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Resumen

La epidemia de VIH en Per se concentra en hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH) y
mujeres trans (TG). El tamizaje de VIH entre ellos es bajo, retrasando el diagndstico y
tratamiento. Evaluamos la asociacion entre “tamizaje frecuente” (hacerse la prueba al menos cada
6 meses) y la percepcion de riesgo para VIH, en 310 HSH/TG que asistieron a clinicas de salud
sexual en Lima, Perd, y reportaron ser VIH-negativo o desconocer su status. S6lo 39% de los
participantes reportaron tamizaje frecuente y 22% nunca se realiz6 una prueba de VIH. Reportar
bajo o ningln riesgo de contraer VIH estuvo asociado al tamizaje frecuente (Razén de
Prevalencia ajustada [RPa]: 1.53; IC del 95%: 1.13 a 2.8); Reportar sexo anal sin proteccion
disminuye el tamizaje frecuente (RPa: 0.66; IC del 95%: 0.50-0.87). La prevalencia de VIH
(12%) fue similar en todas las categorias de percepcion de riesgo. En HSH/TG que reportan
conductas de riesgo para ITS/VIH y son reclutados en clinicas de ITS, la percepcion de bajo
riesgo para VIH esta asociada al tamizaje frecuente. Ademas, el tamizaje frecuente es bajo y

muchos nunca se hicieron la prueba de VIH.



Abstract

The HIV epidemic in Peru is concentrated among men who have sex with men (MSM) and
transgender women (TW). HIV testing rates among them remain low, delaying diagnosis and
treatment. We assessed the association of “frequent testing” (testing at least every 6 months) and
HIV risk perception among 310 MSM/TW attending sexual health clinics from Lima, Peru, who
self-reported being HIV-negative or unaware of their status. Only 39% of participants tested
frequently and 22% have never been tested for HIV. Reporting low or no risk of contracting HIV
is associated with frequent screening (adjusted Prevalence Ratio [aPR]: 1.53; 95 % CI: 1.13-
2.08); Reporting unprotected anal sex decreases frequent testing (aPR: 0.66; 95 % CI: 0.50-0.87).
Prevalence of HIV (12%) was similar across risk perception categories. Among MSM/TW
recruited at STI clinics who report high-risk sexual behaviors for STI/HIV acquisition, the
perception of low HIV risk is associated with frequent screening. In addition, frequent testing is

low and many have never had an HIV test.
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Introduccion

La epidemia de VIH en el Per( tiene un gran impacto en salud publica y estd concentrada
principalmente en poblaciones en alto riesgo, como los hombres que tienen sexo con hombres
(HSH) y mujeres transgénero (TG), con prevalencias entre el 10%-30% e incidencias de 3
casos/100 personas-afio. Una razon importante para estas cifras, es que los HSH y TG mantienen
conductas sexuales de riesgo a pesar que la mayoria de personas que viven con VIH desconoce su

estatus positivo debido a que los porcentajes de tamizaje son bajos.

Diversos estudios sefialan la percepcion de riesgo como elemento asociado a conocer el status de
VIH. La poca frecuencia o no realizarse una prueba para VIH puede deberse a la percepcion del

riesgo que se tiene de adquirir la infeccion.

Para entender mejor la asociacion entre hacerse la prueba del VIH con la percepcion de riesgo de
adquirir VIH, se evaluaron a HSH y TG que se atienden en clinicas de infeccion de transmision

sexual (ITS) en Lima, Perd.

Planteamiento de la investigacion
Planteamiento del problema

¢ Cual es la asociacién entre la auto-percepcidn de riesgo para adquirir VIH y la frecuencia

con la que se realiza la prueba de VIH en HSH/TG reclutados en clinicas de ITS de Lima?



Marco tedrico

En Perd, el nimero estimado de personas mayores de 15 afios que viven con VIH en el afio 2012
fue de 72000 (1). Sin embargo, en 2010 se estimé mediante el modelo de modos de transmision
(MoT) que 84% de nuevos casos se produjeron en poblaciones de alto riesgo. En concreto, los
hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH) y mujeres transgénero (TG) son los grupos
més afectados, ya que comprenden el 55% de los casos estimados totales, seguido por las
personas heterosexuales que tienen sexo casual con 6.3%, los usuarios de drogas inyectables con
2%, trabajadores sexuales 0.9% vy los clientes de las trabajadoras sexuales 1.3%; las parejas
femeninas de individuos que tienen conductas sexuales de riesgo (parejas de HSH, 6%; parejas de
hombres que tienen sexo casual heterosexual, 6%; clientes de trabajadoras sexuales, 6%; parejas
de usuarios de drogas inyectables, 0.2%), aportan aproximadamente 18% de casos en total (2). La
prevalencia del VIH entre los HSH es de aproximadamente 10-20% (3, 4) y en mujeres
transgénero (TG) la prevalencia puede alcanzar el 30% (5); La incidencia del VIH en Perd para

ambas poblaciones fue superior a 3 casos por cada 100 persona-afios el 2009 (6, 7).

La evidencia en el Peru para la etapa mas temprana en la cascada de atencién del VIH (i.e.
personas con diagnostico confirmado de VIH) en poblaciones HSH/TG carece de una cobertura
aceptable, ya que menos del 25% del total de HSH y TG de infectados por el VIH en Perd son
conscientes de su estatus serolégico (8). El bajo nimero de personas que se realizan pruebas de
VIH (i.e., esporadicamente o nunca se hicieron la prueba) (9), junto con otros factores como el
poco conocimiento sobre el VIH, y el estigma del VIH (10, 11), influyen en el alto porcentaje de
personas que desconocen su diagnostico (12, 13). La disponibilidad de tratamiento antirretroviral
(TARGA) financiado por el gobierno, funciona como una valiosa oportunidad para promover el
cuidado y la prevencién. En estudios anteriores se muestra que la percepcion de riesgo de adquirir
VIH podria influir en las practicas de despistaje para VIH en poblacién HSH y TG, debido a que

el hacerse una prueba de VIH es esencialmente decision del individuo (14); la percepcién de
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riesgo esta definida como un juicio subjetivo, basado en factores cognitivos y afectivos, sobre las
caracteristicas y severidad de un riesgo e influye sobre las acciones y decisiones del individuo
(15). MacKellar y col. reportaron que la percepcion de riesgo alto o moderado se relaciona con el
desconocimiento del seroestatus de VIH en HSH jovenes de los Estados Unidos (16). De acuerdo
con Fan y col. sélo el 7,3% de HSH en China creen estar en alto riesgo de contraer el VIH, y tal
creencia se relaciona con intervalos de tiempo maés largos para hacerse la prueba (17). También se
ha reportado que una percepcion de bajo riesgo de VIH es la principal razén para no realizarse la

prueba entre HSH que se atienden en Clinicas de ITS en Seattle (18).

Este estudio evalud la prevalencia de tamizaje frecuente para VIH y la relacion con la percepcion
de riesgo de contraer VIH, entre HSH/TG que reportan conductas de riesgo para ITS/VIH y
asisten a dos clinicas de ITS de Lima, Perd, a partir de los datos recolectados durante la medicion
basal del estudio Picasso, un estudio de cohorte que tiene como objetivos conocer la prevalencia e
incidencia de sifilis, evaluar los factores inmunolégicos del hospedero como respuesta a la
infeccion, las caracteristicas sociodemograficas y conductas sexuales asociadas a la enfermedad.
La informacion obtenida sera importante para elaborar estrategias de prevencién enfocadas a estas

poblaciones clave en Perd.



Justificacion del estudio

Debido a la falta de conceso sobre la influencia de la percepcion de riesgo para adquirir VIH
sobre la conducta de despistaje para VIH en poblacion HSH y Trans, este estudio transversal
evaluara la asociacion entre la auto-percepcion de riesgo de adquirir la infeccion por VIH y la
frecuencia de realizarse una prueba de VIH en HSH/TG de Lima y Callao que se atienden en
clinicas de ITS, con el fin de implementar estrategias dirigidas a la poblacion HSH/TG para
informar adecuadamente sobre el riesgo asociado a sus conductas sexuales y promover el tamizaje

frecuente para el diagndstico de VIH.

Objetivos

Objetivo General

e Evaluar la asociacion entre la auto-percepcion de riesgo de adquirir la infeccion por VIH y
la frecuencia para realizarse la prueba de VIH en una muestra de HSH/TG que se

atienden en clinicas de ITS de Lima.

Objetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de tamizaje frecuente para VIH en una muestra de HSH/TG que
se atienden en clinicas de ITS de Lima.

e Evaluar la asociacion entre variables sociodemograficas y de conducta sexual con la
frecuencia para realizarse la prueba de VIH.

e Evaluar la asociacion entre variables sociodemograficas y de conducta sexual con la auto-

percepcion de riesgo para adquirir VIH.



Metodologia

Disefio del estudio

El presente trabajo es un estudio transversal analitico. Se realiz6 un analisis secundario de los

datos recolectados durante la medicion basal del estudio Cohorte Picasso.

Poblacion

La poblacion en estudio incluye a HSH y TG que viven en Lima, Perd, y fueron reclutados en el
estudio Picasso, descrito previamente (19). Brevemente, a partir de junio del 2013 hasta mayo del
2014, HSH y TG que asistieron a dos clinicas de ITS en la ciudad, un centro de referencia para
infecciones de transmision sexual (CERITS), y un centro comunitario para hombres gay, fueron
invitados a participar en el estudio. Los participantes tenian que ser mayores de edad (18 afios o
mas) y con alto riesgo de adquisicion de sifilis, definidos de esta manera por tener al menos 3 de
los siguientes factores de riesgo: 1) cinco afios de actividad sexual, 2) cinco 0 mas parejas
sexuales en los ultimos tres meses, 3) cinco 0 mas episodios de sexo anal sin proteccion (UAI) en
los Gltimos seis meses, 4) auto-reporte de Ulcera genital al momento del reclutamiento, 5) auto-
reporte de diagnostico de sifilis en los Gltimos 2 afios, 6) auto-reporte de diagnostico de ITS en los
ultimos seis meses, 0 7) auto-reporte de vivir con VIH. Los sujetos que decidieron participar,
completaron y firmaron un formulario de consentimiento informado, recibiendo 15 soles como

reembolso por los gastos de transporte.

Criterios de Seleccién

e Criterios de inclusion:

o Haber sido reclutado en el estudio Picasso

e Criterios de exclusion:

o Auto-reporte de resultado positivo para VIH



Operacionalizacion de Variables

Variable desenlace: Frecuencia para hacerse la prueba de VIH. Es el intervalo de tiempo en meses

para realizarse una prueba de diagndstico para VIH. La respuesta se recolecta a partir de las
alternativas “no todos los afios”, “todos los afios”, “cada 6 meses”, “mas frecuentemente que cada
6 meses”. La variable ha sido agrupada en 2 categorias: “tamizaje frecuente”, quienes se realizan

pruebas de VIH en intervalos de 6 meses 0 menores, y “tamizaje infrecuente” quienes se realizan

pruebas de VIH en intervalos mayores a 6 meses.

Variable independiente: Percepcion de riesgo para adquirir VIH. Es la sensacion subjetiva de la

persona sobre la posibilidad de contraer la infeccién por VIH. Es una variable categorica
politdmica que presenta las categorias: “alto”, “moderado”, “minimo”, “ninguno”. El entrevistado

elige la categoria con la que se siente mas identificado. Las dos Gltimas categorias se colapsaron

debido a que tuvieron pocas observaciones.

Otras co-variables relevantes

Variables socioeconémicas: Edad en afios: variable de intervalo con 4 categorias; Nivel

educativo: variable categdrica dicotdmica con las siguientes categorias: “secundaria completa o
menos”, “estudio superior”; Ingreso mensual en nuevos soles: variable de intervalo con 3
categorias; Identidad sexual autodefinida, variable categérica nominal, con categorias como
“travesti / transgénero / transexual”, “gay / homosexual”, “bisexual’, “heterosexual’’; agrupamos a
los participantes que indicaron que su identidad sexual era 'heterosexual’ (N = 8), o "bisexuales”,

debido al nimero de observaciones.

Variables sobre Conducta Sexual: Sexo no protegido: variable dicotomica; Antecedentes de sifilis

previa: variable dicotdmica, Rol durante el sexo, variable politdmica con las categorias “activo”,
“pasivo”, “moderno (versatil)”; Numero de parejas sexuales masculinas/trans en los ultimos 3

meses: de intervalo con 3 categorias; Trabajador sexual, variable dicotdmica con categorias “si”,
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no”; Infeccion por VIH: variable dicotomica con las categorias “positivo", “negativo”;
diagnéstico de ITS (sifilis, C. trachomatis, N. gonorrhoeae): variable dicotomica con las

n <

categorias “positivo", “negativo”.



Procedimientos y Técnicas

Cuestionario. En la visita basal, los participantes completaron una encuesta en formato Entrevista
Personal Asistida por Computadora (CAPI, por sus siglas en ingles Computer-Assisted Personal
Interviewing) de 30 minutos de duracién que colecté informacién sobre caracteristicas socio-
demograficas, género o la identidad sexual del participante, comportamiento sexual de riesgo en
los Gltimos tres meses, auto-reporte de serostatus de VIH y antecedentes de sifilis. Se pregunté a
los participantes la frecuencia con que se habian realizado la prueba de VIH; Los participantes

también reportaron su percepcion de riesgo de contraer VIH.

Pruebas de laboratorio. Se obtuvieron muestras de sangre venosa para la deteccion de VIH y
sifilis usando pruebas répidas (Determine HIV 1/2, Alere Determine™, Isracl y Determine
Syphilis, Alere ™ Determine, Israel) en paralelo con la prueba Répida de Reagina Plasmatica
(RPR) (BD Macro-Vue ™ RPR Card Test Kit, Beckton Dickinson, EE.UU). Cualquier resultado
reactivo en las pruebas de tamizaje de VIH se confirm6 usando Western Blot (NEW LAV BLOT
I, Bio-Rad, Francia). El diagnéstico de infeccion anal por Chlamydia trachomatis (CT) y
Neisseria gonorrhoeae (GC) se realizdé mediante el ensayo de amplificacibn mediada por
transcripcion (TMA) (Aptima Combo2 Assay, Gen-Probe, EE.UU.). Los resultados finales de
sifilis, VIH, y la prueba para CT y GC fueron entregados a los participantes dos semanas después
de que las muestras fueron colectadas. Las infecciones de transmision sexual (ITS) curables,
fueron tratadas segun la normativa del Ministerio de Salud (20); los casos identificados como

VIH seropositivos fueron remitidos para su posterior evaluacion y cuidado.



Consideraciones Eticas

En el estudio original, se identificaron riesgos de naturaleza social y psicolégica para aquellos
participantes que no son abiertos respecto a su sexualidad ni a sus comportamientos sexuales, y
para aquellos participantes identificados como hombre-mujer transgénero, el riesgo identificado
incluye la revelacion potencial de su informacion hacia otras personas. Para minimizar estos
riesgos, los participantes fueron informados de los procedimientos para asegurar su
confidencialidad, incluyendo: el uso de nimeros de identificacion no personales, en lugar de
nombres en las bases de datos y pruebas de laboratorio. Sin embargo, a pesar de las protecciones
de confidencialidad, se reportaron a las personas VIH positivas al ministerio de salud (sin
nombre, pero con iniciales y fecha de nacimiento) conforme a ley. Los investigadores y el
personal del estudio Picasso fueron instruidos sobre la necesidad de hermetismo respecto del

estudio y sobre quiénes participan en el mismo.

En este estudio, se usaron los codigos de identificacion unicos (ID) asignados previamente, sin
incluir informacién personal de los participantes en los procedimientos de la investigacion;
ademas el mantenimiento y manejo de dichas bases se realiz6 en computadoras cerradas y en

ambientes con acceso a personal previamente autorizado.

El Comité Institucional de Etica para Humanos (CIEH) de la Universidad Peruana Cayetano

Heredia, Lima, aprobé el protocolo con registro SIDISI N° 63414,



Plan de analisis

Se realiz6 un andlisis descriptivo de la distribucion de las caracteristicas socio-demograficas,
comportamientos sexuales de riesgo en los ultimos tres meses, historial de sifilis, y el diagnéstico
de laboratorio de las ITS / VIH segun el reporte de "Tamizaje frecuente” y "Tamizaje poco
frecuente” para VIH. Las diferencias de proporciones entre categorias se evaluaron mediante la
prueba de Fisher. Se calcul6 la asociacion bivariable y multivariable de los factores asociados con
el tamizaje frecuente para VIH, utilizando Razones de Prevalencia (RP), ya que la frecuencia de
los resultados fue superior al 10% (21) y todos los datos fueron transversales. En los modelos
multivariables, se incluyeron aquellas variables con un valor de p <0,2 en el andlisis bivariado; la
edad, el ingreso mensual y tener una pareja sexual estable fueron incluidas a priori (22). Se
utilizaron modelos lineales generalizados con un log link Poisson y varianza de error robusta para
calcular RP (21, 23). Brevemente, nuestra estrategia de modelamiento multivariado consistio en
agrupar variables en dos subgrupos: comportamiento sexual (primer sub-grupo) y socio-
demogréafico (segundo sub-grupo). A continuacién, se introduce cada variable significativa del
subgrupo de comportamiento sexual y luego las variables significativas del subgrupo de variables
socio-demograficas. La seleccion del modelo final se realiz6 evaluando la variacion de los valores
del Criterio de Informacion de Akaike (AIC) y del Criterio de Informacion de Bayesiano (BIC).
El criterio de seleccion de modelo final se bas6 en escoger aquel modelo con valores més bajos de
AIC y BIC, al cual se incluyd las variables de importancia a priori. Se evalu6 la asociacion entre
las covariables analizadas y las categorias de percepcion de riesgo del VIH; ademas se analiz6 la
relacién entre los casos nuevos confirmados de infeccion por VIH y la percepcion del riesgo del
VIH mediante la prueba exacta de Fisher. El andlisis estadistico se realiz6 usando el software

estadistico STATA 13.0.
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Resultados

Andlisis descriptivo de la demografia y comportamientos sexuales

Un total de 401 HSH o TG fueron reclutados en el estudio Picasso. De ellos, 310 (77.3%) fueron
incluidos en el andlisis actual, ya que reportaron ser VIH seronegativos (N = 253) o desconocer su
estatus al momento del reclutamiento (N = 67). La mediana de la edad fue 29 afios (IQR 23-38).
Més de la mitad (53.8%) se identificaron como gay u homosexual, mientras que 24.2% se
identificaron como bisexuales o heterosexuales y el 22.0% como mujeres transgénero (Tabla 1).
Casi dos tercios (63.4%) tuvieron ingresos mayores al salario minimo mensual al momento del
reclutamiento (S/.750); 51.0% informé recibir educacion superior (técnica o universitaria). La
mediana del nimero de parejas sexuales en los ultimos tres meses fue de 5 (IQR 2-10), y el sexo
anal sin proteccién fue muy prevalente (79.7%) en el mismo periodo de tiempo; 31.9% report6 un
historial previo de sifilis, y 28.4% del total fueron diagnosticados con una ITS; entre los que
tienen una ITS, el 14% tenia clamidia anal, 9% tenian gonorrea anal, y el 12% tenia una infeccién
reciente de sifilis (titulo de RPR > 1:16). Entre los sujetos incluidos en nuestro estudio, 11.9%
(37/310) fueron diagnosticados con VIH. Respecto a la percepcion de riesgo para adquirir VIH,
23.3% reportd una percepcion alta, casi la mitad (47.7%) reportd un riesgo moderado y 29.0%

reportd poco/ningun riesgo de adquirir VIH.

Factores asociados con el tamizaje frecuente para VIH

La proporcion de HSH/TG que reportaron tamizaje frecuente fue 39% (Tabla 1). Auto-
identificarse como TG, reportar 2 0 mas parejas sexuales, tener sexo anal receptivo recientemente
(4ltimos tres meses), ser trabajador sexual en el mismo periodo, y tener un historial de sifilis,
estuvo asociado a la frecuencia de tamizaje para VIH (Valor p <0,05). No hubo asociacion entre
la edad, tener pareja estable y educacidn, con la frecuencia de tamizaje para VIH (valor p> 0,1).

La percepcidon de riesgo estuvo asociada a la frecuencia de tamizaje para VIH; Entre las
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categorias de percepcion de riesgo, més de la mitad de los que perciben bajo/ningun riesgo para

VIH, reportaron tamizaje frecuente (55.5% vs 44.5%) (Valor p <0,001).

Como se muestra en la Tabla 2, los factores asociados de forma independiente con el tamizaje
frecuente para VIH son: reportar un nivel de instruccion superior a la secundaria (Razon de
Prevalencia ajustada [RPa]: 1,38; IC del 95%: 1,03 a 1,84); percibir poco o ningln riesgo para
adquirir VIH (RPa: 1,53; IC del 95%: 1.13 a 2.8) comparado con reportar un riesgo moderado;
reportar historia previa de sifilis (RPa: 1,59; IC del 95%: 1.23 a 2.6); y tener de dos a cuatro
parejas sexuales recientes (RPa: 1,73; IC del 95%: 1,09 a 2,72). Haber tenido relaciones sexuales
anales sin conddn en los uUltimos tres meses disminuye el reporte de tamizaje frecuente (RPa:

0,66; IC del 95%: 0,50-0,87).

En la Tabla 3, se muestran las caracteristicas demogréaficas, conductas sexuales de riesgo
reportadas, y su asociacion con la percepcién de riesgo. Los participantes con menos educacion
reportaron sentirse en alto riesgo de contraer VIH (27%), comparado con aquellos con mas
educacion (19,6%); aquellos HSH/TG que tienen mas de cuatro parejas sexuales reportaron
sentirse en alto riesgo para VIH (27,7%), comparado con los que reportaron un menor nimero de
parejas sexuales (18,3% y el 17,7% entre los que tienen 2-4 parejas y 0-1, respectivamente).
Agquellos que participan en trabajo sexual reportaron que se sienten en alto riesgo para adquirir

VIH (32,3% vs 19,3%).

En el sub-analisis, no hubo asociacion entre el auto-reporte del estatus de VIH y el diagnostico de
VIH: 10% (26/253) de los participantes que informaron ser VIH-negativos fueron diagnosticados
con infeccién por VIH, en comparacion con el 16% (11/67) de los que reportaron nunca haberse
hecho la prueba del VIH (valor-p <0,1). No hubo asociacién entre la percepcion de riesgo y

diagnostico de VIH: 10%, 13% y 11% de los que se percibieron con poco/ningln riesgo, riesgo
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moderado, y entre aquellos con alto riesgo, respectivamente, tuvieron una infeccion confirmada

de VIH (valor-p > 0,1).
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Discusion

En nuestro estudio, la percepcion de bajo riesgo para VIH entre HSH/TG reclutados en clinicas de
ITS en Lima con alto riesgo de adquirir ITS/VIH, esta relacionada con el despistaje frecuente para
VIH. Las razones de esta relacion no son del todo claras, especialmente porque estudios
anteriores entre HSH viviendo con VIH en Seattle, Washington, reportaron que sentirse en bajo
riesgo para adquirir VIH disminuyd el despistaje de VIH en los 6 meses previos (18). Otro estudio
entre HSH en una relacién estable de pareja, encontré que quienes percibieron un bajo riesgo de
infeccion por VIH, reportaron una menor frecuencia de despistaje para VIH en los seis meses
previos (24). También hay evidencia que la frecuencia de realizarse la prueba estuvo asociada a
percibir un riesgo alto para VIH entre HSH que reportan ser VIH negativos de New York (25).
Adicionalmente, obtener un resultado negativo puede ser interpretado como inmunidad frente al
VIH (16), lo que esta asociado con un incremento en conductas sexuales de riesgo (26). Entre
HSH de Per( que utilizan medios sociales (27), y entre los HSH y TG en Nueva York (25), el
estigma del VIH disminuyé el tamizaje para VIH, por lo que aquellos que se sentian mas
propensos a ser estigmatizados, fueron menos propensos de realizarse la prueba. La relacion entre
la percepcion de riesgo y el despistaje de VIH en poblacion HSH y TG es compleja, y esta
influenciada por factores como tener una pareja estable, la interpretacion de recibir un resultado
negativo en la prueba de VIH, vy, el estigma hacia el VIH. Este Gltimo es reportado como una
barrera en la bisqueda de pruebas de VIH para aquellos que quieren conocer su estatus, pero
tienen miedo a ser identificados como seropositivos y por ende, ser rechazados. En Perd, la
limitada informacién de que las pruebas para VIH son gratuitas, ademas de que el tratamiento
antirretroviral es efectivo y financiado por el gobierno, puede contribuir a los sentimientos
persistentes de estigma y discriminacion (28). Se necesitan estrategias para la reduccion del
estigma del VIH, identificada como una barrera importante y compleja que afecta a personas y

grupos sociales (29, 30). Existe evidencia sobre la eficacia de la inclusién de personas VIH
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positivas en campafias educativas sobre prevencién de VIH y reduccion del estigma en la
comunidad(31, 32). Adicionalmente, la implementacion de programas educativos que disminuyan
los prejuicios y estigma a nivel de los proveedores de salud, mejoraron la sensibilidad y la
atencion entre los profesionales que recibieron este entrenamiento (33). En nuestro pais, las
autoridades sanitarias estan promoviendo la inclusién social de los HSH y las poblaciones TG,
desarrollando propuestas que mejoren la promocion de la prueba de VIH y el acceso a la salud,

adaptando los servicios a las necesidades especificas de cada poblacion (34).

A pesar que los HSH y TG son poblaciones vulnerables en la epidemia del VIH en el Perl y por
lo tanto blanco de los programas nacionales de diagnostico del VIH, encontramos que s6lo 39%
de los participantes reportaron tamizaje frecuente (realizarse pruebas de VIH al menos cada 6
meses) y casi una cuarta parte de nuestra muestra nunca se tamizaron para VIH. Este hallazgo
llama la atencidon, ya que una gran proporcion de los participantes del estudio informaron
recientes comportamientos sexuales de alto riesgo: en los ultimos tres meses, tres cuartas partes
tuvieron mas de una pareja sexual y reportaron tener relaciones sexuales anales sin preservativo.
Algunos estudios previos realizados en Per(, también han evaluado la conducta de tamizaje para
VIH entre la poblacion HSH/TG. Sélo 6% del total de HSH reclutados en barrios pobres de Lima
reportaron despistaje frecuente (que tienen al menos dos pruebas de VIH anualmente desde los 18
afios) y el reporte de nunca haberse hecho la prueba fue de 20% (35). El 2007, 15% de los HSH
enrolados en una clinica de ITS en Lima dijeron que nunca se realizaron una prueba, mientras que
19% de HSH reclutados en zonas cercanas a la clinica reportaron nunca haberse tamizado para
VIH (36). La proporcion de HSH que nunca se realizaron una prueba de VIH en ambos estudios
fue similar a nuestro hallazgo (20%), sin embargo, otro estudio encontré en una encuesta por
Internet a HSH en el afio 2008, que 49% reportaron nunca haberse tamizado para VIH (37). Estas
evidencias pueden significar que los mensajes sobre prevencion de VIH difundidos por las

autoridades de salud en nuestro pais, enfocados principalmente en que las poblaciones vulnerables
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como los HSH y TG se hagan la prueba de VIH al menos cada 6 meses, tienen un alcance
limitado y solamente llega a aquellos HSH/TG que acuden a los centros de salud; posiblemente
aun fallen en contactar o alcanzar a nuevas personas fuera del centro de salud para que se hagan la
prueba y por lo tanto, los porcentajes de reportes de nunca haberse tamizado para VIH
permanecen igual en los ultimos afios. Para aumentar el tamizaje de VIH en HSH y TG, deberian
aplicarse algunas medidas que faciliten el acceso a los servicios de salud, realizando pruebas de
ITS/VIH en lugares donde ellos se reinen (9), promoviendo el uso de pruebas de VIH auto-
aplicables (38), y ampliando la promocion y la informacion de la prueba para VIH, usando
tecnologias de informacién y comunicacion (TICs) (39, 40). El tamizaje frecuente junto con la
consejeria para VIH, podrian reducir los comportamientos sexuales de riesgo en poblaciones
vulnerables como los HSH y TG, reforzando la concientizacion sobre el VIH y promoviendo la
reduccion de los comportamientos sexuales de riesgo (41). Ademas, debe incluirse informacion
sobre el papel del TARGA en el manejo de la infeccidn crénica, y la importancia de mantener una

carga viral indetectable, en el mensaje sobre prevencion de la transmision del VIH (42).

Haber tenido una ITS, reportar un alto nimero de parejas sexuales y reportar sexo anal sin
proteccién, son todos indicativos de conductas de alto riesgo y podria garantizar la realizacién
frecuente de pruebas para VIH entre los HSH y TG (26, 43). Nuestros hallazgos muestran una
asociacion entre haber tenido sifilis en el pasado y el tamizaje frecuente para VIH; esto puede ser
explicado debido a que las pruebas de VIH se estan proporcionando junto con otros servicios de
ITS (por ejemplo, pruebas de VIH voluntarias o incluso pruebas del VIH prescritas junto con
otras pruebas en la clinica de ITS). El reporte de sexo anal sin proteccién fue muy elevado en
nuestra poblacion (80%) y estuvo asociado con un menor reporte de tamizaje frecuente para VIH.
Este hallazgo probablemente esté relacionado con aquellos HSH/TG que mantienen relaciones
sexuales con parejas estables, donde el sexo sin proteccion es muy frecuente (44), pero no

necesariamente por el conocimiento del estado seroldgico de la pareja (45). La participacion en el
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sexo sin proteccion en poblaciones en mayor riesgo podria ser explicado por la fatiga de
conductas de prevencion (46) o la propagacion de estrategias sexuales sero-adaptativas como la
sero-seleccion (buscar parejas sexuales segun el estatus de VIH), el rol sexual segun el estatus de
VIH, o el coito interrumpido (47, 48). No obstante, las estrategias sero-adaptativas mencionadas
requieren la notificacion del estatus de VIH, y existe evidencia de que pocos HSH/TG de Lima

conocen el estado seroldgico de VIH de sus parejas sexuales recientes (49).

Es posible que los participantes de nuestro estudio no perciben su riesgo de VIH real con total
precision; aquellos que reportaron mas de 4 parejas sexuales, se identifican como TG, y quienes
se dedican al trabajo sexual fueron ligeramente méas propensos a percibirse en mayor riesgo,
aunque las ultimas dos variables solo tuvieron una asociacion estadistica marginal. Ademas, no
encontramos asociacién entre tener relaciones sexuales anales sin condén, ser diagnosticado con
una ITS o infeccion por VIH y reportar una percepcion alta de riesgo. La falta de relacion entre el
riesgo percibido y el riesgo real para VIH, puede ser el resultado de la poca comprension de los
mensajes que reciben sobre conductas sexuales de riesgo, o de hacerse la prueba de VIH y
obtener un resultado negativo, que genera la creencia de menor vulnerabilidad al VIH. Otros
estudios entre los HSH también han descubierto la falta de una relacién consistente entre la
percepcion del riesgo y el comportamiento sexual reportado (50, 51). Las personas pueden darle
relevancia a varios factores al momento de evaluar el riesgo, que incluyen ciertas practicas
sexuales, el tipo de pareja y el tipo de relacion que mantienen, asi como la asuncion del estatus de
VIH de sus parejas (52, 53). En consecuencia, la percepcion del riesgo de VIH es incorrecta y

podria ser un pobre predictor del riesgo real.

Nuestro estudio tuvo seis limitaciones principales. La primera es que, dado que fue un analisis
transversal, no podemos inferir causalidad en la asociacion estudiada entre la percepcion de riesgo
y la frecuencia de tamizaje para VIH. Es posible que la frecuencia de despistaje para VIH sea un

factor que ayude a construir la percepcion de riesgo en los HSH y TG. En segundo lugar, la
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informacion recogida sobre la frecuencia para hacerse la prueba de VIH no especific6 marco
temporal; por lo tanto, el periodo de tiempo durante el cual podrian haber estimado su frecuencia
de hacerse la prueba se dejé en manos del participante. Basamos el disefio de nuestra variable
desenlace en las guias de manejo del VIH en Perd, que recomiendan que la prueba para VIH en
HSH y TG debe hacerse cada 6 meses 0 menos (14). Otra limitacién importante fue medir la
percepcion de riesgo de VIH con una sola pregunta; en otros estudios se han disefiado y evaluado
instrumentos mas complejos para evaluar diferentes dimensiones de la percepcion de riesgo (54).
Esto puede explicar nuestros resultados en la evaluacion de la asociacion de la percepcion de
riesgo con el comportamiento sexual reportado. En cuarto lugar, no se incluyeron preguntas sobre
el estigma del VIH o la discriminacion contra los HSH/TG. Tal informacion podria haber
ayudado a entender como el miedo a un resultado positivo en la prueba de VIH influye en evitar
el tamizaje para VIH a causa del temor al estigma, y cual es el posible efecto de la discriminacion
por causa de la orientacién sexual e identidad de género, lo que puede limitar la basqueda de
atencion de salud. Quinto, el sesgo de seleccidn. Los participantes del estudio fueron reclutados
en dos clinicas de ITS, por lo tanto pueden no ser representativos de la poblacion de HSHy TG
en general ya que no se tiene informacion sobre la percepcion de riesgo y tamizaje para VIH en
personas que no acuden a los servicios de salud; con el fin de evaluar la percepcion de riesgo para
adquirir VIH en aquellos que reportan ser negativos 0 no conocen su estatus, se excluyeron a
personas que viven con VIH (PVVS); ésta exclusion puede haber disminuido el reporte de
percepcion de riesgo alto entre los participantes. Finalmente, el sesgo de deseabilidad social
puede haber influido en el auto-reporte de la conducta sexual, asi como en reportar la frecuencia
de hacerse las pruebas. Sin embargo, otros estudios en Lima no encontraron diferencias
significativas en la prevalencia de las ITS y el comportamiento sexual de riesgo entre HSH

reclutados en clinicas de ITS comparados con aquellos reclutados de la comunidad (36). Ademas
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tratamos de minimizar esto mediante el uso de CAPI y la ejecucion del estudio en clinicas de ITS

con reputacién de ser respetuosos hacia la poblacion HSHy TG.
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Conclusiones

La percepcion de bajo riesgo para VIH estd asociada al tamizaje frecuente en HSH y TG
reclutados en clinicas de ITS de Lima que reportan conductas de riesgo para ITS/VIH. En nuestro
estudio, sélo el 39% de los participantes reportaron tamizaje frecuente de VIH. Reportar sexo
anal sin proteccion reciente disminuye la probabilidad de haberse realizado un despistaje
frecuente para VIH. Finalmente, la percepcién de riesgo para VIH no esta asociada a la mayoria

de conductas sexuales de riesgo reportadas por los participantes.

Se deberia mejorar la informacion que se brinda a las poblaciones en riesgo, para fomentar la
evaluacion periddica para VIH e ITS, y para que logren identificar y reducir las conductas
sexuales de riesgo. Debe promoverse el acceso al diagnéstico de VIH y difundir informacion
acerca del tratamiento (disponibilidad y beneficios). Se necesitan estrategias para combatir el
estigma a nivel de comunidad, y a nivel del proveedor de salud. Independientemente de la
percepcion de riesgo, las poblaciones HSH/TG deben ser motivadas a realizar el tamizaje para
VIH con frecuencia (las guias nacionales e internacionales sugieren realizarse el despistaje de

VIH cada 6 meses)
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Anexos

Tabla 1. Caracteristicas de 310 hombres que tienen sexo con hombres y mujeres trans con alto

riesgo de adquirir VIH/ITS, reclutados en clinicas de ITS, y que se realizan pruebas de VIH

frecuentemente (6 meses o menos). Lima-Peru, 2014

Tamizaje Frecuente

Variable para VIH Valor-p*
N (%) N (%)
310 (100) 122 (39.3)

Identidad/Genero sexualt 0.001
Gay/Homosexual 164 (53.8) 66 (40.2)
Bisexual/Heterosexual 74 (24.2) 18 (24.3)
Mujer Trans 67 (22.0) 37 (55.2)
Edad (afios) 0.548
18-25 102 (32.9) 36 (35.3)
26-35 109 (35.2) 44 (40.4)
=236 99 (31.9) 42 (42.4)
Ingreso mensual (Soles)t 0.031
<750 109 (36.6) 54 (49.5)
751-1500 147 (49.3) 49 (33.3)
21501 42 (14.1) 18 (42.9)
Educacién 0.131
Hasta educacion secundaria 152 (49.0) 53 (34.9)
Estudio superior 158 (51.0) 69 (43.7)
Numero de parejas sexuales, ultimos tres 0.028
meses
0-1 62 (20.0) 16 (25.8)
2-4 82 (26.5) 39 (47.6)
25 166 (53.5) 67 (40.4)
Sexo anal sin proteccién, ultimos tres <0.001
meses T ’
Si 239 (79.7) 84 (35.1)
No 61 (20.3) 37 (60.7)
Rol Sexual 0.034
Insertivo 77 (24.8) 22 (28.6)
Receptivo 98 (31.6) 47 (48.0)
Insertivo y receptivo 135 (43.6) 53 (39.3)
Pareja estable Masculina/Trans, ultimos 0164
tres meses '
Si 147 (47.4) 64 (43.5)
No 163 (52.6) 58 (35.6)
Pareja casual Masculina/Trans, ultimos tres 0.810
meses
Si 159 (51.3) 64 (40.3)



No

Realizar trabajo sexual, altimos tres meses
Si
No

Historial de sifilis, autoreportado
Si
No

Diagnéstico laboratorial de ITS T
Si
No

Diagndéstico laboratorial de VIH
Positivo
Negativo

Percepcion de riesgo de VIH
Alto

Moderado

Bajo/No riesgo

151

62
248

99
211

88
222

37
273

72
148
90

(48.7)

(20.0)
(80.0)

(31.9)
(68.1)

(28.4)
(71.6)

(11.9)
(88.1)

(23.3)
(47.7)
(29.0)

58

31
91

54
68

32
90

13
109

28
44
50

(38.4)

(50.0)
(36.7)

(54.5)
(32.2)

(36.4)
(40.5)

(35.1)
(39.9)

(38.9)
(29.7)
(55.6)

0.060

<0.001

0.522

0.720

<0.001

* Prueba Exacta de Fisher

T Variables tienen valores perdidos, pero ninguno > 10%
1 Sifilis, Clamidia o Gonorrea
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Tabla 2. Factores asociados con Tamizaje frecuente de VIH (cada 6 meses o menos), entre
hombres que tienen sexo con hombres y mujeres transgénero con alto riesgo de adquirir
ITS/VIH reclutados en clinicas de ITS. Lima-Peru. 2014

Variables RPt 95% CC* RP(a)tf 95% IC*
Identidad/Genero sexual
Gay/Homosexual Ref. Ref. -
Bisexual/Heterosexual 0.60 0.39-0.94 0.77 0.48-1.24
Mujer Trans 137 1.03-1.83 1.28 0.91-1.79
Edad (afios)
18-25 Ref. Ref. -
26-35 1.14 0.81-1.62 1.04 0.73-1.46
=36 1.20 0.85-1.70 0.96 0.69-1.33

Ingreso mensual (Soles)

<750 Ref. Ref. -
751-1500 0.67 0.50-0.91 0.76 0.57-1.01
21501 0.87 0.58-1.29 0.81 0.53-1.23
Educacion

Hasta educacion secundaria Ref. - -
Estudio superior 1.25 0.95-1.66 1.38 1.03-1.84
Percepcién de riesgo de VIH

Alto 1.31 0.89-1.92 1.02 0.71-1.46
Moderado Ref. Ref. -
Bajo/No riesgo 1.87 1.37-2.55 1.53 1.13-2.08

Numero de parejas sexuales,
altimos tres meses

0-1 Ref. Ref. -

2-4 1.84 1.14-2.98 1.73 1.09-2.72
>5 1.56 0.99-2.48 1.49 0.94-2.36
Sexo anal sin proteccion, ultimos

tres meses

Yes 0.58 0.44-0.76 0.66 0.49-0.87
No Ref. Ref. -

Rol Sexual

Insertivo Ref. Ref. -
Receptivo 1.68 1.11-2.53 1.04 0.66-1.62
Insertivo y receptivo 1.37 0.91-2.07 0.97 0.63-1.51

Pareja estable Masculina/Trans,

ultimos tres meses

Si 1.22 0.93-1.61 1.2 0.93-1.56
No Ref. Ref. -
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Realizar trabajo sexual, altimos

tres meses
Si 1.36 1.01-1.83 1.21 0.89-1.65
No Ref. Ref. -

Historial de sifilis, autoreportado
Si 1.69 1.29-2.21 1.59 1.23-2.06
No Ref. Ref. -

Diagnéstico laboratorial de ITS #
Si 0.89 0.65-1.23 - -
No Ref.

Diagnéstico laboratorial de VIH

Positivo 0.88 0.55-1.39 - -
Negativo Ref.

*|C Intervalo de Confianza

1RP Razoén de Prevalencia; RP(a) Razén de Prevalencia ajustada

1 Sifilis, Clamidia o Gonorrea

Ref: Referencia

Nota: Valores de RP en negrita indican p< 0.05

RP(a): Modelo ajustado por Identidad Sexual, edad, ingreso mensual, educacion, Percepcién de

riesgo, Numero de parejas, sexo anal sin proteccion, rol sexual, pareja estable, realizar trabajo
sexual, e historial autoreportado de sifilis

Tabla 3. Factores asociados con la Percepcién de Riesgo para VIH entre hombres que tienen
sexo con hombres y mujeres transgénero con alto riesgo de adquirir VIH/ITS, reclutados en
clinicas de ITS, Lima-Peru. 2014
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Percepcion de Riesgo para VIH

[
Variable 31'\(13 ((fgo) Alto Moderado Bajo/Ninguno  Valor-p*
72 (23.3) 148 (47.7) 90 (29.0)
Identidad/Genero sexual t 0.081
Gay/Homosexual 164 (53.8) 33(20.1) 75 (45.7) 56 (34.2)
Bisexual/Heterosexual 74 (24.2) 16 (21.6) 43 (58.1) 15 (20.3)
Muijer trans 67 (22.0) 21(31.3) 29 (43.2) 17 (25.4)
Edad (afios) 0.656
18-25 102 (32.9) 22 (21.6) 50 (49.0) 30 (29.4)
26-35 109 (35.2) 26 (23.9) 56 (51.4) 27 (24.7)
>36 99 (31.9) 24 (24.2) 42(42.4) 33 (33.4)
Ingreso mensual (Soles) t 0.337
< 750 109 (36.6) 27 (24.8) 45 (41.3) 37 (33.9)
751-1500 147 (49.3) 36 (24.5) 73 (49.7) 38 (25.8)
21501 42 (14.1) 6 (14.3) 22 (52.4) 14 (33.3)
Educacién 0.032
Hasta educacién secundaria 152 (49.0) 41 (27.0) 77 (50.7) 34 (22.3)
Estudio superior 158 (51.0) 31 (19.6) 71 (44.9) 56 (35.4)
Numero de parejas sexuales, 0.002
altimos tres meses '
0-1 62 (20.0) 11 (17.7) 28 (45,2) 23 (37.1)
2-4 82 (26.5) 15(18.3) 32(39.0) 35 (42.7)
>5 166 (53.5) 46 (27.7) 88 (53.0) 32 (19.3)
Sexo anal sin proteccién, ultimos 0.303
tres meses t '
Si 239 (79.7) 57 (23.9) 119 (49.8) 63 (26.4)
No 61 (20.3) 14 (23.0) 25(41.0) 22 (36.1)
Rol Sexual 0.187
Insertivo 77 (24.8) 22 (28.6) 38 (49.4) 17 (22.0)
Receptivo 98 (31.6) 22 (22.5) 40 (40.8) 36 (36.7)
Insertivo y receptivo 135 (43.6) 28 (20.7) 70(51.9) 37 (27.4)
Pareja estable Masculina/Trans, 0.068
altimos tres meses '
Si 147 (47.4) 38 (25.8) 60 (40.8) 49 (33.3)
No 163 (52.6) 34 (20.9) 88 (54.0) 41 (25.1)
Pareja casual Masculina/Trans, 0.606
altimos tres meses '
Si 159 (51.3) 34 (21.4) 80(50.3) 45 (28.3)
No 151 (48.7) 38 (25.2) 68 (45.0) 45 (29.8)
Realizar trabajo sexual, altimos tres 0.071
meses '
Si 62 (20.0) 20(32.3) 30 (48.4) 12 (19.3)
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No 248 (80.0) 52 (21.0) 118 (47.6) 78 (31.4)
Historial de sifilis, autoreportado 0.555
Si 99 (31.9) 26(26.3) 43 (43.4) 30 (30.3)
No 211 (68.1) 46 (21.8) 105 (49.8) 60 (28.4)
Diagnéstico laboratorial de ITS t 0.986
Si 88(28.4) 21(23.8) 42 (47.7) 25 (28.5)
No 222 (71.6) 51 (23.0) 106 (47.8) 65 (29.2)
Diagnostico laboratorial de VIH 0.725
Positivo 37(11.9) 8(21.6) 20(54.1) 9 (24.3)
Negativo 273 (88.1) 64 (23.4) 128 (46.9) 81 (29.7)

* Prueba exacta de Fisher

T Variables tienen valores perdidos, pero ninguno >10%

1 Sifilis, Clamidia o Gonorrea
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