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Resumen

Introduccion: La profilaxis preexposicion (PrEP) para el VIH es el primer medicamento preventivo
eficaz dirigido a las poblaciones en alto riesgo de adquirir la infeccion, como los hombres que tienen
sexo con otros hombres (HSH). Evidencia previa revela la relaciéon entre conductas sexuales, el
consumo de sustancias, y los conocimientos y percepciones sobre la PrEP con la disposicion a
utilizarla en HSH. Sin embargo, poco se han evaluado las barreras y facilitadores mas individuales
(como la personalidad) en poblaciones de paises de bajos y medios ingresos como México.
Objetivos: Determinar las dimensiones del temperamento y caracter (personalidad) que predicen la
disposicion al uso de la PrEP entre HSH mexicanos, y compararlas con las puntuaciones de la
poblacion general. Adicionalmente, determinar los factores de conducta sexual, consumo de
sustancias y conocimientos/percepciones sobre la PrEP que predicen la disposicion al uso de la
PreP entre HSH mexicanos. Métodos: Estudio transversal, con muestreo por conveniencia de HSH
de la Ciudad de México, México. Los participantes completaron el Cuestionario ImMPrEP sobre datos
sociodemograficos, conducta sexual y disposicion al uso de la PrEP, la Prueba de Deteccién de
Consumo de Tabaco, Alcohol y Sustancias, version 3.0, y el Inventario de Temperamento y Caracter,
revisado. Las variables con diferencias entre los grupos con y sin disposicion al uso de la PrEP se
incluyeron como posibles predictores de la disposicion al uso de la PrEP en un modelo de regresion
logistica mdltiple, usando el método hacia adelante condicional y tomando como punto de corte una
p< 0.10 para mantenerlas en las diferentes etapas del modelo. Resultados: Las subdimensiones del
temperamento dependencia (de la dimension Dependencia a la recompensa) y afan por el esfuerzo
(de la dimensién Persistencia) predijeron una baja (aOR= 0.91; IC 95%: 0.84 — 0.99) y alta (aOR=
1.11; IC 95%: 1.05 — 1.18) disposicion al uso de la PrEP, respectivamente. Otros factores que
predijeron mayor disposicion al uso de la PrEP fueron: uso diario de aplicaciones para buscar
encuentros sexuales (aOR= 3.83; IC 95%: 1.25 — 11.72), percepcion de riesgo moderada/alta a
adquirir la infeccion por VIH (aOR= 1.96; IC 95%: 1.14 — 3.35), uso de drogas club (aOR= 2.20; IC
95%: 1.19 — 4.07), preferencia por la PrEP oral de toma diaria (aOR= 3.46; IC 95%: 1.88 — 6.37),
PrEP oral de toma a demanda (aOR= 2.12; IC 95%: 1.07 — 4.19) y acceso al medicamento de forma
gratuita (aOR=2.98; IC 95%: 1.27 — 7.02), mientras que la preocupacion a que la PrEP no sea 100%
eficaz disminuyd la disposicion a usarla (aOR= 0.41; IC 95%: 0.84 — 0.99). Conclusiones: Los HSH
con caracteristicas temperamentales de baja dependencia y con tendencia a esforzarse
constantemente son los mas dispuestos a usar la PrEP, ademas de aquellos que tienen conductas
sexuales de alto riesgo y perciben mayor susceptibilidad a adquirir la infeccion por VIH. Disefar
estrategias adaptadas a HSH con temperamento mas dependiente o con menos capacidad de
esforzarse constantemente, podrian ayudar a incrementar la disposicion a usar la Prep,

especialmente a aquellos que estan y se perciben en riesgo de adquirir la infeccién por VIH.



Abstract

Introduction: Pre-exposure prophylaxis (PrEP) for HIV is the first effective preventive drug aimed at
populations at high risk of acquiring the infection, such as men who have sex with men (MSM). There
is evidence about the relationship between sexual behaviors, substance use, and knowledge and
perceptions about PrEP with the willingness to use it among MSM in high-income countries. However,
little is known about individual barriers and facilitators (such as personality) in low- and middle-income
countries like Mexico. Objectives: To determine the dimensions of temperament and character
(personality) that could predict the willingness to use PrEP among Mexican MSM and compare them
with the scores previously reported for the general population. Additionally, to determine the factors
of sexual behavior, knowledge/perceptions about PrEP, and substance use that predict the
willingness to use PrEP among Mexican MSM. Methods: This was a cross-sectional study with a
convenience sample of MSM from Mexico City, Mexico. Participants completed the ImPrEP
Questionnaire on sociodemographic data, sexual behavior, and willingness to use PrEP, the Alcohol,
Smoking, and Substance Involvement Screening Test, version 3.0, and the Temperament and
Character Inventory, revised version. We included the variables with differences between the groups
with the willingness to use PrEP as possible predictors in a multiple logistic regression model, using
the conditional forward method and taking a cut-off point of p< 0.10 to maintain variables in the
different stages of the model. Results: The sub-dimensions of temperament dependence (from
dimension Reward Dependence) and eager for effort (from dimension Persistence) predicted a low
(aOR = 0.91; 95% CI: 0.84 - 0.99) and high (aOR = 1.11; 95% CI: 1.05 - 1.18) willingness to use
PreP, respectively. Other factors that predicted willingness to use PrEP were: daily use of
applications to search sexual encounters (aOR = 3.83; 95% CI: 1.25 - 11.72), moderate/high HIV risk
perception (aOR = 1.96; 95% CI: 1.14 - 3.35), use of club drugs (aOR = 2.20; 95% CI: 1.19 - 4.07),
preference for daily oral PrEP (aOR = 3.46; 95% CI: 1.88 - 6.37), on-demand oral PrEP (aOR = 2.12;
95% CI: 1.07 - 4.19), and free access to the drug (aOR = 2.98; 95% CI: 1.27 - 7.02), while the concern
that PrEP is not 100% effective decreased willingness to use it (aOR = 0.41; 95% CI: 0.84 - 0.99).
Conclusions: MSM with temperamental characteristics as low dependency and with a tendency to
constantly exert themselves are the most willing to use PrEP, in addition to those who have high-risk
sexual behaviors and perceive greater susceptibility to acquiring HIV infection. Designing strategies
adapted to MSM with a more dependent temperament or less capacity to constantly exert themselves
could help increase the willingness to use PrEP, especially for those at risk or perceived to be at risk

of acquiring HIV infection.

Palabras clave: profilaxis preexposicion (PrEP), personalidad, disposicién, hombres que tienen sexo
con otros hombres.
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Introduccion

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es el responsable del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), considerada la peor epidemia del siglo XX (Moir, Connors, & Fauci, 2010). Desde
el reporte del primer caso en 1981, este virus ha sido causante de casi 39 millones de defunciones
en el mundo, segun el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA)
(2012). Este organismo internacional estima que a finales de 2019, 38 millones de personas viven
con VIH, de las cuales 2.1 millones corresponden a América Latina (Joint United Nations Programme
on HIV/AIDS - UNAIDS, 2020). Las reducciones en 33% de las nuevas infecciones, 52% de nifios
infectados y 29% de muertes relacionadas con la infeccion desde el 2005, hacen pensar que se han
tenido logros considerables en el combate a la epidemia (UNAIDS, 2013). Sin embargo, aun queda
mucho trabajo por hacer para llegar al cero de nuevas infecciones y lograr el acceso al tratamiento
antirretroviral (TARV) para 100% de las personas en todos los paises del mundo, sobre todo en
aquellos donde la epidemia es generalizada.

La meta del 90-90-90 planteada por ONUSIDA para finales del 2020 significaba tener 90%
de diagnéstico en la poblacion que tiene la infeccion, de estos, el 90% debia estar con TARV, y de
estos, 90% debian estar en control virolégico (UNAIDS, 2014). Sin embargo, con la aparicién de una
nueva epidemia (la COVID-19) en 2020, pondra un obstaculo significativo para lograr estas metas.
Por lo tanto, si se desea una respuesta significativa y sostenible para reducir las nuevas infecciones
por el VIH, los esfuerzos deben adoptar un enfoque multisectorial que incluya intervenciones
preventivas de alto impacto principalmente centrandose en las poblaciones clave para el VIH
(UNAIDS, 2015).

A lo largo de evolucion de la epidemia, diversas estrategias para disminuir los nuevos casos
se han probado e implementado con éxito alrededor del mundo. La experiencia acumulada ha
arrojado que cada medida debe estar adaptada y ajustada a la poblacion que se desea alcanzar. Es
decir, se debe considerar si la epidemia del VIH es generalizada en la poblacién del pais en cuestion,
o bien, se trata de una epidemia concentrada en poblaciones especificas. Por ejemplo, en varios
paises de la region subsahariana de Africa, la infeccion por VIH esta generalizada, ya que se
encuentra 25% de su poblacion general (UNAIDS, 2020). En cambio, en otros paises, los
determinantes estructurales, sociales e individuales de la salud contribuyen a las altas tasas de
prevalencia del VIH en ciertas poblaciones especificas; por ejemplo, los hombres que tienen sexo
con hombres (HSH), las mujeres trans (MT), los(as) trabajadores sexuales y los(as) usuarios de
drogas intravenosas (UNAIDS, 2015). Esta tendencia es especialmente notoria en América Latina,
gue tiene una tasa general de prevalencia del VIH de 0.4% entre los adultos de 15 a 49 afios, pero
una tasa de prevalencia del VIH entre los HSH de 12% (UNAIDS, 2015). La variacion de las
prevalencias del VIH en estas poblaciones depende también de la exposicién a factores de

vulnerabilidad como el estigma, la discriminacién, la pobreza, la baja escolaridad, el limitado acceso
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a servicios de salud adecuados, el consumo de sustancias y las pocas oportunidades de desarrollo
humano en comparacion con la poblacion general, entre otros factores (UNAIDS, 2014). Estas
disparidades, sin duda, subrayan la necesidad de un enfoque mas enérgico, integral y estratégico
para prevenir nuevos casos de infeccion por el VIH y reducir el impacto de la epidemia entre los HSH
y MT.

La epidemia de VIH en México

De acuerdo al Centro Nacional para la Prevenciéon y Control del VIH/Sida (CENSIDA), el primer caso
de sida en México se registré en 1983 (CENSIDA, 2014). Desde esa fecha, y hasta finales de 2019,
se tiene un registro acumulado de 313,969 personas con VIH o sida, de las cuales 187,873 personas
se encontraban vivas (59.8%), 109,927 ya fallecieron (35.0%) y 16,169 desconocen su estatus actual
(5.2%), lo que representa 0.3% de la poblacién general mexicana de 15 a 49 afios (CENSIDA, 2020).
Como en el resto de América Latina, México tiene una epidemia de VIH concentrada en poblaciones
clave o especificas, tales como los HSH (17.3%), las MT (15-20%), los(as) usuarios(as) de drogas
intravenosas (5.8%) y hombres y mujeres trabajadores(as) sexuales (15.5% y 0.7%,
respectivamente) (Bautista-Arredondo, Colchero, Romero, Conde-Glez, & Sosa-Rubi, 2013). Sin
embargo, la prevalencia de HSH reportada por Bautista-Arredondo et al (2013) fue recolectada en
sitios de encuentro, donde habitualmente se encuentran los HSH con un mayor nimero de practicas
sexuales de riesgo, lo que pudo incrementar la proporcion positiva reportada. De acuerdo con el
CENSIDA (2019), la prevalencia entre los HSH puede ser menor (5.7%) si consideramos los datos
de poblaciones detectadas en centros comunitarios de diagndstico, donde pueden acudir HSH con
menos practicas sexuales de riesgo. La epidemia de VIH en México es resultado primordialmente de
la transmision sexual, tanto para hombres como para mujeres. Segun CENSIDA, en 2014,
aproximadamente 95% de los casos acumulados de VIH/sida entre los hombres fueron transmitidos
sexualmente y entre las mujeres la tasa acumulada fue 91% también para la transmisién sexual
(CENSIDA, 2015). Existe una gran disparidad de género para la infeccion por VIH en nuestro pais,
en la que 80.2% de todos los casos son varones cisgénero y 19.8% son mujeres cisgénero, 0 sea,
por cada cuatro hombres cisgénero con VIH, una mujer cisgénero es portadora (CENSIDA, 2015).
Esta diferencia de género también esta presente en el inicio del TARV, pero de manera invertida. Es
decir, de todos los estados en el pais, la Ciudad de México (CDMX) tiene la mayor proporciéon de
hombres en tratamiento, con casi 8.7 hombres en TARV por cada mujer, seguido de Jalisco con 5.3
hombres por cada mujer (CENSIDA, 2016). Finalmente, si analizamos la prevalencia por grupos
etarios, la diferencia también es evidente. La incidencia de nuevas infecciones se observa de 2.1%
en personas menores de 15 afios, 34% en jévenes de 15 a 29 afios y 63.4% en adultos de 30 afios
0 més (CENSIDA, 2016). Como muestran estos nimeros, hay dindmicas subyacentes de género y
edad que son fundamentales entender para implementar estrategias de prevencién o de acceso a

tratamiento efectivas.
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Gracias a los avances en el TARV en los dltimos afios, la infeccion por el VIH se ha
convertido en una enfermedad cronica cuando se detecta y trata a tiempo (CENSIDA, 2012). Junto
con esta transicién epidemioldgica, el monitoreo y evaluacion ahora se plantea como un modelo de
atencion de una enfermedad crénica. En este sentido se implementé el concepto del “Continuo de
atencion de las personas que viven con el VIH" (Figura 1) para comprender, monitorear y mejorar
los esfuerzos actuales para reducir las disparidades en la prevencion, diagndstico y tratamiento
(CENSIDA, 2020). Sobre todo, este modelo ofrece la oportunidad de identificar los obstaculos y
focalizar los esfuerzos de atencién para lograr que las personas con VIH lleguen a un control
virologico. Es decir, a través del TARV, una persona con VIH puede llegar a niveles indetectables
del virus en sangre, lo que no solo reduce las tasas de morbilidad y mortalidad asociadas con el VIH
o0 sida, sino también reduce las tasas de transmisién por contacto sexual a 0% (Rodger et al., 2019);
es decir, no hay trasmision del virus durante contactos sexuales no protegidos cuando la persona

con VIH esta con una carga viral indetectable.
La cascada del continuo de la atencién

VIH en cifras: México 2019

Se estima que, 270 mil personas viven
con VIH en México

_ ’i‘f*f _ 7 decada 10 personas con VIH han sido
TP T¥ diagnosticadas.

# 6 de 10
En Meéxico 6 de cada 10 personas se
encuentran en tratamiento ARV.

6 de 10
. "tt . En México 6 de cada 10 personas se
'ﬂ'*if ¥% encuentran con Supresion Viral

Figura 1. Continuo de atencion de VIH, México 2019.
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La nueva medida preventiva para el VIH: Profilaxis preexposicion

La profilaxis preexposicion (PrEP, por sus siglas en inglés) es una estrategia de prevencion
biomédica eficaz para reducir las infecciones por el VIH (Grant et al., 2010). Esta medida consiste
en la toma de dos medicamentos antirretrovirales (fumarato de disoproxilo de tenofovir y
emtricitabina [TDF/FTC]), formulados en una tableta. Hasta ahora, las dosificaciones o esquemas
autorizados para usar entre los HSH son dos: toma diaria 0 toma por evento. El primer esquema
(toma diaria) implica tomar el medicamento todos los dias, sin suspender; el segundo esquema (toma
por evento) se trata de tomar el medicamento poco antes y después de cada encuentro sexual no
protegido. Ambos esquemas han demostrado eficacias de proteccién para la infeccion por VIH por
arriba del 95% cuando se usan de forma correcta durante las relaciones sexuales sin proteccién
entre HSH (Grant et al., 2014; HIV Prevention Trials Network, 2011; Molina et al., 2017; Sagaon-
Teyssier et al., 2016). En consecuencia, el documento de consenso publicado en la 82 Conferencia
de la Sociedad Internacional del Sida (IAS) sobre Patogénesis, Tratamiento y Prevencién del VIH,

“@

celebrada en Vancouver, Canada en 2015, declara que: “... la evidencia médica es clara... Como
parte de un esfuerzo combinado de prevencion, la PrEP debe estar disponible para proteger a los
gue estan en alto riesgo de contraer el VIH” (8th IAS Conference on HIV Pathogenesis, 2015).

Cuando se planean estrategias de prevencién, sobre todo para la conducta sexual
relacionada con el VIH, se deben considerar las normas/valores culturales, los factores
socioecondmicos, la diversidad sexual y el estigma y la discriminacién asociada al VIH. Los
resultados suelen ser mas efectivos y sostenibles cuando se toman en consideracion estos
elementos, por lo que la integracion de la PrEP a las medidas preventivas locales que ya existen se
ha realizado en algunas ciudades de los Estados Unidos, como Nueva York y Boston (Dolezal et al.,
2015; Goedel, Halkitis, Greene, & Duncan, 2016; Golub, Gamarel, Rendina, Surace, & Lelutiu-
Weinberger, 2013; Mantell et al., 2014). Sin embargo, estos esfuerzos de prevencion con la PrEP en
ese pais todavia dependen, en cierta medida, de la capacidad del individuo para financiar el
medicamento a través de proveedores privados de seguridad en salud. Como resultado, no existe
un modelo real para la implementacion de la PrEP en otro tipo de escenarios en los que se pueda
sostener y proporcionar a través de servicios publicos, gratuitos y gubernamentales.

Existen diversos aspectos a considerar para la implementacién de la PrEP. Estudios y
recomendaciones actuales indican que esta medida preventiva es efectiva si se consideran las

caracteristicas de la poblacion en la que se quiere implementar. Por ejemplo:

e Costo-efectividad (Crosby, Geter, DiClemente, & Salazar, 2014; Hankins, Macklin, & Warren,

2015; Pretorius, Stover, Bollinger, Bacaer, & Williams, 2010). Distribuir la PrEP en poblaciones
con incidencias 23% de VIH es costo-efectivo, y no asi en poblaciones con incidencias menores.
Esto se debe principalmente a que el costo del medicamento es distinto en cada pais, por lo que

en escenarios donde el costo del medicamento es alto, el balance costo-efectividad se pierde
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por el gran porcentaje que se invierte en la compra del farmaco (Hankins et al., 2015), en

comparacion con otras medidas preventivas que ya existen.

Focalizacion. Dirigir la PrEP a poblaciones o personas que tengan alto riesgo de adquirir la
infeccién; esto es, mantener el balance de costo-eficacia. Por ejemplo, dirigir la medida al grupo
etario donde la incidencia de VIH es mayor (15-35 afios), personas con alta actividad sexual, con
varias parejas sexuales, con inconsistencia del uso del conddn y aquellas personas que tengan
parejas sexuales con VIH (Abbas, Anderson, & Mellors, 2007; Alistar & Brandeau, 2012; Gomez
et al., 2013; Hallett et al., 2011). Posterior a los principales estudios que demostraron la eficacia
de la PreP (Grant et al., 2014; Grant et al., 2010), surgieron una serie de investigaciones que
evaluaron la disposicion de tomarla entre las poblaciones en alto riesgo de adquirir VIH, como
los HSH o las MT (Holt et al., 2014; Holt et al., 2012; Jackson et al., 2012). Se ha considerado
evaluar este factor como primer elemento para implementar esta medida preventiva, sobre todo
en paises donde el modelo de prevencion sigue siendo convencional (p. Ej., promocién solo del

uso de condon).

Servicios de salud adecuados para el monitoreo vy vigilancia de los usuarios. Un servicio esencial

para usar la PrEP, es el procedimiento diagndstico que asegure que la persona candidata a la
PrEP sea negativa a la infeccién por VIH antes de iniciarlo y durante el seguimiento de control
(Centers for Disease Control Prevention - CDC, 2017). Esto implica que se deben tener métodos
diagnosticos eficaces para VIH. A la par, también se deben considerar procedimientos que
garanticen el diagnéstico y tratamiento de otras infecciones de transmision sexual (ITS), ya que
la PrEP solo protege para evitar la infeccion por VIH (Organizacion Panamericana de la Salud -
OPS, 2019).

Disposicién a la prescripcién de la PrEP por el personal de salud. Este factor juega un papel

importante en la dinamica de introducir esta nueva medida preventiva. Considerando que es
relativamente nueva, la difusion de la informacién veridica y con base en evidencia cientifica es
necesaria, pues existen mitos alrededor de esta forma de prevencion. Existen reportes previos
gue revelan una variabilidad en la disposicion de prescribir PrEP entre las poblaciones que tienen
mayor riesgo de adquirir VIH (Adams & Balderson, 2016; Ross et al.,, 2017; Zablotska &
O'Connor, 2017). En estos reportes, las razones que se identifican como obstaculos para la
prescripcion de la PrEP, aun cuando se trate de usuarios en alto riesgo de adquirir VIH estan:
temor al desarrollo de resistencias virales entre los usuarios de la PrEP, incremento de la
conducta sexual de riesgo o del nimero de parejas sexuales, disminucién en el uso del condén,
aumento de las ITS, costos relacionados con el seguimiento o atencién de usuarios de la PrEP

y personal médico de mayor edad.
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e Adherencia terapéutica. Este es un factor indispensable en la PrEP y ésta es entendida, segun

la OMS, como: “el grado en que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento,
seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” (Organizacion Mundial de
la Salud - OMS, 2004, p. 9). Dentro de esta definicion y su modelo, se han descrito cinco
dimensiones que influyen en la adherencia terapéutica: 1) factores relacionados con el sistema
0 equipo de asistencia sanitaria; 2) factores socioeconémicos; 3) factores relacionados con el
tratamiento; 4) factores personales del paciente (como la disposicion a usar el tratamiento

prescrito); y 5) factores relacionados con la enfermedad.

Disposiciéon a usar la PrEP entre los HSH

Hasta junio del 2018, la provision de la PrEP se daba solo en 31 sistemas de salud de los paises
pertenecientes a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Hodges-Mameletzis, Dalal, Msimanga-
Radebe, Rodolph, & Baggaley, 2018). Si bien su recomendacién, con base en su probada eficacia,
se ha hecho desde el 2015 (World Health Organization - WHO, 2015), esto no ha sido suficiente para
su implementacion de manera mas generalizada alrededor del mundo. Todavia existen muchas
reservas en los sistemas de salud sobre si esta medida preventiva tendra la efectividad poblacional
necesaria (fuera de los ensayos clinicos) para disminuir la incidencia de VIH. Consideraciones como
el costo del medicamento y el tipo de servicios de salud especificos para el seguimiento y vigilancia
de la toma de PrEP, la disposicién a aceptar la medida entre las poblaciones con altas prevalencias
de VIH, asi como el probable riesgo en el incremento de las conductas sexuales no protegidas o en
el incremento de otras ITS, entre otras, son algunas de las interrogantes que los paises desean
conocer con mayor certeza para decidir incluir a la PrEP como una medida més de prevencion al
VIH dentro de sus servicios de salud (Hodges-Mameletzis et al., 2018).

La disposicién a usar la PrEP entre las poblaciones claves al VIH (como los HSH) se ha
reportado en diversos estudios con resultados también muy variados. Mientras algunas poblaciones
de HSH reportan una gran disposicion (96.2%) a tomar la PrEP (Peinado et al., 2013), en otras ha
sido baja (19.1%) (Ding et al., 2016). Las razones de esta variacién son diversas, pero se puede
destacar la gran heterogeneidad en la medicidon de la disposicién a tomar la PrEP, asi como las
caracteristicas intrinsecas de las muestras de HSH que fueron abordadas en cada estudio.
Igualmente, se ha observado que el afio en el que las investigaciones se han hecho ha influido en
los resultados, es decir, entre mas reciente es la investigacién, es mayor la proporcion de HSH que
estan dispuestos a tomar la PrEP, secundario a la mayor difusion de la informacion y conocimiento
sobre esta nueva medida preventiva entre los HSH (P. Peng et al., 2018).

A pesar de estas diferencias entre la proporcién de HSH dispuestos a usar la PrEP, se han

observado también caracteristicas en comun. Se describe que los HSH mas jévenes, con mayor
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nivel educativo, mayor niumero de relaciones sexuales sin condén, mayor nimero de parejas
sexuales y una percepcién mas alta de estar en riesgo de adquirir VIH, son los que estan mas
dispuestos a usar la PrEP si estuviera disponible en sus paises de origen (Hoagland et al., 2017;
Holt et al., 2014; Holt et al., 2017; Holt et al., 2012).

También es importante destacar que la disposicion a tomar la PrEP disminuye de manera
significativa si el costo y la facilidad en la accesibilidad intervienen, es decir, la disposicién disminuye
a medida que se plantean escenarios donde el usuario tendria que invertir dinero en adquirir la PrEP
(P. Peng et al., 2018). También se ha observado que los HSH con parejas estables 0 que manifiestan
preocupacion sobre los efectos secundarios del propio medicamento, son los que presentan menor
disposicion a usar esta medida y prefieren mantener otra forma de prevencion mas conocida (p. Ej.,
uso del condon) (Holt et al., 2017). De manera discreta, en algunas poblaciones de HSH también se
ha demostrado que el estigma de usar la PrEP y ser considerado como una persona que busca solo
practicas sexuales no protegidas, es un elemento que disminuye la disposicion a usar esta medida
preventiva (Holt et al., 2014).

En estudios mas recientes y con poblacion Latinoamericana proveniente de Brasil, México y
Perq, se confirmé que los HSH con conductas sexuales mas frecuentes y no protegidas tienen mayor
disposicion a usar la PrEP, pero el factor mas importante para esta disposicion fue el conocimiento
previo al respecto de esta medida preventiva (Torres, Konda, et al.,, 2019). En esta misma
investigacion, se encontré que el temor a los efectos secundarios a corto y largo plazo también
disminuian la disposicién y, por el contrario, la posibilidad de acceder a la PrEP y pruebas de
deteccidn gratuitas incrementaban esa disposicion. Esto revela que, a diferencia de otros paises, en
los HSH de Latinoamérica no solo los factores individuales (p. Ej., el comportamiento sexual), sino
también aquellos relacionados con la difusion de la informacion sobre la PrEP y la provision de los
servicios por parte del sistema de salud (gratuidad), son elementos para tomar en consideracion y
poder mejorar la disposicién y aceptabilidad de esta nueva medida preventiva entre esta poblacion
con altas prevalencias de la infeccion por VIH.

Ademas, aun es escasa la informacién en relacion con otros factores individuales que
podrian estar relacionados con la disposicién y aceptabilidad de esta nueva medida preventiva al
VIH, incluso en poblaciones clave como los HSH. Tal es el caso de la personalidad, objeto del
presente estudio que se describe a continuacion, incluyendo la evidencia de su relacién con el

autocuidado de la salud en general, y con el VIH y su prevencién en lo particular.

La personalidad y el autocuidado a la salud

La palabra personalidad tiene su origen en el latin tardio personalitas, -atis, derivacion también de la
palabra latina perséna, que significa 'mascara de actor', 'personaje teatral', y que hacia referencia a
la mascara que usaban los actores en la antigiiedad durante sus presentaciones. De forma paralela,

desde ese entonces también se comenzd a usar la palabra para hacer referencia al patron de
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comportamiento que una persona mostraba en su actuar de la vida diaria (Feist, Feist, & Roberts,
2014). El Diccionario de la Lengua Espafiola, de forma simple, define a la personalidad como la
“Diferencia individual que constituye a cada persona y la distingue de otra”, pero también la incluye
como una palabra que hace referencia a una cualidad abstracta atribuible a las personas: “Persona
de relieve, que destaca en una actividad o en un ambiente social. Ej.: Al acto asistieron el gobernador
y otras personalidades.” (Real Academia Espafiola, 2014). Aunque también se han tenido diversas
definiciones, especialmente por la psicologia, para fines de esta investigacién usaremos la descrita
por Gordon Allport (1961), citado en Carver & Scheier (2014, p. 4), que dice: Personalidad es una
organizacion dinamica, interna de la persona, de sistemas psicolégicos que crean patrones
caracteristicos de comportamiento, pensamientos y sentimientos de la persona.

Si la personalidad es un conjunto de patrones caracteristicos del comportamiento,
pensamiento y sentimientos, no es extrafio encontrar que el estudio de ésta con la salud ha tenido
diversos abordajes a lo largo de la era moderna de las ciencias de la salud, incluyendo la conducta
relacionada con ésta (Deary, Weiss, & Batty, 2010). En este sentido, de acuerdo con Vollrath et al.

(1999), los modelos que explican la influencia de la personalidad en la salud se destacan:

e El modelo de personalidad como inductor de hiperactividad o reactividad exagerada a los
estresores, misma que termina por afectar la salud al inducir patrones conductuales que ponen
el riesgo de enfermar (por ejemplo: fumar y tomar alcohol) (Rabkin & Struening, 1976), y
demandar una activa respuesta del sistema nervioso autonomo, neuroendocrino, metabélico e
inmunolégico, lo que pone en riesgo de exacerbar enfermedades relacionadas con su adecuado
control (Lupien, McEwen, Gunnar, & Heim, 2009). Por ejemplo, en la diabetes, ante un nivel de
estrés y la activacion consecuente del sistema nervioso auténomo, indirectamente relacionado
con la produccion de insulina pancreética, hay una mayor probabilidad de descontrol metabdlico,
lo que puede revertirse mediante el entrenamiento en la relajacion (Surwit, Feinglos, & Scovern,
1983).

e El modelo de predisposicion conductual, que considera a las caracteristicas de personalidad
asociadas con el riesgo de enfermar como marcadores de una vulnerabilidad fisica subyacente.
Por ejemplo, los individuos con la Personalidad Tipo A (aquellos con un impulso competitivo
excesivo, impaciencia y hostilidad) se relaciona con riesgo de infarto porque muestran mayor
reactividad del sistema nervioso simpético y adenomedular incluso bajo anestesia, es decir,
independientemente si se encuentran 0 no estresadas, lo que sugiere que se trata de personas

constitucionalmente hiperreactivas (Krantz & Durel, 1983).

e El modelo de personalidad como causante de conductas riesgosas, que plantea que ciertos
rasgos de personalidad confieren mayor riesgo de enfermar porque exponen a los individuos a

situaciones y circunstancias peligrosas. Por ejemplo, las personas con alto neocriticismo y baja
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escrupulosidad, como rasgos de la personalidad, se exponen con mayor frecuencia a situaciones
peligrosas que terminan por afectar de manera importante su estado de salud, incluyendo
aquellas que propician conductas asociadas con riesgo de infeccién del VIH (Trobst, Herbst,
Masters Ill, & Costa Jr, 2002).

De manera mas amplia, también existe evidencia de que la personalidad puede incidir,
ademas del proceso mismo de enfermar, en la adopcion o adherencia a medidas preventivas
establecidas para una enfermedad o condiciéon de salud especifica. La via de influencia de la
personalidad y la adherencia a medidas preventivas mas estudiada a la fecha ha sido a través del
Modelo de Creencias en Salud (MCS) (Vollrath et al., 1999), que incluye: 1) percepcion de
susceptibilidad (vulnerabilidad) a una enfermedad o condicién de salud; 2) percepcion de la gravedad
de dicha enfermedad o condicién; 3) percepcién de los beneficios para llevar a cabo medidas
preventivas; 4) percepcion de las barreras para llevar a cabo medidas preventivas; y 5) sefiales para
actual en favor de su salud. Todos estos elementos son indispensables para la accién preventiva.
Segun Rosenstock, Strecher y Becker (1994), para la percepcion de susceptibilidad se requiere que
la persona considere o crea que puede padecer cierta enfermedad y que puede cursar con dicha
enfermedad aln en ausencia de sintomas clinicos claros. Para la percepcion de gravedad, se refiere
a qué tan grave podria ser la enfermedad si la persona llegara a padecerla. Tanto para la percepcion
de barreras y beneficios para llevar a cabo medidas preventivas, se requiere que la persona evalle
los obstaculos o facilitadores para adoptar un comportamiento preventivo. Finalmente, las sefiales
para actuar se refieren a todas aquellas situaciones que experimenta la persona para decidirse en
favor de una accion preventiva (p. Ej., tener un conocido o familiar con la enfermedad en cuestion).
Por supuesto, todos estos elementos del MCS tienen interaccion e influencia con los aspectos
individuales (p. Ej., conocimiento sobre una enfermedad, edad, escolaridad, etc.) y estructurales (p.
Ej., acceso gratuito a servicios preventivos, modos de provisién de servicios, etc.) que rodean a las
personas. De hecho, se propone que el mismo proceso de adherirse a una medida preventiva o
tomar acciones para mejorar la salud no es lineal y puede tener distintas trayectorias, dependiendo
de los eventos y la interaccidon que las personas tengan con otros individuos en cada una de las
fases de sus creencias en salud (Rosenstock, 1974).

Para el caso del VIH, el MCS ha tenido diversos resultados cuando se le relaciona con el
comportamiento sexual de riesgo. Por ejemplo, algunos estudios han demostrado que casi todos los
elementos del modelo pueden determinar el uso consistente del condén (Adih & Alexander, 1999;
Rosenstock et al., 1994; Steers, Elliott, Nemiro, Ditman, & Oskamp, 1996; como se cité en: Li, Lei,
Wang, He & Williams, 2016), pero otros solo describen a la percepcién de barreras como un predictor
para su uso (Volk & Koopman, 2001; Winfield & Whaley, 2002; como se cit6 en: Li, Lei, Wang, He &
Williams, 2016). En este sentido, los diferentes rasgos o tipos de personalidad, segin del modelo
que se trate, se han asociado con la salud. En una metasintesis reciente (Strickhouser, Zell, & Krizan,

2017) se encontrd que existia una correlacion moderada (R= 0.35) en 30 metaandlisis que evaluaron
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la relacién de la personalidad con diferentes aspectos de salud o de enfermedad. Al evaluar la
correlacion en cada aspecto de la salud: salud mental, comportamientos saludables y salud fisica,
se encontré que la asociacion mas fuerte de la personalidad era con la salud mental (R= 0.43),
seguida de su asociacion con los comportamientos saludables (R= 0.18) y finalmente, con la salud
fisica (R= 0.06). Asi, rasgos de la personalidad, como la amabilidad (que incluye rasgos como la
confiabilidad, franqueza, altruismo, obediencia, modestia o ternura) y la escrupulosidad, influyen en
la decisién de tomar acciones preventivas para su salud (comportamientos saludables).

Ademas, la personalidad puede tener repercusiones en el estado de salud de un individuo
como resultado de su forma de interaccion con los sistemas de salud y los profesionales de la salud
(Ward, Leong, & Low, 2004). Un individuo con “personalidad dificil”, al agotar a los servicios y
profesionales de la salud, tendra menos oportunidades reales de recuperacion de los problemas
fisicos que presente (Sulzer, 2015). La personalidad es pues, un conjunto de caracteristicas
psicolégicas que impactan el estado de salud fisica, quiza tanto como los factores bioldgicos de
riesgo tales como el colesterol, la presion arterial, o el indice de masa corporal. De esta forma, los
profesionales de la salud debieran prestarle mayor atencion para realizar una evaluacion de las
caracteristicas generales de la personalidad de sus pacientes y, adaptar en lo posible, los
tratamientos requeridos para individuos particulares. De forma paralela, el conocer estos rasgos de
personalidad, permitiria establecer estrategias que permitan mejorar las relaciones entre los
profesionales de la salud y sus pacientes, con el fin Gltimo de mejorar la calidad del tratamiento que

recibe el paciente y evitar el desgaste de los profesionales de la salud (Israel et al., 2014).

Personalidad, VIH y prevencién

Para la infeccion por el VIH, se dispone de evidencia sobre su relacién con la personalidad. Por
ejemplo, los rasgos antisociales de la personalidad se han asociado con un mayor riesgo de adquirir
la infeccién, independientemente de la etnicidad, el género y el estatus de tratamiento (Brooner,
Greenfield, Schmidt, & Bigelow, 1993). Por su parte, segun el Modelo de los Cinco Factores de la
personalidad (Goldberg, 1993), los rasgos asociados con menor progreso de la enfermedad son las
elevadas puntuaciones en la apertura a la experiencia, a la extroversién (mejor conteo de células
CD4 y baja carga viral) y a la escrupulosidad (baja carga viral), mientras que un perfil “de persona
de casa” (baja apertura a la experiencia y a la extroversién) se relacion6 con una rapida progresion
de la enfermedad (Ironson, O'Cleirigh, Weiss, Schneiderman, & Costa, 2008).

Asimismo, la evidencia sobre la personalidad y las conductas sexuales que ponen en riesgo
de adquirir la infeccién por VIH, encontramos un metaanalisis reciente (Allen & Walter, 2018), donde
los altos niveles de extroversion se han asociado con un mayor nimero de parejas sexuales a lo
largo de la vida, de mayor actividad sexual, de involucramiento en encuentros sexuales esporadicos
y casuales, de mayor probabilidad de infidelidad sexual, de usar menos el condén y de mayor

probabilidad de adquirir una infeccion de trasmision sexual (Mottus, Realo, Allik, Esko, & Metspalu,
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2012). Esto provee informacion relevante sobre perfiles protectores y de riesgo en términos de los
rasgos de personalidad, que pueden ser Utiles para identificar a aquellos individuos con mayor
necesidad de intervenciones psicoldgicas especificas a fin de mejorar su prondstico. Bajo este mismo
modelo de personalidad, en el otro lado del espectro, el rasgo de personalidad de amabilidad se ha
asociado negativamente con el habito de fumar, intoxicarse o manejar bajo los efectos de etanol, asi
como con conductas sexuales de riesgo (p. Ej., encuentros sexuales sin proteccién). Esta misma
asociacion negativa también se ha observado entre la escrupulosidad y las mismas conductas, con
excepcién de manejar bajo los efectos del etanol (Vollrath et al., 1999). De hecho, la combinacién de
altos puntajes en estos dos rasgos, amabilidad y escrupulosidad, se relacionan con el bajo interés
en encuentros sexuales esporadicos y casuales (Allen & Walter, 2018); orientandonos a pensar que
las personas con estos rasgos de personalidad tienden a ser mas seguras, competentes y con un
repertorio amplio de recursos cognitivos que le podrian permitir decidir mejor sobre comportamientos
de riesgo para su salud.

En el contexto del VIH, el rasgo de personalidad de apertura a la experiencia es el que se
relaciona con una mayor percepcion de riesgo a la infeccidn, pero contrario a lo esperado, no es éste
el que se modifica ante una intervencién enfocada en disminuir el riesgo de adquirir la infeccion por
VIH. Esto es, el rasgo de personalidad de escrupulosidad es el que logra un impacto ante las
intervenciones preventivas (Trobst et al., 2000). El Modelo de los Cinco Factores de la personalidad
es el mas estudiado en términos del comportamiento de riesgo para la adquisicion de la infeccién
por VIH y los rasgos de personalidad (Allen & Walter, 2018). Sin embargo, poco se han utilizado
otros modelos de personalidad que tengan un respaldo psicobioldgico para ser usados en el estudio
del comportamiento sexual de las poblaciones en alto riesgo de adquirir la infeccion por VIH, asi

como en su disposicion a adoptar medidas preventivas.

Modelo tedrico de la personalidad de Cloninger

Dentro del repertorio de modelos de personalidad empleados para explicar, entre otras cosas,
actitudes o conductas relacionadas con la salud, se encuentra el Modelo de los Siete Factores o
también llamado Modelo Psicobiolégico del Temperamento y del Caracter, desarrollado por
Cloninger, Svrakic & Przybeck, basandose en la definicion de Gordon Allport de 1961 que define a
la personalidad como: “una organizacion dinamica dentro del sistema psicobiolégico de un individuo
gue modula la adaptacién a los cambios ambientales” (citado en: Cloninger, Svrakic, & Przybeck,
1993, p. 977). Aunque este modelo psicobioldgico fue descrito por primera vez por su autor principal
(Cloninger) en 1987, ha tenido diversas actualizaciones a lo largo del tiempo, con base en los
hallazgos de las pruebas a las que ha sido sometido en diferentes &mbitos del comportamiento
humano. Segun los autores, la personalidad la componen dos elementos: el temperamento y el
caracter, los cuales se influyen mutuamente, se organizan jerarquicamente y tienen diferentes

sistemas de aprendizaje y memoria.
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Para evaluar la personalidad con este modelo, se desarrollé6 un instrumento que ha ido
cambiando a la par de la evolucion del mismo modelo. Es asi como desde 1999 tenemos la Ultima
version del Inventario de Temperamento y Caracter, version revisada (ITC-R) (Cloninger, Svrakic,
Bayon, & Przybeck, 1999), producto de una modificacién a la version previamente desarrollada por
los mismos autores (Cloninger, Svrakic, Przybeck, & Wetzel, 1994) y que evalla las siete
dimensiones de la personalidad que propone el modelo.

En contraste con otros modelos de personalidad, tanto los autores de esta propuesta
psicobiolégica, como otros investigadores, han realizado diversos estudios donde han encontrado
las correlaciones de la personalidad con aspectos genéticos (Heath, Cloninger, & Martin, 1994; Lesch
etal., 1996; Okuyama et al., 2000), neurocognitivos (Borg, Peters, Schultz, & de Jong, 2012; Gaweda
& Kokoszka, 2014; Ko et al., 2010) y funciones en diversas regiones cerebrales (Gardini, Cloninger,
& Venneri, 2009; O'Gorman et al., 2006; Sugiura et al., 2000) de los seres humanos, segun su perfil
de temperamento y caracter.

De acuerdo con este modelo, el temperamento estd formado por cuatro dimensiones, de
base parcialmente genética que se manifiestan desde la infancia, que son estables a lo largo de la
vida e implican respuestas autométicas hacia estimulos emocionales, siguiendo las reglas del
condicionamiento asociativo o aprendizaje procedimental. Estas dimensiones tienen a su vez cuatro
subdimensiones cada una y estan reguladas por un conjunto de redes neuroquimicas y areas
cerebrales especificas que modulan la activaciéon, mantenimiento e inhibicién de las respuestas

conductuales (Cloninger et al., 1999; Cloninger et al., 1993):

e Dimension de busqueda de la novedad (NS, por sus siglas en inglés). Se refiere a la
predisposicidn a la activacién o iniciacién de actividades exploratorias en respuesta a la novedad,
toma de decisiones impulsivas, acercamiento hacia las sefiales de refuerzo, pérdida rapida del
humor y evitacion activa de la frustracion. Cloninger relaciona las altas puntuaciones en NS con
bajos niveles de dopamina. Esta dimensiéon se compone de las siguientes subdimensiones:
excitabilidad exploratoria (NS1), impulsividad (NS2), extravagancia (NS3) y desorden (NS4).

e Dimensién de la evitaciéon del dafio (HA, por sus siglas en inglés). Definida como una
predisposicion hacia la inhibicién de la actividad a través de la preocupacién ante la anticipacion
de futuros problemas, conductas de evitacion pasivas (miedo a la incertidumbre y timidez ante
extrafios) y rapida fatigabilidad. Cloninger relacion6 una mayor puntuacién en HA con un
aumento de la serotonina. Se compone de las subdimensiones de preocupacién anticipada y
pesimismo (HA1), temor a la incertidumbre (HA2), timidez (HA3) y fatigabilidad (HA4).

¢ Dimensién de la dependencia a la recompensa (RD, por sus siglas en inglés). Entendida como

la tendencia a responder intensamente a los signos de recompensa y a mantener la conducta
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gue ha sido previamente asociada con premios o con la evitacion de castigos. Este factor esta
asociado con el sentimentalismo, apego social y dependencia de la aprobacion de los demas.
Segun Cloninger, las altas puntuaciones en RD estdn asociadas con baja actividad de la
noradrenalina. Sus subdimensiones son el sentimentalismo (RD1), la apertura a la comunicacion
cdlida (RD2), el apego (RD3) y la dependencia (RD4).

e Dimensién de la persistencia (PE). Originalmente fue un componente de RD y se caracteriza por
la perseverancia a pesar de la frustraciéon y la fatiga. Los individuos persistentes suelen ser
impacientes, ambiciosos y perfeccionistas. Se compone de las subdimensiones de afan por el
esfuerzo (PE1), trabajador (PE2), ambicion (PE3) y perfeccionismo (PE4).

El otro elemento de la personalidad que compone este modelo psicobiolégico es el caracter.
Se refiere al desarrollo del autoconcepto (de base sociocultural) que influye en nuestras intenciones
y actitudes. Cloninger et al. (1994) menciona que el caracter incluye nuestras metas y valores,
basados en el aprendizaje intuitivo y profundo de nosotros mismos, otras personas y otros objetos.
El caracter esta formado por tres dimensiones, con cinco subdimensiones para las dos primeras y

tres subdimensiones para la Ultima:

e Laautodireccion (SD, por sus siglas en inglés) se refiere a la fuerza de voluntad o a la capacidad
de un individuo para controlar, regular y adaptar la conducta a la situacién de acuerdo con sus
metas y valores. Se relaciona con la autoestima, la integridad personal, la madurez y la posesién
de recursos eficaces de afrontamiento. Incluye las subdimensiones de responsabilidad (SD1),
decisivo / autodeterminacion (SD2), ingeniosidad (SD3), autoaceptacion (SD4) y segunda

naturaleza iluminada (SD5).

e La cooperatividad (CO, por sus siglas en inglés) se refiere a la aceptacion social, la empatia y la
compasion, entendida como el sentimiento de amor fraternal y ausencia de hostilidad. Los
individuos cooperativos se sienten parte de una comunidad, que se apoya y se respeta. Sus
subdimensiones son la aceptacion social (CO1), empatia (CO2), servicial (CO3), compasion

(CO4) y concienzudo de corazén puro (CO5).

e La autotrascendencia (ST, por sus siglas en inglés) se refiere a la espiritualidad, definida como
nuestro anhelo interior de ser inmortal, a la identificacién con algo concebido como esencial y
parte de un todo unificado. Compuesta por las subdimensiones de olvidadizo (ST1),

identificacion transpersonal (ST2) y aceptacién espiritual (ST3).

Usando este modelo, aunque escasa, existe evidencia previa de como se relaciona la

personalidad con las conductas sexuales de riesgo. Por ejemplo, en adolescentes se ha descrito una
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asociacion positiva con conductas sexuales de riesgo y la NS (Fergusson & Lynskey, 1996). Este
mismo rasgo se ha asociado positivamente al sexo no protegido, junto con una asociacion negativa
con HA y con la RD para esta misma conducta sexual (Hartzler, 1998, citado en: Hoyle, Fejfar, &
Miller, 2000). De igual forma, otras conductas de riesgo como el consumo episédico excesivo de
alcohol (o binge drinking, en inglés) o los trastornos por consumo de sustancias, recientemente se
ha descrito su relacién con un alto puntaje en la NS, y bajos en la PE y la SD; ademas de un alto
puntaje en la HA solo en mujeres con este patron de consumo de etanol (Gierski et al., 2017; Pedrero
Pérez & Rojo Mota, 2008). De hecho, para las personas con trastornos por consumo de sustancias,
la impulsividad (NS2), la extravagancia (NS3) y el desorden (NS4) fueron las subdimensiones que
determinaron el alto puntaje en la NS; y por el otro lado, cuatro subdimensiones de la SD
condicionaron sus bajos puntajes (responsabilidad [SD1], autodeterminacién [SD2], ingeniosidad
[SD3] y autoaceptacion [SD4]), asi como dos subdimensiones de la PE: trabajador (PE2) y
perfeccionista (PE4) (Pedrero Pérez & Rojo Mota, 2008).

Planteamiento del problema

Las estrategias preventivas para el VIH han existido desde inicios de la epidemia. Prevenir la
transmision a través de la transfusion sanguinea fue la primera en lograrse gracias a los cambios de
procedimientos y técnicas para evaluar las donaciones de sangre (U.S. Department of Health &
Human Services: Minority HIV/AIDS Fund, 2019). La via de transmision sexual sigue siendo la que
genera el mayor numero de nuevos casos en todo el mundo (UNAIDS, 2015). La medida
mayormente difundida y promocionada ha sido el uso consistente del condén en todas las relaciones
sexuales (Rotheram-Borus, Swendeman, & Chovnick, 2009). Sin embargo, ante la reduccién solo
del 40% en las nuevas infecciones del 2000-2013, se ha podido comprobar que no ha tenido el
impacto esperado, tal como lo demostré el reporte final de los objetivos de desarrollo del milenio
(Organizacioén de las Naciones Unidas - ONU, 2015). En varios paises de Latinoamérica, como en
México, la epidemia concentrada del VIH en las poblaciones clave representa un reto para la
prevencién. Las dinamicas de comportamiento sexual en esas poblaciones clave, distintas a la
poblacién general, hacen necesaria la bisqueda y adaptacién de medidas preventivas variadas
(CENSIDA, 2007). Las nuevas estrategias biomédicas de prevencion al VIH como la PrEP ofrecen
una oportunidad de incremento en el nivel de proteccién, adjuntas a las medidas ya existentes (p.
Ej., uso de condon, detecciones frecuentes) para estas poblaciones que tienen un alto riesgo de
adquirir la infeccién por VIH (Davies, Ustianowski, & Fox, 2016).

La PrEP es una nueva estrategia de prevencion biomédica eficaz para reducir la incidencia
de infecciones por VIH (Grant et al., 2010). A pesar de su alta eficacia, aiin hay poca informacién
sobre los factores que influyen en la disposicion a usarla entre los HSH de paises de ingresos bajos

y medios (Yi et al., 2017). Se ha logrado identificar un perfil de usuarios dispuestos a usar la PrEP,
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como aquellos que sostienen relaciones sexuales no protegidas con frecuencia, usan sustancias
durante las relaciones sexuales, perciben alto riesgo de adquirir la infeccién por VIH, o no desean
usar el condén como medida de proteccion (Hoagland et al., 2017; Torres, Luz, et al., 2019), entre
otras. A pesar de esta evidencia, se ha dejado de lado la exploracion de aspectos mas individuales
de los potenciales usuarios, como la personalidad. La personalidad y su influencia en la salud de las
personas se ha comprobado a través de diferentes estudios con distintas enfermedades (Gerlach,
Loeber, & Herpertz, 2016; McFarland, Morita, & Alici, 2019), ademas de su impacto en el
comportamiento sexual de las minorias sexuales, como los HSH (Shuper, Joharchi, & Rehm, 2014).
Sin embargo, poco se ha escrito acerca de la asociacion de la personalidad con las medidas
preventivas para el VIH, sobre todo, con la disposicion a usar o adoptar nuevas medidas biomédicas,

como la PrEP.

Justificacion

Desde el 2016, se conformd un consorcio de investigacion entre Brasil, México y Peru para
desarrollar e implementar un proyecto sobre la PrEP en esos paises, que tiene como objetivo
principal evaluar la aceptacion, seguridad y viabilidad de esta medida preventiva, anidada en la
prevencién combinada del VIH, en los servicios de salud publica y las organizaciones no
gubernamentales para HSH y personas trans. Este proyecto lleva por nombre Estudio ImPrEP de
Brasil, México y Peru. La implementacién de la PrEP de manera generalizada no se ha llevado a
cabo en la mayoria de los paises de medianos ingresos, incluyendo México. Agregar esta nueva
estrategia preventiva a las ya existentes (p. €j., uso del condén, deteccion de ITS) entre los HSH en
riesgo de adquirir el VIH, podria representar una oportunidad para la reduccién de la epidemia a nivel
poblacional en nuestro pais. La eficacia de la PrEP esta ampliamente comprobada desde el 2010
(Grant et al., 2010), pero la informacion sobre los factores asociados con la disposicion al uso de
ésta, entre las poblaciones clave al VIH, como los HSH de paises donde la epidemia tiene una alta
prevalencia en esta poblacién, ain es escasa (Yi et al., 2017).

Si bien el tipo de practicas sexuales, el uso de sustancias o la preferencia de métodos
preventivos entre los HSH con disposiciébn al uso de la PrEP han sido descritos en otras
investigaciones (Hoagland et al., 2017; Torres, Luz, et al., 2019), es necesario también estudiar el
papel que juegan las caracteristicas individuales de los HSH, como la personalidad. Esta informacién
podria ser utilizada entonces para identificar potenciales poblaciones blanco de HSH en necesidad
de intervenciones para incrementar su disposicion al uso de medidas preventivas de VIH como la
PreP.

El presente trabajo forma parte del estudio ImMPrEP en México y su pertinencia radica en la
exploracion, descripcidn y asociacion del temperamento y caracter (personalidad) con la disposicion

al uso de la PrEP entre los HSH. De esta manera, al medir la personalidad, se describen las
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caracteristicas del temperamento y caracter que tuvieron mayor relacién con la disposicion a usar la
PrEP; por lo tanto, se identifica el perfil de la personalidad de los HSH que tienen una mejor

disposicion a usar la PrEP.

Objetivo general

Determinar las dimensiones del temperamento y caracter que predicen la disposicién a usar la PrEP
entre los HSH de la Ciudad de México, independientemente de su perfil demografico, conducta

sexual y consumo de sustancias.

Objetivos especificos

e Comparar las dimensiones de la personalidad en HSH con varones de la poblacion general del

mismo grupo etario.

o Determinar el perfil sociodemografico, la conducta sexual, la percepcion de riesgo a adquirir la
infeccion por VIH, aspectos relacionados con el uso de la PrEP (conocimiento, uso previo de la
PreP y la profilaxis postexposicion [PEP], barreras, facilitadores y preferencias de esquema de

PreP) y consumo de sustancias en HSH con su disposicion a usar la PrEP.

Hipotesis

Una mayor busqueda de la novedad (NS) y persistencia (PE), una menor dependencia a la
recompensa (RD) y evitacion del dafio (HA) (dimensiones del temperamento) y altas puntuaciones

en las dimensiones del caracter, seran predictoras de la disposicién a tomar la PrEP entre los HSH.

Método

Estudio transversal, no experimental, comparativo y homodémico (Feinstein, 2002).

Duracion y sitio

Este proyecto tuvo una vigencia de junio del 2017 hasta diciembre del 2019. Toda la recoleccion de
la muestra se realizé en el area de Consejeria de la Clinica Especializada Condesa (CEC) de la

Ciudad de México. Esta es la unidad de atencion clinica para personas con VIH y poblacion clave
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(HSH y MT) mas grande de todo el pais y depende de los Servicios de Salud Publicos de la Ciudad

de México.

Célculo del tamafio de la muestra

El muestreo fue no probabilistico y por conveniencia. El calculo de la muestra se realizé a través de
la formula de muestras finitas (Figura 2), con un nivel de confianza del 95% y un error estandar del
5%. Se consideré un tamafio de universo (N) de 6,700 usuarios HSH que acuden de manera
semestral al area de Consejeria de la CEC, y tomando la proporcién reportada en otro estudio de
HSH dispuestos a usar la PrEP en México del 70.1% (Torres, Konda, et al., 2019) como el parametro
de interés (p). El resultado fue de una muestra de 308 participantes, pero considerando un porcentaje

de pérdida estandar de 10%, el resultado final seria de 339 participantes.

-| Férmula empleada |
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Figura 2. Férmula de muestras finitas.

Criterios de inclusién

e HSH que reporten ser VIH negativos.
e Mayores de 18 afios.
e Escolaridad minima de seis afios (primaria completa).

e HSH que firmen el consentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de eliminacion

e No finalizar alguno de los cuestionarios de forma completa.
e Reportar no haber tenido relaciones sexuales con varones o mujeres trans en los Ultimos seis
meses.

e Retiro del consentimiento informado en algin momento de la investigacion.
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Instrumentos de medicion

Todos los instrumentos usados se programaron y cargaron previamente en una plataforma digital
(SurveyMonkey®) para que fueran respondidos por los participantes en una tableta electrnica de
manera directa y automaticamente se fuera creando la base de datos. Los instrumentos usados

fueron los siguientes:

e Cuestionario de Datos Sociodemograficos, Conducta Sexual y Disposicion al Uso de la PrEP
(Cuestionario ImMPrEP) (Anexo I): Este cuestionario consta de 37 items, divido en tres secciones:
datos sociodemograficos (edad, escolaridad, ingresos, atraccién sexual), conducta sexual y
percepcion de riesgo para la adquisicion de la infeccion por VIH, y aspectos relacionados con el
uso de la PrEP y de la PEP (conocimiento, uso previo de la PrEP y la PEP, barreras, facilitadores
y preferencias de esquema de PrEP). Fue desarrollado para el proyecto ImPrEP de los tres
paises patrticipantes, a partir de los resultados de un estudio previo llevado a cabo en Brasil
(Grinsztejn et al., 2018). En México, se realizé la traduccién y adaptacion del portugués brasilefio
al castellano por dos jueces con experiencia en la atencién a personas con VIH. Tras el analisis
de los items, se identificaron cinco reactivos que podrian ser confusos en el contexto mexicano,
de tal forma que se modificaron las palabras sin afectar el sentido de la oracion. Una vez
modificadas las palabras de los reactivos, se les pidié a 10 HSH que evaluaran las instrucciones,
preguntas y opciones de respuesta de los cuestionarios. El andlisis mostré que en su mayoria
los participantes evaluaron como adecuados las tres secciones, a excepcion de algunas palabras
gue no eran comprensibles como "pildora”, la cual se modifico por "pastilla” o "etnicidad" que se

cambi6 por "origen étnico".

e Prueba de Deteccién de Consumo de Tabaco, Alcohol y Sustancias, versién 3.0 (ASSIST v3.0,
por sus siglas en inglés) (OPS, 2011) (Anexo Il). La prueba ASSIST v3.0 fue desarrollada por la
OMS, traducida al castellano por la OPS y validada en poblacion mexicana (Tiburcio Sainz et al.,
2016). Esta disefiada para ser utilizada en el ambito de la atencion primaria de salud, donde el
consumo dafiino de sustancias entre los usuarios puede no ser detectado o puede empeorar. El
tiempo de aplicacion es de 5 a 15 minutos e identifica el nivel de riesgo para diferentes
sustancias. Consta de ocho preguntas para explorar seis areas: a) uso de sustancias a lo largo
de la vida; b) uso de sustancias durante los ultimos tres meses; c) problemas relacionados con
el consumo; d) riesgo actual de presentar problemas en el futuro; e) posibilidad de dependencia

y; ) uso de drogas por via intravenosa.

¢ Inventario de Temperamento y Caracter-Revisado (ITC-R). Este inventario fue desarrollado por
Cloninger et al. (1994) y validado en poblacién mexicana por Fresan et al. (2011). Es un

instrumento autoaplicable de 240 items con respuestas tipo Likert de cinco puntos que evalla
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las cuatro dimensiones del temperamento y las tres del caracter, con sus 29 subdimensiones (16
de temperamento y 13 del caracter) de la personalidad de una persona. Al ser un instrumento
protegido por derechos de autor, no se anexa a este documento, pero se agrega un ejemplo
ficticio de una de sus preguntas con los niveles de respuesta reales:
o Soy una persona muy insistente;

» Definitivamente falso

= Generalmente falso

» Niverdadero ni falso

= Generalmente verdadero

= Definitivamente verdadero

Variables del estudio

La variable dependiente de interés fue la disposicion al uso de la PrEP entre los HSH y se evalud
con el Cuestionario IMPrEP, a través de la pregunta ¢ Qué tan probable seria que tomaras la pastilla
de PrEP todos los dias, como corresponde?, con cinco opciones de respuesta tipo Likert. Para
propésitos de los analisis estadisticos, se consideraron las dos Ultimas opciones de respuesta
(Probable, Muy probable) como aquellos participantes dispuestos a tomar la PrEP, y las otras tres
opciones (Muy poco probable, Poco probable, Neutro) como aquellos que no estuvieron dispuestos
a tomar esta medida preventiva. La personalidad, como variable independiente principal y dividida
en sus dimensiones de temperamento y carécter, con sus respectivas subdimensiones, se mantuvo
en nivel de medicién original (dimensional continua) para los analisis correspondientes.

Para el caso de las variables sociodemogréaficas, la edad se respondié como discreta
continua y asi se mantuvo en los analisis. La escolaridad se interrogd de forma categdrica, pero para
los analisis se reclasific6 como dicotomica (Spreparatoria completa, >preparatoria completa), en linea
con otros estudios similares a este proyecto de HSH, tanto latinos como sajones (Holt et al., 2017;
Torres et al., 2018). Los ingresos tuvieron niveles de respuesta basados en los resultados de
Resultados de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo - Cifras durante el Cuarto Trimestre de
2017 (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia - INEGI, 2018), pero para los andlisis se
reclasificé en tres niveles: Sin ingresos, <$5,302 y >$5,302, entendiendo que un ingreso igual o
menor a dos salarios minimos mensuales ($5,302) se consideraba como la linea de condiciones
criticas de ocupacion o empleo dentro de la misma encuesta en 2018. Por el otro lado, la atraccién
sexual se respondid sobre las opciones de: mujeres, hombres o0 ambos, pero para los andlisis se
reagruparon a los participantes que respondieron atraccion sexual hacia mujeres/ambos y por el otro
lado a quienes respondieron solo hacia los varones. Tener una pareja estable/fija se mantuvo de la
misma forma que se respondio (dicotomica).

La conducta sexual incluyé diversas actividades sexuales consideradas como de alto riesgo

para la adquisicién de la infeccién por VIH (p. Ej., sexo anal receptivo sin condén, sexo bajo los
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efectos del alcohol o de alguna sustancia, etc.), en un marco de tiempo de seis meses. La mayoria
de estas practicas tuvieron opciones de respuesta dicotdmicas (Si [la practicd] / No [la practicd]). El
namero de parejas sexuales pudo ser respondida de forma continua, pero para los analisis se
categorizé de manera ordinal (Ninguna, 1-5 parejas sexuales, 26 parejas sexuales), tal como se
consideran los distintos niveles de riesgo para la adquisicion de la infeccion por VIH (Draper et al.,
2017; Lee et al., 2017).

Para las preguntas sobre sexo con parejas con VIH y sobre el diagnéstico de alguna ITS
previamente, ademas de las respuestas dicotdmicas (Si/No), se agregdé la opcion No sé, ya que en
varias ocasiones no se sabe el estatus seroldgico de las parejas sexuales ni tampoco si se padeci6
alguna ITS por no ser diagnosticadas de manera rutinaria. Estas variables se mantuvieron como
categoéricas para el analisis. La percepcién de riesgo, el uso de aplicaciones para la blsqueda de
encuentros sexuales y la fecha de la Ultima prueba de VIH tuvieron respuestas ordinales, pero se
reclasificaron para los andlisis; esto es, la percepcion de riesgo se reclasificé en participantes con
baja (nula y baja percepcién de riesgo), media (50% de percepcion de riesgo) y alta (alta y muy alta)
percepcién de riesgo, de la misma forma que se ha hecho en otros estudios (Torres, Konda, et al.,
2019), dejando la percepcién de riesgo baja como el grupo de referencia. El uso de aplicaciones se
interrog6 a través de cinco niveles de respuesta, pero para los andlisis se reclasificaron en dos
niveles: Uso diario vs. No uso diario. Nuevamente, se tomé esta decision con la intencion de
identificar al grupo con practicas de mayor riesgo de adquirir VIH por la busqueda diaria de
encuentros sexuales a través de estos medios digitales. La pregunta sobre cuando fue la Ultima
prueba de VIH tuvo cinco opciones de respuesta desde Nunca hasta Fue hace mas de un afio,
reclasificandose en tres niveles: Nunca, <1 afio y >1 afio.

Para las preguntas relacionadas con el conocimiento y uso previo de la PrEP y PEP, asi
como las preferencias de esquema de PrEP se respondieron y mantuvieron como dicotémicas en
los analisis. Por el contrario, para las barreras y facilitadores de la PrEP se usaron respuestas tipo
Likert, pero se decidi6 reclasificarlas para un mejor entendimiento y comparacion entre los grupos
durante los andlisis, quedando como Si importa (Importante, Muy importante), No importa (Nada
importante, Algo importante, Moderadamente importante).

El ASSIST V3.0 clasifica el consumo de las diferentes sustancias en tres niveles de riesgo:
bajo, moderado y alto. En linea con el objetivo principal del proyecto y al observar que la frecuencia
de consumo de algunas sustancias entre los participantes fue baja, para los analisis se decidio
reclasificar los grupos de riesgo en dos: bajo y moderado/alto, ya que estos Ultimos son los que,
segun el propio instrumento, estdn en mas riesgo de tener un trastorno por uso de sustancias. El

resumen de todas las variables se describe en la Tabla 1.
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Tabla 1.

Variables y niveles de medicion

Tipo de Nivel de medicion Nivel de medicién
: Instrumento - P
variable original para el andlisis
B:SEFI)DOS'C'W aluso dela Dependiente  Cuestionario ImPrEP Ordinal - Likert Dicotomica
Personalidad
Temperamento
Busqueda de la novedad
(NS)
Evitacion al dafio (HA)
Dependencia a la
recompensa (RD . i i i i
mpensa (RD) Independiente ITC-R Dimensional Dimensional
Persistencia (PE) continua continua

Caracter
Autodireccién (SD)
Cooperatividad (CO)
Autotrascendencia (ST)

Edad

Escolaridad
Ingresos
Atraccion sexual
Pareja estable / fija

# parejas sexuales®

Sexo con parejas VIH+°

Tipo de sexo anal sin
condén°*

Sexo con persona VIH+°®
Sexo con personasin
conocer estatus de VIH®
Sexo bajo efectos del
etanol®

Sexo bajo efectos de
alguna sustancia®

Sexo comercial®

ITS®

Uso de aplicaciones para
encuentros sexuales®
Percepcién de riesgo a
adquirir VIH!

Ultima prueba de VIH

Conocimiento y uso
previo de PrEP
Preferencia de esquema
de PrEpP

De ajuste
De ajuste
De ajuste
De ajuste
De ajuste

De ajuste
De ajuste

De ajuste
De ajuste

De ajuste
De ajuste

De ajuste

De ajuste
De ajuste

De ajuste

De ajuste

De ajuste

Sociodemograficos
Cuestionario ImPrepP
Cuestionario ImPrepP
Cuestionario ImPrEP
Cuestionario ImPreP
Cuestionario ImPreP

Conducta sexual

Cuestionario ImPrEP
Cuestionario ImPreP

Cuestionario ImPreP
Cuestionario ImPrEP

Cuestionario ImPrEP
Cuestionario ImPrEP

Cuestionario ImPrEP

Cuestionario ImPrEP
Cuestionario ImPreP

Cuestionario ImPreP

Cuestionario ImPreP

Cuestionario ImPrEP

Discreta continua
Ordinal
Categorico
Categorico
Dicotédmico

Discreta continua
Categodrico

Dicotémico
Dicotémico
Dicotémico
Dicotémico
Dicotémico
Dicotémico
Categorico
Ordinal
Ordinal - Likert
Ordinal

Asociadas al uso de PrEP y PEP

De ajuste

De ajuste

Cuestionario ImPreP

Cuestionario ImPrEP

Dicotémico

Dicotémico

Discreta continua
Dicotémico
Categorico
Dicotomico
Dicotomico

Ordinal
Categorico

Dicotémico
Dicotémico
Dicotoémico
Dicotémico
Dicotémico
Dicotémico
Categoérico
Dicotémico
Ordinal
Ordinal

Dicotémico

Dicotémico

Continda...
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Tipo de Nivel de medicion Nivel de medicion

. Instrumento - P
variable original para el analisis
Eﬁ;:eras parauso de De ajuste Cuestionario ImPreP Ordinal - Likert Dicotémico
E?I(E:gltadores parauso de De ajuste Cuestionario ImPrEP Ordinal - Likert Dicotémico
Conocimiento y uso De ajuste Cuestionario ImPreP Dicotémico Dicotémico

previo de PEP
Uso de sustancias

Consumo de sustanciasf De ajuste ASSIST V3.0 Ordinal Dicotomico

°Ultimos 6 meses; *Incluye: sexo receptivo, insertivo e insertivo con personas con VIH; jEn los préximos 12 meses; fIncluye: etanol, tabaco,
cannabis, cocaina (inhalada y base), anfetaminas, inhalables, benzodiacepinas, alucinégenos, opioides, poppers, GHB, potenciadores de
ereccion e inyectables; ITS: Infecciones de transmision sexual

Procedimiento y recoleccion de datos

Se invitd a todos los varones que acudieron al area de Consejeria de la CEC, en un horario de 9:00
a 16:00 h, de lunes a viernes, de noviembre del 2018 a mayo del 2019. Se les explicaba brevemente
en qué consistia su participacion y si aceptaban se procedia a la firma y entrega del Formato de
Consentimiento Informado (FCI) (Anexo lll). Las dos asistentes de investigacion les facilitaban las
tabletas electronicas para comenzar a responder en la plataforma electronica (SurveyMonkey®)
precargada con los cuestionarios. En todo momento las asistentes permanecieron cerca de los

participantes para aclarar cualquier duda o comentario.

Analisis de datos

El analisis estadistico de la informacién se llevé a cabo con el paquete estadistico Stata/IC, version
15 para Windows 10. Los andlisis descriptivos incluyeron medidas de tendencia central. Inicialmente
se realizaron analisis comparativos entre los HSH con y sin disposicion a usar la PrEP. Se emple6
el andlisis de Ji? para la comparacion de las variables categdricas, mientras que para la comparacion
de las variables continuas se utilizo la t de Student para muestras independientes.

Posteriormente, por cada categoria de variables y usando a la Disposicion al uso de la PrEP
como variable dependiente, se comenzé a construir el modelo de regresion logistica con el método
hacia adelante condicional y tomando como punto de corte una p< 0.10 para mantener a las variables
en las diferentes etapas del modelo, ademas de tener plausibilidad tedrica segun los resultados
previos en otros estudios. Inicialmente, las variables sociodemograficas y las subdimensiones de
personalidad (temperamento y caracter) formaron el primer modelo. No se incluyeron a los puntajes
totales de las dimensiones de la personalidad (p. Ej., busqueda de la novedad, persistencia,
cooperatividad) porgque estos son construidos a partir de los resultados en sus subdimensiones. Con
esto evitamos un efecto de colinealidad de las subdimensiones con sus respectivas dimensiones.

Para los siguientes pasos se fueron agregando las variables de las otras categorias: conducta

31



sexual, asociadas a PrEP, asociadas a PEP y consumo de sustancias. Una vez que se tuvo el modelo
final con las variables que se mantuvieron significativas y con plausibilidad tedrica, se realizo la
prueba de Hosmer y Lemeshow para determinar la bondad de ajuste del modelo, ademas de

identificar el porcentaje de casos correctamente clasificados.

Consideraciones éticas

El ser humano ha creado el método cientifico como una forma sistematica, ordenada y estructurada
de llegar a conclusiones o teorias lo mas objetivas posibles, que ayuden a entender mejor el mundo
gue lo rodea. EI método cientifico de eleccién para abordar un fenémeno puede ser cuantitativo o
cualitativo, segun los objetivos de la investigacion que se plantea. Para fines de este estudio, se
utilizé una metodologia cuantitativa de asociacion entre la personalidad y la disposicion al uso de la
PrEP entre los HSH. La finalidad no fue llegar a conclusiones incuestionables o prejuiciosas, sino
contribuir al conocimiento y entendimiento de cédmo mejorar la disposicién de uso de esta nueva
medida preventiva, entre una de las poblaciones mas vulnerables la infeccion por VIH de nuestro
pais, como resultado de una reflexion epistemolégica que sustenten los hallazgos y den paso a la
critica de estos.

Al ser una investigacién en humanos, se siguieron los principios de la Bioética, para hacer
frente a los dilemas que se presentaran durante todo el proceso de la investigacion (Lolas Stepke,
2006). De esta manera, se busc6 garantizar que toda la investigacion se apegara a los principios de
voluntariedad, beneficencia, no maleficencia y justicia, ademas de los siete requisitos éticos de
Ezequiel Emanuel (2003) para una investigacion clinica ética: valor, validez cientifica, seleccion
equitativa del sujeto, proporcion favorable del riesgo-beneficio, evaluacion independiente,
consentimiento informado y respeto por los sujetos inscritos; junto con los lineamientos éticos del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Ley General de
Salud, 6 de enero de 1987). Segln este reglamento, esta investigacion se cataloga como de riesgo
minimo, ya que contempld la aplicacion de pruebas psicoldgicas que no modificarian la conducta de
los participantes.

La evaluacién ética independiente de esta investigacion la hizo el Comité de Etica en
Investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz (INPRFM). Se elabor6
el FCI (Anexo Ill) para los participantes con base en los requisitos que se estipulan el Reglamento
de la Ley General de Salud antes mencionado, asegurandonos que incluyera la informacion
necesaria, el entendimiento de la informacion, la capacidad para consentir del participante y su
voluntariedad (Mondragon-Barrios, 2009). El protocolo y el FCI fueron revisados y aprobados por el
Comité de Etica en Investigacion del INPRFM el 11 de junio del 2018, con nimero de aprobacion
CEI/C/038/2018.
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Recursos humanos, materiales y financieros necesarios

Este proyecto formé parte del Estudio ImPrEP de Brasil, México y Peru. El ImPrEP estuvo financiado
por Unitaid, un organismo internacional hospedado en colaboracién con la OMS. Desde el inicio del
ImMPreP (2017) hasta la fecha he sido el coinvestigador principal por México para desarrollar e
implementar el estudio en la Ciudad de México, Guadalajara y Puerto Vallarta.

Para fines del presente proyecto, se usaron los insumos, materiales y procedimientos que el
ImPrEP tuvo, ademas del financiamiento de la beca CONACyYT para programas de doctorado.
También se tuvo el apoyo de dos asistentes de investigacion para la invitacion, entrega de los

formatos de consentimiento informado y cuestionarios a los participantes en la CEC.

Resultados

En total, se invitaron a 450 varones entre noviembre del 2018 y mayo del 2019 que acudieron al area
de Consejeria de la CEC. De estos, 438 (97.3%) firmaron el consentimiento informado. Sin embargo,
se tuvieron que excluir 120 (26.6%) participantes de la muestra final por no cumplir con los criterios
de inclusidn, quedando una muestra final de 318 (70.7%). Con este nimero de participantes se logré
la muestra calculada. La Figura 3 se muestra todo el proceso de reclutamiento de forma mas

detallada.

Participantes invitados
450 (100%)

Participantes que rechazaron
participar = 12 (2.7%)

Participantes con C.1.
firmado = 438 (97.3%)

Participantes excluidos = 120 (26.6%), de los cuales:

57 (12.7%) no finalizaron alguno de los cuestionarios
33 (7.3%) no tuvieron sexo con hombres o mujeres trans en los ultimos 6 meses
15(3.3%) tenian VIH
13 (2.9%) no se identificaron como HSH
»  2(0.4%) eran <18 afnos

Participantes con cuestionarios
completos = 318 (70.7%)

Figura 3. Flujograma de reclutamiento.
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Como se puede observar, la principal razén de exclusién de la muestra final fue la dificultad
para finalizar el ITC-R (240 reactivos), el cual era, en opinion de los participantes, muy extenso y

cansado de contestar.

Datos sociodemograficos

La variable de mayor interés para esta investigacion, la disposicion al uso de la PrEP se encontr6 en
65.6% (n=204) de los participantes. Una vez dividida la muestra en dos grupos: con y sin disposicién
al uso de la PrEP, se hicieron los analisis comparativos correspondientes. La media de edad de los
participantes fue de 24.9 (+4.9, rango: 18-45) afios y la mayoria tenian preparatoria completa 0 mas
(87.4%, n=278). Mas de la mitad (57.5%, n= 183) tuvo un ingreso por arriba de dos salarios minimos
mensuales (2$5,302 pesos mensuales) y 19.5% (n= 62) ningun ingreso. De igual forma, 88.0% (n=
280) reporto tener atraccion sexual exclusiva hacia varones y 60.4% (n= 192) no tenia una pareja
estable/fija al momento de la encuesta (Tabla 2). Ninguna comparacion de estas variables entre los
participantes con y sin disposicion a usar la PrEP fue significativa.

Tabla 2.

Aspectos sociodemograficos y disposicion al uso de la PrEP entre HSH (n= 318)

Con disposicién Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) o Total
N % N % N %

Edad (7/ D.E.) 25.1 4.9 24.8 4.7 0.67 24.9 4.8
Escolaridad

Primaria 3 1.5 2 1.8 0.25 5 1.6

Secundaria 23 11.3 12 10.5 35 11.0

Preparatoria 100 49.0 52 45.6 152 47.8

Universidad 75 36.7 41 36.0 116 36.5

Posgrado 3 15 7 6.1 10 3.1
Ingresos mensuales

Sin ingresos 34 16.7 28 24.6 0.64 62 195

<5,302 49 24.0 24 21.0 73 23.0

5,302 - 10,604 66 32.4 31 27.2 97 30.5

10,604 - 15,905 21 10.3 14 12.3 35 11.0

15,905 - 21,207 10 4.9 8 7.0 18 5.6

21,207 - 26,508 8 3.9 3 2.6 11 35

>26,508 6 2.9 2 1.8 8 2.5

No respondié 10 4.9 4 35 14 4.4
Atraccion sexual

Hombres 181 88.7 99 86.8 0.11 280 88.0

Mujeres 1 0.5 4 3.5 5 1.6

Ambos 22 10.8 11 9.7 33 104
Pareja estable / fija

No 116 56.9 76 66.7 0.09 192 60.4

Si 88 43.1 38 33.3 126 39.6

*Se usaron pruebas comparativas de t de Student o Ji?, segin correspondi6 al nivel de medicion de las variables.
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Inventario de Temperamento y Caréacter

La comparacion de medias de las 16 subdimensiones del temperamento entre los grupos con y sin
disposicion a usar la PrEP arrojo hallazgos interesantes. El grupo con disposicién al uso de la PrEP,
de manera general, tuvo puntajes mas altos en las subdimensiones de la basqueda de la novedad
(NS) y la persistencia (PE), aunque estas diferencias solo fueron relevantes para el esfuerzo (PE1)
(32.8vs. 30.7, p< 0.01) y la ambicion (PE3) (38.5 vs. 37.1, p=0.04). En contraste, las subdimensiones
de la evitacion al dafio (HA) y la dependencia a la recompensa (RD) tuvieron medias mas bajas en
este mismo grupo, aunque solo fue relevante en la timidez (HA3) (19.1 vs. 20.5, p= 0.04) y la
dependencia (RD4) (17.1 vs. 18.2, p< 0.01) (Tabla 3).

Tabla 3.

Subdimensiones del temperamento y disposicion al uso de la PrEP entre HSH (n= 318)

Con disposicién Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) 0 Total
X D.E. X D.E. X D.E.
Blsquedade lanovedad (NS) 102.0 12.4 101.2 115 0.60 101.7 121
Excitabilidad exploratoria (NS1) 31.8 4.6 31.9 4.0 0.93 31.8 4.4
Impulsividad (NS2) 22.0 4.7 21.6 4.3 0.55 21.9 4.6
Extravagancia (NS3) 28.1 5.9 27.8 5.7 0.71 28.0 5.8
Desorden (NS4) 20.1 4.1 20.0 4.1 0.66 20.0 4.1
Evitacion al dafio (HA) 91.3 18.0 95.0 14.9 0.06 926 17.0
Preocupacion anticipada
pesimis‘;no HAD) pacay 28.9 5.9 30.0 5.9 010 292 5.9
Temor a la incertidumbre (HA2) 22.2 4.7 23.1 4.2 0.08 22.5 4.6
Timidez (HA3) 19.1 6.0 20.5 5.0 0.04 19.6 5.7
Fatigabilidad (HA4) 21.1 6.0 21.4 45 0.67 21.2 5.5
Dependencia a larecompensa (RD) 98.8 14.0 99.9 12.0 0.48 99.2 13.3
Sentimentalismo (RD1) 27.4 5.2 27.5 4.4 0.86 27.4 4.9
(Aé’gg;”a a la comunicacion calida 35.4 6.4 35.2 5.4 072 353 6.0
Apego (RD3) 18.9 5.0 19.0 4.3 0.78 18.9 4.7
Dependencia (RD4) 171 3.6 18.2 3.1 <0.01 175 3.4
Persistencia (PE) 131.4 16.5 126.5 17.4 0.01 1296 17.0
Afan para el esfuerzo (PE1) 32.8 5.0 30.7 5.0 <0.01 321 5.0
Trabajador (PE2) 30.7 4.2 30.0 4.2 0.17 30.5 4.2
Ambicion (PE3) 38.5 6.0 37.1 5.6 0.04 38.0 5.9

Perfeccionismo (PE4) 29.3 4.6 28.6 4.8 0.19 29.0 4.7
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Respecto a las tres dimensiones y 13 subdimensiones del caracter se observaron medias
practicamente iguales en ambos grupos de disposicion (Tabla 4).

Tabla 4.

Subdimensiones del caracter y disposicién al uso de la PrEP entre HSH (n= 318)

Con disposicién Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) 0 Total

X D.E. X D.E. X D.E.

Autodireccion (SD) 135.8 20.7 134.6 20.6 0.63 1353 20.6
Responsabilidad (SD1) 30.6 5.7 30.3 5.4 0.61 305 5.6
Decisivo / Autodeterminado (SD2) 23.2 4.2 22.4 4.2 0.15 22.9 4.2
Ingeniosidad (SD3) 18.4 35 18.0 3.4 0.40 183 3.5
Autoaceptacion (SD4) 26.2 7.4 26.8 6.7 0.45 26.4 7.1
Segunda naturaleza iluminada (SD5) 37.4 6.5 36.9 6.7 059 37.2 6.5
Cooperatividad (CO) 129.3 16.2 130.4 15.6 0.58 129.7 16.0
Aceptacion social (CO1) 29.7 45 29.7 4.2 0.95 29.7 4.4
Empatia (CO2) 19.2 3.3 19.2 3.0 0.83 19.2 3.2
Servicial (CO3) 27.8 3.6 28.3 3.6 0.20 28.0 3.6
Compasivo (CO4) 25.8 6.8 25.7 6.3 0.85 25.8 6.6
Concienzudo de coraz6n puro (CO5) 26.8 4.3 27.4 3.9 0.22 27.0 4.1
Autotrascendencia (ST) 81.9 14.3 81.3 14.7 0.71 817 14.5
Olvidadizo (ST1) 34.5 5.7 34.4 5.8 0.89 344 5.8
Identificacion transpersonal (ST2) 25.3 5.6 24.5 5.2 0.21 25.0 5.5
Aceptacion espiritual (ST3) 22.1 6.9 22.4 6.9 0.73 22.2 6.9

Al comparar las medias de las dimensiones del temperamento y caracter de los participantes
contra los puntajes de varones mexicanos de la poblacion general del mismo grupo de edad,
obtenidos del estudio de validacién del instrumento (Fresan et al., 2011), se encontré6 que la
busqueda de la novedad (NS) fue menor en los grupos de edad de 18-25 (102.9 vs 105.5, p< 0.01)
y 26-35 afios (99.6 vs 102.4, p= 0.01), y similar para el dltimo grupo (36-45 afios) (102.3 vs. 99.4,
p= 0.22). La evitacion al dafio (HA) fue mayor en los primeros dos grupos de edad (18-25, 26-35),
sin diferencias en el tercer grupo (36-45) (p< 0.01). De igual forma, la dependencia a la recompensa
(RD) también tuvo un puntaje mayor en los tres grupos de edad (p< 0.01), y la persistencia (PE), por

el contrario, tuvo medias mas bajas (p< 0.01) (Tabla 5).
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Tabla 5.
Dimensiones del temperamento comparados con la poblacién general mexicana

Busquedade la Evitacion al Dependencia ala Persistencia (PE)
novedad (NS) dafio (HA) recompensa (RD)
X (D.E.) p X (D.E.) p X (D.E.) p X (D.E.) p
18-25
Muestra actual 102.9 <0.01 93.7 <0.01 99.2 <0.01 99.2 <0.01
(n=196) (12.4) (16.3) (13.4) (13.4)
Pob. general 105.5 82.0 95.2 1255
(n=500) (12.9) (16.5) (14.3) (17.2)
26 - 35
Muestra actual 99.6 0.01 91.0 <0.01 98.8 0.01 98.8 <0.01
(n=112) (11.6) (18.5) (13.2) (13.2)
Pob. general 102.4 82.3 95.6 126.9
(n=513) (13.9) (15.0) (12.4) (18.0)
36-45
Muestra actual 102.3 0.22 89.1 0.21 103.5 0.01 103.5 <0.01
(n=10) (6.9) (12.2) (13.7) (13.7)
Pob. general 99.4 83.9 94.8 125.8
(n=550) (13.1) (14.5) (12.6) (17.1)

Por otro lado, las medias de las dimensiones del caracter de los participantes mostraron
también algunas diferencias en las comparaciones con varones mexicanos de la poblacion general.
La autodireccién (SD) fue menor en los primeros dos grupos de edad (132.2 vs 144.3, p< 0.01, 140.1
vs 146.5, p< 0.01, respectivamente). Al contrario, la cooperatividad (CO) mostr6 medias més altas
solo en el grupo de 26-35 afios (132.1 vs 128.0, p< 0.01). Igualmente, la autotrascendencia (ST) tuvo
medias mas altas en los dos primeros grupos de edad (81.9 vs 75.2, p< 0.01, 81.5 vs 73.1, p< 0.01,

respectivamente) (Tabla 6).

Tabla 6.
Dimensiones del caracter comparados con la poblaciéon general mexicana
Autodireccion Cooperatividad Autotrascendencia
(SD) (CO) (ST
X (D.E.) p X (D.E.) p X (D.E.) p
18 -25
Muestra actual 132.2 <0.01 128.0 0.49 81.9 <0.01
(n=196) (20.4) (16.4) (14.9)
Pob. general 144.3 127.2 75.2
(n=500) (19.0) (17.3) (14.6)
26 -35
Muestra actual 140.1 <0.01 132.1 <0.01 81.5 <0.01
(n=112) (20.0) (14.8) (13.6)
Pob. general 146.5 128.0 73.1
(n=513) (19.6) (17.8) (14.8)
36 -45
Muestra actual 142.4 0.39 135.6 0.26 78.5 0.46
(n=10) (22.4) (16.4) (16.9)
Pob. general 148.8 129.4 74.4

(n= 550) (20.2) (17.6) (13.9)
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Conducta sexual y pruebas de VIH previas

La gran mayoria (59.1%, n= 188) reporté haber tenido de 1-5 parejas sexuales en los seis meses
previos a la encuesta y solo 10.7% (n= 34) no tuvo ninguna pareja sexual. Ademas, hubo diferencia
en haber tenido >6 parejas sexuales entre los participantes con y sin disposicién a tomar la PrEP
(36.3% [n= 74] vs.19.3% [n= 22], p< 0.01). Entre aquellos que tuvieron al menos una pareja sexual,
mas de la mitad (>50%, n> 159) reportaron algun tipo de relacion sexual no protegida (insertiva o
receptiva). De éstas, el sexo sin proteccion receptivo (p= 0.01), insertivo (p< 0.01) e insertivo con
una persona con VIH (p< 0.01) fueron los mas frecuentes entre los participantes con disposicion al
uso de la PrEP. En contraste, mas de la mitad de todos los participantes se percibieron con nulo o
bajo riesgo de adquirir la infeccion por VIH (56.3%, n= 179), aun considerando sus practicas
sexuales. Sin embargo, el grupo con disposicién al uso de PrEP tuvo mayor percepcién de riesgo,
entre medio o alto, en comparacion con los no dispuestos a tomar esta medida preventiva (48.5%
[n=100] vs. 35.1% [n= 40], p= 0.03).

Més de una tercera parte de estas practicas sexuales fueron bajo los efectos del etanol
(40.6%, n=129) y casi un cuarto bajo el efecto de alguna sustancia ilegal (20.1%, n= 64). Solo 8.2%
(n=26) report6 haber tenido alguna préactica sexual a cambio de dinero, regalos, alojamiento o algin
otro bien. En ninguna de estas practicas se encontraron diferencias significativas entre los dos

grupos. En la Tabla 7 se describen con mayor detalle las practicas sexuales de los participantes.

Tabla 7.

Conducta sexual y disposicién al uso de la PrEP entre HSH (n= 318)

Con disposicion  Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) 0 Total
N % N % N %

# parejas sexuales®

Ninguna 21 10.3 13 11.4 <0.01 34 10.7

1-5 109 53.4 79 69.3 188 59.1

=6 74 36.3 22 19.3 96 30.2
Sexo con pareja VIH+°

No / Sin sexo 94 46.1 52 45.6 0.67 146 45.9

Si 43 211 20 17.6 63 19.8

No sé 67 32.8 42 36.8 109 34.3
Sexo receptivo sin condén®

No / Sin sexo 88 43.1 66 57.9 0.01 154 48.4

Si 116 56.9 48 42.1 164 51.6
Sexo insertivo sin condoén®

No / Sin sexo 85 41.7 68 59.6 <0.01 153 48.1

Si 119 58.3 46 40.4 165 51.9
Sexo insertivo sin condén con persona VIH+°

No / Sin sexo 114 55.9 81 71.1 <0.01 195 61.3

Si 90 44.1 33 28.9 123 38.7

Continua...
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Con disposicién

Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) o Total
N % N % N %

Sexo con persona VIH+°

No / Sin sexo 162 79.4 93 81.6 0.64 255 80.2

Si 42 20.6 21 18.4 63 19.8
Sexo con persona sin conocer estatus de VIH®

No / Sin sexo 97 47.6 55 48.3 0.91 152 47.8

Si 107 52.4 59 51.7 166 52.2
Sexo bajo efectos del etanol®

No / Sin sexo 119 58.3 70 61.4 0.59 189 59.4

Si 85 41.7 44 38.6 129 40.6
Sexo bajo efectos de alguna sustancia®

No / Sin sexo 159 77.9 95 83.3 0.25 254 79.9

Si 45 22.1 19 16.7 64 20.1
Sexo comercial®

No / Sin sexo 185 90.7 107 93.9 0.32 292 91.8

Si 19 9.3 7 6.1 26 8.2
ITS®

No / Sin sexo 160 78.4 88 77.2 0.26 248 78.0

Si 24 11.8 9 7.9 33 10.4

No sé 20 9.8 17 14.9 37 11.6
Percepcion de riesgo a adquirir VIH!

Nada / Bajo 105 51.5 74 64.9 0.03 179 56.3

Medio 67 32.8 32 28.1 99 31.1

Alto 32 15.7 8 7.0 40 12.6

°Ultimos 6 meses; TEn los préximos 12 meses; ITS: Infecciones de transmision sexual

Al interrogar sobre la frecuencia de uso de las aplicaciones o redes sociales de teléfono

celular para la busqueda de parejas sexuales, se encontr6 a Grindr® como las mas popular en toda

la muestra (63.2%, n=201). Ademas, hubo diferencias importantes del uso de esta aplicacion entre

aquellos con y sin disposicion a usar la PrEP, sobre todo cuando reportaron uso semanal o diario

(45.1% [n=92] vs. 30.7% [n= 35], p= 0.05). Lo mismo se observd en la comparacion de la aplicacion

Badoo® con la frecuencia de uso semanal o diaria (2.5% [n= 5] vs. 0.0% [n= 0], p= 0.04). Ninguna

otra aplicacion o red social tuvo diferencias entre los grupos de interés (Tabla 8).
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Tabla 8.
Uso de aplicaciones y redes sociales en los (ltimos seis meses, y disposicién al uso de la PrEP entre
HSH (n= 318)

Con disposicién Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) 0 Total
N % N % N %

Uso de Grindr®

Nunca / Sin sexo 65 31.9 52 45.6 0.05 117 36.8

Al mes 47 23.0 27 23.7 74 23.3

A la semana 52 25.5 18 15.8 70 22.0

Diario 40 19.6 17 14.9 57 17.9
Uso de Manhunt®

Nunca / Sin sexo 183 89.7 109 95.6 0.32 292 91.8

Al mes 10 4.9 2 1.8 12 3.8

A la semana 7 3.4 2 1.8 9 2.8

Diario 4 2.0 1 0.8 5 1.6
Uso de Badoo®

Nunca / Sin sexo 199 97.5 111 97.4 0.04 310 97.5

Al mes 0 0.0 3 2.6 3 0.9

A la semana 3 15 0 0.0 3 0.9

Diario 2 1.0 0 0.0 2 0.6
Uso de Tinder®

Nunca / Sin sexo 147 72.1 83 72.8 0.64 230 72.3

Al mes 26 12.7 16 14.0 42 13.2

A la semana 11 8.3 17 9.7 28 8.8

Diario 14 6.9 4 35 18 5.7
Uso de Facebook®

Nunca / Sin sexo 97 47.6 49 43.0 0.55 146 45.9

Al mes 20 9.8 17 14.9 37 11.6

A la semana 9 4.4 4 35 13 4.1

Diario 78 38.2 44 38.6 122 38.4
Uso de Twitter®

Nunca / Sin sexo 131 64.2 76 6.6 0.97 207 65.1

Al mes 9 4.4 5 4.4 14 4.4

A la semana 21 10.3 10 8.8 31 9.7

Diario 43 21.1 23 20.2 66 20.8
Uso de chats en linea

Nunca / Sin sexo 182 89.3 102 89.5 0.80 242 89.3

Al mes 6 2.9 2 1.8 8 2.5

A la semana 7 3.4 3 2.6 10 3.2

Diario 9 4.4 7 6.1 16 5.0
Uso de cualquier aplicacién o red social para busqueda de encuentros sexuales

No / Sin sexo 30 14.7 19 16.7 0.64 49 15.4

Si 174 85.3 95 83.3 269 84.6

El 66.7% (n=212) de los participantes report6 haber tenido una prueba de deteccion del VIH
en el afio previo a la encuesta, mientras que 21.0% (n= 67) y 12.3% (n= 39) se la realizé hace mas
de un afio o nunca, respectivamente. Dentro del grupo que nunca que ha realizado la prueba, la
principal razén fue el temor a resultar positivo (38.4%, n= 15). Para estas variables, no hubo

diferencias entre los dos grupos de disposicion al uso de la PrEP (Tabla 9).
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Tabla 9.

Pruebas de VIH previas y disposicion al uso de la PrEP entre HSH (n= 318)

Con disposicion

Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) 0 Total
N % N % N %

Ultima prueba de VIH

Nunca 24 11.8 15 13.2 0.76 39 12.3

>1 afio 41 20.1 26 22.8 67 21.0

<1 afio 139 68.1 73 64.0 212  66.7
Motivo de no hacerse prueba (n= 39)

No estoy en riesgo 2 8.3 4 26.7 0.37 6 154

Miedo a ser positivo 11 45.8 4 26.7 15 38.4

Estigma 6 25.0 3 20.0 9 23.1

Otros? 5 20.9 4 26.6 9 23.1

1P. Ej., es poco practico ir al centro de salud a hacerse la prueba.

Antecedentes, barreras y facilitadores para la disposicion al uso de la

PrepP

El conocimiento previo de la PrEP estaba presente en la mayoria (78.3%, n= 249), pero solo 1.3%

(n=4) la habia usado previamente. Poco mas de la tercera parte de los participantes (39.6%, n= 126)

mencion6 usar menos el condén si estuviera tomando la PrEP (Tabla 10). De forma similar, se

observé que la mayoria preferia el esquema de PrEP en dosis inyectada bimensual (40.6%, n=129),

pero los participantes con disposicién al uso de la PrEP preferian el esquema oral de toma diaria

(45.1%, n=92) en comparacion con aquellos sin disposicion (23.7% [n= 27], p< 0.001).

Tabla 10.

Disposicién, conocimiento previo y aspectos relacionados al uso de la PrEP entre HSH (n=318)

Con disposicion

Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) 0 Total
N % N % N %

Conocimiento previo de la PrEP

No 43 21.1 26 22.8 0.72 69 21.7

Si 161 78.9 88 77.2 249 78.3
Uso previo de la PrEP

No 200 98.0 114 100 0.13 314 98.7

Si 4 2.0 0 0.0 4 1.3
Usaria menos el condoén si tomara PrEP

No 121 59.3 71 62.3 0.60 192 60.4

Si 83 40.7 43 37.7 126 39.6
Preferencia de esquema de PrEP

Oral de toma diaria 92 45.1 27 23.7 <0.001 119 37.4

Oral de toma a demanda 43 211 27 23.7 70 22.0

Inyeccién bimensual 69 33.8 60 52.6 129 40.6
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Como se describi6 en la seccidn de Variables del estudio, las respuestas sobre las barreras
y facilitadores fueron reclasificadas para un mejor entendimiento y comparaciéon entre los grupos,
quedando como Si importa y No importa. De esta forma, se observé que las barreras informativas
fueron las mas relevantes, sobre todo las relacionadas con el temor a los efectos secundarios a largo
plazo (74.5%, n= 237) y el temor a la ineficacia del TARV (74.2%, n= 236) en caso de ocurrir una
infeccion por VIH. Adicionalmente, se encontraron diferencias en la comparaciéon de grupos con y
sin disposicion en las barreras relacionadas con el temor a efectos secundarios a corto plazo (58.8%
[n=120] vs. 76.3% [n= 87], p< 0.01), a largo plazo (68.6% [n= 140] vs. 85.1% [n= 97], p= 0.001) y no
estar 100% protegido contra la infeccion por VIH (61.3% [n=125] vs. 73.7% [n= 84], p= 0.02) (Tabla
11).

Por el otro lado, la barrera del comportamiento relacionada con menor preocupaciéon para
usar condon, si se estuviera tomando la PrEP, fue la méas frecuente entre los participantes (40.6%,
n= 129); aunque ni ésta u otra de las barreras del comportamiento tuvieron diferencias en la
comparacion de los grupos con y sin disposicion. En las barreras relacionadas con las creencias, los
participantes consideraron mas importante que sus parejas sexuales quieran tener sexo sin condén
al saber que estan tomando PreP (51.3%, n=163), aunque no hubo diferencias entre los grupos con
y sin disposicién. Sin embargo, los participantes con disposicién al uso de la PrEP reportaron con
menor frecuencia la idea de que tomar PrEP podria significar estar en riesgo de adquirir VIH (34.8%
[n=71] vs. 48.2% [n= 55], p< 0.02) y menor temor a que los demas puedan pensar que se tiene VIH
por tomar PrEP (23.0% [n= 47] vs. 33.3% [n= 38], p= 0.05).

Tabla 11.
Tipos de barreras y disposicion al uso de la PrEP entre HSH (n= 318)

Con disposicion Sin disposiciéon

(n= 204) (n= 114) 0 Total
N % N % N %
Informativas
Temor a efectos secundarios a corto plazo
No importa 84 41.2 27 23.7 <0.01 111 34.9
Si importa 120 58.8 87 76.3 207 65.1
Temor a efectos secundarios a largo plazo
No importa 64 314 17 14.9 0.001 81 25.5
Si importa 140 68.6 97 85.1 237 74.5
Temor a ineficacia de TAR en caso de infeccion por VIH
No importa 56 27.5 26 22.8 0.36 82 25.8
Si importa 148 72.5 88 77.2 236 74.2
Temor de no estar 100% protegido contra el VIH
No importa 79 38.7 30 26.3 0.02 109 34.3
Si importa 125 61.3 84 73.7 209 65.7
Comportamiento
Toma diaria de pastillas
No importa 130 63.7 73 64.0 0.96 203 63.8
Si importa 74 36.3 41 36.0 115 36.2

Continua...
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Con disposicion Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) o Total
N % N % N %

Menor preocupacion a usar condén

No importa 120 58.8 69 60.5 0.77 189 59.4

Si importa 84 41.2 45 39.5 129 40.6
Hablar con un médico sobre comportamiento sexual

No importa 161 78.9 91 79.8 0.85 252 79.3

Si importa 43 21.1 23 20.2 66 20.7
Realizar pruebas de VIH e ITS cada tres meses

No importa 135 66.2 78 68.4 0.68 213 67.0

Si importa 69 33.8 36 31.6 105 33.0

Creencias

Tomar PrEP significaria estar en riesgo de adquirir VIH

No importa 133 65.2 59 51.8 0.02 192 60.4

Si importa 71 34.8 55 48.2 126 39.6
Las parejas querran tener sexo sin condén

No importa 105 51.5 50 43.9 0.19 155 48.7

Si importa 99 48.5 64 56.1 163 51.3
Temor a que los demas piensen que se tiene VIH

No importa 157 77.0 76 66.7 0.05 233 73.3

Si importa 47 23.0 38 33.3 85 26.7
Temor a ser interrogado sobre el motivo de estar tomando pastillas

No importa 164 80.4 84 73.7 0.17 248 78.0

Si importa 40 19.6 30 26.3 70 22.0

HSH: Hombres que tienen sexo con hombres; PrEP: Profilaxis preexposicion; ITS: Infecciones de transmisién sexual; TAR: Tratamiento
antirretroviral.

Los facilitadores fueron los mas importantes para los participantes, siendo el acceso a la
PreP, pruebas de VIH y consultas gratis (87.7% [n= 279], 90.9% [n= 289] y 89.6% [n= 285],
respectivamente), asi como el acceso a la consejeria presencial sobre PrEP (90.2%, n= 287) los mas
relevantes, sin que hubiera diferencias entre los grupos con y sin disposicion a tomar la PrEP (Tabla
12).

Tabla 12.

Tipos de facilitadores y disposicion al uso de la PrEP entre HSH (n= 318)

Con disposicion Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) b Total
N % N % N %

Acceso a PrEP gratis

No importa 22 10.8 17 14.9 0.28 39 12.3

Si importa 182 89.2 97 85.1 279 87.7
Acceso a pruebas de VIH gratis

No importa 18 8.8 11 9.6 0.96 29 9.1

Si importa 186 91.2 103 90.4 289 90.9
Acceso a consultas gratis

No importa 21 10.3 12 105 0.95 33 104

Si importa 183 89.7 102 89.5 285 89.6

Continda...
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Con disposicion Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) 0 Total
N % N % N %

Acceso a consejeria presencial sobre PrEP

No importa 19 9.3 12 105 0.73 31 9.8

Si importa 185 90.7 102 89.5 287 90.2
Acceso a consejeria por mensajeria instantanea (SMS, WhatsApp®, etc.) sobre PrEP

No importa 66 32.3 41 36.0 0.51 107 33.7

Si importa 138 67.7 73 64.0 211 66.3
Acceso a consejeria sexual

No importa 37 18.1 19 16.7 0.74 56 17.6

Si importa 167 81.9 95 83.3 262 82.4

Uso previo de PEP y consumo de sustancias

La mayor parte de los participantes conocian la PEP (67.0%, n= 213), pero solo 9.4% (n= 30) la
habia usado anteriormente. Ninguno de estos aspectos tuvo diferencias entre los grupos con y sin

disposicion al uso de la PrEP (Tabla 13).

Tabla 13.
Conocimiento, uso previo de PEP y disposicion al uso de la PrEP entre HSH (n= 318)

Con disposicion  Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) P Total
N % N % N %

Conocimiento previo del a PEP

No 68 33.3 37 32.5 0.87 105 33.0

Si 136 66.7 77 67.5 213 67.0
Uso previo de la PEP

No 182 89.2 106 93.0 0.27 288 90.6

Si 22 10.8 8 7.0 30 9.4

Aunque el consumo de sustancias fue frecuente en la mayoria de los participantes, la
mayoria tuvo riesgos bajos o0 moderados para todas las sustancias. El consumo de tabaco (89.3%,
n=284) y etanol (98.7%, n= 314) fueron la mas consumidas dentro del marco de tiempo que explora
el ASSIST V3.0 (3 meses). Después de estas sustancias legales, destacan las frecuencias de
consumo de otras como la cannabis (64.2%, n= 204), los poppers (37.1%, n= 118), la cocaina
(25.5%, n=81), las anfetaminas (14.2%, n= 45) y los alucindgenos (14.2%, n= 45). Sin embargo, en
las comparaciones de grupos, solo el consumo de poppers fue mayor entre los HSH con disposicion
al uso de la PrEP (p= 0.04). De igual manera, el consumo explosivo de etanol y de drogas club
también fueron muy frecuentes en toda la muestra (62.6% [n= 199] y 27.7% [n= 88],
respectivamente). De hecho, el consumo de drogas club fue mayor en el grupo con disposicion al
uso de la PrEP (32.8% [n= 67] vs. 18.4% [n= 21], p< 0.01) (Tabla 14).
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Tabla 14.

Riesgo de consumo de sustancias y disposicién al uso de la PrEP entre HSH (n= 318)

Con disposicion

Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) 0 Total
N % N % N %
Tabaco
Sin consumo 27 13.2 7 6.1 0.06 34 10.7
Riesgo bajo 98 48.0 70 61.4 168 52.8
Riesgo moderado 77 37.8 37 325 114 35.9
Riesgo alto 2 1.0 0 0.0 2 0.6
Etanol
Sin consumo 3 1.5 1 0.9 0.85 4 1.3
Riesgo bajo 158 77.5 92 80.7 250 78.6
Riesgo moderado 36 17.6 19 16.7 55 17.3
Riesgo alto 7 34 2 1.7 9 2.8
Cannabis
Sin consumo 72 35.3 42 36.8 0.19 114 35.8
Riesgo bajo 103 50.5 62 54.4 165 51.9
Riesgo moderado 29 14.2 9 7.9 38 12.0
Riesgo alto 0 0.0 1 0.9 1 0.3
Cocaina
Sin consumo 152 74.5 85 74.6 0.82 237 74.5
Riesgo bajo 40 19.6 25 21.9 65 20.4
Riesgo moderado 11 5.4 4 3.5 15 4.7
Riesgo alto 1 0.5 0 0.0 1 0.3
Cocaina base
Sin consumo 192 94.1 111 97.4 0.42 303 95.3
Riesgo bajo 9 4.4 3 2.6 12 3.8
Riesgo moderado 3 15 0 0.0 3 0.9
Riesgo alto 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Anfetaminas
Sin consumo 177 86.7 96 84.2 0.38 273 85.8
Riesgo bajo 23 11.3 18 15.8 41 13.0
Riesgo moderado 3 15 0 0.0 3 0.9
Riesgo alto 1 0.5 0 0.0 1 0.3
Inhalables
Sin consumo 192 94.1 108 94.7 0.81 300 94.3
Riesgo bajo 10 4.9 6 5.3 16 5.0
Riesgo moderado 2 1.0 0 0.0 2 0.6
Riesgo alto 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Benzodiacepinas
Sin consumo 182 89.2 110 96.5 0.07 292 91.8
Riesgo bajo 13 6.4 3 2.6 16 5.0
Riesgo moderado 9 4.4 1 0.9 10 3.2
Riesgo alto 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Alucinégenos
Sin consumo 181 88.7 92 80.7 0.08 273 85.8
Riesgo bajo 21 10.3 18 15.8 39 12.3
Riesgo moderado 2 1.0 4 3.5 6 1.9
Riesgo alto 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Continua...
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Con disposicion  Sin disposicion

(n= 204) (n= 114) 0 Total
N % N % N %

Opioides

Sin consumo 204 100 113 99.1 0.36 317 99.7

Riesgo bajo 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Riesgo moderado 0 0.0 1 0.9 1 0.3

Riesgo alto 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Poppers

Sin consumo 119 58.3 81 71.0 0.04 200 62.9

Riesgo bajo 73 35.8 31 27.2 104 32.7

Riesgo moderado 12 5.9 2 1.8 14 4.4

Riesgo alto 0 0.0 0 0.0 0 0.0
GHB

Sin consumo 200 98.0 114 100 0.76 314 98.7

Riesgo bajo 3 15 0 0.0 3 0.9

Riesgo moderado 1 0.5 0 0.0 1 0.3

Riesgo alto 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Potenciadores de ereccién

Sin consumo 187 91.7 110 96.5 0.18 297 93.4

Riesgo bajo 16 7.8 4 3.5 20 6.3

Riesgo moderado 1 0.5 0 0.0 1 0.3

Riesgo alto 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Inyectables

Sin consumo 203 99.5 112 98.2 0.19 315 99.1

Consumo en >3 meses 0 0.0 2 1.8 2 0.6

Consumo en <3 meses 1 0.5 0 0.0 1 0.3
Consumo explosivo de etanol”

No 76 37.3 43 37.7 0.96 119 374

Si 128 62.7 71 62.3 199 62.6
Uso de drogas club®*

No 137 67.2 93 81.6 <0.01 230 72.3

Si 67 32.8 21 18.4 88 27.7

“Estas preguntas no son parte del Cuestionario ImPrEP, lincluye: cocaina inhalada, cocaina base, anfetaminas, benzodiacepinas,
alucinégenos, poppers, GHB y potenciadores de la ereccién; GHB: acido gamma-butirico

Factores predictores de la disposicion al uso de la PrEP

Este apartado se muestra el modelo multivariado final de regresion logistica (X?= 68.63, p= <0.001;
R?= 0.1654) con los factores predictores a la disposicion de uso de la PrEP entre los participantes.
Después de la prueba de bondad de ajuste del modelo, se encontré un ajuste adecuado (Hosmer y
Lemeshow: p= 0.24) y una clasificacion correcta en 72.3% de los participantes (Tabla 15).

Los factores que predicen de manera independiente una mayor disposicion al uso de la PrEP
fueron: la subdimensién del temperamento Afan para el esfuerzo (PE1) (aOR=1.11; IC 95%: 1.05 —
1.18), la percepcion del riesgo media/alta (aOR= 1.96; IC 95%: 1.14 — 3.35), el uso diario de
Manhunt® (aOR= 3.83; IC 95%: 1.25 — 11.72), el acceso a la PrEP gratis (aOR= 2.98; IC 95%: 1.27
— 7.02), la preferencia del régimen oral de toma diaria de PrEP (aOR= 3.46; IC 95%: 1.88 — 6.37),
del régimen oral de toma a demanda (aOR= 2.12; IC 95%: 1.07 — 4.19) y uso de drogas club (aOR=

2.20; IC 95%: 1.19 — 4.07). Por el otro lado, los factores que predicen una menor disposicién al uso
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de la PrEP fueron: la subdimensién del temperamento Dependencia (RD4) (aOR=0.91; IC 95%: 0.84
—0.99) y la preocupacion de que el medicamento no sea 100% eficaz (aOR= 0.41; IC 95%: 0.84 —
0.99).

Ninguna de las caracteristicas sociodemograficas, de los aspectos asociados a la PEP, el
consumo de alguna otra sustancia o de las otras 27 subdimensiones de la personalidad fueron
predictoras de la disposicién al uso de la PrEP.

Tabla 15.
Factores predictores de la disposicién al uso de la PrEP entre HSH
Error IC 95%
aOR estandar z P Inf. Sup.

Sociodemograficos

Edad 1.02 0.03 0.68 0.495 0.96 1.08
Escolaridad
< Preparatoria Ref.
>Preparatoria 0.76 0.21 -0.96 0.335 0.44 1.32
Rasgos de personalidad
Dependencia (RD4) 0.91 0.04 -2.22  0.026° 0.84 0.99
Afan para el esfuerzo (PE1) 1.11 0.03 3.73 <0.0012 1.05 1.18

Conducta sexual
Percepcién de riesgo a adquirir VIH (media/alta) 1.96 0.54 2.45 0.014b 1.14 3.35

Uso diario de Manhunt® 3.83 2.19 2.35 0.019b 1.25 11.72
Asociadas al uso de PrEP
Preocup. PrEP no sea 100% eficaz?® 0.41 0.13 -2.87  0.004b 0.22 0.75
PrEP gratis? 2.98 1.30 250 0.012° 1.27 7.02
Preferencia de tipo de esquema de PrEP
Oral de toma diaria 3.46 1.08 3.98 <0.0012 1.88 6.37
Oral de toma a demanda 2.12 0.74 2.15 0.031° 1.07 4.19
Asociadas al uso de PEP
Tomé PEP 2.46 1.22 1.81 0.070 0.93 6.49
Uso de sustancias
Consumo explosivo de etanol 0.67 0.19 -1.39 0.166 0.39 1.18
Uso drogas club? 2.20 0.69 251 0.012b 1.19 4.07
constante 0.05 0.08 -2.04 0.041 0.00 0.89

Numero de casos= 318; X?(13) = 68.63, p= <0.001; R?= 0.1654; Pba. Hosmer y Lemeshow: p=0.24

Barreras informativas, 2Facilitadores; Incluye: cocaina inhalada, cocaina base, anfetaminas, benzodiacepinas, alucinégenos, poppers, GHB y
potenciadores de la ereccion; HSH: Hombres que tienen sexo con hombres, PrEP: Profilaxis preexposicion; 2p<0.001, °p<0.05
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Discusion

Hasta nuestro conocimiento, este es el primer estudio que tiene como obijetivo principal determinar
qgué dimensiones del temperamento y caracter, como elementos de la personalidad, predicen la
disposicion al uso de la PrEP entre los HSH de la Ciudad de México, independientemente de su perfil
demografico, conducta sexual y consumo de sustancias. De manera inicial, se destaca que la
principal variable de interés: Disposicion la uso de la PrEP, fue encontrada en méas de la mitad de
los participantes y la proporcion de aquellos sin disposicidn fue adecuada para proceder con el plan
de analisis planeado.

Los participantes eran jovenes, con alto nivel educativo y en su mayoria con un ingreso por
arriba de las condiciones de la linea critica de ocupacién o empleo para los estandares del 2018
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia - INEGI, 2018). Casi todos eran HSH con atraccion
sexual exclusiva a varones y no tenian una pareja estable al momento de la participacion. Este perfil
demografico es similar a otras muestras de estudios que también exploran la disposicion al uso de
la PrEP en paises latinoamericanos o de medianos ingresos (Grinsztejn et al., 2018; Hoagland et al.,
2017; Lee et al., 2017; Torres, Konda, et al., 2019).

Con respecto a la personalidad, al encontrar puntajes mas altos en la dimension de la
Persistencia del temperamento, con sus subdimensiones de afan para el esfuerzo y ambicion, entre
los HSH con disposicion al uso de la PrEP, nos indican que son sujetos que tienden a ser
perseverantes en sus conductas y actitudes, incluyendo la conducta sexual o la adopcion de medidas
preventivas para su salud. Esto contrasta, y tiene sentido, con los puntajes bajos en las
subdimensiones de timidez (de la dimensién Evitacidn del dafio) y dependencia (de la dimensién
Dependencia a la recompensa) en comparacién con los HSH sin disposicién al uso de la PrEP,
indicativo de los HSH con disposicion al uso de la PrEP tienden a manifestar poca preocupacion o
temor a la incertidumbre, asi como poca dependencia o apertura de comunicar sus pensamientos o
sentimientos a otros. Por el otro lado, la similitud en los puntajes de todas las dimensiones del
caracter entre los dos grupos pudo deberse a que todos los participantes fueron HSH
predominantemente homosexuales que han vivido en un contexto social y cultural muy similar,
independientemente de su disposicién a usar una medida preventiva como la PrEP.

Los puntajes mas altos en las dimensiones de Evitacion del dafio y Dependencia a la
recompensa del temperamento, en comparacidn con varones mexicanos del mismo grupo de edad,
nos indica que los HSH de esta muestra tienden a tener conductas de mayor apego y de apertura a
la comunicacién de sus pensamientos o sentimientos, ademas de ser mas timidos, pesimistas y
temerosos de la incertidumbre, probablemente mediado por su orientacién sexual (Allen & Walter,
2018). Por el otro lado, los bajos puntajes en las dimensiones Busqueda de la novedad y Persistencia
nos indican que los HSH tienden a ser menos impulsivos, desordenados o exploratorios, en

comparacién con los varones de la poblacién general. Con base en el Modelo Psicobiolégico del
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Temperamento y Caracter (Cloninger et al., 1993), estos hallazgos en el temperamento de nuestros
participantes en comparacion con los varones de la poblacion general, podrian indicar que las
respuestas automaticas a estimulos emocionales podrian tener relacién con la orientacion sexual.
En este mismo sentido, los puntajes mayores en las dimensiones de Cooperatividad y
Autotrascendencia del caracter entre nuestros participantes conllevan a la presentacién de mayores
conductas o actitudes de empatia, compasién, actitud servicial, asi como una mayor tendencia a
identificarse a si mismos como parte de algo mas espiritual, probablemente como resultado de
experiencias adversas en la nifiez o0 adolescencia, producto de su orientacién sexual (p. Ej., rechazo
o discriminacién) (Masten, Eisenberger, Pfeifer, & Dapretto, 2010; Smart Richman & Leary, 2009).
Por lo tanto, podemos hipotetizar que las experiencias adversas, lejos de moldear un caracter poco
cooperador o empatico, podrian condicionar de alguna forma actitudes prosociales mas frecuentes
gue las personas que no las han tenido, lo cual deberd ser evaluado a detalle en futuros estudios.

La conducta sexual de los HSH con disposicion al uso de la PrEP estuvo representada por
una mayor frecuencia de practicas sexuales consideraras de riesgo para adquirir la infeccién por
VIH, por ejemplo, un mayor nimero de parejas sexuales o de sexo anal receptivo sin condén. Esto
es similar a otros hallazgos (Hoagland et al., 2017; Lee et al., 2017; L. Peng et al., 2019; Torres et
al., 2018; Yi et al.,, 2017) donde se explica que los HSH con este tipo de practicas estan mas
interesados o dispuestos a tener medidas de proteccion, ademas del uso del condén, con base en
el reconocimiento de que sus practicas son de alto riesgo, ya sea de forma esporadica o regular. En
este mismo sentido, la frecuencia de tamizaje al VIH en ambos grupos de disposicién fue muy alta
(87.7%). Este hallazgo, a diferencia de otras publicaciones de nuestro pais en HSH (Cuadra-
Hernandez, Bernabe-Aranda, Conde-Glez, Sanchez-Dominguez, & Ortega-Altamirano, 2015), se
puede explicar porque la muestra fue recolectada en una clinica especializada en la atencién a las
personas con VIH y poblaciones en mayor riesgo de adquirir la infeccién, por lo que no podria ser un
hallazgo representativa de toda la poblacién HSH.

Los participantes dispuestos a la toma de PrEP tuvieron una mayor percepcion de riesgo de
adquirir VIH, lo que también se explica por el reconocimiento del tipo de conducta sexual de riesgo
que han tenido en los Ultimos meses. Este hallazgo concuerda con resultados de otras
investigaciones (Torres et al., 2018). Esto es importante para la implementacion de la PrEP al
considerar que aquellos que estan en mayor riesgo de adquirir la infeccién por VIH seran los mas
motivados o dispuestos a tomarla. A diferencia de otras publicaciones (Lee et al., 2017), los HSH
con disposicion al uso de la PrEP en el presente estudio no tuvieron diferencias en otro tipo de
conductas sexuales de riesgo. El mayor uso de aplicaciones de teléfono celular para la busqueda de
encuentros sexuales, como Grindr® y Badoo® en aquellos con disposicion al uso de la PrEP era de
esperarse, al ser este grupo el que tuvo mayor frecuencia de practicas sexuales. Grindr® fue la
aplicacibn mas usada por los participantes y esto coincide con algunos reportes técnicos que

identifican a esta aplicacion como la de mayor uso entre los HSH de nuestro pais, tanto en 2018
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cuando se recopilaron los datos de esta investigacion (Alamilla, 2018) como en la actualidad
(Gardufio, 2021).

En esta investigacién, la mayor parte de los participantes, independientemente de su
disposicion al uso, ya conocian a la PrEP (78.3%), lo cual puede deberse a que los participantes
fueron invitados en una clinica de atencién especializada a personas con VIH y a poblaciones clave,
ademas de que dicha clinica se convirtié en un centro implementador del proyecto IMPrEP desde
septiembre del 2018, dos meses antes de iniciar con el reclutamiento para este estudio. Ademas, la
informacién sobre la PrEP ha estado presente en medios digitales usados por HSH mexicanos desde
afios anteriores a esta investigacién (Hornet, 2017). El uso previo de la PrEP si bien fue muy bajo
(2.0%), no estuvo ausente a presar de que esta medida no estaba autorizada en nuestro pais en el
momento de la entrevista con los participantes (noviembre del 2018). Estos participantes reportaron
haber participado en una investigacién previa llevada a cabo en el Centro de Investigacion en
Enfermedades Infecciosas del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, en el cual se les
brind6 PreP.

Usar menos el condén en caso de usar la PrEP (o sea, la compensacion del riesgo) fue
similar entre los grupos, posiblemente por la edad de los participantes (25 afios), cuando estas
diferencias han sido mayormente reportadas entre los HSH >30 afios con disposicién al uso de la
PrEP (Holt et al., 2017). En la mayor parte de los participantes con disposicion al uso de la PrEP fue
preferido el esquema oral de toma diaria, en contraste con la preferencia de inyeccién bimensual de
PreP en aquellos sin disposicion a usar la PrEP. Este hallazgo llama la atencién, considerando que
la PrEP inyectable es un esquema que, hasta julio del 2020, est4 en fase Il de la investigacion clinica
alrededor del mundo (AVAC, 2020) y aln no es usada a nivel poblacional. Sin embargo, este
resultado es similar a otra investigacion hecha con HSH de Brasil, México y Perud, donde también la
mayor parte de los participantes (41.9%) preferia el uso de PrEP inyectable (Torres, Konda, et al.,
2019). Seria importante considerar incrementar la variedad de modalidades de la PrEP para
aumentar la disposicion a usarla entre los HSH latinos.

Aun cuando las barreras relacionadas con la informacion sobre la PrEP fueron las mas
importantes para todos los participantes del estudio, estas fueron mas frecuentemente reportadas
en aquellos participantes con disposicion al uro de PrEP, principalmente las relacionadas con el
temor a los efectos secundarios a corto o largo plazo, asi como la eficacia del medicamento. Estos
resultados son similares a un metaanalisis y otros estudios hechos en Latinoamérica, donde se
observé que las barreras relacionadas con esos temores, junto con la eficacia, eran los factores que
mas impactaban en la disposicién (Torres, Konda, et al., 2019; Yi et al., 2017). Esto refuerza la
importancia de una mayor difusion de informacién acerca de esta medida preventiva con datos
certeros, lo cual podria aumentar la disposicion a su uso. Por el contrario, las barreras relacionadas
con el comportamiento fueron similares entre los grupos, hallazgo similar a otra investigacion de HSH
latinos (Torres, Konda, et al., 2019). Las barreras relacionadas con las creencias fueron poco

importantes para la mayoria de la muestra, siendo los HSH con disposicion al uso de la PrEP quiénes
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dieron menor importancia a la posibilidad que los demas pudieran pensar que se esta en riesgo de
adquirir la infeccion por VIH o que ya se tiene el diagnéstico por tomar este medicamento. Este
aspecto ha sido descrito como un elemento que interfiere en la aceptabilidad de la PrEP o de otras
medidas preventivas entre los HSH. En una revisién sistematica reciente (Matacotta, Rosales-Perez,
& Carrillo, 2020), se describe que el estigma relacionado con el VIH, junto con la homofobia
internalizada, pueden resultar en estigma y rechazo hacia las medidas preventivas (p. Ej., la PrEP).
Hasta el momento, no ha sido comprendida en su totalidad esta relacion, pero al parecer es
consecuencia de sostener ideas muy ligadas y soélidas con la culpabilidad de tener relaciones
sexuales entre varones, junto con la infeccion por VIH. Probablemente si se mantienen las campafias
de lucha con el estigma asociado al VIH y todo lo relacionado con él, por ejemplo, las relaciones
sexuales entre varones, se podria incrementar la aceptabilidad de medidas preventivas entre los
HSH. Los facilitadores relacionados con la toma de la PrEP, por su parte, fueron considerados
importantes para todos los participantes.

En otras investigaciones, el conocimiento y uso previo de la PEP han sido mayores en HSH
con disposicion al uso de la PrEP (Holt et al., 2017; Lee et al., 2017). En nuestros resultados no hubo
diferencias porque ambos grupos tuvieron proporciones de conocimiento y uso previo de PEP muy
similares, y la frecuencia general del uso previo de PEP fue muy baja en comparacion con lo
reportado en esos estudios.

Un aspecto novedoso de nuestra investigacion fue el uso del ASSIST V3.0 para evaluar el
consumo de sustancias entre los participantes. Otras investigaciones han explorado el consumo de
sustancias y la disposicién al uso de la PrEP con preguntas exprofeso para la investigacion (sin el
uso de una herramienta validada) (Lee et al., 2017), lo que puede poner en duda la precision de los
resultados con relacibn a esta variable. En este sentido, el consumo de sustancias de los
participantes fue considerablemente mayor que lo observado con otras poblaciones. Por ejemplo, el
consumo de tabaco y alcohol de nuestra muestra fue practicamente tres y dos veces mas que en los
varones adultos de poblacién general mexicana, respectivamente, segin la Ultima Encuesta
Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT) 2016-2017 (Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiiz - INPRFM, Instituto Nacional de Salud Publica- INSP,
Comision Nacional Contra las Adicciones - CNCA, & Secretaria de Salud - SS, 2017). De igual
manera, el consumo de sustancias también fue mayor, sobre todo para cannabis (64.2% vs. 3.6%
[varones poblacién general mexicana]), cocaina (25.5% vs. 1.6% [varones poblacién general
mexicana)), alucindgenos (14.4% vs. ~0.3% [varones poblacidn general mexicana]) y anfetaminas
(14.2% vs. 0.4% [varones poblacién general mexicana]) (INPRFM, INSP, CNCA, & SS, 2017). A
diferencia de la poblaciéon general, otras investigaciones con HSH y disposicién al uso de la PrEP
también han reportado frecuencias similares de consumo de alcohol y otras sustancias a las
encontradas en nuestros participantes. Por ejemplo, el consumo explosivo de etanol en HSH de otros
paises (Brasil: 71.8%) (Torres et al., 2018), asi como el consumo de drogas club (Australia: 34.4%)

(Holt et al., 2017) fue similar al del presente estudio (62.6% y 27.7%, respectivamente). De igual
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manera, HSH de ciudades metropolitanas en EE. UU. también reportan porcentajes de uso de
cannabis, poppers, cocaina, anfetaminas y alucinégenos similares a nuestros participantes (Colfax
et al., 2004).

Factores predictores de la disposiciéon al uso de la PrEP

De acuerdo con el modelo multivariado, un rasgo de personalidad de mayor Dependencia (de la
dimension Dependencia a la recompensa) predice una menor disposicion al uso de la PrEP. Se
puede considerar que sujetos con tendencia a las conductas monétonas, estables o de poco riesgo
(es decir, con alta dependencia), tienen menos conductas sexuales de riesgo (Allen, 2019), y por lo
tanto, menor percepcion de riesgo y de necesidad de utilizar una medida preventiva para el VIH. En
este sentido, se abona evidencia de la relacion entre personalidad y los factores previamente
establecidos como sefiales para la accion preventiva, especificamente para la percepcion de
susceptibilidad a enfermar, segin el MCS (Rosenstock et al., 1994). Por su parte, el rasgo de
personalidad Afan por el esfuerzo (de la dimension Persistencia), resultd un predictor de la
disposicion al uso de la PrEP. Esto podria indicar que aquellos individuos que se esfuerzan
constantemente no solo estarian mas dispuestos a tomar la PrEP, sino también podrian tener una
conducta adherente al farmaco y a los procedimientos integrales de vigilancia que requiere esta
medida preventiva. Esto brinda un mayor sustento a que las personas con rasgos de personalidad
persistente, autodisciplinadas, con tendencia a enfocarse en logros y el esfuerzo, toman mas
acciones preventivas.

Por el otro lado, uno de los factores con mayor prediccién a la disposicion de uso de la PrEP
en esta investigacion fue el uso diario de la aplicacion para celular Manhunt®. El uso diario de
aplicaciones para encuentros sexuales puede condicionar una mayor conciencia de alto riesgo a
adquirir la infeccion por VIH y, por lo tanto, condicionar una mayor disposicion al uso de medidas
preventivas como la PrEP (Torres, Konda, et al., 2019). Esto va en linea con el otro factor predictor
del modelo: la percepcién de riesgo medio/alto de adquirir la infeccion por VIH, que ha sido
documentado en otras poblaciones de HSH asiéticos y latinos (Draper et al., 2017; Hoagland et al.,
2017; Torres, Konda, et al., 2019). Ambos factores también estan en linea con el elemento de
percepcioén de la susceptibilidad del MCS, y, por lo tanto, se observa una mayor disposicion a tomar
la PrEP para prevenir la adquisicion del VIH.

Otros de los factores de prediccion fueron la preferencia al uso de la PrEP oral de toma
diaria, junto con el esquema oral de toma a demanda. La PrEP oral diaria fue el primer esquema que
probé eficacia y efectividad alrededor del mundo en diversas poblaciones (Grant et al., 2014; Grant
et al.,, 2010; McCormack et al., 2016), por lo tanto, es el mas conocido y difundido entre las
poblaciones objetivo, como los participantes de nuestra investigacion. Pareciera entonces que la
promocion y difusién de los esquemas de PrEP oral, tanto de toma diaria como a demanda entre los

HSH, podria incrementar su disposicion a usarla. En este mismo sentido, también observamos en el
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modelo que facilitar el acceso a la PrEP gratuita predice de forma muy importante la disposicion al
uso de la PrEP, mientras que la preocupacion porque el farmaco no sea 100% eficaz predice una
baja disposicién. Esto es congruente con los hallazgos de otras investigaciones (Torres, Konda, et
al., 2019) y el metaanalisis de Yi et al. (2017), donde también aparecen estos dos elementos como
predictores de la disposicion a usar PrEP. Estas barreras y facilitadores para usar la PrEP apoyan lo
descrito sobre la percepcion de barreras y beneficios del MCS en la adquisicion de acciones
preventivas, como el uso del conddn para evitar la infeccion por VIH (Volk & Koopman, 2001; Winfield
& Whaley, 2002; como se cit6 en: Li, Lei, Wang, He & Williams, 2016).

Finalmente, al igual que en otras investigaciones (Holt et al., 2017; Lee et al., 2017), el uso
de las drogas club fue un fuerte predictor a la disposicion al uso de la PrEP. El uso de este grupo de
sustancias se ha asociado con practicas sexuales de riesgo entre los HSH, tales como un nimero
elevado de parejas sexuales individuales o en grupo, o practicas sexuales sin proteccion de manera
recurrente (Colfax & Guzman, 2006), secundario al efecto de desinhibicién que causa la intoxicacion
por estas sustancias, ademas de su incremento en el excitacién sexual (Britt & McCance-Katz, 2005).
De esta forma, el identificar a los HSH que consumen este tipo de sustancias podria ser un indicador
de alta disposicion a usar la PrEP, segun los hallazgos de esta investigacion. Hacer actividades de
promocion y difusion en los grupos de HSH consumidores de drogas club podria ser una accién
costo-efectiva para evitar seroconversiones en estos grupos con actividades sexuales de muy alto

riesgo para adquirir la infeccién por VIH.

Limitaciones y sugerencias

Es importante mencionar algunas de las limitaciones del presente estudio. La principal causa de
abandono de los participantes para completar la evaluacion fue la extensiéon del Inventario de
Temperamento y Caracter-Revisado, empleado para la evaluacion de la personalidad. Sin embargo,
al ser este proyecto un primer acercamiento para evaluar la asociacion entre la personalidad y la
disposicion al uso de la PrEP era necesario el uso de la version completa del instrumento. Es posible
que en futuros estudios, y contando con la validez de versiones breves de este instrumento, como la
version corta del ITC-140 (Farmer & Goldberg, 2008), se brinde continuidad al estudio de la
personalidad sobre la disposicién al uso de PrEP y otros factores asociados a su uso.

Una segunda limitacion fue el disefio transversal del estudio. Este tipo de disefio no permite
determinar la direccionalidad de los rasgos de la personalidad asociados a la disposicion de uso de
la PrEP; no obstante, brinda un panorama inicial al considerar que las principales caracteristicas de
la personalidad se encuentran definidas en la edad adulta y los cambios que pudieran presentarse,
estarian mas relacionados a experiencias de vida y cambios propios de la edad (Fresan et al., 2011).

Por dltimo, los HSH de este estudio fueron individuos de un medio urbano que asisten a una

clinica especializada de prevencion y atencién al VIH, lo que pudo estar asociado al elevado nivel
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educativo y la familiaridad o conocimiento previo de la PrEP encontrados. Ademas, pudo existir un
sesgo de autoseleccion de la muestra que acude a este tipo de clinicas, ya que podria tratarse de
una proporcion elevada de HSH con un alto nimero de conductas sexuales de riesgo, junto con una
baja representatividad de HSH con bajo nimero de este mismo tipo de conductas; por lo que no
podrian generalizarse estos hallazgos a toda la poblacién de HSH. Seria importante realizar estudios
en poblaciones que incluyan HSH con menor nivel educativo, con menos conductas sexuales de
riesgo, menores 0 nulas posibilidades de asistir a centros de salud especializados y con menos
informacién y menor familiaridad de las diferentes opciones de prevencién que van surgiendo para
evitar la infeccién por VIH. Es decir, incluir HSH con otras caracteristicas sociodemogréficas y de
entornos distintos de nuestro pais, como ciudades de otros estados o centros comunitarios de
diagnéstico, o espacios que no cuenten con un acceso facilitado a este tipo de servicios. Esto
permitiria replicar nuestros resultados, o, por el contrario, contar con nuevos hallazgos asociados a
estas caracteristicas que permitan no solo crear estrategias para facilitar el acceso a los servicios de
atencion a esta poblacion, sino conocer otros factores que pudieran estar asociados con la
disposicion al uso de PreP.

Con los hallazgos de los aspectos de personalidad de esta investigacion, podriamos sugerir
para futuras investigaciones el estudio de éstas con los elementos del MCS para evaluar su
interaccién en la adquisicion de medidas preventivas para evitar la infeccion por VIH. Igualmente,
podrian disefiarse medidas de intervencién para los HSH con alta dependencia que estan menos
dispuestos a tomar la PrEP, pero que podrian estar en alto riesgo de adquirir VIH si estuvieran con
parejas sexuales con conductas sexuales de muy alto riesgo; o medidas de intervencion para reforzar
el esfuerzo o la persistencia de aquellos que inicien la PrEP para mantener la adherencia, tanto para
la toma del farmaco como para el seguimiento clinico necesario. La personalidad, es susceptible de
tener modificaciones que impacten de forma positiva en el dia a dia de las personas, asi como en la
forma en la que toman decisiones para su vida y bienestar.

En paises de medianos ingresos como México, los recursos destinados para la prevencion
son escasos porque la gran mayoria se destinan a la atencion clinica. Investigar los elementos que
ayuden a optimizar esos recursos destinados para la prevencion, incluyendo el VIH, en las
poblaciones que mas se beneficiarian, contribuiria a mejorar el impacto de la prevencion en
enfermedades que generan una gran carga, no solo para el sistema de salud, sino en las personas
que las padecen, principalmente. La contribucién de este estudio radica en la descripcion de cémo
la personalidad influye en la disposicion de una poblacion clave al VIH, como los HSH, a adoptar una
medida preventiva que tiene una eficacia de proteccion arriba del 95%, independientemente de su
conducta sexual, sus preferencias de prevencién o su consumo de sustancias. Si incluyéramos
evaluaciones de aspectos basicos de la personalidad a los candidatos a usar la PrEP, junto con el
resto de su valoracion de riesgo, podriamos adaptar el abordaje integral a cada candidato, segun su
disposicion.
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Conclusiones

El rasgos de personalidad de dependencia (de la dimension Dependencia a la recompensa) y el
afan por el esfuerzo (de la dimensién Persistencia), como elementos del temperamento de la
personalidad, predicen baja y alta disposicibon al uso de la PrEP, respectivamente,
independientemente de otros aspectos sociodemograficos, del comportamiento sexual y del
consumo de sustancias entre los HSH.

El uso diario de aplicaciones para encuentros sexuales, de drogas club, la percepcion
moderada/alta de adquirir la infeccion por VIH, asi como el acceso a la PrEP gratis o la
preferencia por la PrEP oral de toma diaria fueron fuertes predictores de la disposicion a usar
esta medida preventiva entre la misma poblacién.

Ademds de evaluar los factores de riesgo a adquirir la infeccion por VIH entre las poblaciones
clave, como los HSH, también podrian incluirse evaluaciones sobre rasgos de la personalidad
que identifiguen aspectos que requieran adaptaciones, segun el perfil de personalidad del que

se trate.
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BIENVENIDO

Gracias por participar en nuestra encuesta. Tus respuestas son importantes.

* 1. Por favor, anota el nimero de Folio que tienes en tu hoja de Consentimiento Informado:
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SOCIODEMOS

* 2. ¢Con qué sexo / género te identificas actualmente?

() Hombre / Masculino

{ ) Mujer / Chica trans

() Hombre / Chico trans

() Oftro (especifique)

* 3. ¢ En qué estado de la Republica Mexicana vives?

ke,
L

* 4, ¢ Cuantos afios tienes?

* 5. ¢ Cuadl fue el nivel o grado de estudios mas alto que aprobaste?

<A/‘ Inicial/pre-escolar i Preparatoria o técnica completa
‘) Primaria incompleta ( Universitaria incompleta

‘\A\, Primaria completa A Universitaria completa

<'\, Secundaria incompleta { ' Posgrado incompleto

f' Secundaria completa : Posgrado completo

<\' Preparatoria o técnica incompleta 'j No quiero responder

* 6. ¢ Cudl es tu ingreso mensual aproximado?

‘} Sin ingresos De 15,905 a menos de 21,207 pesos
() Menos de 5,302 pesos | De 21,207 a menos de 26,508 pesos
( '\ De 5,302 a menos de 10,604 pesos ; 26,508 0 mas pesos
<\; De 10,604 a menos de 15,905 pesos ;, No quiero responder
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* 7. ¢ Perteneces a algun grupo indigena o hablas alguna lengua indigena?
 ; Si [ No quiero responder

" ) No
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SEXUALIDAD

* 8. ¢ Tu atraccion sexual es preferentemente hacia?
<\A> Hombres
() Mujeres
() Aambos

() No quiero responder

* 9. ¢ Actualmente tienes una pareja fija 0 estable, es decir, alguna pareja con la que vivas o convivas de
manera regular?

() No () Si, mujer trans
) si, hombre [ No quiero responder

) Si, mujer
\<7'>J

() Si, otro (especifique)
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PRUEBA DE VIH

*10. ¢ Cuando fue la ultima vez que te hiciste una prueba de VIH?

() Nunca () Enel dltimo afio

() Enlos dltimos 3 meses (") Fue hace més de un afio

() Enlos Ultimos 6 meses ) No quiero responder
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NUNCA PORQUE

*11. ¢ Por qué nunca te has hecho una prueba de VIH?

(\"'A) No estoy en riesgo {'A“g Tengo miedo de resultar positivo
{"’\, Me parece poco practico o incbmodo ir a un servicio de ( ‘\'; Me da flojera hacerlo
~ salud N

7 No quiero responder

C ) Tengo vergiienza de hacerme la prueba
—

-

<\ﬂ; Otra, ¢.cual?
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VIH RESULTADO

* 12. ¢Has tenido algun resultado positivo para el VIH?

s
i
)

N

{lh\; No

7} No quiero responder

hS
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PRUEBA VIH DONDE

* 13. Si pudieras elegir, ¢ddnde te gustaria hacerte la prueba de VIH?

D En un establecimiento de salud (hospital o centro de salud) D En grandes eventos (ej.: dia del orgullo)

D En un centro comunitario / ONG I:] Saunas
D En un laboratorio privado (ej.: El Chopo) I:] Antros / bares
D En mi casa con una prueba auto-aplicable D Fiestas de sexo

D Otro, ¢dénde?

71



i szper.hlh:d Clinica xud-lnl )
S %&%}
CONDESA - >
SEDESA s.m..,«» CONDESA ImPrEP

ENCUESTA HSH - CONDESA - INPRFM

Prep |

*14. ¢ Ya habias oido hablar de PrEP (profilaxis pre-exposicion)?
<\> Si
() No

7} No quiero responder

hS
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La Profilaxis Pre-Exposicion, también llamada PrEP, es el uso de medicamentos antirretrovirales
tomados una vez al dia para evitar la infeccion por VIH, en personas que son negativas al VIH. Hay
evidencia de multiples estudios que la PrEP funciona si se toma correctamente.

La PrEP ahora es recomendada por la OMS para personas en riesgo de adquirir VIH. Para tomar la
PrEP se requiere visitar a un médico cada tres meses y hacerse las pruebas de VIH y otras infecciones
de transmision sexual.

* 15. ¢ Estas tomando PrEP actualmente?

) No [ Si, consigo PrEP a través de amigos

s .

() si, através de un proyecto [ Si, yo compro PrEP por internet en un sitio del exterior

(': Si, yo compro PrEP por mi cuenta

() Oftro (especifique)
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* 16. ¢ Has tomado PrEP en el pasado?

Y
5 ) No
SE

7} No quiero responder

hS
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* 17. ¢ Cual es el motivo principal de haber dejado de tomar PrEP?

<\A> Crei que mi riesgo para contraer el VIH habia disminuido {'A’:g El estudio en el que yo patrticipaba, se acab6

() Yano tenia ganas de usar PrEP

() Oftro (especifique)

hS
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* 18. Responde a las siguientes preguntas sobre PrEP en una escala de "Muy poco
probable"” a "Muy probable":

Muy poco probable Poco probable Neutro Probable Muy probable

¢ Qué tan probable seria

que utilizaras PrEP para

prevenir el VIH si te lo . — —
ofrecieran en los S~ et e — S
servicios de de salud en

tu zona o ciudad?

¢, Qué tan probable seria

gue usaras menos el — — o —

condon si estuvieras ~ e — AN N
tomando Prep?

¢ Qué tan probable seria

que tomaras la pastilla — —
de PrEP todos los dias, S - S e S\
como corresponde?

* 19. Si decidieras tomar PrEP, ¢ qué te ayudaria a recordar tomar la pastilla diariamente? Selecciona los 3
mas importantes.

D Un SMS recordatorio D Tener una alerta de calendario / alarma diaria

D Un mensaje de WhatsApp, Facebook, Twitter D Poner las pastillas en un contenedor (pastillero) al inicio de

o o la semana para recordar
Tener visitas frecuentes al servicio de salud donde

recibiria la PrEP Participar en grupos de apoyo para tomar puntualmente las

. - pastillas
D Que un amigo o familiar me ayude a recordar

D Otro (especifique)
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* 20. En una escala de "Nada importante" a "Muy importante", por favor indica qué tan importante seria
para ti cada una de las siguientes preocupaciones en tu decision de tomar PrEP:

Que PreP pudiera tener
efectos secundarios
inmediatos en mi salud

Que PrEP pudiera tener
efectos secundarios a
largo plazo en mi salud

En caso de

gue contrajera VIH, que
algunos medicamentos
no funcionen porque ya
estuve tomando PrEP

Que PrEP no sea 100%
efectivo para prevenir el
VIH

Tener que tomar
una pastilla todos los
dias

Que al usar PrEP ya no
me preocupe usar
condén

Que tomar PrEP
signifique que estoy en
riesgo de contraer VIH

Que por tomar PrEP
mi(s) pareja(s) quieran
que tenga sexo anal sin
condon

Que al saber que tomo
pastillas, la gente piense
que tengo VIH

Moderadamente
Nada importante Algo importante importante Importante Muy importante
) () ) O
PN ™
1 \J) <\-/¢ L ')
- - — y -
{ {_\_7 ) { ) )
< () ) O O
() ) () () ()
Y ™ Y ™ Vet
{ ',‘ L {', { B '\'v)
() () () () ()
O O O )
{ M o () { - A\i
A — {-V-J N N

7




Nada importante Algo importante

Que la gente al verme
tomando la pastilla
quiera saber por qué la
tomo

Tener que hablar con un
médico sobre mi vida
sexual

Tener que ir a un médico
cada 3 meses

para hacerme la prueba
de VIH/ITS

Moderadamente
importante

Importante

Muy importante
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* 21. En una escala de "Nada importante" a "Muy importante", por favor indica qué tan importante serian
para ti las siguientes afirmaciones en tu decisién de tomar PrEP:

Moderadamente
Nada importante Algo importante importante Importante Muy importante
Que PrEP sea gratuito () () () () ()
Acceso a pruebas I P s ™ N
gratuitas de VIH ~ ,/ ) .

Acceso gratuito a
consultas de chequeo { ) () () { ) ()
mientras tomo PrEP

Acceso a consejeria
personalizada sobre el ) () ) 9,
uso de PreP

Acceso a consejeria de

apoyo por mensajeria — — .
instantanea (SMS, o’ - — §
Whatsapp, chat)

Acceso y apoyo sobre
consejeria acerca de ) ) ) g O
mi vida sexual
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* 22. Si las siguientes formas de PrEP estuvieran disponibles, ¢,cémo la preferirias? Clasifica de la siguiente
manera: 1= es el primer preferido; 2= es el segundo preferido; y 3= el dltimo preferido.

PrEP oral diario: Uso diario de PrEP (una pastilla por dia)

ah
-

PrEP oral intermitente: Uso de PrEP antes y después de una relacién sexual de riesgo

e
-

PrEP inyectable: Una inyeccion en la nalga cada 2 meses

* 23. Si se hiciera una campafia para difundir informacién sobre la prevencion de VIH y la PrEP para
personas gay y trans, ¢qué medio deberia utilizarse? Marque como maximo 3 respuestas.

E-mail Facebook

Tinder Badoo

Grindr Chat abierto (web)
Manhunt

Otro (especifique)
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* 24. ¢ Ya habias oido hablar de PEP (profilaxis post-exposicién)?

N af
4\_4} Si

{ \;NO
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La profilaxis post-exposicién, también llamada PEP, es el uso medicamentos antirretrovirales dentro
de las 72 horas después de una posible exposicion al VIH, en personas que no tienen VIH.

Los medicamentos tienen que ser tomados por un mes. Hay evidencia de multiples estudios de que la
PEP funciona. La PEP ahora es recomendada por la OMS para personas en riesgo de adquirir VIH.

* 25. ¢ Alguna vez has usado la PEP (profilaxis post-exposicion)?

) No " Si, més de una vez en los Gltimos 12 meses

S

() No sé/ No quiero responder

() Si, una vez, pero no en los Ultimos 12 meses

) Si, una vez en los Ultimos 12 meses
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* 26. Considerando tus préacticas sexuales, en tu opinion ¢ .cual seria tu riesgo de contraer el VIH durante los
proximos 12 meses?

() Ninguno () Alto riesgo
() Riesgo bajo [ ) Estoy seguro(a) de que lo voy a contraer - 100%
() Algo de riesgo - 50% () No sé o no quiero responder

* 27. ¢ Con qué frecuencia utilizas las redes sociales, apps o sitios web (Grindr, ManHunt, Badoo, Tinder,
Facebook, Chat, etc.) para buscar sexo?

Una vez por En los fines de
Nunca Una vez por mes semana semana Diariamente

Grindr () () () () )
ManHunt O O O O O
Badoo ) @) ) ) O
) P P ~ S Pt
Tinder ) () W, U/ /
Facebook ) () () () )
. — P , N —
Twitter @ ) ) ) O
Chat abierto (web) O () () ) O

Otro (especifique)

* 28. En los Ultimos 6 meses, ¢ con cuantos hombres bioldgicos o con cuantas mujeres trans has tenido
relaciones sexuales?

() Ninguno () Méasde 10
() Dbelas [ Nosé
[ )De6alo
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COMPORTAMIENTO SEXUAL I

* 29. En los Ultimos 6 meses, ¢.cuantas de tus parejas sexuales fueron VIH-positivos(as)?

) Ninguno " 2 0 mas personas
\-7’} A - s
) 1persona (U Nosé

* 30. Por favor, contesta las siguientes preguntas sobre tus practicas sexuales con hombres o con mujeres
trans en los ultimos 6 meses:

Si No No quiero responder
¢ Has tenido sexo
anal como pasivo {) e

\ !
(receptivo) sin usar e
condon?

¢ Has tenido sexo anal
como activo (insertivo) U )
sin usar condén?

¢Has tenido sexo con

una pareja que tu sabias

que tenia el VIH o que te ) () ()
enteraste de que lo

tenia?

¢ Has tenido sexo con
una pareja cuyo estatus ) ) ()
de VIH no conocias?

¢ Has tenido sexo bajo ~ {A.) e
{ j (
los efectos del alcohol? S - \
¢ Has tenido sexo bajo el N 5 ) A
ps

efecto de alguna droga? .
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COMPORTAMIENTO SEXUAL Il

* 31. En los Ultimos 6 meses, ¢,cudntas veces tuviste sexo anal como activo (insertivo) sin condén con un
hombre o con una mujer trans VIH positivo(a)?

() Ninguna

[ ) Dela4veces

() De 5 veces a mas

<\ ) No quiero responder

* 32. En los ultimos 6 meses, ¢recibiste dinero, regalos, alojamiento u otro bien a cambio de tener sexo
con un hombre o con una mujer trans?
4“‘ M No

A4

() No quiero responder

* 33. En los Ultimos 6 meses, ¢ has sido diagnosticado con gonorrea uretral o rectal (anal), clamidia uretral o
rectal (anal), o sifilis?

7y si

p—

PN
4‘.‘_ ) No

) Nosé
\__7)}

() No quiero responder
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SUSTANCIAS

* 34. En los Ultimos 6 meses, ¢has tomado 5 0 mas cervezas; 0 5 0 mas copas de vino; 0 50 mas shots o
bebidas preparadas (p. Ej. tequila, mezcal, whisky, etc.) en menos de 2 horas?

7 No

AN 7 ']
) No sé
S

() No quiero responder
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En este momento estamos entrevistando sélo a hombres que tienen sexo con hombres, gays y
mujeres trans. Gracias por tu participacion.
Fin de la entrevista.
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Gracias por tu tiempo. La encuesta ha terminado.
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Anexo Il

SECRETARIA DE SALUD ’ A/
‘{‘ Servicios de SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL DISTRITO FEDERAL l [IU qD
‘ Salud Publica D.F. CLINICA ESPECIALIZADA CONDESA Salud Montal Qﬁ q

' PROGRAMA DE SALUD MENTAL conDEsh,  CONDESA

CIUDAD DE MEXICO

Decidiendo Juntos

OMS - ASSIST V3.0

Expediente #:

Instrucciones: Le voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida,
asi como en los ultimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas, inyectadas o
consumidas en forma de pastillas (muestre la tarjeta de drogas). Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido
recetadas por un médico (p.ej. pastillas adelgazantes, tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para
esta entrevista, no vamos a anotar farmacos que hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico. Sin
embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por motivos distintos a los que fueron prescritos o los toma mas
frecuentemente o a dosis mas altas a las prescritas, entonces diganoslo. Si bien estamos interesados en conocer su
consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro que esta informacién sera tratada con absoluta confidencialidad.

NOTA: ANTES DE FORMULAR LAS PREGUNTAS, ENTREGUE LAS TARJETAS DE RESPUESTA A LOS

PARTICIPANTES
PREGUNTA 1
A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustancias ha consumido alguna vez? .
) ) ; No Si
(Entrevistador: mostrar tarjeta #2)
a. Tabaco (cigarros, puros, pipa, etc.) 0 3
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) 0 3
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, etc.) 0 3
d. Cocaina (coca, linea, raya, nieve, perico, caspa, cois, etc.) 0 3
d2. Cocaina base (crack, piedra, base, etc.) 0 3
e. Anfetaminas (metas, éxtasis, tachas, pildoras adelgazantes, cristal) 0 3
f. Inhalables (activo, mona, chemo, thinner, gasolina, pegamento, aire comprimido, PVC, etc.) 0 3
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (chochos; Valium®/Diazepam; Tafil®/AIprazoIam; Ativan®/Lorazepam; 0 3
Rohypnol®/Reynas; RivotriI®/Kriadex®/CIonazepam; Lexotén®/Bromazepam)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, ajo, peyote, hongos alucinégenos, floripondio, ajenjo) 0 3
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina) 0 3
j- Poppers, Traumazol® (cloruro de etilo) 0 3
k. Otros (GHB, éxtasis liquido, Gi, Xyrem, champu, scoop, soap) 0 3
k2. Otros (Viagra®, Cialis®, Levitra®) 0 3

Si contest6 "No" a todos los items, pare la entrevista.

Compruebe, si todas las respuestas son negativas:

“¢ Tampoco cuando iba a la escuela?” Si contesto "Si" a alguno de estos items, siga a la Pregunta 2 para
cada sustancia que ha consumido alguna vez.

1/4
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PREGUNTA 2

o
¢Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha mencionado en los ultimos tres meses, § _‘: § g 4 g g .§ E
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? (Entrevistador: mostrar tarjeta #3) 2 -2l E|lS § g -g
a. Tabaco (cigarros, puros, pipa, etc.) 0 2 & 4 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) 0 2 3 4 6
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, etc.) 0 2 & 4 6
d. Cocaina (coca, linea, raya, nieve, perico, caspa, cois, etc.) 0 2 3 4 6
d2. Cocaina base (crack, piedra, base, etc.) 0 2 & 4 6
e. Anfetaminas (metas, éxtasis, tachas, pildoras adelgazantes, cristal) 0 2 3 4 6
f.  Inhalables (activo, mona, chemo, thinner, gasolina, pegamento, aire comprimido, PVC, etc.) 0 2 & 4 6
g. Tranquiliz@antes o past.illas.%araldorm(air (chochos; Valium®/l?igzepam; Tafil®/Alprazolam; Ativan®/Lorazepam; 0 5 3 4 6
Rohypnol“/Reynas; Rivotril"/Kriadex /Clonazepam; Lexotan™/Bromazepam)
h.  Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, ajo, peyote, hongos alucinégenos, floripondio, ajenjo) 0 2 & 4 6
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina) 0 2 3 4 6
j- Poppers, Traumazol® (cloruro de etilo) 0 2 & 4 6
k.  Otros (GHB, éxtasis liquido, Gi, Xyrem, champu, scoop, soap) 0 2 3 4 6
k2. Otros (Viagra®, Cialis®, Levitra®) 0 2 3 4 6
Si ha respondido "Nunca" a todos los items en la Pregunta 2, salte a la Pregunta 6.
Si ha consumido alguna de las sustancias de la Pregunta 2 en los ultimos tres meses,
continte con las preguntas 3, 4 & 5 para cada una de las sustancias que ha consumido.
PREGUNTA 3
© ” o ol o2
En los ultimos tres m , con qué frecugncia h.a tenido degeos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA g .‘; it E § é 2 %
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? (Entrevistador: mostrar tarjeta #3) é -9 s |o g g @
o o
a. Tabaco (cigarros, puros, pipa, etc.) 0 3 4 5 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) 0 3 4 5 6
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, etc.) 0 3 4 ® 6
d. Cocaina (coca, linea, raya, nieve, perico, caspa, cois, etc.) 0 3 4 5 6
d2. Cocaina base (crack, piedra, base, etc.) 0 3 4 ® 6
e. Anfetaminas (metas, éxtasis, tachas, pildoras adelgazantes, cristal) 0 3 4 5 6
f.  Inhalables (activo, mona, chemo, thinner, gasolina, pegamento, aire comprimido, PVC, etc.) 0 3 4 ® 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (chochos; Valium®/Diazepam; Tafil®/Alprazolam; Ativan®/Lorazepam;
Rohypnol®/Reynas; Rivotril®/Kriadex®/Clonazepam; Lexotan®/Bromazepam) 0 3 4 S 6
h.  Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, ajo, peyote, hongos alucinégenos, floripondio, ajenjo) 0 3 4 ® 6
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina) 0 3 4 5 6
j.  Poppers, Traumazol® (cloruro de etilo) 0 3 4 5 6
k. Otros (GHB, éxtasis liquido, Gi, Xyrem, champu, scoop, soap) 0 3 4 5 6
k2. Otros (Viagra®, Cialis®, Levitra®) 0 3 4 5 6
2/4
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PREGUNTA 4

»
I a 0
En los ultimos tres m , ¢con qué frecuencia le ha llevado su consumo de (PRIMERA DROGA, 3 S “E’ o O g _§
SEGUNDA DROGA, ETC) a problemas de salud, sociales, legales o econémicos? (Entrevistador: mostrar S ; s | o g £
tarjeta #3) =z ) ?|(°8|lae
- o o
a. Tabaco (cigarros, puros, pipa, etc.) 0 4 5 6 7
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) 0 4 5 6 7
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, etc.) 0 4 5 6 7
d. Cocaina (coca, linea, raya, nieve, perico, caspa, cois, etc.) 0 4 5 6 7
d2. Cocaina base (crack, piedra, base, etc.) 0 4 5 6 7
e. Anfetaminas (metas, éxtasis, tachas, pildoras adelgazantes, cristal) 0 4 5 6 7
f. Inhalables (activo, mona, chemo, thinner, gasolina, pegamento, aire comprimido, PVC, etc.) 0 4 5 6 7

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (chochos; Valium®/Diazepam; Tafil®/Alprazolam; Ativan®/Lorazepam;
Rohypnol®/Reynas; Rivotril®/Kriadex®/Clonazepam; Lexotan®/Bromazepam)

h.  Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, ajo, peyote, hongos alucinégenos, floripondio, ajenjo) 0 4 5 6 7
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina) 0 4 5 6 7
j- Poppers, Traumazol® (cloruro de etilo) 0 4 5 6 7
k.  Otros (GHB, éxtasis liquido, Gi, Xyrem, champu, scoop, soap) 0 4 5 6 7
k2. Otros (Viagra®, Cialis®, Levitra®) 0 4 5 6 7
PREGUNTA 5
2| o K]
En los ultimos tres m , ¢con qué frecuencia dejé de hacer lo que se esperaba de usted habitualmente 3 9 GE’ o & g _§
por el consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? S ; s | ® g =T
(Entrevistador: mostrar tarjeta #3) =z ©° E © 2la e
- o
B o oy
a. Tabaco (cigarros, puros, pipa, etc. & gﬂ"' QE g-"" jﬂ"
(cig Pu Pl ) :‘:fff ﬁrff s f“f..r..r f*f..r..r
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) 0 5 6 7 8
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, etc.) 0 ® 6 7 8
d. Cocaina (coca, linea, raya, nieve, perico, caspa, cois, etc.) 0 5 6 7 8
d2. Cocaina base (crack, piedra, base, etc.) 0 ® 6 7 8
e. Anfetaminas (metas, éxtasis, tachas, pildoras adelgazantes, cristal) 0 5 6 7 8
f.  Inhalables (activo, mona, chemo, thinner, gasolina, pegamento, aire comprimido, PVC, etc.) 0 ® 6 7 8
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (chochos; Valium®/Diazepam; Tafil®/Alprazolam; Ativan®/Lorazepam; 0 5 6 7 8
Rohypnol®/Reynas; Rivotril®/Kriadex®/Clonazepam; Lexotan®/Bromazepam)
h.  Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, ajo, peyote, hongos alucinégenos, floripondio, ajenjo) 0 ® 6 7 8
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina) 0 5 6 7 8
72

j.  Poppers, Traumazol® (cloruro de etilo)

k. Otros (GHB, éxtasis liquido, Gi, Xyrem, champu, scoop, soap) 0 5 6 7 8

k2. Ofros (Viagra®, Cialis®, Levitra®) 0 5 6 7 8

3/4
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Entrevistador: Haga las preguntas 6 y 7 para todas las sustancias que ha consumido alguna vez (es decir, aquellas

abordadas en la Pregunta 1)

PREGUNTA 6

¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez ha mostrado preocupacion por su consumo de (PRIMERA 8 § 2 2 g § Z 2

DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? S SEd [°5E8

(Entrevistador: mostrar tarjeta #4) =z 6% E & o £

a. Tabaco (cigarros, puros, pipa, etc.) 0 6 3

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) 0 6 3

c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, etc.) 0 6 3

d. Cocaina (coca, linea, raya, nieve, perico, caspa, cois, etc.) 0 6 3
d2. Cocaina base (crack, piedra, base, etc.) 0 6 3

e. Anfetaminas (metas, éxtasis, tachas, pildoras adelgazantes, cristal) 0 6 3

f.  Inhalables (activo, mona, chemo, thinner, gasolina, pegamento, aire comprimido, PVC, etc.) 0 6 3

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (chochos; Valium®/Diazepam; Tafil®/Alprazolam; Ativan®/Lorazepam;

Rohypnol®/Reynas; Rivotril®/Kriadex®/Clonazepam; Lexotan®/Bromazepam) 0 6 3

h.  Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, ajo, peyote, hongos alucinégenos, floripondio, ajenjo) 0 6 3

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina) 0 6 3

j.  Poppers, Traumazol® (cloruro de etilo) 0 6 3

k.  Otros (GHB, éxtasis liquido, Gi, Xyrem, champu, scoop, soap) 0 6 3
k2. Otros (Viagra®, Cialis®, Levitra®) 0 6 3

PREGUNTA 7

¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, 8 38 2, 2 g § 2 @

ETC) y no lo ha logrado? S SEY|25EY

(Entrevistador: mostrar tarjeta #4) z 6% E[peEE

a. Tabaco (cigarros, puros, pipa, etc.) 0 6 5

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) 0 6 3

c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, etc.) 0 6 &

d. Cocaina (coca, linea, raya, nieve, perico, caspa, cois, etc.) 0 6 3
d2. Cocaina base (crack, piedra, base, etc.) 0 6 &

e. Anfetaminas (metas, éxtasis, tachas, pildoras adelgazantes, cristal) 0 6 3

f.  Inhalables (activo, mona, chemo, thinner, gasolina, pegamento, aire comprimido, PVC, etc.) 0 6 &

g. Tranquiliz@antes o past.illas.%araldorm(air (chochos; Valium®/l?igzepam; Tafil®/Alprazolam; Ativan®/Lorazepam; 0 6 3

Rohypnol“/Reynas; Rivotril /Kriadex /Clonazepam; Lexotan /Bromazepam)

h.  Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, ajo, peyote, hongos alucinégenos, floripondio, ajenjo) 0 6 &

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina) 0 6 3

j.  Poppers, Traumazol® (cloruro de etilo) 0 6 3

k.  Otros (GHB, éxtasis liquido, Gi, Xyrem, champu, scoop, soap) 0 6 3
k2. Otros (Viagra®, Cialis®, Levitra®) 0 6 3

PREGUNTA 8

¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? (UINICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS) 0 5 1

(Entrevistador: mostrar tarjeta #4)

92

4/4



Anexo lll

CONSENTIMIENTO INFORMADO No. de folio:

TITULO DE LA INVESTIGACION:

Encuesta sobre la disposicidn a usar la profilaxis pre-exposicion (PrEP) en hombres que tienen
sexo con hombres y mujeres trans, y la disposicion al prescribirla en personal de salud

La profilaxis pre-exposicion (PrEP) consiste en la toma de dos medicamentos antirretrovirales:
fumarato de disoproxilo de tenofovir y emtricitabina (TDF/FTC), coformulados en una tableta
antes de la posible exposicion al virus con el fin de reducir su riesgo de transmisidn de VIH, sin
embargo aun no ha sido implementada en México. Esperamos que los resultados de este
estudio sirvan de evidencia para evaluar laimplementacién de la PrEP en México. Los resultados
finales seran presentados a través de una publicacién en una revista cientifica indexada a nivel
internacional.

El proyecto ImPrEP México, a través del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la
Fuentey la Clinica Especializada Condesa desean invitarte a responder a este breve cuestionario
sobre la disposicién al uso de la PrEP, este término es entendido como la informacioén, actitudes,
percepciones y significados en relacion al uso de la PrEP.

El objetivo principal de esta investigacién es evaluar su disposicion a usar la profilaxis
preexposicion (PrEP) y relacionarla con sus rasgos de personalidad. Esta investigacién consiste
en aplicarle unos cuestionarios que contienen datos generales sobre usted, sus rasgos de
personalidad, su consumo de sustancias y sus practicas sexuales, asi como aspectos que podrian
influir en su disposicién a tomar la PrEP. La razén de haberlo elegido a usted es por ser usuario
de la Clinica Especializada Condesa. Su participacion es totalmente voluntaria y puede elegir
participar o no. Independientemente de su decision, la atencidén que se le otorga en esta Clinica
continuara de forma habitual y nada cambiard. Usted puede cambiar de idea y ya no participar
en cualquier momento de la investigacién. Ademas, le daremos una copia de este
consentimiento informado, en donde vienen los datos de contacto del investigador principal.

Si acepta participar, se le pedird que conteste tres cuestionarios que le llevaran
alrededor de 40 minutos. Los cuestionarios tendrdan un nimero de folio asignado para esta
investigacion. La informacion obtenida sera analizada Unicamente por los asistentes de la
investigacion y los investigadores principales. Cabe resaltar que su participacidn es totalmente
confidencial.

El participar en la investigacion le servirad para ampliar su informacién sobre la PrEP, pues
se le dard un triptico, ademds podra conocer sobre la relacidon entre la personalidad y la
disposicion al uso de la PrEP de tal manera que, si desea saber los resultados de la investigacién,
puede solicitar un resumen cuando haya finalizado el proceso de evaluacién de todos los
participantes. Si alguna de las preguntas le hacen sentir incomodo o molesto puede decidir no
contestarlas. En caso de que alguna pregunta le genere dudas lo canalizaremos con el personal
de las Clinicas que puedan resolverle dichas dudas.
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Si tiene alguna pregunta, en cualquier momento puede contactar al investigador
principal responsable: Dr. Hamid Vega, al teléfono 5038-1700, ext. 6446, e-mail:
drhamidvega@gmail.com; o bien, directamente en la Clinica Especializada Condesa (Benjamin
Hill #24, Col. Condesa, Del. Cuauhtémoc, D.F.), en el consultorio de “Psiquiatria”, en la planta
baja.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en una investigacién que va a evaluar los rasgos de personalidad y
la disposicién a usar la PrEP. Entiendo que se me aplicaran unos cuestionarios que contienen
datos generales sobre mi, mis rasgos de personalidad, mi consumo de sustancias, mis practicas
sexuales y mi disposicion a usar la PrEP. Mis respuestas y datos seran vaciados a una base de
datos para analizarlas y obtener conclusiones generales de la investigacién. Mi identidad serd
resguardada, ya que los registros solo los conoceran los asistentes de investigacion vy el
investigador principal.

He leido la informacion proporcionada y he tenido la oportunidad de preguntar sobre ella.
Igualmente, se me han contestado claramente todas las dudas que he tenido, por lo que
consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de
retirarme de la investigaciéon en cualquier momento, sin que afecte de ninguna manera mi
atencion habitual en la Clinica Especializada Condesa.

Nombre completo y firma del participante Fecha

Edgardo Hamid\/ega Ramirez

Nombre completo y firma dé\lnvestigador principal Fecha
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