
que criminalizan las practicas sexuales del mismo sexo. Se describen mayor
ocultismo y miedo de esta poblacion; un participante del estudio dice “Si mi familia
conoce mi estado como MSM, creo que este sera el dia en que perderé a mis padres,
a mi familia, a mi esposa y no viviré mucho tiempo. La familia rezara para que yo
muera porque es una vergienza” (59). Otras consecuencias son la disminucion y

aceptacion de los servicios de prevencién y tratamiento del VIH.

El acceso a los servicios de salud generales y en especial a los de atencion
del VIH son pobres entre los HSH (36). Segun los reportes esta poblacion tiene

acceso limitado a implementos para la prevencion del VIH, tales como condones,
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lubricantes basados en agua, educacion sobre VIH, y soporte para la reduccion del

riesgo sexual (60).

Veinte paises en el 2009 y el 2013, reportan que el porcentaje de HSH que
acceden al programa de prevencion de VIH bajo de 59% a 40%. La cobertura media
cayo en Asia y el Pacifico de 52% a 33% Y en el este de Europa a Asia Central de
63% a 60%. En América Latina, la cobertura media en dos reportes esta entre el
35% y el 67% (36). Uno de los grandes factores para el bajo acceso a los servicios
de salud de los HSH, es el miedo a la desaprobacién y discriminacion por parte de
los proveedores de salud quienes no estan sensibilizados con las necesidades

especiales de esta poblacion (61).

2. Personas transgénero

Las personas transgénero son denominadas aquellas cuya identidad y
expresion de género no esta de acuerdo con las expresion tradicional y las normas
asociadas con el sexo que tuvieron al nacer, tipicamente en el certificado de
nacimiento; y pueden identificarse a si mismos como transgénero, mujer, hombre,
mujer trans u hombre trans, transexual, entre otros términos(62). Asi, “mujer
transgénero” se refiere a individuos que fueron asignados como hombres al nacer y
expresan su género como un espectro femenino que ellas describen con diversos

términos como “mujer trans”, “MtF”, “M2F”, “femenina”(63, 64).

El término transgenero fue acufiado por el psiquiatra John Oliven en el afio

1965 en su libro “Sexual Hygiene and Pathology”(65). Asi, el término fue
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popularizado para una variada definicién que incluian a personas transgénero,
transexual y travestis. A mediados de 1970, los términos transgenero y personas
trans fueron usados como términos generales. En 1992, el término se expandio para
incluir a cualquier persona que estaba en proceso de transicion. Posteriormente, en
el afo 2000 se incluyeron los términos “mujer trans”y “hombre trans”. La OMS,
en la dltima version CIE-11 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, version
11) del 2018, ha movido la “incongruencia de género” incluida previamente en l0s
trastornos mentales a condiciones de salud sexual. EI fundamento es que si bien la
evidencia ahora es clara de que no es un trastorno mental, y de hecho clasificarlo
en esto puede causar un enorme estigma para las personas transgénero, sigue
habiendo importantes necesidades de atencion médica que se pueden satisfacer

mejor si la condicion se codifica bajo el CIE (66).

La OMS describe el término “transicion” como el proceso en el que las
personas transgénero alcanzan a expresar su identidad de género. Esto puede incluir
cambios en la afirmacién de género como la apariencia externa, la ropa,
manierismos o el nombre usado diariamente para la interaccion con la sociedad.
También incluye el uso de la biotecnologia como ayuda para alinear su anatomia
con su identidad de género. Estos cambios resultantes de estos pasos son Ilamados
“transicion médica” o “procedimientos de afirmacion de género” y pueden incluir
terapia hormonal para feminizacion o masculinizacion, rellenos de tejidos blandos
0 cirugias (64). No todas las personas transgénero deciden la transicion y muchas
viven con su incongruencia de género. Por esta diversidad y muchas otras
dificultades para acceder a esta poblacion, no se conoce el numero exacto de

personas transgénero. Las estimaciones realizadas por diversas organizaciones son
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importantes para el planeamiento de los servicios de salud necesarios para satisfacer

a esta poblacion.

Para el calculo de la poblacion transgénero, los metodos mas directos en los
que se cuestionan las muestras de la poblacion general sobre su identidad, generan
cifras que van del 0,5% al 1,3% para los hombres al nacer, y del 0,4% al 1,2% para
las mujeres. Al extrapolar estas cifras a una poblacion global de 5,1 mil millones
de personas de 15 afios 0 mas se llega una cifra de alrededor de 25 millones de

personas transgénero en todo el mundo (67).

Alrededor del mundo, las personas transgénero experimentan estigma
diariamente, siendo vistos por otros en la sociedad como sexualmente desviados,
moralmente corruptos, antinaturales o con trastornos mentales (68). Con frecuencia
experimentan lo que se llama "estrés de minoria"”, que conlleva a un pobre bienestar

y salud (67).

Muchos reportes disponibles indican discriminacion y abuso perpetrado por
individuos, grupos, organizaciones y en la sociedad en general, contra las personas
transgénero. Los mas jovenes a menudo se enfrentan a la intolerancia en el hogar o
la escuela, y abandonan la educacion o el hogar (o se les dice que se vayan). El
documento de identidad que llevan los adultos transgénero a menudo es
incongruente con su identidad de género y no revela su estado transgénero. En los
lugares de trabajo, también encuentran discriminacion que a menudo resulta en
desempleo o subempleo. Muchos de ellos no pueden recurrir al apoyo social y
financiero familiar y se desvian hacia la pobreza, si abandonaron la educacion
tempranamente o se fueron de casa. Las personas transgénero pueden tener

problemas para acceder a la vivienda, a los bienes y servicios béasicos, e incluso a
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espacios que de otra manera son publicos. Vivir en los margenes de la sociedad, a
menudo excluidos de las oportunidades disponibles para sus conciudadanos, y con
la salud y el bienestar comprometidos, muchos se ven envueltos en situaciones y
patrones de comportamiento que involucran précticas sexuales inseguras y abuso
de sustancias que los ponen en riesgo de sufrir mas enfermedades y comprometer
su bienestar (69, 70). Incluso, algunos se involucran en autolesiones intencionales
(67). Segun Winter et al en un reporte del afio 2012, la relaciéon estigma —

enfermedad en las personas transgénero se representa en la Figura 2.

La violencia es una experiencia comun entre muchas personas transgénero
tanto fisica, sexual y psicologica. Lombardi et al (71) describié que hasta el 60%
de MT habian experimentado algln tipo de violencia y acoso durante su vida y
cerca del 40%, discriminacion y estigma significativos. La violencia puede llegar a
ser letal como se documenta en investigaciones internacionales donde 2115
asesinatos de personas transgénero fueron reportadas entre enero 2008 y abril 2016

(72).

La salud emocional y el bienestar de las personas transgénero se ve afectada
por los multiples factores descritos. Se describe que el 41% de los participantes en
un estudio norteamericano reportan intento suicida, comparado con el 1.6% de la
poblacion general. Un reporte australiano encontré que el 56% de las personas
transgénero habian sido diagnosticadas de depresion en algin momento de sus
vidas, cuatro veces el riesgo de la poblacion general; 38% habia sido diagnosticada
de ansiedad, casi 50% mas que la poblacion general (73). Factores de riesgo para

comportamiento suicida en esta poblacién incluye la discriminacion en todos sus
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ambitos (74), abuso fisico y verbal (75), ser reconocido como transgénero,

transfobia, subempleo y pobreza y ausencia de soporte social (76).

Figura 2. Diagrama estigma — enfermedad en MT

Atencion de
salud
inadecuada

Fuente: S. W. Lost in transition: transgender people, rights and HIV vulnerability in the Asia-Pacific

region. Bangkok: United Nations Development Programme; 2012.

La exclusién que sufren las personas transgénero y especialmente las

mujeres trans en muchos de los lugares de trabajo, las inducen a entrar en un

reducido rango de ocupaciones. Asi, muchas se convierten en trabajadoras sexuales
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(77) con porcentajes que alcanzan el 64% (12) en Lima, en condiciones que las

ponen en riesgo de adquirir enfermedades de transmision sexual.

Las investigaciones sugieren que existe un servicio sub 6ptimo de salud para
las personas transgénero (78). Asi, se documentan problemas en la atencién de
salud general, proceso de transicion y salud sexual. Las personas transgénero que
acuden a los servicios de salud informan que los proveedores de atencién medica
no cooperan o son hostiles, que se dirigen a ellos de una manera inapropiada en
cuanto al género, adoptan actitudes burlonas o ridiculizadoras, retardan o rechazan

la atencion médica e incluso ofrecen tratamientos “curativos” (78, 79).

El acceso a la atencion de salud para una transicién apropiada suele ser un
problema particular. Esto es cierto ya sea que la atencion medica tiene que ser
previa, posterior o durante la transicion, hormonal, quirdrgica o de asesoramiento.
Los costos de la asistencia sanitaria de transicion disponible pueden ser
prohibitivos. Los servicios de salud financiados con fondos publicos pueden no
cubrirlos. Los costos a veces obligan a las personas transgénero al trabajo sexual y
a recurrir a servicios de salud de transicion no calificados o no adecuados que

pueden perjudicar sus salud y bienestar (80).

Existen multiples desafios para las MT para encontrar y hacer uso de los
servicios de salud sexual. Asi, se encuentran a menudo que los servicios de salud
se centran en las comunidades femeninas y recientemente en los HSH, no siendo
adecuadas para una mujer transgenero, especialmente para aquellas que han
realizado la transicion quirurgica y tienen una neo vagina. La confidencialidad no
siempre esta asegurada, incluida las pruebas de deteccion de VIH para trabajadoras

sexuales. Las personas transgénero mal atendidas, marginadas, sin confianza y
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autoestima pueden ser reacias a buscar atencion médica sexual incluso hasta

experimentar una ITS sintomatica(81).

3. VIH en hombres que tienen sexo con hombres y mujeres

transexuales

La verdadera realidad de la infeccion en la poblacién clave es menos clara
que en la poblacion general debido al dificil acceso y complejidad en el recojo de
datos en estas poblaciones. La OMS refiere que la epidemia de VIH en HSH
continda en expansion en muchos paises, que incluso llega a ser 13 veces méas que
en poblacion general (54). La ONUSIDA sugiere que méas del 90% de nuevas
infecciones en Asia central, Europa, América del Norte, el norte de Africa durante
el 2014 fueron en poblacion clave y sus parejas sexuales; asi también, en la region
Asiay el Pacifico, América Latina y el Caribe, esta poblacién tuvo las dos terceras

partes de nuevas infecciones (82).

Baral et al (10) realiz6 una revision sistematica y metanalisis en el afio 2013,
para determinar la carga de infeccion por VIH en mujeres transgénero a nivel
mundial. El estudio incluyé a Estados Unidos, seis paises de Asia-Pacifico, cinco
paises de América Latina y tres europeos (10). La prevalencia promedio fue de
19.1% (IC 95% 17.4 — 20.7) en 11,066 mujeres transgénero y el OR de estar
infectado con VIH en esta poblacion clave comparada con adultos en edad
reproductiva fue de 48.8 (IC 95% 21.2 — 76.3) (10). En el Perd, la ONUSIDA

reportd en el 2016 una prevalencia de la infeccién de 16.4% de HSH y de 18.5% en
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personas transgénero (9). Basados en el continuo de atencion del VIH en el Perd
entre HSH y MT (28) se calcula que 613,080 HSH y MT viven en el Peru en el
2015 y aproximadamente 63,981 estan infectados con el VIH. Solo el 24.0% de los
HSH infectados por el VIH y MT conocen su diagnostico, el 15.6% cumplen con
la retencion a la atencion, el 13.6% estan en TARGA y el 12.0% han logrado un

control virologico adecuado.

El alto y desproporcionado riesgo de adquirir el VIH en HSH se debe a
varios factores y caracteristicas individuales, bioldgicas y sociales. A nivel
individual, el sexo anal receptivo sin proteccion, el alto nimero de parejas sexuales,
uso de drogas inyectables y la participacion frecuente en el trabajo sexual (4, 12-
14, 54). Ademas, la participacion a nivel de grandes redes sociales aumenta la
oportunidad de exposicion a parejas sexuales potencialmente VIH positivas (83,
84). También se han descrito factores de riesgo bioldgico en la alta prevalencia de
la infeccion en esta poblacion. Baggaley et al reportd la muy alta eficiencia en la
transmision del sexo anal receptivo con una probabilidad de 1.4% por acto (IC 95%
0.2 — 2.5%) y una muy alta probabilidad por pareja de 40.4% (IC 95% 6.0 — 74.9),

aproximadamente 18 veces mas que con el coito vaginal (85).

Los factores de riesgo para adquirir la infeccién del VIH en poblacion
transgénero son similares en HSH, aunque existen caracteristicas Unicas y
especiales que incrementan el riesgo de contraer la infeccion, que afectan su
diagnostico, vinculacion y retencion en la atencion del VIH (4, 20). Uno de los
mayores factores de riesgo es el trabajo sexual, reportado en Lima hasta en 64%
(12), impulsado por sus necesidades economicas debido a la pobreza existente

aunada a las dificultades para encontrar un empleo seguro (34). Ademas, es un
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método de financiamiento de la terapia hormonal y de las cirugias necesarias para
la re-asignacion de sexo (86). Garofalo et al determind que el proceso de
reasignacion de sexo, incluyendo la cirugia y el uso de hormonas feminizantes,
afecta la retencion en la atencién del VIH y la adherencia al TARGA (87). Una de
las caracteristicas del trabajo sexual en MT es que la mayoria de estas mujeres son

receptivas en el sexo anal sin proteccion (34).

La respuesta efectiva contra la infeccion requiere atender estratégicamente
la poblacién clave y no de la misma manera que la poblacion general. Asi, se
requieren cambios en el contexto social, legal, estructural y otros factores que
incrementan su riesgo al contagio del VIH, asi como impiden o dificultan el acceso
a los servicios de salud contra la infeccion (54). La poblacién clave experimenta
estigma y discriminacion, ademas de barreras legales que impiden que sean una
priorizacion en los sistemas de salud y que por el contrario, la legislacion actual
conlleva al incremento de la violencia, pobreza y en general su vulnerabilidad social
(54). Estos factores conducen al aislamiento de la familia y la sociedad en general,
asi como a la atencion, vigilancia y la adhesion inadecuada de los pacientes a los

programas de salud (4, 17, 88-90).

Mejorar el uso de los recursos estratégicamente en la lucha contra el VIH
implica atender las necesidades de las poblaciones clave debido a la gran
concentracion de la epidemia, asi, la inversion en dicha poblacion mejoraria el
costo-efectividad de la respuesta al VIH (91). Ademas, es importante entender la
dindmica de la epidemia en las poblaciones clave que pueden transmitir a otras
poblaciones y tener efecto multiplicador y potenciador (54). Asi, las proyecciones

sugieren que el impacto en la mejora de la cobertura de los servicios en poblaciones
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clave podrian evitar nuevas infecciones en paises con epidemias generalizadas y

revertir las tasas en paises con epidemias concentradas (54).

La atencion de salud que reciben los HSH y personas transgénero es
inadecuada tanto en paises con altos y bajos recursos (92). Esto debido a diversos
factores como el sistema legal punitivo, el alto grado de homofobia y el personal de
salud no entrenado para atender las necesidades especificas de esta poblacion clave.
Los sobrecargados y mal normados sistemas de salud tienen grandes implicaciones
en la retencidn en la atencion. Los crecientes tiempos de espera que casi siempre se
asocian con entornos aglomerados son obstaculos importantes (93). La
consecuencia es una cita perdida, que predice un alto riesgo de progresion del VIH
(19) e incremento de la mortalidad (53, 94). Los proveedores de servicios de salud
deben ser capaces de integrar las necesidades diferenciadas de cada poblacién
clave, asi en MT integrar la terapia hormonal y la atencion del VIH para superar
estos obstaculos (79). En el Per(, la norma técnica de atencion de la PVV menciona
que todo establecimiento de salud debe promover la cultura de respeto a los
derechos humanos con enfoque de género, para eliminar el estigma y la
discriminacion asociada a la infeccion. Lamentablemente, en sus formatos se
consigna la opcién de sexo masculino o femenino y no existe el enfoque de género
ni la libre opcidn a elegirla (35). Sevelius et al en un estudio cualitativo con grupos
focales evalud las barreras culturales y los facilitadores en la retencion en la
atencion de VIH en MT (79). Asi, las MT reportaron las experiencias positivas con
clinicas o centros de atencion con servicios diferenciados donde se tomen en cuenta
sus necesidades y caracteristicas especificas (79). La escasez de estos proveedores

conduce a una mayor vulnerabilidad entre las MT que a menudo informan que el
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personal de salud que los atiende, son insensibles a sus necesidades de salud
transgénero especificas (6, 79, 87). Por ello, la condiciéon de ser un MT puede
convertirse en una barrera potencial para la vinculacion y la adhesion al programa
de atencion del VIH. Por ello la provision de trabajadores de salud competentes
culturalmente que reconozcan las condiciones médicas especificas tanto de HSH y
MT, sus preocupaciones de salud, libres de homofobia, asi como también que
entiendan las normas de la comunidad, son esenciales para controlar la epidemia

del VIH en estas poblaciones (95).

Teniendo en cuenta los factores descritos previamente, la OMS en el afio
2015 publicé el documento técnico Transgender people and VIH donde resume la
informacién esencial y las recomendaciones para la prevencion, tratamiento y
atencion del VIH entre poblacion transgénero (64) como una poblacién clave
diferente a los HSH. En los documentos previos, no se separaban las
recomendaciones para personas transgénero y para los HSH siendo considerados
como una sola poblacion. Actualmente, se establecen necesidades individuales para
cada poblacidon como se evidencia en Policy brief: Consolidated guidelines on HIV
prevention, diagnosis, treatment and care for key populations, 2016 update del afio

2017 (96).
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V. Justificacion del estudio

Las poblaciones clave especialmente los HSH y MT son pieza fundamental
en la lucha contra el VIH debido a la importancia de su dinamica de transmision de
la infeccion. Lamentablemente, la discriminacion, violencia y abuso perpetrado por
individuos, grupos, organizaciones y en la sociedad en general, contra las personas
transgénero y HSH afectan su salud emocional y bienestar, ademas de incrementar
la exclusion a puestos de trabajo y llevarlos a servicio y accesos sub optimos en

salud.

El conocimiento de la dinamica de acceso de esta poblacion a los servicios
de salud es limitado debido a mdltiples barreras personales y sociales descritas
previamente ,ademas, de la recoleccion inadecuada de datos de HSH y MT en el
programa nacional de atencion de VIH (35). También, los proveedores de salud
frecuentemente no reconocen las caracteristicas particulares de HSH y MT y sus
necesidades de salud especificas y por ello disminuye el acceso a los servicios de
salud. Por tanto, se desconoce datos acerca de la vinculacion y retencion al
programa de atencién de VIH en ambas poblaciones, el tiempo entre el diagnostico

y la vinculacién, ademas de la cascada del continuo de atencion real.

El presente estudio realizado en poblacién clave HSH y MT explora la data
de vinculacion al programa de atencion de VIH que permite la identificacion de las
brechas de atencion y la dindmica de acceso al programa en estas poblaciones. La
identificacion de los individuos que no se vinculan al programa de cuidado es

crucial para la prevencion secundaria dada la evidencia de la disminucion de la

29



transmisibilidad del VIH en el contexto de la adherencia al TARGA.
Posteriormente, el conocimiento hallado puede permitir desarrollar estrategias
adecuadas para lograr el acceso de calidad y universal de salud y atencion en HSH

y MT viviendo con VIH.
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VI.

Objetivos

Objetivo General

Determinar si existen diferencias en la vinculaciéon al Programa de

atencion de VIH entre MT y HSH en Lima, Perd.

Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los HSH Y MT
infectados con VIH.

Determinar el tiempo entre el diagnostico de la infeccion de VIH y la
vinculacion al programa de atencion del VIH y si existen diferencias
entre MT y HSH.

Identificar el continuo de la atencion transversal del VIH entre los HSH

y MT al inicio del estudio.
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VIl. Metodologia:

A. Disefio del estudio.

Estudio longitudinal de andlisis secundario de datos de una subpoblacion de
participantes del estudio primario PICASSO, caracterizado por tener prueba rapida

de VIH positiva en la evaluacion basal.

El estudio primario de donde se obtuvo los datos fue observacional de nombre
PICASSO realizado en un periodo de 4 afios (2013-2016) en Lima — Perq, dirigido
por una colaboracion de investigadores de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (UPCH) y la Universidad de California en Los Angeles (UCLA), Epicentro
y el Centro de Salud Alberto Barton (97). El objetivo principal fue caracterizar la
prevalencia e incidencia de sifilis entre HSH/mujeres trans. Clasificar los casos
como reinfeccidn, infeccién persistente/falla de tratamiento, o recurrencia basado
en tratamiento incompleto; a partir de comprobacion del status de tratamiento,

respuesta inmune del paciente y analisis genotipico del patdgeno.

B. Muestra

1. Poblacion
Se incluyeron a 130 HSH y MT mayores de 18 afios, de la cohorte del estudio
primario con prueba rapida de VIH positiva en la evaluacion basal del estudio. Los

participantes fueron reclutados de dos establecimientos de salud en Lima-Per(

especializados en poblacion de alto riesgo: CC. SS. “Alberto Barton” ubicado en el

32



Callao, que es centro de referencia en enfermedades de transmision sexual
(CERITS) para poblacién HSH/trans y trabajadoras sexuales. El segundo centro fue
Epicentro, ubicado en Barranco, el que es un centro comunitario muy conocido por

la poblacion gay/transgénero.

2. Criterios de inclusion

Estudio primario: Picasso(97, 98)

Estudio de cohorte de dos afios de 401 participantes (312 HSH y 89 MT) mayores
de 18 afios que buscaban test y tratamiento para ITS y VIH, cuyo objetivo fue
determinar predictores de la adquisicién reciente de la infeccion (definido como un
titulo de RPR > 1:16 y un test positivo de anticuerpos treponémicos). En la
evaluacion basal, se recolect6 informacion sociodemogréafica, de comportamiento
y caracteristicas médicas de los participantes. Todos los participantes fueron
evaluados para infeccion de sifilis, VIH, Chlamydia trachomatis, y Neisseria

gonorrhoeae.

Los criterios de alto riesgo para sifilis, reclutados de dos centros de salud de Lima

determinados para el estudio fueron:

e Mayor de 18 afios.

e Autodefinicion como hombre que tiene sexo con hombre o mujer trans.

e Reportar haber tenido sexo con un hombre en los 12 meses previos al
enrolamiento.

e Disposicion a participar en el estudio.
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e Competencia mental para recibir y entender informacion del
consentimiento informado.
e Viviren Lima o el Callao durante el tiempo del estudio.
e Cumplimiento con al menos tres de los siguientes criterios de alto riesgo:
o Haber tenido una prueba positiva de sifilis en los Gltimos dos afios.
o Tener infeccion por VIH
o Tener cualquier ITS relacionada con Ulcera sindrémica (VHS-2,
sifilis o enfermedad ulcerosa genital) en el momento de la
deteccion
o Haber sido diagnosticado con una ITS en los Gltimos 6 meses
o Tener mas de 5 afios de actividad sexual
o Tener mas de 5 parejas sexuales en los Gltimos 3 meses.
o Tener mas de 5 casos de sexo anal sin proteccién en los Gltimos 6

meses.

El estudio encontré una prevalencia de infeccion por sifilis en la evaluacion basal
de 16.8% en HSH y 6.7% en MT. Entre los HSH y MT, 30.1% y 33.7% estuvieron
infectados por VIH; 18.6% y 24.7% estuvieron infectados con Chlamydia
trachomatis; y 14.2% y 19.1% estuvieron infectados con Neisseria gonorrhoeae,
respectivamente. La coinfeccion entre HSH con la infeccién de sifilis recientemente
adquirida con VIH fue de 44.2% y entre MT con sifilis y VIH fue 66.7%. En el
modelo multivariado, la infeccion reciente por sifilis estuvo asociada

independientemente con ser joven (PRa 0.96, IC 95% 0.93 — 0.99), sexo anal
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receptivo (PRa 2.56, IC 95% 1.05 — 6.25), diagnostico previo de VIH (PRa 1.7, IC

95% 1.11 — 2.61).

Estudio de tesis

Ademas de los criterios de inclusion descritos para el estudio PICASSO, el estudio

actual incluyo la siguiente caracteristica de los participantes:

e Tener prueba rapida VIH positiva en la base de datos PICASSO

3. Criterios de exclusion

Ninguno

4. Muestra

Estudio primario

Se utilizé el muestreo por conveniencia debido a que la poblacion de estudio
es de dificil acceso y reclutamiento, y por ello no se cuenta con un marco
muestral donde se pueda aplicar algln tipo de muestreo aleatorio. El estudio
se hizo en un centro comunitario y un centro de salud y la poblacion fue

invitada a participar.

Se brind6 toda la informacion sobre el estudio a los potenciales participantes
y se resolvieron las dudas al respecto, ademas de invitarlos a participar,

luego de realizarles una entrevista sobre comportamiento sexual para
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determinar si cumplian con los criterios de inclusion. Los potenciales
participantes luego de analizar la informacion brindada, firmaron un

consentimiento informado, si decidian participar.

Unidades de muestreo: HSH y MT.

C. Operacionalizacion de variables

1. Variable dependiente.

Variable dependiente: Vinculacion al programa de atencién de VIH

¢ Definicion conceptual. Primera visita e inscripcion al programa de
atencion de VIH luego del diagndstico de la infeccion (20, 25). Existen
diversas definiciones segln la literatura, pero se esta utilizando la que

puede incluir a la mayoria de ellas.

e Definicion operacional. Autoreporte de inscripcion al “programa
TARGA” del Ministerio de Salud segun la pregunta del cuestionario

aplicado en PICASSO.

e Recoleccion y medicion. La variable fue recolectada mediante
pregunta especifica del cuestionario en entrevista en los centros
especificados. Las visitas al estudio se llevaron y llevan a cabo dentro
de entornos clinicos establecidos, que proporcionan espacios seguros

y privados para la realizacion del cuestionario.
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Instrumento aplicado. Cuestionario de 274 preguntas construido para
el estudio. Previamente, fue revisado y aceptado por el comité de ética

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Tipo de variable. Nominal dicotomica con escala de medicion

nominal.

Validez y confiabilidad. Variable medida por autoreporte. Se
evidencia que el autoreporte de adherencia al programa y tratamiento
es robusto segun la bibliografia.(99-101) Se ha encontrado una
confiabilidad variable en la medicién de acuerdo al estatus social y al

nivel educativo, pero adecuada.(102, 103)

Recategorizacién de variable. No realizado. No se consideraron las
respuestas “no sabe” y “no quiere contestar” cuyos valores fueron

nominados como “perdidos”.

Formato final. ;Te has inscrito en el Programa de TARGA del

Ministerio de Salud?
o Si (Valor 1)
o No (Valor?2)
o Nosabe (Valor “.” perdido)

o No quiere contestar (Valor “.” Perdido)
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Variable independiente: Poblacion clave.

¢ Definicion conceptual. Aquellos grupos, que debido a determinadas
conductas, estan en un riesgo incrementado de contraer el virus del

VIH independientemente del tipo o contexto de la epidemia local (54)

o HSH: incluye a todo aquel hombre que tiene una relacion
romantica y/o sexual con otros hombres, aunque la interpretacion
es distinta en muchos contextos y culturas (54). Este término
intenta capturar un rango de comportamientos sexuales de
hombre-hombre y evita la caracterizacion de los hombres que
participan en estos comportamientos por orientacion sexual
(homosexual, bisexual, heterosexual) o identidad de género

(hombre, mujer, transgénero, etc) (55).

o MT: persona que tengan un sentido de identificacion persistente,
y la expresion de, comportamientos con codigo de género no
tipicamente asociados con el propio sexo anatémico en el
nacimiento, y con o sin el deseo de someterse a procedimientos de

reasignacion de sexo (104).

e Definicion operacional. Respuesta a la pregunta realizada en el
cuestionario del estudio PICASSO sobre autodefinicion como HSH y

MT.

e Recoleccion. La variable fue recolectada mediante pregunta especifica

del cuestionario en entrevista en los centros especificados.

e Tipo de variable. Categorica con escala de medicion nominal.

38



Instrumento aplicado: Cuestionario de 274 preguntas construido para
el estudio. Previamente, fue revisado y aceptado por el comité de ética

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Validez y confiabilidad. Se midi6 la autodefinicion de género que
segun la bibliografia se mide cominmente como autoreporte, siendo
ésta valida y confiable (11, 105). Ademas, se recoge informacion de

comunidades definidas como HSH y trans (106).

Recategorizacion de variable. No realizado. No se consideraron las
respuestas “no sabe” y “no quiere contestar” cuyos valores fueron

nominados como “perdidos”.

Formato final. ;Te defines como
trans/travesti/transgenero/transexual? ¢ Te defines como hombre que

tiene sexo con hombre?
o HSH (Valorl)

o MT (Valor?2)

Variables secundarias

Conocimiento del valor de CD4

Recoleccion y medicion. La variable fue recolectada mediante
pregunta especifica del cuestionario en entrevista clinica en los

centros especificados.
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Instrumento aplicado. Cuestionario clinico construido para el
estudio. Previamente, fue revisado y aceptado por el comité de ética

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
Tipo de variable. Numérica continua.

Validez y confiabilidad. Variable medida por autoreporte. Se
evidencia que el autoreporte de adherencia al programa y tratamiento
es robusto segun la bibliografia.(99-101) Se ha encontrado una
confiabilidad variable en la medicion de acuerdo al estatus social y al

nivel educativo, pero adecuada.(102, 103)

Recategorizacion de variable. Se realizo categorizacion: “si” para
el valor numérico dado por el paciente y “no” cuando no respondi6

por desconocimiento del valor.
Formato final. Conocimiento de valor de CD4
Si (Valor 1)

No (Valor 2)

Edad del paciente. Variable numérica obtenida a partir de la fecha de
nacimiento del participante. Categorizada segun estudios previos en las
siguientes categorias: “18 a 25 afios”, “26 a 35 afos”, “36 a 45 afios”

y “mayor a 46 afios” (31).
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Nivel de estudio. Variable ordinal politdbmica, cuyas opciones fueron
“primaria incompleta o menos”, “secundaria completa o menos”,
“escuela técnica o menos”’, “estudios universitarios”, “titulo

universitario” y “estudios de post grado”.

Tipo de vivienda en la que habita. Variable nominal politdmica, cuyas
opciones fueron “habitacion alquilada”, “casa o departamento propio”,
“casa o departamento de sus padres”, “alquila una casa o

29 <

departamento”, “vive en casa ajena sin pagar alquiler”.

Personas con la que vive. Variable categorizada a nominal dicotomica,

cuyas opciones fueron “vive acompafiado” y “vive solo”.

Situacion laboral actual. Categorica ordinal politdbmica con opciones
“trabajo a tiempo completo”, “trabajo a medio tiempo”, “trabajo de

forma eventual(cachuelos)”, “desempleado o busca trabajo” y “no

trabajo porque tengo otras fuentes de dinero”.

Diagnostico de ITS en los ultimos 6 meses. Categdrica nominal

dicotémica de respuesta “si” y “no”.
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Tiempo de vinculacion al programa de atencion de VIH. Tiempo
medido desde el reporte de vinculacién al programa de atencion de
VIH menos la fecha del diagnostico de la infeccion autoreportada o
consignada en el momento de la toma de muestra. Numérica continua

medida en meses.

Consumo de alcohol. Variable evaluada mediante la Prueba de
Identificacién de Trastornos Relacionados con el Consumo de Alcohol
(AUDIT) dentro del cuestionario construido en el estudio PICASSO.
Las variables finales fueron las siguientes: “Consumo no perjudicial”
si obtuvo menos de 8 puntos en el cuestionario y “Consumo

perjudicial” si obtuvo 8 puntos o mas.

D. Procedimientos y técnicas

1. Preparacion

El estudio primario realiz6 estandarizacion de los procesos a aplicar en los dos
centros de salud. Se entrend al personal de salud en aspectos clinicos en el
diagndstico de ITS y obtencion de muestras bioldgicas. El personal encargado del
reclutamiento fue sometido a entrenamiento para poder brindar al paciente la
informacion acerca del estudio en un lenguaje sencillo y, asi, aplicar el

consentimiento informado a los participantes. Se entrend, ademas, al personal que
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es responsable de la retencion de los participantes en el estudio con el uso de

tecnologia de la comunicacion (celulares, Facebook, e-mail).

La entrevista fue revisada y aceptada por el comité de ética. El personal encargado
de la aplicacion se familiarizo con la misma y realizo correcciones respecto al orden
y forma de aplicar las preguntas. En Epicentro, se aplic una prueba piloto para
evaluar el cuestionario, los saltos en las preguntas y el mejor entendimiento de las

mismas.

2. Tamizaje y enrolamiento

Los participantes potenciales fueron captados de los dos centros donde se aplicé el
estudio. El personal reclutador se reunié con los pacientes para evaluar, con un
cuestionario de 7 preguntas, el cumplimiento de los criterios de inclusién del
estudio y luego de brindarles toda la informacidn, de acuerdo a la decision tomada,
los participantes firmaron el consentimiento informado si aceptaron enrolarse en el

estudio.

En el momento de la inscripcion, los participantes se reunieron individualmente con
un miembro del personal para la revisidn de todos los procedimientos del estudio,
incluyendo los beneficios y riesgos de la participacion, la opcion de interrumpir su
participacion en cualquier momento sin penalizacion, y los medios de ponerse en
contacto con el investigador y el estudio local institucional si surgieran preguntas

durante la participacion.
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Se obtuvo el consentimiento informado firmado de todos los participantes antes de
cualquier actividad de estudio. Se mantuvo la informacién en areas cerradas y sélo

disponibles para los investigadores del estudio.

Se reclutaron entre 40 a 60 participantes al mes con el objetivo de reclutar una
cohorte de alto riesgo de 401 personas. El Centro de Salud Barton recluté el 58%

(232) participantes y Epicentro, 42% (169).

3. Recoleccion de datos

El enrolamiento de participantes y recoleccidon de datos para la medicion basal
ocurrio entre junio del 2013 y mayo del 2014. El tiempo de seguimiento aproximado
fue de 18 meses. Los participantes tuvieron evaluacién basal, a los 3, 6,9, 12y 18
meses. En las visitas del estudio, se obtuvieron encuestas y pruebas de
comportamiento para sifilis y otras enfermedades de transmision sexual (VIH,
gonorrea, clamidia) asi como, muestras de citoquinas y test de ADN de Treponema

pallidum.

Se obtuvieron caracteristicas demogréficas, sexuales, comportamientos de riesgo y
de busqueda de atencion de salud, historia de infeccion actual o antigua de sifilis

(incluyendo tratamiento), uso de alcohol y abuso de sustancias.

Las visitas al estudio se llevaron a cabo dentro de entornos clinicos establecidos,
que proporcionan espacios seguros y privados para la realizacion de encuestas,

obtencion de muestras y brindar atencion clinica.
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4. Cuestionarios

Consta de 274 preguntas distribuidas en las siguientes secciones: socio
demogréfica; sifilis, historia y tratamiento; VIH, conocimiento, examen y
fatalismo; comportamiento sexual de riesgo y uso de alcohol y drogas. Tuvo una
duracion de 45 minutos, aproximadamente. Fue implementado a través de una
entrevista personal asistida por computadora (CAPI), que garantizdO una
transferencia de datos sencilla y eficiente. La aplicacion siguié un procedimiento
estandarizado para evitar sesgos de informacion y se aplico posterior a la toma de

muestras biologicas y aplicacidn de pruebas rapidas.

Se obtuvo la opcion sexual e identidad de género en el cuestionario mediante
preguntas cerradas de respuesta Unica. La opcidn de vinculacién al programa de
atencion se obtuvo de la seccion VIH del cuestionario que incluyé ademas,
preguntas de conocimiento, descarte, motivos de realizacion del examen y

adherencia al TARGA.

Cuestionario clinico
Anamnesis y examen clinico completo por sistemas.

Se uso los datos recogidos de auto-reporte de carga viral y CD4 y las fechas de estos

examenes.
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5. Muestras bioldgicas

Estudio primario: Muestras de sangre de puncion venosa.

RPR (BD Macro-Vue RPR, Beckon-Dickenson, NJ), cuyos titulos fueron
realizados en pacientes con anticuerpos antitreponémicos. Confirmacion posterior
de infeccidn por sifilis fue hecha con el Test de aglutinacion de particulas de T.
pallidum (TPPA) usando un valor de corte de > 1:80 (Serodia TP-PA, Fujierbio Inc,
Japon). Las infecciones faringeas y anales por Clamidia trachomatis y Neisseria
gonorrheae (CT/NG Aptima Combo2, GenProbe-Hologic, San Diego, CA) fueron

diagnosticadas usando auto hisopados anales e hisopados de lesiones faringeas.

Tratamiento para sifilis se ofrecio a los casos detectados, de acuerdo a las

directrices peruanas de tratamiento de ITS.

Las personas con sintomas neuroldgicos fueron referidas para diagndéstico y

atencion adicional.

Se obtuvieron, ademas, muestras de sangre por venopuncién para exadmenes de otras

ITS, como VIH.

Procesamiento de muestras biol6gicas. No aplica.

6. Supervision y monitoreo de actividades
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Se realiz6 control de datos incluidos en la historia clinica, formato de contacto y de
la encuesta en forma digital. Se enviaron sueros controles para evaluar el

procesamiento correcto de las pruebas.

E. Consideraciones éticas

Estudio primario

El protocolo de estudio primario fue aprobado por las juntas de revision

institucional de 1a UPCH y del Centro de Salud “Alberto Barton”.

Estudio de tesis

El presente es un andlisis secundario de datos, por lo gque no se tuvo contacto alguno
con sujetos humanos. En tal sentido, los posibles riesgos para los sujetos del analisis
fueron minimos, y se relacionaron principalmente a una brecha en la
confidencialidad. Los sujetos fueron identificados por codigos y el acceso a la base
de datos es bajo firma de compromiso de confidencialidad por parte de los

investigadores.

Este protocolo se registrd en el Sistema Descentralizado de Informacion y
Seguimiento a la Investigacion (SIDISI) - Direccion Universitaria de Investigacion,
Ciencia y Tecnologia (DUICT), y fue evaluado por el Comité de Etica de la UPCH
(CIE-UPCH) previamente a su ejecucion. Durante la implementacion del estudio
se respetd los principios éticos delineados en la Declaracion de Helsinki, y se

seguiran estrictamente las recomendaciones realizadas por el CIE-UPCH.
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F. Plan de analisis

El analisis estadistico de la base de datos secundaria del presente estudio se
realizd con el software estadistico Stata/MP 14.0 para Windows. Se realiz6 la
limpieza de base de datos aplicando diversos comandos del programa
estadistico para buscar y eliminar valores repetidos, dar un solo formato a los
datos, asignar valores perdidos y recategorizar variables para su analisis final.
En el analisis descriptivo, se realizo la distribucion de frecuencias absolutas,
relativas y acumuladas de las variables categdricas. Se construyeron graficos
tipo poligonos de frecuencia. En variables numéricas, se aplicaron medidas de
resumen Yy dispersion asi como grafico exploratorio para evaluar el tipo de
distribucion de las variables. En el andlisis bivariado, se uso la prueba de Chi
cuadrado para el analisis de las variables principales, debido su naturaleza
categorica y de la mayoria de covariables. Se usé un nivel de significancia
relevante de 0.05. Se calculé el tiempo entre el diagnostico de la infeccion y el
momento de la vinculacion al programa de atencion del VIH y se aplicd un
analisis de supervivencia de Kaplan Meier buscando diferencias del efecto de
las variables de interés. Se construy6 el continuo de la atencion del VIH en la
medicion basal al inicio del estudio mediante cinco barras verticales: VIH
positivos, PVV que conocen su diagndstico, PVV vinculados a la atencion,
PVV en TARGA y aquellos que lograron el control virologico. La primera barra
fue incluyo aquellos HSH y MT que tenian el diagnostico de VIH al iniciar el

estudio y aquellos que fueron diagnosticados en la medicion basal.
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Evaluamos las diferencias entre la vinculacion a la atencion del VIH de HSH y
MT usando modelos lineales generalizados. EI modelo lineal generalizado
(GLM) de familia Poisson se uso para estimar la asociacion de autodefinicion
como MT con vinculacién a atencion, ajustada para los factores de confusion

seleccionados por modelos anidados.
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VIII. Resultados

Caracteristicas de los participantes

Un total de 130 participantes fueron incluidos en el andlisis. Las caracteristicas de
los participantes VIH positivos se muestran en la Tabla 1. La edad media fue de
31.4 £ 9 afos (desviacion estandar) siendo 29 (22.3%) MT y 101 (77.7%) HSH. El
30% de los participantes tuvieron educacion universitaria y el 56.7% tenia un
ingreso mensual mayor al salario minimo local ($ 250 / mes). La gran mayoria de
los participantes (83.1%) vivian acompafiados con otras personas como familia,
amigos o pareja. ElI centro de salud gubernamental reclutdé a 67 (51.5%)
participantes y la organizacién no gubernamental, 63 (48.5%). Un total de 55
(42.3%) participantes reportaron el diagnéstico de ITS. El abuso de alcohol fue
comun con 56 (43.1%) de los sujetos con una puntuacion mayor o igual a 8 en el
instrumento AUDIT, esto fue 58.6% entre MT. Casi un tercio de los sujetos
(30.8%), tenian una infeccion reciente de sifilis al inicio del estudio (definida como

RPR>1: 8).

Diagnéstico, vinculacion al programa de cuidado y tratamiento del VIH

En cuanto al momento del diagnostico del VIH: 73 (56.2%) participantes reportaron
tener VIH antes del estudio, 26 (20.0%) fueron diagnosticados al inicio y 31
(23.8%) seroconvirtieron durante el seguimiento. La edad media de los
diagnosticados durante el estudio fue de 27.1 + 8 afios. La vinculacién a la atencidn
de salud del paciente VIH fue reportada en 103 (79.2%) participantes y de éstos, 66

(64.1%) tenian VIH antes de comenzar el estudio.
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Entre los 103 participantes vinculados a la atencién, s6lo 50 (48.5%) conocian su
carga viral inicial y 57 (55.3%) sabian su valor basal de CD4 y entre ellos, 31/57
(54%) fue menor de 350 células / ml. En el ultimo afio, informaron un promedio de
5 visitas con un médico infectdlogo. Ademas, 93 participantes recibieron TARGA
en algun periodo durante el estudio que representa el 71.5% de todos los

participantes VIH positivos incluidos.

Las curvas de Kaplan Meier del tiempo de vinculacion al programa de atencion del
VIH desde el diagnostico de la infeccion para HSH y MT no muestran diferencias
significativas al comparar los grupos de acuerdo al momento del diagndstico de la
infeccion en el estudio en tres grupos (p= 0.2704) (Figura N° 3) o dos grupos
(p=0.1745) (Figura N° 4). Entre los participantes diagnosticados al inicio o durante
el seguimiento, su vinculacion tomé 4.3 meses en promedio. En comparacion, la
vinculacion de los participantes diagnosticados antes del estudio tomé 14.1 meses
en promedio. La vinculacion al programa de atencién tomé en promedio 9.3 meses
entre HSH y 14.53 meses entre MT y la curva de Kaplan Meier no fue significativa

(p=0.8771) (Figura N° 5).

Cuando se construy6 la curva de Kaplan Meier del tiempo de vinculacion de los
HSH diagnosticados antes del estudio y aquellos cuyo diagnéstico fue al inicio y
durante el estudio, no se encontraron diferencias significativas (p=0.7077) (Figura
N°6). Pero en la curva del tiempo de vinculacion de MT diagnosticadas antes del
estudio y aquellas cuyo diagnostico fue al inicio y durante el estudio (Figura N° 7),
se encontrd una diferencia significativa (p=0.0069), siendo el tiempo de vinculacion

21 meses y 1 mes, respectivamente.
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Continuo de la atencion del VIH en HSHy MT

Se construy6 el continuo de atencion del VIH tipo transversal para los 99
participantes infectados al inicio del estudio, el 74% de los HSH y MT infectados
por el VIH conocian su diagnostico, el 67% estaban vinculados a la atencion, el
35% estaban en tratamiento antirretroviral y el 30% habian logrado un control

viroldgico adecuado (Figura 8).

Factores asociados con la vinculacién al programa de atencién

Se realizd un analisis bivariado entre las caracteristicas de los participantes y el
programa de vinculacién a la atencion que se reporta en la Tabla 2. No existe una
relacién significativa (p = 0.128) entre la vinculacion a la atencién y ser MT en el
analisis bivariado. Los pacientes con diagnostico de VIH al inicio del estudio
tuvieron un 33% menos probabilidad de vinculacion a la atencion que los que tenian
VIH antes de iniciar el estudio. No existe una relacion significativa entre el
diagnostico de VIH durante el estudio y el vinculo con la atencién (p = 0.062). El
consumo de alcohol mostré una asociacion significativa (p = 0.019), pero ajustado
por variables de confusién esta asociacion se perdio y finalmente no entr6 en el
modelo multivariable. Las asociaciones ajustadas con vinculacion a la atencion se
muestran en la Tabla 3. Ser MT se asocié con menor vinculacion a la atencion. En
el modelo que incluye la edad y el diagndstico de ITS en los Gltimos 6 meses, la
probabilidad de vinculacion a la atencion es 23% menor en MT (riesgo relativo

ajustado (RRa) = 0.77 1C 95% 0.60, 0.99) comparada con los HSH. Ademas, por
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cada aumento en un afio de edad, la probabilidad de vinculacion a la atencion

aumento un 1% en promedio (RRa = 1.01; IC del 95%: 1.00 — 1.01).
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IX. Discusion

El presente estudio permitio evaluar y diferenciar la vinculacién al programa de
atencion del VIH en poblaciones clave como son los HSH y MT, paso crucial para
la prevencidn secundaria de la infeccidn dada la evidencia de la disminucion de la

transmisibilidad del VIH en el contexto de la adherencia al TARGA(3, 18).

La vinculacion, definida como la primera visita clinica después del diagnéstico del
VIH (20), todavia carece de un parametro universal que lo determine. En la
actualidad, la literatura incluye muchas formas de expresar la vinculacion y
retencion en la atencion, sobre la base de variables clinicas y de laboratorio. La
recomendacion general es utilizar una medida especifica como el resultado de
interés (25). En el presente estudio, la vinculacion a la atencidn se midio en base al
auto reporte de los participantes, ya que son PVV captados en centros de atencion
donde no se brinda atencién del programa nacional de VIH y por ello no se dispone
de datos primarios de vinculacién y retencién. Los estudios evidencian moderado a
alto acuerdo entre los datos auto reportados y los registros médicos
correspondientes encontrados en los estudios de vinculacion y retencion entre las

personas que viven con el VIH (99, 102).

En el Peru, no existen estudios que reporten la vinculacion a la atencion en MSM y
MT. Un estudio via internet basado en auto reporte hallé un 64.9% (IC 53.2-75.5%)
de HSH VIH positivos recibiendo atencion meédica (107). Sin embargo, no hubo
ninguna cifra especifica de vinculacion a la atencién en este estudio. Silva-
Santisteban et al en un estudio de los determinantes del acceso desigual al cuidado

entre las PVV en Per0 el afio 2013, report6 que un 84% de la muestra recibia algin
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cuidado por parte del programa nacional y el porcentaje de personas que recibian
TARGA variaba respecto al afio del diagndstico, llegando a 97% en aquellos
diagnosticados antes del afio 2000 (108). Entre los participantes de este estudio,
solo el 3.4% fueron transgénero y 36% fueron HSH. Asimismo, el primer reporte
del continuo de atencion del VIH en el Pert entre los HSH y MT informé que sélo
el 15.6% logran la retenciéon en la atencién de salud (28), sin reportar datos

especificos de vinculacion y sin diferenciar HSH de MT.

Tanto los HSH y las MT son poblaciones de gran vulnerabilidad y comparten
diversos factores de riesgo para la adquisicion del VIH que los lleva a tener
prevalencias, segun el reporte de la ONUSIDA en el 2016, de 16.4% en HSH y de
18.5% en personas transgénero (9), aunque en el Perl se reportan prevalencia entre
21% (90) y 30% en MT (12). La menor vinculacién de las MT al programa de
atencion del VIH se relaciona con las condiciones muy especificas de exclusion y
marginalizacion y estigma que explican parte de su vulnerabilidad. Esto ha sido
reportado por estudios que muestran mayores dificultades de las MT al tratar con
los proveedores de salud que los HSH y los/as trabajadores sexuales (109). Silva-
Santisteban en el 2013 report6 que el bajo acceso a los servicios de VIH/SIDA en
el Per0 estaba asociado con ser MT (108). A pesar del progreso en la calidad de la
atencion para las personas transgénero, existen factores como el estigma en torno
al VIH y la identidad de género, junto con las preocupaciones sobre la
confidencialidad (es decir, ser visto por sus comparieros, especialmente si
participan en trabajo sexual), la priorizacion del proceso de transicion, la

preocupacion sobre las interacciones entre el TARGA vy la terapia hormonal, la
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pobreza y abuso de sustancias; que juegan un rol en la disminucion al acceso y

mantenimiento de las MT en el programa de atencion del VIH (4, 20, 29, 79).

La relacion entre tener una menor edad y la menor vinculacién a los servicios de
salud aun es poco claro. Silva-Santisteban report6 previamente, la asociacion entre
tener menor de 35 afios y el menor acceso a los servicios (108). Esto puede
atribuirse a la probable resistencia al acceso de salud de los jovenes, bajos recursos
econdmicos, y el transitorio buen estado de salud en los estadios tempranos de la

infeccion (12, 14).

La alta prevalencia de la co-infeccion de ITS como sifilis, clamidia y gonorrea en
MT y HSH viviendo con VIH tiene importantes implicancias tanto en la adquisicion
primaria de la infeccidn, asi como en la transmision secundaria, ya que una ITS no
tratada dentro de las redes sociales y sexuales de estas poblaciones clave, facilitaria
la transmision viral. Clark et al en el 2008 reporté que en Lima, el 21% de MSM
infectados con VIH tenian sifilis activa (RPR>1:8) y en menor porcentaje clamidia
y gonorrea (90). Ademas, la prevalencia incrementada de ITS tanto en MT y HSH
es considerado en la literatura como una marcador de un acceso suboptimo al
programa de atencién de VIH (4), ya que la falta de tratamiento revela la falta de

atencion de salud de estas enfermedades.

El consumo de alcohol y abuso de drogas se asocia a un mayor riesgo de adquirir
el VIH en HSH y MT (63) debido probablemente a que disminuyen la inhibicion y
razonamiento (6, 34). Algunas teorias asocian también el consumo perjudicial de
alcohol con el pobre acceso de las PVV en el programa de atencion, pero los
resultados de los estudios son contradictorios. Melendez et al no encontrd

diferencias significativas en el uso de TARGA entre MT con VIH que consumian
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alcohol diariamente en los dltimos 3 meses y aquellos individuos que no lo
consumian (110). Jones et al también reporta una asociacion no significativa entre
el consumo de alcohol y la adherencia a las citas del programa de atencion en
individuos con VIH (111). A pesar de estos hallazgos, se sugiere que una
disminucion de la dependencia de alcohol entre MT y HSH podria mejorar el acceso
a los servicios de atencion y especificamente al TARGA. Asi, Sevelius et al en un
estudio cualitativo con grupos focales revela que muchas MT informaron haber
consumido drogas y alcohol para hacer frente a la transfobia y/o lidiar con la
realidad de su diagndéstico y que el consumo de estas sustancias ha interferido con
su participacion en la atencion del VIH y el cumplimiento de los medicamentos

(79).

Las nuevas recomendaciones de la OMS en el tratamiento de la infeccion, son
iniciar TARGA en todas las personas viviendo con VIH independiente a su estadio
clinico o al conteo de CD4 (42). Del mismo modo, la Norma técnica de Salud de
Atencion Integral del adulto con infeccion por el VIH emitida por el MINSA el
2018, especifica que toda persona con diagnostico de infeccidn por el virus iniciara
el TARGA en un lapso no mayor a una semana independiente del estadio clinico
y/o recuento de linfocitos T CD4 y carga viral (35). Esta estrategia Ilamada “test
and treat” (18), estd acorde con la evidencia sobre la mejora en la reconstitucion
inmunoldgica (19) e incremento de la supervivencia del paciente (15, 20-22, 43),
disminucion de la carga y transmisibilidad viral (16) y la disminucion de la
incidencia de VIH a nivel poblacional (17, 18). El presente estudio fue realizado
previo a la normativa de tratamiento actual, donde la persona diagnosticada de VIH

no necesariamente se incluia en el programa de atencion inmediatamente. A pesar

57



de ello, la data reportada en nuestro estudio contribuye en el conocimiento de la
situacion de la vinculacion en MT y HSH en Lima. Esto debido a que el proceso de
acceso al programa de atencién es afectado por multiples factores, tanto
individuales (educacidn, percepcion del estado de salud, identidad de género, estado
mental, consumo de sustancias, estatus economico, soporte social) como
estructurales (sitio del diagndéstico, caracteristicas y soporte de la institucion de
salud, caracteristicas del proveedor de salud) (20); que no necesariamente
cambiaran de manera inmediata con la modificacion de la normativa ministerial. Se
espera que la nueva normativa mejore los indices de vinculacion y retencion en el
programa, ya que ahora significa la entrega del TARGA de manera inmediata al
diagnostico; y se incluirian aquellas PVV que por percibir buen estado de salud en
los estadios tempranos de la infeccidn no tienen un acercamiento con el programa

de atencion.

Consideramos vinculacion tardia al programa de atencién del VIH cuando la PVV
recientemente diagnosticada accede a los servicios de salud relacionados con el
VIH luego de 3 meses (112, 113). Nuestros hallazgos evidencian una vinculacién
tardia en ambas poblaciones clave a pesar del ingreso al estudio que pudo generar
una influencia positiva en la reduccion del tiempo de vinculacion. Esto podria
explicarse porque los participantes fueron diagnosticados como parte de los
procedimientos del estudio PICASSO que no tuvo un nexo con el programa
nacional de cuidado y por ello el inicio de la atencion formal del paciente queda a
conciencia del individuo que puede evitar o retrasar el cuidado medico por su
autopercepcion de buena salud en los estadios tempranos de la enfermedad (114),

estigma o discriminacion. Reed et al (112) report6 que la prueba de VIH anénima
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y ser la primera prueba que el paciente se realiza en su vida, son caracteristicas
asociadas con un ingreso tardio al programa de cuidado. Kalichman et al (115)
encontré que aquellos HSH que tuvieron pruebas diagnosticas para VIH
repetidamente tuvieron mayores actitudes positivas a acceder al programa de
atencion. La notificacion al sistema de atencion del VIH por parte de toda
institucion que realice descarte de la infeccion podria mejorar la vinculacion de las
PVV en el marco de la nueva normatividad de inicio de tratamiento luego del

diagnostico (35).

Los resultados del continuo de la atencion construido con la data disponible del
estudio difiere con el reportado por Chow et al (28) en el 2016, Unica cascada
nacional en HSH y MT en el PerQ. Ellos obtienen 24% de PVV que conocen su
estatus, 15.6% retenidos en el programa de cuidado, 13.6% en TARGA y s6lo 12%
logran control viroldgico. Este estudio obtuvo sus datos mediante probabilidades
geogréficas y demograficas, modelamientos en base a datos reportados por estudios
previos y datos del programa de atencion del VIH en el Per(. Nuestra poblacion fue
obtenida por muestreo por conveniencia, probablemente no representativa de todos
los HSH y MT infectados con el VIH, que autoreportaron sus datos y, ademas, fue
un continuo de atencion transversal en el momento basal del estudio. A pesar de las
diferencias, el cumplimiento de la meta 90-90-90 de la ONUSIDA para el 2020 (36,
44) esta lejos de ser cumplido en ambas cascadas. Estudios previos reportan que
entre el 20 y 60% de los peruanos HSH y MT nunca han tenido una prueba de VIH
(116, 117), por motivos diversos como el miedo a los resultados, el costo de la
prueba o la percepcion baja de riesgo; son barreras que deben superarse para

mejorar el conocimiento del estatus de VIH en el Perd. El acceso al TARGA era
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previamente afectado por los diversos requisitos y la indicacion necesaria de
acuerdo a los niveles de CD4 y carga viral (118). Las nuevas directivas de la OMS
y MINSA en el Peru permitirdn mejorar drasticamente el acceso a los servicios de
atencion y a la medicacion, y se espera disminucion de las brechas en el continuo

de atencion.

En este estudio, observamos vinculacion a la atencion utilizando informacion
externa al programa nacional de atencién del VIH, y por lo tanto, se obtuvo
informacidn de las personas que nunca han tenido contacto con el programa. Este
grupo esta generalmente ausente de los datos sobre la cascada de atencion. Este es
uno de los primeros estudios que analiza y diferencia las poblaciones clave HSH y
MT en el estudio de la vinculacién al programa nacional de atencién del VIH. Los
hallazgos pueden ser considerados en la determinacion de las necesidades y
prioridades en el programa de VIH en el Peru, sobre todo en poblacién clave como
HSH y MT. Sin embargo, es necesario realizar estudios adicionales de investigacién
con tamafios de muestra mas grandes para obtener datos clinicos mas sélidos para
mejorar el analisis de los factores involucrados en el proceso de vinculacion y

retencion.

Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones del estudio se encuentra la posibilidad de sesgo de seleccion
debido a que la recoleccion de muestra no fue aleatoria, que es el estandar de oro
para las estimaciones epidemioldgicas, y por tanto hacen nuestros resultados no

generalizables a la poblacion de HSH y transgenero de Lima. Sin embargo, el uso
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de este método para poblaciones clave es dificil, costoso, consume tiempo y
requiere el conocimiento detallado de los parametros de la poblacién. Muchos
estudios epidemioldgicos en Pert sobre HSH y MT (97, 119), han sido realizados
con la metodologia de muestreo por conveniencia; sin embargo, existe la
posibilidad de mejorar la eficiencia en la identificacion de la poblacion clave con
otros métodos. Clark et al sugiere la necesidad de muestreos alternativos en
poblaciones de alto riesgo como el muestreo de tiempo y espacio que randomiza a
los participantes de acuerdo a sus lugares de encuentro y patrones de concurrencia
y que demostro identificar poblaciones HSH y MT con alta prevalencia de VIH/ITS
no accesibles a otros métodos (116). En nuestro estudio, la recoleccidn fue realizada
en dos centros que son de referencia para las ITS en HSH, MT y trabajadoras
sexuales, pero que no ofrecen atencidn del programa nacional de VIH. La incidencia
de vinculacion a la atencion fue similar en ambos centros, pero existen diferencias
entre ellos, incluyendo su ubicacion, que estd relacionada con el estatus
socioeconémico de sus clientes que podria haber influido en la captacion de la

poblacion representativa de HSH y MT.

El auto reporte de vinculacion al programa de atencién y recibir TARGA entre los
HSH y MT podria infra o sobre estimar la data real y ser un sesgo de informacion.
Lamentablemente, hay gran dificultad en acceder a datos de fuentes primarias
debido al no contacto de un gran porcentaje de esta poblacion con el sistema de

salud (107).

Nuestro estudio fue un analisis secundario de datos y por tanto existe mayor riesgo
de sesgos de informacion y medicion de variables debido a que fueron recolectadas

para un objetivo diferente del estudio primario PICASSO.
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Hay confusores no medidos reportados por algunos estudios debido a que el proceso
de vinculacion y retencion es complejo y de naturaleza multifacética (31) ain mas
en las subpoblaciones de HSH y transgénero. Por lo tanto, es muy dificil controlar
todos los factores involucrados en este proceso. Sin embargo, debido a la escasez
de informacion actual sobre este tema, nuestro estudio aporta importante

informacidn sobre la atencion del VIH en HSH y MT en el Peru.
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Conclusiones

Ser MT se asocio con una menor vinculacion al programa de atencion de
VIH al compararlo con los HSH en el modelo que incluye la edad vy el
diagnostico de ITS en los ultimos 6 meses.

El grupo estudiado de HSH y MT se caracterizan por una educacion
deficiente, salarios cercanos al minimo local, y abuso de alcohol; ademas de
un alto porcentaje de ITS entre ellas la sifilis.

El tiempo entre el diagndstico y vinculacién al programa de atencion de VIH
fue en promedio 9.3 meses en HSH y 14.53 meses en MT y no tuvieron
diferencias estadisticamente significativas.

El continuo de la atencion del VIH en HSH y MT al inicio de la cohorte
PICASSO identific que existen brechas en los servicios de atencion del
VIH; ya que el 74% de los PVV conocia su diagnostico y solo el 30%

lograron un control virol6gico adecuado.
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XI.

Recomendaciones

Considerar a las MT como una poblacion clave distinta a los HSH en la
lucha contra el VIH y por tanto, requiere el amplio conocimiento de sus
caracteristicas especiales para lograr la aplicacion de politicas en salud
adecuadas.

Se requieren estudios adicionales en los factores asociados a la baja
vinculacion y retencién de las MT y HSH en los programas de atencion del
paciente con VIH.

Lograr una mejora en la capacitacion y conocimientos sobre VIH y
poblacion clave en los profesionales de salud que serén los proveedores del
programa de atencidn para promover la cultura de respeto a los derechos
humanos y eliminar el estigma y discriminacién asociada a la infeccion.
Lograr una estandarizacion de las definiciones operacionales relacionadas
al continuo de la atencidn del paciente con VIH que puedan homogenizar la

informacion de utilidad para las mejoras de las politicas de salud.
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Anexo 1. Tablas y figuras

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes HSH2y MTP HIV positivos, Lima - Peru

i HSH MT (29 Total
Caracteristicas |\(11(Oo}3) N (é/o )) N (%)

Edad (afios) © 309+9 33319 314+9
Grado de estudio

No universitario 63 (62.4)1 28 (96.6) 91 (70.0)

Universitario 38 (37.6) 1(3.4) 39 (30.0)
Ingreso

Menor al minimo vital 51 (52.0) 21 (72.4) 72 (56.7)

Mayor al minimo vital 47 (48.0) 8 (27.6) 55 (43.3)
Situacion de vivienda

Acompariado 88 (87.1) 20 (69.0) 108 (83.1)

Solo 13 (12.9) 9 (31.0) 22 (16.9)
Centro de atencion

Centro de salud gubernamental 40 (39.6) 27 (93.1) 67 (51.5)

Organizacion no gubernamental 61 (60.4) 2(6.9) 63 (48.5)
Tiempo del diagndstico de VIH

Antes del inicio del estudio 55 (54.4) 18 (62.1) 73 (56.2)

Al inicio del estudio 22 (21.8) 4 (13.8) 26 (20.0)

Durante el estudio 24 (23.8) 7(24.1) 31 (23.8)
Diagnostico de ITS en los ultimos 6 meses

No 55 (54.5) 20 (69.0) 75 (57.7)

Si 46 (45.5) 9 (31.0) 55 (42.3)
Consumo de alcohol

Consumo no perjudicial 62 (61.4) 12 (41.4) 74 (56.9)

Consumo perjudicial 38 (38.6) 17 (58.6) 56 (43.1)
Vinculacion al programa de VIH

No 18 (17.8) 9 (31.0) 27 (20.8)

Si 83 (82.2) 20 (69.0) 103 (79.2)

& HSH: Hombre que tiene sexo con hombres
b MT: mujer transgénero

¢ Media + desviacion estandar

d \Valores en negrita indican un p-valor < 0.05



Tabla 2. Caracteristicas asociadas con la vinculaciéon a la atencion entre
los HSM2y MTP® VIH positivos, Lima - Pert

Vinculacion al programa de atencién

Caracteristicas del VIH_ p
No (n=27) Si (n=103)
n (%) n (%)
Edad (afios) media * desviacion
estandar 26.7+6.9 32.8+9.4 0.003d¢
Grado de estudio 0.061
No universitario 23 (25.3) 68 (74.7)
Universitario 4(10.4) 35 (89.7)
Ingreso 0.660
Menor al minimo vital 16 (22.2) 56 (77.8)
Mayor al minimo vital 10 (18.2) 45 (81.8)
Situacion de vivienda 0.804
Acompariado 5(22.7) 17 (77.3)
Solo 22 (20.4) 86 (79.6)
Centro de atencion 0.692
Centro de salud
gubernamental 14 (22.2) 49 (77.8)
Organizacion no
gubernamental 13 (19.4) 54 (80.6)
Tiempo del diagndstico de VIH 0.002
Antes del inicio del estudio 7 (9.6) 66 (90.4)
Al inicio del estudio 10 (38.5) 16 (61.5)
Durante el estudio 10 (32.3) 21 (67.7)
Consumo de alcohol 0.019
Consumo no perjudicial 10 (13.5) 64 (86.5)
Consumo perjudicial 17 (30.4) 39 (69.6)
Diagndstico de ITS en los ultimos 6 meses 0.118
No 12 (16.0) 63 (84.0)
Si 15 (27.3) 40 (72.7)
Poblacién clave 0.128
HSH 18 (17.8) 83 (82.2)
MT 9 (31.0) 20 (69.0)

& HSH: Hombre que tiene sexo con hombres

b MT: mujer transgénero

d Valores en negrita indican un p-valor < 0.05

€ Test de T de Student



Tabla 3. Factores asociados con la vinculacion al programa de atencion de VIH entre HSH2y MT®, Lima - PerU

RR crudo RR ajustado*
Caracteristicas
RR 95% ClI p RRa 95% ClI p

Poblacion clave 0.189 0.04

HSH Ref. Ref.

MT 0.84 0.65-1.09 0.77 0.60 - 0.99
Edad (afios) 1.01 1.01-1.02 0.001 1.01 1.00-1.01  0.002
Diagnostico de ITS en los ultimos 6 meses 0.138 0.090

No Ref. Ref.

Si 0.87 0.72-1.05 0.86 0.73-1.02
Tiempo del diagnostico de VIH

Antes del inicio del estudio Ref. Ref.

Al inicio del estudio 0.68 0.50-0.93 0.016 0.67 0.49-0.90 0.010

Durante el estudio 0.75 0.58-0.97  0.027 0.80 0.63-1.01  0.062

& HSH: Hombre que tiene sexo con hombres
b MT: mujer transgénero
*Ajustado por: autodefinicion como transgénero, edad y diagndéstico de ITS en los ultimos 6 meses.



Figura 3. Curva Kaplan- Meier desde el diagnostico de VIH hasta la vinculacion
al programa de atencion de salud en HSH y MT segun tres categorias de tiempo
de diagndstico

Curva Kaplan-Meier de vinculacién al programa de atencion
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Figura 4. Curva Kaplan- Meier desde el diagnostico de VIH hasta la vinculacion
al programa de atencion de salud en HSH y MT segun dos categorias de tiempo
de diagndstico

Curva Kaplan-Meier de vinculacion al programa de atencion
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Figura 5. Curva Kaplan- Meier desde el diagnostico de VIH hasta la vinculacion
al programa de atencion de salud en HSHy MT
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Figura 6. Curva Kaplan- Meier desde el diagnostico de VIH hasta la vinculacion al

programa de atencién de salud en HSH segun el momento del diagndstico
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Figura 7. Curva Kaplan- Meier desde el diagnostico de VIH hasta la vinculacion al

programa de atencién de salud en MT segun el momento del diagndstico

Curva Kaplan-Meier de vinculacion al programa de atencion en MT
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Figura 8. Cascada del continuo de la atencion del VIH en HSH y MT al inicio del
estudio
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Anexo 3: Instrumento(s) de recoleccion de los datos

Picasso Peru Study V2

Sifilis: Traduciendo la tecnologia para entender una epidemia olv...

Introduccion:

Gracias por participar en este estudio, cuya meta es entender el rissgo para vy la ocurrencia de la infeccion de =ifilizs en
hombres que tienen sexo con hombres y mujeres trans en Perl. Por favor s lo mas honesto posible cuando respondas
las siguientes preguntas. Si la pregunta no es clara o entendible, por favor siéntete libre de pedir que te la aclaren. 5i te
sientes incémodo respondiendo cualguier pregunta, puedes saltara, pero nuestra habilidad de obtener la mejor
informacion posible para crear intervenciones efectivas depende de tu participacion abierta y honesta. Gracias otra vez
por tu tiempo y por la informacion que estas proporcionando.

*1. 1. codigo de Participante

*¥2_2. Fecha de encuesta
oo MM ARAA

Fecha de encuests | ) | i

Parte 1: Socio-demografica

*¥3 3. iCual es tu fecha de nacimiento?

oo MM ABAA

Entra fecha de | ! | !
nacimiento en

formato

DB AAAS



* 4. 4. ;En cual distrito vives?
Seleccions Uno

Distrito de Lima'Callao I - I
*5. 5. iCual es tu nivel de estudios?

1. Primaria completa o menos

2. Becundaria completa o menos

3. Escuela téenica o wecacional

4 Estudios universitarios (sin tituko)

5. Titubo universitaric

8. Estudios de post-grado (masestra o doctorado aun sin titule)

83. Mo sabe

99, Mo guisrs contestar

*g. 6. gCuanto ha sido tu ingreso mensual el ltimo mes?
88. Mo sabe

99. Mo quiere contestar

Musvos soles (S/.2.5=1 USD)

*11. 11. ¢En qué tipo de vivienda habita?

1. Habitacion alquilada
2. Casalapartamento propio
3. Casadepartamento de mis padres
4_ Alquile una casalapartamento
5. Vive en casa ajena sin pagar alquiler (e.g. con famiiares o amigos)
33. Mo sabe
99. Mo guiere contestar
. Oiro
*13. 13. ;Con quién vives?
1. Familia
2 Pareja
3 Esposa
4 Amigofals)
5. Companerofas)
. Solo
83. No sabe

99, Mo guisrs contestar



*14. 14. ¢Queé describe mejor tu situacién laboral actual?
1. Trabajo a tiempo completo
2. Trabajo a medio tiempo
3. Trabajo de forma eventual (cachuelos)
4. Desempleado/busco frabajo
5. Mo trabajo porque tengo ofras fuentes de apoyo (por ejemplo, mis padres)
33. Mo sabe

299, Mo quisre contestar

*17. 17.¢ Te defines como trans/travesti/transgenero/transexual?
1. 5i
2 Mo
88. Mo sabe

99. Mo quiere contestar

*19. 19.; Como caracterizarias tu estado de salud?
1. Excelente
2. Bueno
3. Regular
4. Malo
88. No sabe

99 Mo guiers contestar

*34. 34. ;Cuando fue la dltima vez que te hicieron una prueba de VIH?
84. Mo sabe

249. Mo quiere contestar

Mes y Afio (DDIMMIAAAA) (dia=01)

*35. 35.i Cual fue tu resultado mas reciente?
1. VIH positivo
2. VIH negativo
3. Indeterminado
4_ No recogi mi resultado
33 Mo sabe

29. Mo quiers contestar



* 40. 40. i Te has inscrito en el programa TARGA del Ministerio de Salud?

1. 5i

2. Mo
33, Mo sabe

299 Mo quiere contestar

* 42, 42. ;Cuando te enrolaste en el programa TARGA del Ministerio de Salud?

oD MM AAAA
Fecha :I r :I !

Si sabe su CD4 y Carga viral, cuanto es y cuando se toma:

CD4: Fechade tltimoCD4: |/




