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Resumen

RESUMEN

La infeccion por VIH y otras infecciones de transmisién sexual (ITS), como la sifilis,
son importantes problemas de salud publica a nivel global. En Latinoamérica, tanto
el VIH como la sifilis afectan de manera desproporcionada a determinados grupos
de mayor riesgo, fundamentalmente a los hombres que tienen sexo con hombres
(HSH). Otra poblacion clave, especialmente vulnerable, es la de las mujeres
embarazadas, en la que la prevencion de la transmision materno-infantil de ambas
infecciones es una estrategia central de salud publica. En Ecuador, la informacion
disponible sobre la epidemiologia del VIH y la sifilis en estas poblaciones es escasa

y esta sujeta a limitaciones en la calidad de los datos.

El objetivo principal de este trabajo es la obtenciébn de estimaciones de la
prevalencia de VIH vy sifilis en HSH y mujeres embarazadas en Ecuador, asi como
el estudio de los comportamientos asociados a un mayor riesgo de transmision, el
acceso a las intervenciones preventivas y los factores que determinan este acceso.
En la poblacién de HSH se implementaron dos estudios, con metodologia similar,
en Quito y Guayaquil, entre 2010 y 2012. En cada una de estas ciudades se
reclutaron alrededor de 400 HSH, empleando el muestreo dirigido por participantes
(RDS). Los participantes completaron una encuesta auto-administrada y
proporcionaron muestras biolégicas. Los resultados obtenidos se ajustaron de
acuerdo con la técnica de muestreo y se incluyeron variables a nivel del reclutador y
ajustes por conglomerados para controlar por los patrones de reclutamiento. En las
mujeres embarazadas, se seleccioné una muestra probabilistica a nivel nacional de
5.988 mujeres atendidas por parto o aborto en 15 servicios de salud durante 2011-
2012, mediante un muestreo por conglomerados bietapico. Se tomaron muestras
biolégicas, se revisaron las historias clinicas y se llevd a cabo una entrevista con

cada participante.



Resumen

En los HSH, se encontr6 una prevalencia de VIH elevada, similar en ambas
ciudades (11,0% en Quito y 11,3% en Guayaquil). La prevalencia de sifilis activa,
fue menor que la de VIH (5,5% en Quito y 6,9% en Guayaquil). Los participantes
refirieron comportamientos de riesgo para la infeccién por el VIH y otras ITS, como
parejas sexuales ocasionales (88,4% en Quito y 84,4% en Guayaquil) o haber
ejercido el trabajo sexual alguna vez (18,9% en Quito y 39,9% en Guayaquil), junto
con bajos niveles de uso consistente del condon (menos del 50%,
independientemente del tipo de pareja). La cobertura de las intervenciones
preventivas para los HSH fue insuficiente. Tan sélo el 43,4% de los HSH en Quito y
el 46,4% en Guayaquil habia accedido a la prueba de VIH alguna vez en la vida. La
participaciéon en actividades de organizaciones GLBT y la revelacion de la
orientacion sexual se asociaron a un mayor acceso a las intervenciones
preventivas, mientras que algunos factores relacionados con los comportamientos
sexuales, como el rol en las relaciones anales y los lugares de encuentro de parejas

sexuales, se asociaron con un menor uso consistente del condon.

En las mujeres atendidas por parto o aborto, la prevalencia de VIH a nivel nacional
fue de 0,60%, superior a la de sifilis confirmada (0,25%). En la regién de la costa
ecuatoriana, la prevalencia de VIH superé ligeramente el umbral que define una
epidemia generalizada (1,13%). El 5,9% de las mujeres no utilizé los servicios de
atencion prenatal, mientras que el 73,0% acudié al menos a cuatro consultas. La
cobertura de tamizaje de VIH en embarazadas fue superior a la de sifilis (89,9%
frente a 71,6%). Algunas variables no siempre se registraron en la historia clinica,
como la semana de gestacion de realizacion de la prueba de sifilis, de la que se
carecia de informacion en el 49,6% de los casos. EI menor nivel educativo, el mayor
namero de embarazos, la ocupacion en el sector agricola o ganadero y la
pertenencia a los grupos étnicos indigena, negro u otros minoritarios se asociaron a

un acceso inadecuado a la atencion prenatal en Ecuador.
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Introduccién

1.1. VIH

1.1.1. Caracteristicas generales

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es el agente productor del sida, una
enfermedad reconocida desde hace mas de 30 afios que ha alcanzado
proporciones pandémicas. El sida (inicialmente las siglas del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida) se identificé y describid por primera vez en Estados
Unidos en junio de 1981 (1). A partir de las notificaciones, desde Los Angeles y
Nueva York, de agrupaciones de hombres caucasicos pertenecientes a la
comunidad homosexual que desarrollaron sarcoma de Kaposi y neumonia por
Pneumocystis carinii, el Centro de Prevencion y Control de Enfermedades (CDC)
llevd a cabo una investigacion epidemioldgica e identificé al hombre denominado
como “paciente cero”. un auxiliar de vuelo con numerosas parejas sexuales
masculinas en Norteamérica. En el afio 1983 el sida fue finalmente asociado con el

VIH como agente causal (2).

El VIH pertenece a la familia de los lentivirus y se clasifica en dos tipos: VIH-1 y
VIH-2, los cuales tienen un 40-50% de homologia genética y una organizacion
gendmica similar. El VIH-1 es el causante de la pandemia mundial de sida mientras
que el VIH-2, aunque también puede producir sida, se considera menos patogénico
y menos transmisible. El VIH-2 se encuentra confinado principalmente en zonas del
Africa occidental, aunque se han detectado algunos casos en Europa y EE.UU.
Tanto el VIH-1 como el VIH-2 provienen de diferentes saltos inter-especie de virus
que infectan en la naturaleza a poblaciones de simios en Africa (3).

La transmision sexual es la via méas frecuente de transmisién del VIH a nivel global.

Obviamente la probabilidad de que una persona se infecte por esta via depende de
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Introduccion

la probabilidad de mantener sexo no protegido con una pareja infectada, por lo que
el comportamiento sexual y la prevalencia del VIH son factores fundamentales en la
transmision (4). Por otro lado, la probabilidad de que una persona se infecte durante
una relacién sexual particular con una persona seropositiva depende también de
varios factores. En primer lugar, del tipo de préctica sexual. En una relacion
heterosexual, el riesgo de transmision del hombre a la mujer es superior al de la
transmision de la mujer al hombre. En el primer caso, este riesgo se ha estimado en
0,04%, con un intervalo de confianza al 95% (IC 95%) de 0,01-0,14% y en el
segundo caso en 0,08% con un IC 95% de 0,06-0,11% (5). Durante un acto sexual
anal receptivo esta probabilidad se incrementa a un estimado de 1,43%, IC 95%
0,48-2,85% (6), lo que conlleva importantes implicaciones para la diseminacion de
la infeccion en los hombres que tienen sexo con hombres (HSH). La transmision del
VIH mediante el sexo oral, aunque se ha documentado, es muy poco frecuente y se
asocia a una probabilidad menor que en el sexo anal o vaginal (7). La transmisién
sexual del VIH también depende en gran medida de la infecciosidad. Altas cargas
virales, tanto en estadios tardios de la enfermedad como en el momento de la
seroconversion, se asocian con una probabilidad incrementada de transmision (8).
Las estimaciones de la probabilidad de transmisién en una relacion heterosexual
para la fase aguda y la fase tardia de la infeccion por VIH son, respectivamente, 9,2
(IC 95% 45-188) vy 7,3 (IC 95% 4,5-11,9) veces superior que en la fase
asintomatica (5). Otro factor que incrementa la transmision del VIH es la presencia
de otras infecciones de transmision sexual (ITS), especialmente las ulcerativas,
como sifilis, herpes simple 2 o chancroide (9). Se estima que su presencia
incrementa 5,3 veces (IC 95% 1,4-19,5) la probabilidad de transmision del VIH en

una relacion heterosexual (5).
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Introduccién

La transmisién parenteral del VIH ocurre fundamentalmente en usuarios de drogas
intravenosas cuando comparten las agujas. Puede también ocurrir por la transfusion
de sangre infectada, aunque los programas de cribado de la sangre donada han
minimizado la transmision por esta ruta. Los productos sanguineos (como el factor
VII) o los 6rganos infectados también pueden transmitir la infeccion (4). La
transmision ocupacional de VIH puede ocurrir a través de heridas punzocortantes
en trabajadores de la salud. Sin embargo, el riesgo promedio estimado de este tipo
de transmision es muy bajo, 0,3% en una exposicion percutanea (IC 95% 0,2%-
0,5%); mucho menor que los riesgos de transmision de hepatitis B y hepatitis C por

esta misma via (10).

La transmision materno-infantil del VIH se puede producir durante el embarazo, el
parto o la lactancia materna. Sin lactancia materna el riesgo de transmision es del
15 al 30% y asciende hasta el 20-45% si el nifio es amamantado por una mujer con
VIH (11). El uso de profilaxis antirretroviral administrada a la mujer durante el
embarazo y el parto, y al nifio en las primeras semanas de vida, las intervenciones
obstétricas, como el nacimiento por cesarea programada (antes del inicio del
trabajo de parto y de la rotura de membranas) y la supresién completa de la

lactancia, han permitido reducir este riesgo a cifras inferiores al 2% (12).

El primer paso en la historia natural de la infeccion es la unién del VIH a sus células
diana, los linfocitos T CD4+, seguido del transporte hasta los ganglios linfaticos
regionales, donde se replica y establece una infecciébn permanente y productiva
(13). La infeccion primaria por VIH, a pesar de ser frecuentemente sintomatica, rara
vez se identifica como tal, puesto que los sintomas son inespecificos (fiebre,
malestar, linfadenopatia generalizada, faringitis, diarrea, rash y en ocasiones

alteraciones en las pruebas de laboratorio). En esta fase los niveles plasméticos de
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Introduccion

ARN viral son elevados, con el consiguiente riesgo elevado de transmision.
Después de la infeccion primaria, se pasa a una fase cronica asintomatica de
duracién variable, durante la cual el sistema inmunitario se va deteriorando
lentamente. La enfermedad sintomatica se produce generalmente cuando
disminuye el conteo de linfocitos CD4 por debajo de 350 células/mm?®, y se
caracteriza por la aparicion de una variedad de enfermedades e infecciones
oportunistas, algunas de ellas consideradas como definitorias de sida. En la

ausencia de tratamiento, la muerte es practicamente inevitable (13).

La terapia antirretroviral (TAR) se inicia con la monoterapia con zidovudina (AZT), el
primer medicamento antirretroviral probado ampliamente, cuyo primer ensayo
clinico en el que se informaba de su efectividad data de 1987 (14). Los
antirretrovirales que han ido surgiendo posteriormente se clasifican en funcion del
paso que inhiben en el ciclo viral. Los primeros en desarrollarse fueron
los inhibidores de la transcriptasa inversa del VIH anélogos de nucledsido. Un hito
en la historia del VIH fue la disponibilidad, en 1995-1996, de nuevas clases de
medicamentos, los inhibidores de la proteasa y los inhibidores de la transcriptasa
inversa no andlogos de nucledsido, lo que permiti6 la introduccion de
combinaciones de antirretrovirales en el entonces Illamado Tratamiento
Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) (13). En la actualidad existen mas de 20
medicamentos antirretrovirales aprobados para su empleo en personas con VIH,

gue han ido transformando esta infeccién en una condicién cronica (13).

Desde las primeras recomendaciones de inicio del TAR con menos de 200 CD4, la
evidencia cientifica emergente ha mostrado los beneficios de un tratamiento mas
temprano del VIH. Recientemente los resultados de dos ensayos clinicos (15, 16) y

numerosos estudios observacionales de cohortes (16-20) han apoyado este

14



Introduccién

enfoque. Las guias de la OMS de junio de 2013 recomiendan el inicio con menos
de 500 CD4 vy, en algunos grupos de personas con VIH (mujeres embarazadas,
parejas serodiscordantes, nifios menores de 5 afios y coinfeccion con tuberculosis o
hepatitis B), el tratamiento inmediato tras el diagnostico (21). Ademas, en los
tltimos afios, nuevos estudios sugieren la efectividad de administrar farmacos
antirretrovirales a las personas en alto riesgo de infeccidén por VIH para prevenir la

infeccion (la llamada profilaxis antirretroviral preexposicion, o PrEP)(22).

1.1.2. Epidemiologia del VIH

1.1.2.1. Global

En los primeros momentos de la epidemia de VIH, la enfermedad parecia estar
confinada a los paises de elevados ingresos, donde los nuevos casos crecian de
forma exponencial a comienzos de 1980. Sin embargo, el VIH se habia ido
expandiendo durante décadas de manera silenciosa, especialmente en Africa
subsahariana. Entre 1981 y el afio 2000, el numero de personas viviendo con VIH
se incrementé desde menos de un millén a un estimado de 27,5 millones (26-29
millones), alcanzando todas las regiones del mundo. En Africa subsahariana, la
prevalencia de VIH en la poblacion adulta experimentd un gran incremento. En
paises como Sudafrica o Lesotho pas6 de menos del 1% en 1990, al 16,1% y
24,5%, respectivamente, una década después; en Botswana en ese mismo periodo

se incremento del 3,5% al 26% (23).

Para el afio 2000, cuando se iniciaba la tercera década en la historia de la
epidemia, se demandaba una mayor respuesta frente al VIH. En el afio 2001 tuvo

lugar la Sesion Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el
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VIH/Sida (UNGASS), el primer compromiso politico global de alto nivel en la
respuesta al VIH del que surgi6 la Declaracion de Compromiso en la lucha contra el
VIH de 2001, una guia para la accion con metas medibles (23). Entre 2001 y 2009
se produjo un incremento significativo en la inversidon en respuesta al VIH en los
paises de bajos y medianos ingresos, multiplicAndose por 10 el gasto, desde 1,6 a
15,9 millones de dolares (23). Desde el afio 2001 los avances a nivel global han
sido importantes, incluyendo la reduccion en las tasas de nuevas infecciones y de
muertes asociadas al sida, aunque estos avances se distribuyen de manera

desigual y persisten importantes brechas (Tabla 1).

Tabla 1. Resumen del desempefio en los paises de baj 0s y medianos ingresos

frente a las metas programéticas en la respuesta al VIH, 2001-2010.

Componente Metas acordadas Logros

Conocimiento del VIH en los jovenes 2010: 95% 34% (2009)*

Cobertura de tratamiento antirretroviral
para la prevencion de la transmision 2010: 80% 53% (2009)
materno-infantil

Reduccién de la tasa de transmision

s X 2010: 50% 21% (2009)
materno-infantil

2005: 3 millones 1,3 millones (2005)

Personas en tratamiento antirretroviral 2010 Acceso universal 6.6 millones (2010)

Reduccién en la prevalencia de VIH en

) % c o . 2010: 25% 24% (2009)
jévenes (como “proxy” de la incidencia)

*Hombres: 34%; Mujeres: 24%
Fuente: ONUSIDA (23)

En el afio 2012, se estimaba que existian 35,3 millones (32,2-38,8) personas
viviendo con VIH a nivel mundial. En este afio se produjeron 2,3 millones (1,9-2,7)
de nuevas infecciones, lo que supone un descenso del 33% desde los 3,4 (3,1-3,7)
millones de nuevas infecciones en 2001. El nUmero de muertes por sida también
disminuy6 en 2012, con 1,6 millones (1,4-1,9) comparado con 2,3 millones (2,1-2,6)

en 2005 (24). Cuando se analiza la situacion a nivel regional, emerge un panorama
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mas complejo. Las regiones de Africa Subsahariana y del Caribe han
experimentado descensos en la incidencia de VIH superiores a la media, con un
38% y un 52%, respectivamente, de descenso desde 2001 hasta 2012. En el Sury
Sudeste Asiético las nuevas infecciones descendieron en un tercio. Latinoamérica
ha experimentado una reduccion mas modesta, del 11%. Sin embargo, las tasas de
nuevas infecciones se han incrementado en este mismo periodo en Europa del

Este, Asia Central, el Este Asiatico, Oriente Préximo y el Norte de Africa (24).

Uno de los mayores logros en la respuesta al VIH ha sido la enorme expansion en
el acceso al TAR. A nivel global, el nimero de personas recibiendo TAR se ha
triplicado en los ultimos 5 afos, y se han producido grandes incrementos en todas
las regiones del mundo, con excepcién de Europa del Este, Asia Central, Oriente
Proximo y el Norte de Africa (23). En el afio 2012 se estimaba que 9,7 millones de
personas en paises de bajos y medianos ingresos estaban recibiendo TAR, lo que
supone un incremento de 1,6 millones respecto al afio anterior. Si a ello se le
suman las 875.000 personas en TAR en los paises de ingresos elevados, la cifra
asciende a 10,6 millones (24). Segun las guias de tratamiento de la OMS del 2010,
el 61% (57-66%) de las personas elegibles para el tratamiento del VIH estaban
recibiendo TAR. Sin embargo, si se toman en cuenta las nuevas recomendaciones
de la OMS del 2013, en las que se incrementa el umbral de CD4 para iniciar el
tratamiento, este porcentaje desciende al 34% (32-37%) de los 28,3 millones de
personas elegibles para TAR, por lo que existe aun una necesidad de incrementar

los esfuerzos de diagndéstico y tratamiento (24).
En el aflo 2012, mas de 900.000 mujeres embarazadas con VIH estaban recibiendo
profilaxis 0 TAR. Se ha producido un incremento en la cobertura de los programas

de prevencion de la transmision materno-infantil desde el 57% (51-64%) en 2011 al

17



Introduccion

63% (57-70%) en 2012. Como resultado de esta expansion de los servicios, en
2012 el numero de nuevos nifios infectados con VIH en los paises de bajos y
medianos ingresos fue de 260.000 (230.000-320.000), un 35% menor que en 2009,

previniéndose més de 670.000 infecciones por transmision materno-infantil (24).

1.1.2.2. En Latinoamérica

En América Latina, se aprecia una discreta tendencia descendente en la incidencia
de VIH; en el afio 2012 se produjeron 86.000 (57.000-150.000) nuevas infecciones,
lo que supuso un descenso del 11% comparado con el afio 2001. El nimero de
muertes por sida en 2012 se estimd en 52.000 (35.000-75.000), lo que supuso un
descenso del 37% respecto al 2001. EI nimero de personas viviendo con VIH en
Latinoameérica en 2012 se estim6 en 1,5 millones (rango 1,2-1,9 millones) (24). Esta
cifra representa un incremento respecto a afios anteriores, en parte atribuible al
mayor numero de personas recibiendo TAR, lo que ha contribuido al descenso en
las muertes anuales por sida. En 2010, més de la tercera parte (36%) de los adultos

con VIH en la region eran mujeres (25).

En la mayoria de los paises de esta region, las epidemias de VIH se consideran
concentradas en determinadas poblaciones clave de mayor riesgo, donde se
encuentran elevadas prevalencias de VIH (26). En Latinoamérica la epidemia de
VIH se expande predominantemente en las redes de hombres que tienen sexo con
hombres (HSH). Los HSH es una expresion inclusiva que se utiliza en el ambito de
la salud publica para definir los comportamientos sexuales de los hombres que
tienen relaciones sexuales con otros hombres, independientemente de la
motivacion que tengan para sostener este tipo de relaciones o su identificacion con

alguna o ninguna “comunidad” en particular. En este sentido, el término abarcaria
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tanto los hombres que comparten una identidad no heterosexual, (es decir, gay,
homosexual, bisexual u otros conceptos especificos de una cultura que traducen la
atraccion de un hombre hacia otro hombre), como a los hombres que se ven a ellos
mismos como heterosexuales pero que tienen relaciones sexuales con otros
hombres por diversas razones (27). La poblacion HSH ha demostrado ser
sumamente vulnerable a la infeccion por VIH (28). Esta vulnerabilidad se considera
dependiente de tres conjuntos de factores. A nivel individual, los factores bioldgicos
y de comportamiento tienen un rol central en explicar la eficiencia en la transmision.
Una revision sistematica y meta-analisis reciente encontré6 una probabilidad de
transmision del VIH en el sexo anal desprotegido de 1,4% (IC 95% 0,2-2,5%) (29),
18 veces mayor que lo estimado para una relacion sexual vaginal (30). La
probabilidad de transmision por pareja del sexo anal receptivo ascendié al 40,4%
(IC 95% 6,0-74,9%), similar a la estimada por pareja para el sexo anal versatil
(39,9%, IC 95% 22,5-57,4%). La probabilidad de transmision por pareja del sexo
anal insertivo fue menor (21,7%, 1C 95% 0,2-43,3%) (29). Los comportamientos de
riesgo en los HSH asociados a una mayor probabilidad de infeccién por VIH estan
bien documentados, e incluyen las relaciones sexuales anales sin uso de condon, el
elevado nimero de parejas sexuales, tanto ocasionales como estables, asi como el
frecuente consumo de alcohol y drogas (31). Sin embargo, los factores individuales
parecen ser insuficientes para justificar la elevada tasa de infeccion en los HSH. A
nivel de red, la afiliacion a redes sexuales —grupos o subculturas—con una mayor
prevalencia del VIH y mayor frecuencia de practicas asociadas con alta probabilidad
de transmision, contribuyen a la elevada incidencia (31). Las redes mas grandes
pueden suponer una oportunidad para exponerse a practicas sexuales variadas y a
potenciales parejas con VIH (32). Por ultimo, los factores estructurales también
pueden mediar en los riesgos de adquisicion y transmision del VIH en los HSH (31).

Las politicas, leyes y normas culturales asociadas a la penalizacion, estigma y
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discriminacion configuran un entorno hostil que dificulta las estrategias preventivas,
asi como las deficiencias en la calidad y cobertura de los servicios y programas

apropiados de prevencion y atencion (33).

En América Latina los HSH constituyen el grupo donde se concentran el mayor
porcentaje de nuevas infecciones, desde el 33% en Republica Dominicana hasta el
56% en Peru (24). La mediana de prevalencia de VIH en HSH en la region de
Latinoamérica se estim6 en 12% en el afio 2012, habiéndose mantenido estable
desde 2007 (24). Los estudios indican una prevalencia del VIH de mas del 5% en la
poblacién HSH en la mayoria de las grandes ciudades de la regién (33): 7% en
Buenos Aires, 13% en Asuncion y en otras ciudades de Paraguay, 17% en
Montevideo, 20% en Bogot4, 21% en La Paz y Santa Cruz, 22% en Lima y mas del
12% en promedio en un estudio realizado en 10 ciudades en Brasil (34). Un meta-
andlisis realizado con datos de 15 paises de América Central y del Sur concluyé
que los HSH tienen una probabilidad 33 veces superior de infeccién por VIH en
comparacion con otros hombres de la poblacion general (35). Los indicadores de
acceso a programas de prevencién del VIH y de uso de conddn en la ultima relacion
sexual anal en HSH en Latinoamérica también se han mantenido estables entre
2009 y 2012, alcanzando una proporcion del 51% para el primer caso y cercana al

60% en el segundo caso (24).

Bajo el término de HSH se incluyen en ocasiones poblaciones que tienen otras
identidades de género distintas a la masculina y que presentan vulnerabilidades
diferenciales a la infeccion por VIH, por lo que conviene que sean analizadas
independientemente. Este es el caso de la poblacion transgénero femenina, que se
ve afectada por la extrema marginalizacién, el estigma y la discriminacion

asociadas a altas tasas de trabajo sexual, abuso de drogas, violencia y exclusion
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social. Un meta-analisis con datos de 15 paises encontrd un incremento del riesgo
de infeccion por VIH en la poblacion transgénero femenina del 49% en comparacion
con los adultos en edad reproductiva (36). Los estudios realizados en poblacién
transgénero femenina en la region han encontrado prevalencias de VIH mayores
gue en HSH (33). En Lima, en un estudio realizado en una muestra de 450 mujeres
transgénero en el afio 2009, se encontré una prevalencia de VIH del 30% (37). En

Argentina, en ese mismo afio, la prevalencia fue del 34,5% (38).

En trabajadoras sexuales, los estudios realizados en Sudamérica han encontrado
de manera consistente prevalencias de VIH bajas, particularmente en la regién
andina (33). Estudios en nueve paises de Sudamérica realizados entre 1999 y 2002
encontraron una prevalencia global de VIH en trabajadoras sexuales de 1,2%,
alcanzadndose la mayor seroprevalencia en Argentina (4,5%) (39). Sin embargo, las
prevalencias se incrementan en gran medida al estudiar las subpoblaciones de
transgénero femeninas trabajadoras sexuales y hombres trabajadores sexuales. En
un estudio realizado en Argentina entre 2006 y 2009 se encontraron prevalencias
de 34,1% y 11,4%, respectivamente, en estos grupos (40). En Campifas, Brasil, se
encontré una prevalencia de VIH del 14% en trabajadores sexuales en el afio 2008

(41).

Muchos HSH también tienen sexo con mujeres (28), con el potencial de actuar
como puente en la transmision del VIH a poblaciones de menor riesgo. En un
estudio realizado en Managua en 2010, el 40% de los HSH reportaron haber tenido
sexo con mujeres en el afo anterior (42). En estudios realizados en El Salvador,
Nicaragua y Peru, aproximadamente un tercio de los HSH entrevistados refirieron

haber tenido relaciones sexuales con mujeres alguna vez (33).
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En América Latina y El Caribe, se calcula que cada afio cerca de 5.000 nifios
(3.200- 6.900) contraen la infeccion por el VIH, la mayoria de ellos mediante
transmision materno-infantil. La prevalencia de VIH en mujeres embarazadas en los
paises de Latinoamérica se encuentra por debajo del 1% (43). En el afio 2011, el
rango estimado de prevalencia para los paises de América central fue de 0,03% en
Costa Rica a 0,3% en Panama; en la regién andina, de 0,12% en Bolivia a 0,24%
en Ecuador y en los paises del Cono Sur, de 0,03% en Uruguay a 0,44% en
Argentina (43). Los esfuerzos realizados para la mejora de los programas de
prevencion de la transmisién materno-infantil han tenido un impacto en la reduccion
del nimero de nifios que se infectan con VIH; para Latinoamérica, se estima una
reduccion del 24% entre 2009 y 2011 (43). Segun una herramienta de modelizacion
desarrollada por ONUSIDA, la tasa de transmision materno-infantil del VIH en
Latinoamérica y El Caribe se estim6 en 14,2% (5,8-18,5%) en 2011, menor a la

estimada para 2010 (18,6%, rango 10,5%-22,9%) (43).

1.1.2.3. En Ecuador

Al igual que la mayoria de paises de América Latina, Ecuador basa su sistema de
vigilancia en salud publica fundamentalmente en la notificacion obligatoria de
enfermedades. En la notificacion de nuevos casos de VIH, se observa una
tendencia creciente, pasando de un total de 1.070 casos a nivel nacional en 2005 a
3.966 casos en 2010, con una tasa de incidencia de 27,7 en 2010 (Ministerio de
Salud Publica de Ecuador, 2011). Las provincias mas afectadas pertenecen a la
region de la costa del pais, donde se concentraron el 74% de los casos, tanto de
VIH como de sida, en el afio 2010 (44). Solo la provincia costera de Guayas
acumulé el 52% del total de casos notificados de VIH a nivel nacional, asi como la

mayor tasa de incidencia (58,2 por 100.000 habitantes) (Ministerio de Salud Publica
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de Ecuador, 2011). La mortalidad por sida experimentd una tendencia creciente
desde mediados de los afios 90 hasta el afio 2006, a pesar de que en el afio 2003
se inicié la provisién, por parte del Ministerio de Salud Publica (MSP), de TAR de
forma gratuita y contrasta con los acentuados descensos de la mortalidad en ese
mismo periodo en la mayoria de los paises de Latinoamérica (45). A partir de 2007,
la mortalidad se ha estabilizado en 650-700 muertes anuales por sida (Ministerio de
Salud Publica, 2011). El ratio hombre/mujer para el numero de nuevos casos de
VIH se ha incrementado desde 1,5 en 2008 hasta 2,6 en 2010 (Ministerio de Salud
Publica de Ecuador, 2011), lo que sugiere una elevada y creciente carga de

enfermedad en la poblacion masculina.

La epidemia de VIH en Ecuador se considera concentrada fundamentalmente en la
poblacién de HSH. Dos estudios realizados hace una década, en 1999-2001,
identificaron elevadas prevalencias de VIH en HSH: 27,8% en Guayaquil, la ciudad
mas poblada del pais, ubicada en la region de la costa y 14,5% en Quito, la
segunda ciudad mas grande y capital politica, ubicada en la region de la sierra (46).
No existe informacién especifica sobre la situacion de la epidemia en transgénero
femeninas y tan sélo consta un estudio de prevalencia de VIH en trabajadoras
sexuales realizado en 2000-2001, en el que se encontr6 una prevalencia de 1,8%
(39). La informacién disponible sobre la epidemia de VIH en poblaciones de mayor

riesgo en Ecuador es, por tanto, muy limitada.

Las estimaciones de prevalencia de VIH en mujeres embarazadas en Ecuador
proceden de los datos programéaticos de los servicios de atencion prenatal, en base
a la recogida y notificacion de los resultados del cribado en esta poblacion. Estos
datos sugieren una tendencia creciente de la prevalencia a nivel nacional en las

gestantes, desde 0,12% en 2008 (47) hasta 0,24% en 2011, sobre un total estimado
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de 275.000 mujeres testadas en 2011 (Ministerio de Salud Publica de Ecuador,
2011). En Ecuador, aproximadamente 375.000 mujeres dieron a luz en el afio 2011
(Ministerio de Salud Publica de Ecuador, 2011). En el periodo 2007-2012 el
porcentaje estimado de mujeres que acudieron a los servicios de atencién prenatal

fue del 84%, mientras que el parto institucional se estimo en el 85% (48).

La informacién disponible para la caracterizacion de la epidemia de VIH en Ecuador
se considera insuficiente y sujeta a limitaciones. La notificacion de enfermedades
en la regiébn de América Latina estq sujeta a sub-notificacion, demoras y baja
calidad del dato (49). La monitorizacion de la prevalencia de VIH en mujeres
embarazas a partir de los registros de los servicios de atencion prenatal también
puede estar sujeta a sesgos (50, 51). En Ecuador, las principales limitaciones de
esta fuente de informacion son la posibilidad de registros duplicados (mujeres a las
qgue se les hizo la prueba de VIH més de una vez durante el embarazo) y la
cobertura incompleta de los datos, puesto que solo incluye la informacion
procedente de los centros sanitarios del MSP, cuando el sistema de salud
ecuatoriano es un sistema fragmentado y segmentado, en el que, segun datos del
2004, se estim6 que la cobertura de atencion prenatal en los centros sanitarios
privados y por parte de otros proveedores de salud publicos diferentes al MSP fue

del 36,1% (52).

Para un mejor conocimiento de la epidemiologia del VIH y de otras ITS, el grupo de
trabajo de vigilancia de VIH/sida y otras ITS de ONUSIDA y la OMS, recomienda
contar con un plan de vigilancia integral y adaptado a la situacion local, en el que se
incluyan distintas fuentes de informacion como la notificacién de casos, la vigilancia
centinela y las encuestas seroldgicas y de comportamientos, entre otras (26). Para

epidemias concentradas, como es el caso de Ecuador, se recomienda centrar los
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esfuerzos en el seguimiento de la prevalencia de VIH y otras ITS y de los
comportamientos de riesgo en las poblaciones clave de mayor riesgo. Los estudios
seroldgicos y de comportamiento se consideran especialmente relevantes cuando
se estima una prevalencia de VIH en la subpoblacion especifica de mayor riesgo
superior al 5%. La realizacién periédica de los mismos, segun la mayor o menor
prioridad geografica cada 2 a 5 afios (26), permitiria la valoracion de tendencias y la
evaluacion de la efectividad de las intervenciones implementadas. La vigilancia
centinela del VIH y la sifilis en la atencion prenatal es una herramienta de utilidad
para vigilar incrementos en la carga de estas dos enfermedades en la poblacion
general. Para orientar su uso, esta vigilancia se recomienda especialmente cuando
la prevalencia de VIH en las poblaciones clave de mayor riesgo es elevada (mas del
10%) y cuando estas poblaciones suponen un porcentaje considerable de la

poblacién general (més del 1%) (26).

1.2. Sifilis

1.2.1. Caracteristicas generales

La sifilis es una infeccion bacteriana producida por la espiroqueta Treponema
pallidum. Se transmite por via sexual a través de microabrasiones en las
membranas mucosas o en la piel, y alcanza rdpidamente el torrente sanguineo para
diseminarse a otros tejidos (53). La manifestacion clasica de la sifilis primaria es el
chancro genital no doloroso, que representa el lugar de la inoculacion inicial del T.

pallidum y la respuesta inflamatoria a la infeccién (54).

La sifilis primaria no tratada progresa a sifilis secundaria entre seis y ocho semanas

después de la infeccién primaria (54). La manifestacion clinica mas tipica es un
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rash diseminado maculopapular. Otros posibles sintomas incluyen malestar,
pérdida de peso, dolor muscular, linfadenopatia generalizada, alopecia parcheada,
meningitis, inflamacion ocular, inflamacién de los tejidos mucosos genitales y de la
cavidad oral, hepatitis o dismotilidad gastrica, lo que refleja la invasion del T.

pallidum y la respuesta inmune resultante en los tejidos (53).

En ausencia de tratamiento, la sifilis puede progresar a la fase latente,
asintomatica, la cual se subdivide en precoz y tardia. En la fase latente precoz,
definida como el primer afio sin sintomas de sifilis primaria ni secundaria, se
mantiene la infecciosidad y la posibilidad de transmision sexual, mientras que la

fase latente tardia se considera no infecciosa (54).

En algunos casos, la infeccidén crénica latente se puede reactivar y causar sifilis
terciaria, que se manifiesta de afios a décadas después de la infeccion inicial y que
puede afectar a multiples 6rganos (53). Las tres presentaciones clinicas méas
frecuentes de esta etapa de la infeccidén son la sifilis benigna tardia, que produce
granulomas, gomas y placas psoriasiformes, la sifilis cardiovascular y la neurosifilis,
que puede ocurrir en cualquier etapa de la infecciébn (54). En un estudio
retrospectivo realizado en la era previa a los antibidticos, aproximadamente un
tercio de los pacientes con sifilis latente no tratada desarrollaron sifilis terciaria (55).
Sin embargo, en la era antibidtica, la sifilis terciaria apenas es diagnosticada,
posiblemente debido al tratamiento inadvertido con antibiéticos prescritos para otras

infecciones (53).

La sifilis congénita es el resultado de la infeccion transplacentaria del T. pallidum,
aunque mas raramente puede suceder por contagio del recién nacido en el

momento del parto (56). La probabilidad de que una mujer embaraza transmita la
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infeccion al feto es variable, y esta relacionada con la fase de la infeccion, siendo
mas alto el riesgo de transmision en la infeccion reciente que en la tardia; en esta

ltima fase y sin tratamiento, la probabilidad puede alcanzar el 90% (12).

La infeccion sifilitica del feto puede producir aborto tardio espontaneo (20-40%),
mortinato (20-25%), parto pretérmino con infeccidon congénita (15-55%) o recién
nacido vivo a término con infeccion congénita (40-70%). Una reciente revision
sistematica y meta-analisis de los efectos adversos de la sifilis no tratada en el
embarazo encontré una frecuencia un 21% superior de pérdida fetal y mortinato, un
9,3% superior de muerte neonatal y un 5,8% superior de prematuridad o bajo peso
al nacer, en comparaciéon con las mujeres sin evidencia de infeccion sifilitica (57).
La infecciébn congénita puede manifestarse, segin su severidad, como muerte
neonatal, como enfermedad neonatal o como infeccion latente, pudiendo desarrollar
secuelas tardias (56). Hasta dos tercios de los recién nacidos vivos con sifilis
congénita son asintomaticos (58), aunque pueden desarrollar manifestaciones
tardias. La sifilis congénita puede afectar a cualquier 6rgano del feto, mas
comunmente higado, rifiones, médula, péancreas, bazo, pulmones, corazon y
cerebro (56). Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de la sifilis congénita
temprana (hasta los 48 meses de vida) son hepatoesplenomegalia, rash, fiebre y
signos de neurosifilis, especialmente fontanela abultada, crisis convulsivas y
paralisis de nervios craneanos (54). La sifilis congénita tardia es similar a la
enfermedad del adulto, excepto por la rareza de afeccion del sistema
cardiovascular. Las manifestaciones pueden ocurrir bien a través de
malformaciones (estigmas), bien debidas a la propia actividad de la enfermedad.
Dentro de las primeras se incluyen el abultamiento del frontal; la nariz en silla de

montar, la tibia en sable, los incisivos escasa 0 pobremente esmaltados y los

27



Introduccion

molares mal formados. De las lesiones inflamatorias, la queratitis intersticial es la

més conocida (56).

Dadas las diversas manifestaciones clinicas de la sifilis, las pruebas de laboratorio
constituyen un aspecto muy importante del diagndstico. La infeccién por sifilis debe
diagnosticarse usando una combinacion de pruebas seroldgicas treponémicas y no
treponémicas, para alcanzar una elevada sensibilidad y especificidad tanto para las
infecciones sintométicas como para las asintométicas. El uso Unicamente de los
tests no treponémicos no se recomienda para el diagndéstico, debido al retraso en la
produccion de anticuerpos en los estadios precoces, la incidencia de falsos
positivos y el fendbmeno de prozona (falso negativo) (59). Los tests no treponémicos
cuantitativos son particularmente Utiles para el seguimiento de la respuesta al
tratamiento, estimar el estadio de la enfermedad, distinguir la infeccién activa y para
el diagnodstico de reinfeccidon. Las pruebas treponémicas son mas especificas, se
positivizan antes y se mantienen durante mas tiempo que las anteriores, pero sus

titulos no se correlacionan bien con la actividad de la infeccién (59).

Durante mas de 50 afos, la penicilina administrada por via parenteral se ha
utiizado con éxito para el tratamiento de la sifilis, con resoluciéon clinica y
prevencion de la transmision sexual. En la actualidad contintia siendo el tratamiento
de eleccién para la sifilis, sin que se hayan documentado cepas resistentes a la
penicilina. La penicilina G benzatinica, una forma "depot" (depoésito), de lenta
absorcion y efecto prolongado, se utiliza para el tratamiento estandar. Para el
tratamiento de la neurosifilis se emplea penicilina G cristalina acuosa intravenosa,
puesto que la penicilina G benzatinica no es capaz de atravesar la barrera

hematoencefalica (53). La transmision materno-infantil de la sifilis puede ser
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interrumpida con la administracion de una dosis adecuada de penicilina a la mujer

embarazada (60).

1.2.2. Epidemiologia

1.2.2.1. Global

Aunque la sifilis es una enfermedad conocida desde hace mas de 500 afios,
mantiene en la actualidad su importancia desde el punto de vista de la salud
publica. La OMS estimaba para el afio 2008 una incidencia de 10,6 millones de
nuevos casos de sifilis a nivel mundial, una cifra similar a la estimada para el afio
2005 (61). Las tasas de incidencia de sifilis son muy variables en los distintos
paises del mundo. Africa y el Sudeste Asiatico concentran el mayor nimero de
casos, con 3,4 y 3,0 millones de nuevas infecciones, respectivamente, en 2008

(25).

En la mayoria de los paises, la incidencia es mayor en los hombres que en las
mujeres (61). De los 51 paises que notificaron datos de sifilis a la OMS en 2011, las
tasas en mujeres oscilaron entre 0,1 y 70,7 casos por 100.000 mujeres, mientras
gue en hombres el rango varié entre 0,3 y 94,4 casos por 100.000 hombres. La
mediana de las tasas de incidencia de sifilis en los paises de bajos y medianos
ingresos es considerablemente superior que en los paises de ingresos elevados,

tanto para hombres como para mujeres.

Al analizar las tendencias, las tasas en los paises de bajos y medianos ingresos
parecen haber disminuido entre 2007 y 2010 (61). Por el contrario, en varios paises

de ingresos elevados estas tasas se han incrementado en este Ultimo periodo,
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fundamentalmente en hombres (61). En Europa, donde practicamente la totalidad
de los paises notifican los casos confirmados por laboratorio, la tasa global de sifilis
ha descendido de 8,4 por 100.000, en 2000, a 4,4 por 100.000, en 2010. Este
descenso parece deberse a la reduccién importante del nimero de casos en paises
que notificaban las mayores tasas de sifilis en la década pasada, como Bulgaria,
Estonia, Latvia y Rumania. Sin embargo, en otros paises, como Dinamarca, Suecia,
Reino Unido y Espafa, donde se observaron importantes descensos hasta 1999,
las tasas han experimentado un incremento sustancial entre 2000 y 2010. El ratio
hombre-mujer y la categoria de transmisién apuntan a que esta tendencia creciente
se asocia al reciente incremento de sifilis entre HSH (62). En Europa, la notificacion
de sifilis en hombres ha sido tres veces superior a la de las mujeres, con una tasa

de 6,6 frente a 1,8 por 100.000 (62).

En los paises de ingresos elevados los primeros brotes de sifilis en HSH se
empezaron a notificar a finales de 1990, justo cuando la incidencia de la infeccién
alcanzaba su pico mas bajo (63). La reemergencia de la sifilis entre los HSH se ha
documentado en varios paises europeos, como Reino Unido (64), Francia (65) o
Noruega (66), pero también en Estados Unidos (67) o en Australia (68). La
prevalencia de sifilis activa entre HSH supera el 15% en diversos paises de todas
las regiones del mundo, como Afganistan, Argentina, Fiyi, Guatemala, Jamaica,
Marruecos, Nicaragua, y Paraguay (25). Esta resurgencia parece estar asociada a
un incremento en los comportamientos sexuales de mayor riesgo para la
transmision de ITS, a los cuales puede haber contribuido los avances en el
tratamiento del VIH (63). Existe evidencia de que las creencias sobre la efectividad
del TAR en HSH se asocian a una mayor prevalencia de sexo desprotegido (69).
También es frecuente la coinfeccion de sifilis y VIH en los HSH (63). Asi por

ejemplo, en Sydney la mitad de los casos de sifilis en HSH son en personas con
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VIH, en las que ademas se ha observado un mayor riesgo de reinfecciones por
sifilis (70). A diferencia de la infeccion por VIH, el sexo oral es también una ruta
comun de transmision de la sifilis. Estudios en HSH han encontrado una fraccion de
la transmisién de la sifilis atribuible al sexo oral que oscila entre el 20% y el 46%

(63).

Segun las estimaciones mas recientes (2008), en torno a 1,9 millones de mujeres
embarazadas a nivel global tuvieron sifilis activa. Asumiendo una cobertura
moderada de tamizaje de sifilis y de tratamiento durante el embarazo, en 2008 se
produjeron un estimado de 300.000 mortinatos o abortos, 140.000 muertes
neonatales y 380.000 recién nacidos pretérmino, con bajo peso al nacer o con
enfermedad congénita asociada a la infeccién por sifilis (25). Globalmente, la
prevalencia estimada de infeccion por sifilis en las mujeres embarazadas que
acuden a los servicios de atencion prenatal fue de 1,3% en el afio 2010, similar a la
estimada en 2008 (25). La prevalencia en Africa Subsahariana fue superior a la
mediana, 1,6%, con algunos paises en los que la prevalencia superé el 5%, como
Republica Centroafricana, Guinea Ecuatorial, Liberia, Madagascar, Mozambique,

Papua Nueva Guinea, Swazilandia y Zambia (25).

En el afio 2010, 63 paises de bajos y medianos ingresos notificaron la proporcion
de mujeres embarazadas a las que se les realiz la prueba de sifilis en la primera
visita de atencién prenatal. De ellos, 17 paises notificaron haber alcanzado la meta
global de al menos 90% de cobertura de tamizaje en las embarazadas (Belize,
Chile, Cuba, Fiyi, Gabon, Granada, Guyana, Kiribati, Malasia, Mauricio, Namibia,
Oman, Samoa, Seychelles, Sri Lanka, Uruguay y Venezuela). A nivel global, la

mediana de cobertura de la prueba de sifilis en la primera consulta prenatal
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descendid de 78% en 2008 a 68% en 2010 (25). Entre los 27 paises de Africa

Subsahariana que aportaron datos, la mediana descendio al 59% (25).

1.2.2.2. En Latinoamérica

De las 10,6 millones de nuevas infecciones por sifilis estimadas por la OMS en el
afio 2008, aproximadamente 2,8 millones (26%) ocurrieron en América (61). La
prevalencia estimada para el afio 2005 de sifilis en la poblacién general de adultos
de esta region fue de 1,27% para hombres y 1,22% para mujeres (71). Sin
embargo, la sifilis no se distribuye homogéneamente en la poblacion; en
Latinoamérica, de la misma manera que en el caso de VIH, las poblaciones de
mayor riesgo se ven afectadas de manera desproporcionada por esta infeccion

(72).

Una revision sistematica del 2013 encontré 30 estudios realizados entre 1998 y
2010 con datos de sifilis en HSH en América Latina (72). En el 70% de estos
estudios la prevalencia fue superior al 4% y en el 53% superior a 7,5%. En la regién
andina, las prevalencias oscilaron entre el 3,4% (73) y el 28,9% (74) (en HSH de
barrios de bajo nivel socioecondémico) en Pert y entre el 17% (75) y el 18% (76) en
Argentina. En el afio 2010, la OMS estimé una mediana de prevalencia de sifilis
activa en HSH en América Latina y El Caribe de 13,1%, a partir de los datos

notificados por 12 paises, una cifra superior a la mediana mundial (6,4%) (25).

En trabajadoras sexuales, en el afio 2010 se estimé una mediana de prevalencia de
sifilis activa de 5,1% para los paises de América Latina y El Caribe, la mas elevada
de las regiones del mundo (25). Al realizar un analisis por paises, se encuentran

grandes variaciones en la prevalencia de sifilis activa (72). En paises como
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Argentina (77), Colombia (78) y Paraguay (79) se encontraron elevadas
prevalencias, superiores al 10%. En otros como Peru fueron inferiores, entre 0,3 y
2% (80). También se han identificado variaciones entre ciudades en un mismo pais;
es el caso de Brasil, donde dos estudios realizados en ciudades del norte del pais,
Manacapuru y Manaos, en el afio 2000 y 2005, encontraron una prevalencia de
sifilis activa en trabajadores sexuales del 0,7% (81) y 18,8% (82), respectivamente.
Respecto a los trabajadores sexuales masculinos, es poca la informacion
disponible. Una revision sistemética (72) encontré tres estudios realizados en

Guatemala, Pert y Paraguay, en los que la prevalencia superaba el 7%.

En Latinoamérica las mayores prevalencias de sifilis activa se han encontrado en la
poblacién transgénero femenina. En Lima, en 2009, la prevalencia fue del 23% (37),
mientras que en Argentina, en el afio 2006, alcanzé el 42% (83). En un estudio en
Sao Paulo, entre 1992 y 1998, la prevalencia en trabajadoras sexuales transgénero

fue del 43% (84).

La sifilis congénita contintia siendo un reto de salud publica y una causa prevenible
de morbimortalidad en recién nacidos. En Latinoamérica y El Caribe, se estima que
entre 164.000 y 344.000 nifios nacen cada afio con sifilis congénita (85). En cuanto
a la prevalencia de sifilis gestacional, en el afio 2010 se estimé una mediana de
1,3% para esta region, superior al 0,9% estimado para 2008 (25). Segun datos del
2011, las cifras de prevalencia en embarazadas oscilaron en América Central entre
0,23% en Nicaragua y 0,66% en Honduras; en la regién andina entre 0,33% en
Pert y 1,6% en Bolivia y en los paises del Cono Sur entre 0,16% en Chile y 3,4%

en Paraguay (43).
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1.2.2.3. En Ecuador

En Ecuador, la informacion programatica de los servicios de atencion prenatal no
aporta datos para la vigilancia de la sifilis en gestantes, por lo que las cifras
disponibles proceden Unicamente del sistema de notificacion de enfermedades, que
muestra tasas decrecientes de sifilis gestacional, desde 0,85 en 2008 a 0,66 por
1.000 mujeres embarazadas en 2010 (Ministerio de Salud Publica de Ecuador,
2011), lo que equivaldria a una prevalencia menor al 0,1%. Los casos notificados
de sifilis congénita entre 2000 y 2010 han fluctuado entre 110 y 190 por afio; desde
el afio 2008 al 2010 parece observarse también una tendencia decreciente
(Ministerio de Salud Publica de Ecuador, 2011). Respecto a los casos de sifilis
primaria o secundaria en poblacién general, en el afio 2001 se observo un pico de
incidencia, con 2.811 casos y una tasa de 22,5 por 100.000 habitantes, que ha ido
descendiendo hasta 10,3 por 100.000 habitantes en 2010 (Ministerio de Salud
Publica de Ecuador, 2011). No se dispone de informacion de prevalencia de sifilis
activa en poblaciones de mayor riesgo en Ecuador. Por tanto, es escasa la
informacion epidemiolégica en relacion a la infeccion por sifilis disponible en
Ecuador, y sujeta a las limitaciones previamente expuestas en relacion a la

vigilancia del VIH (49).

1.3. Prevencion del VIH vy la sifilis

1.3.1. Principales estrategias de prevencion del VI H

Treinta afios después del inicio de la epidemia de VIH, estd ampliamente aceptado
gue no existe una Unica intervencién de prevencion del VIH que por si sola ofrezca
la solucién a este problema de salud publica, sino que se requieren paquetes de
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medidas preventivas que aborden los diferentes determinantes. Este enfoque se
conoce como “prevencion combinada”, que fue definida en 2009 por ONUSIDA
como “el uso estratégico y simultdneo de diferentes tipos de actividades de
prevencion, que actian en multiples niveles (individual, comunitario, social) para
responder a las necesidades especificas de poblaciones y modos de transmision
del VIH concretos, y para hacer eficiente el uso de recursos mediante la
priorizacion, las alianzas y la participacién de las comunidades afectadas.”(86) Las
intervenciones que constituyen los programas de prevencion combinada pueden
agruparse en tres bloques (87). En primer lugar, las intervenciones biomédicas,
dirigidas a reducir la exposicion, la transmision y/o la infeccion, entre las que se
incluyen la provision de condones, la circuncision masculina, la profilaxis con
antirretrovirales (ARV) para la prevencion de la transmision materno-infantil o como
profilaxis pre-exposicion, el TAR como prevencion o el acceso a los servicios de
ITS. En segundo lugar, las intervenciones conductuales para promover la reduccion
de riesgos a nivel individual, entre las que se encuentran la asesoria y prueba de
VIH, la comunicacién para promover el cambio de comportamiento, la educacion
sobre el VIH y las estrategias de mercadeo social. Por ultimo, las intervenciones
estructurales que abordan factores sociales y culturales (movilizacién y dialogo
comunitario, apoyo al liderazgo, intervenciones para la disminucion del estigma,
etc.), factores politicos, legales y econdémicos (programas de derechos humanos,
politicas en el &mbito laboral, construccién de alianzas, etc.) y factores del ambiente

fisico (apoyo a la seguridad alimentaria, a los medios de subsistencia, etc.).

A continuacion se revisaran algunas de estas intervenciones que forman parte de

una estrategia de prevencion combinada.
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1.3.1.1. Diagndstico y tratamiento precoz del VIH

El diagndstico precoz de la infeccion por VIH tiene un doble beneficio. A nivel
individual constituye el punto critico que permite el acceso al inicio del TAR, lo que
reduce la morbimortalidad de los pacientes. A nivel poblacional, el diagndstico
precoz reduce la probabilidad de nuevas infecciones, por el efecto del TAR en el
descenso de la carga viral y por tanto en la transmisibilidad, y por la disminucién del
namero de relaciones sexuales no protegidas. En EEUU, un meta-analisis encontré
un 68% de reduccion de relaciones sexuales anales y vaginales no protegidas, con
parejas sexuales seronegativas, en las personas seropositivas que conocian su
diagnostico (88). Se ha estimado que la transmisién es 3,5 veces mayor en las
personas que no conocen que estan infectadas comparado con las que lo conocen

(89).

El tratamiento de la infeccion por VIH como estrategia preventiva ha adquirido
mayor relevancia en los Ultimos afios, a pesar de haberse planteado tan pronto
como aparecieron los primeros medicamentos antirretrovirales (90, 91). A ello han
contribuido las enormes mejoras en el acceso al TAR en las &reas con mayor carga
de enfermedad, principalmente Africa Subsahariana (92), y ensayos clinicos como
el HPTN 052 en el afio 2011, que mostrd6 como el inicio precoz del TAR podia
reducir dramaticamente el riesgo de infeccion por VIH en parejas serodiscordantes
(15). Una revision sisteméatica posterior confirmé el rol del TAR en la prevencion del
VIH en parejas serodiscordantes en las que la persona viviendo con VIH tiene un
conteo de CD4 por debajo de 550 células / mm® (93). A nivel mundial, el impacto
del TAR en la transmision comunitaria del VIH se estad documentando cada vez
mas. Asi por ejemplo, en la Columbia Brithnica se registrd6 un descenso en la

incidencia del VIH y en las concentraciones plasméticas de ARN viral en la
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poblacién de usuarios de drogas intravenosas, asociado con el uso del TAR. En
Taiwén, se registr6 un descenso del 53% en las nuevas infecciones por VIH

asociado al acceso a TAR gratuito (94).

Los modelos mateméticos han contribuido al debate del tratamiento como
prevencion. Uno de los mas provocativos fue el de Granich et al. en el afio 2009
(95), que sugeria que una estrategia de acceso universal voluntario a la prueba de
VIH con periodicidad anual, seguido de tratamiento inmediato de los pacientes
infectados con VIH, en combinacion con otras intervenciones preventivas, podria
eliminar el VIH para el afio 2050. Otros modelos posteriores con supuestos mas
realistas de adherencia al tratamiento consideraron que la eliminacion no seria
posible, pero destacaron la eficacia del TAR como herramienta de prevencion y la
importancia de mejorar la referencia y la retencién de los pacientes en los centros

sanitarios para obtener los maximos beneficios (96, 97).

En América Latina y El Caribe se estimaba un numero de 521.000 personas
recibiendo TAR en el afio 2010, y una cobertura de TAR del 63%, lo que constituye
la més elevada de las regiones del mundo (25). En Ecuador, en el afio 2010, el
registro del nimero de personas en TAR ascendia a 8.977 (28), un nimero que se
ha incrementado exponencialmente, considerando los 1.500 pacientes en TAR en
el afio 2005 (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2008). Sin embargo, segun
las estimaciones de la OMS, en el afio 2010 existirian 14.000 personas (rango
9.900-20.000) en necesidad de TAR en este pais, por lo que la cobertura de TAR
seria del 63% (45-91%) (28). En las personas diagnosticadas, se garantiza el
acceso a tratamiento gratuito en los centros sanitarios publicos de Ecuador, por lo
gque estas estimaciones reflejan los casos que no conocen su status, asi como la

dificultad de diagnosticar en estadios precoces. Otro de los retos para este pais es
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el de afrontar el nimero creciente de personas viviendo con VIH elegibles para
TAR, conforme va descendiendo el umbral de CD4 recomendado por la OMS para

el inicio del tratamiento.

En epidemias concentradas, como es el caso de Ecuador, una de las estrategias de
prevencion recomendadas es promover la disponibilidad y el acceso a la asesoria y
prueba de VIH para los grupos clave de mayor riesgo, vinculado a los servicios de
atencion y tratamiento (98). En estas poblaciones se recomienda la realizacién de la
prueba al menos una vez al afio, puesto que pueden continuar las practicas de alto
riesgo (99). Once paises de la region de América Latina y El Caribe aportaron datos
de cobertura de acceso a la prueba en los ultimos 12 meses para las poblaciones
de mayor riesgo. A partir de estos datos, se estim6 una cobertura mediana en 2008-
2010 de 32% para HSH y 59% para trabajadoras sexuales (25). En Ecuador, los
datos disponibles sobre cobertura de acceso a la prueba de VIH en los grupos clave
de mayor riesgo son escasos Yy procedentes de estudios de limitada calidad y
representatividad. En el informe nacional sobre los progresos realizados en la
Declaracion de Compromiso sobre el VIH/Sida (47), se recogian datos de
realizacion de la prueba de VIH en HSH que oscilaban entre 44 y 80%, y en

trabajadoras sexuales entre 90 y 96%.

1.3.1.2. Diagndstico y tratamiento precoz de otras ITS

Evidencias procedentes de numerosos estudios bioldgicos y epidemiolégicos,
realizados desde mediados de los afios 1980, han mostrado el papel de las ITS en
el incremento del riesgo de transmision y adquisicién del VIH (100). Son varios los
mecanismos involucrados, como el incremento de la infecciosidad del VIH (por

aumento en la concentracion viral en lesiones o secreciones genitales en presencia
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de ITS) y el incremento de la susceptibilidad al VIH (por la destruccion de la barrera
epitelial y el incremento de las células receptoras del VIH y del numero de
receptores por célula debido a la respuesta inflamatoria local) (100, 101). En el caso
de la sifilis, la asociacion entre esta infeccidon y la adquisicion del VIH pudiera estar
parcialmente mediada por la presencia de Ulceras genitales (102). El hallazgo de
elevados numeros de monocitos que expresan receptores para el VIH en las
Ulceras genitales en pacientes con sifilis 0 herpes puede contribuir a comprender la
fisiopatologia tras esta asociacién (103). La creciente incidencia global de la sifilis
se atribuye en parte a la transmision incrementada en personas con VIH y en

determinados grupos de mayor riesgo, como los HSH (104).

El diagndstico y el tratamiento precoz de las ITS constituyen, por tanto, una
estrategia fundamental para la reduccién de la transmision sexual del VIH (105), y
un componente critico de los programas integrales de prevencion del VIH y de
salud sexual y reproductiva. Varias intervenciones para el control de las ITS han
demostrado su efectividad y se implementan actualmente en Ecuador, incluyendo el
manejo sindrémico de Ulcera genital o secrecidn uretral, entre otros sindromes, el
cribado de sifilis y VIH en mujeres gestantes y en personas con diagndstico de ITS,
la asesoria sobre reduccion del riesgo en relacion al VIH y las ITS o el tratamiento a
las parejas de las personas con infeccidon por gonococo, clamidia o sifilis (25). Las
pruebas rdpidas para el diagnostico de la sifilis han significado una oportunidad
para expandir el acceso al cribado en muchos lugares en los que los tests
tradicionales no estéan disponibles (106) y han comenzado a ser empleados por el
MSP en algunas zonas de la region de la sierra ecuatoriana. Otras estrategias
como la vacunacion frente al papilomavirus no estdn aun cubiertas por el Sistema

Nacional de Salud.
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En Ecuador, uno de los indicadores programaticos priorizados de la Estrategia
Nacional de VIH y otras ITS del MSP es la atencion mediante manejo sindrémico de
las ITS, habiendo alcanzado en el afio 2010 un 93% de cobertura sobre la meta

planteada (Ministerio de Salud Publica de Ecuador, 2011).

1.3.1.3. Uso sistematico del condén

Los condones han desempefiado un papel clave en la prevencion de la transmision
sexual del VIH desde el comienzo de la epidemia (107). En los ultimos afios, la
evidencia sobre la efectividad del uso consistente (en todas las relaciones sexuales)
del condén para la prevencion de las ITS se ha incrementado. Una revision
sistematica de la Colaboracion Cochrane del afio 2002 encontré una reduccion del
80% en el riesgo de transmision heterosexual del VIH asociada al uso consistente

del condon (108).

En las poblaciones clave como los HSH y las personas transgénero, existen
evidencias de la contribucion del conddn a la prevencion de la infeccién por VIH
desde mediados de los afios 80, procedentes fundamentalmente de Estados
Unidos y Europa Occidental (109, 110). En las recomendaciones de las OMS de
prevencion y tratamiento del VIH y otras ITS en HSH y personas transgénero del
afio 2011 (27), se analizé la evidencia disponible sobre la efectividad del uso
consistente del condén en estas poblaciones, encontrdndose una reduccion del
riesgo de transmisién de VIH del 64% (riesgo relativo [RR] 0,36; IC 95% 0,20-0,67)
y del riesgo de transmision de otras ITS del 42% (RR 0,58; IC 95%: 0,54-0,62).
Ademas, en estas poblaciones, las investigaciones operativas indican la importan-
cia del uso de lubricantes con base de agua y silicona para que los condones

funcionen correctamente durante el coito anal (111).
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Asegurar el acceso a condones y lubricantes para las poblaciones clave de mayor
riesgo es una de las estrategias priorizadas por ONUSIDA como parte de una
estrategia de prevencion combinada del VIH y otras ITS (98). La Estrategia
Nacional de VIH y otras ITS del MSP del Ecuador contempla entre sus indicadores
programaticos la entrega de condones de manera gratuita a las personas de grupos
prioritarios (HSH, personas transgénero, trabajadoras sexuales, personas privadas
de libertad y adolescentes) en las unidades de atencion sanitaria, habiendo
alcanzado en el afio 2010 un 49% de cobertura sobre la meta planteada (Ministerio
de Salud Publica de Ecuador, 2011). La informacion sobre uso consistente de
condon en las poblaciones de mayor riesgo en Ecuador es escasa y se refiere
fundamentalmente a las trabajadoras sexuales. En un estudio realizado por la Red
de Trabajadoras Sexuales en el afio 2009 en la provincia de Sucumbios (frontera
norte con Colombia) el 97% de las trabajadoras sexuales declaré usar siempre el
preservativo con sus clientes, aunque sélo el 5% lo us6 de manera sistematica con
su pareja (112). Un estudio previo en trabajadoras sexuales en ocho ciudades del
Ecuador en el 2003 (113), estimé un uso consistente del preservativo, definido
como el empleo en los tres ultimos clientes, del 82%; con su pareja estable sélo el

6% utilizé el conddn en su ultima relacion sexual.

1.3.1.4. Intervenciones conductuales

Las intervenciones conductuales dirigidas a abordar los riesgos individuales y a
promover la reduccién de riesgos han sido el estandar en todos los esfuerzos de
prevencion del VIH y constituyen uno de los componentes de las estrategias de
prevencion combinada (114). Existe evidencia de la efectividad de estas
intervenciones en la reduccion de los comportamientos de riesgo. Asi por ejemplo,

en un estudio realizado en cinco paises, entre ellos Perud, se encontrd un 33% de
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reduccion en la prevalencia de relaciones sexuales con parejas ocasionales sin uso
de condodn tras la implementacién de intervenciones de informacién sobre el VIH, en
ocasiones mediadas por lideres comunitarios (115). Una revisién sistematica de los
estudios publicados hasta 2010 encontré un incremento en el uso del condén y una
menor incidencia de VIH y otras ITS asociado a las intervenciones conductuales
(116). En poblaciones clave de mayor riesgo existe también evidencia de la
efectividad de estas intervenciones. Una revision sistematica realizada por la
Colaboracion Cochrane encontrd evidencia de efectividad en la poblacion de HSH,

expresada en términos de reduccién del sexo anal no protegido (117).

Uno de los retos en cuanto a las intervenciones conductuales es la seleccién de
cual implementar, puesto que en muchas ocasiones la evidencia disponible procede
de una combinacion de intervenciones: individuales, basadas en pares o en
miembros de la familia, comunitarias como medios de comunicacién, mercadeo
social o movilizaciébn comunitaria (114). En las intervenciones dirigidas a HSH, una
revision realizada por ONUSIDA encontré evidencia de efectividad, aunque de baja
calidad, para las intervenciones educativas y de empoderamiento mediadas por
lideres comunitarios, las estrategias informativas a través de Internet y el mercadeo

social (27).

En Ecuador no hay datos hasta la fecha de la cobertura de las intervenciones

conductuales ni indicadores sobre el porcentaje de personas pertenecientes a

grupos clave de mayor riesgo que han participado en alguna de estas actividades.
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1.3.2. Principales estrategias de prevencion de la  sifilis

Las ITS que producen ulceras, como es el caso de la sifilis, se transmiten
fundamentalmente mediante el contacto con las Ulceras o con la piel infectada. Por
ello, el uso correcto y consistente del condon reduce el riesgo de contraer sifilis
solamente si el area infectada o el &rea de posible contacto est4 cubierta por el
condon (118). Una revision sistemética sobre la efectividad del uso sistematico del
condon para prevenir la infeccion por sifilis, encontré una reduccion del riesgo de
sifilis variable, entre 11 y 100%, siendo del 61% en el estudio de mayor calidad

(119).

El diagnéstico y el tratamiento precoz son clave para disminuir el riesgo de
transmision de la sifilis. En mujeres embarazadas, estd ampliamente demostrado
que la realizacion de pruebas seroldgicas, seguido del tratamiento de las mujeres
seropositivas, constituye una intervencién costo-efectiva, barata y viable para
prevenir la sifilis congénita y mejorar la salud infantil (120). Se recomienda por tanto
el cribado de las gestantes en su primera consulta de atencién prenatal. Para
mujeres con alto riesgo de infeccion, se recomienda repetir las pruebas serolégicas
en el tercer trimestre y en el momento del parto (121). El cribado de la sifilis se
recomienda también para personas con un riesgo incrementado de infecciéon, como
pueden ser las trabajadoras sexuales, las personas con otras ITS (incluyendo VIH)
y los contactos sexuales de las personas con sifilis activa (121). Entre las
directrices de prevencion y tratamiento del VIH y otras ITS para HSH y personas
transgénero de la OMS del afio 2011, se recomienda altamente ofrecer examenes
seroldgicos periddicos para detectar las infecciones asintomaticas de sifilis en estos

grupos poblacionales (27).

43



Introduccion

La notificacién y el tratamiento de las parejas de las personas con sifilis activa es
otro de los pilares en la prevencion y control de la sifilis, no sélo por sus beneficios
individuales en la salud de la pareja sino por su contribucién a evitar la reinfeccion.
En las mujeres gestantes, el énfasis en la notificacion a sus parejas se ha asociado

con una disminucion de los resultados adversos del embarazo (122).

Otras estrategias programaticas de prevencion primaria de la sifilis son comunes a
las de prevencion del VIH, como promover la informacion y la educacion, ofrecer
asesoria y asegurar la provision de condones para los grupos en mayor riesgo de

infeccion (12).

1.3.3. Prevencion de la transmisién materno-infanti | del VIH y de la

sifilis congénita

En el afio 2009, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) lanzé una
Iniciativa Regional con el objetivo de eliminar la transmision materno-infantil del VIH
y de la sifilis congénita para el afio 2015 (60). Propone un enfoque integrado
centrado en la mejora de la cobertura y la calidad de los servicios de salud materno-
infantil. A nivel de servicio, las intervenciones estratégicas se centran en la
deteccion precoz de ambas infecciones y en la garantia del tratamiento adecuado,
tanto en las mujeres embarazadas como en sus parejas y en los otros hijos de la
gestante. Los recién nacidos expuestos al VIH deben recibir el tratamiento
profilactico adecuado y deben permanecer en seguimiento activo durante al menos
seis meses (60). Esta iniciativa consensu6 los siguientes objetivos programéaticos a
nivel regional:

o Aumentar la cobertura de atencién prenatal y parto atendido por personal

cualificado a mas del 95%:;
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o Aumentar la cobertura de deteccion de sifilis y el VIH en embarazadas a mas
del 95%;

o Aumentar la cobertura de profilaxis del VIH y tratamiento de sifilis en mujeres
embarazadas y nifios a mas del 95%;

o Aumentar a mas del 95% los centros de atencion de primer nivel de atenciéon
gue proporcionan servicios para la prevencion y diagndstico de VIH e ITS en
forma integrada con los otros servicios de salud, incluidos los centros de
atencion prenatal, salud sexual y reproductiva, violencia de género y servicios
para adolescentes;

o0 Aumentar a mas del 95% el nimero de paises de la region que disponen de
sistemas de informacion que permitan monitorizar y evaluar el progreso hacia la
eliminacion de la transmision materno-infantil del VIH y de la sifilis congénita y

apoyar la toma de decisiones.

En Latinoamérica, las tendencias muestran que se ha producido un incremento en
las coberturas de cribado de VIH en las gestantes, pasando del 29% al 66% entre
2005y 2011 (43). Asimismo, la realizacion de la prueba de sifilis en la primera visita
de atencion prenatal mejoré desde 73%, en 2008, hasta 80%, en 2010 (25). En el
afo 2010, las estimaciones daban un nimero de 11.700 mujeres en América Latina
con VIH no elegibles para tratamiento (segun las guias clinicas de la OMS del
2010), pero recibiendo un régimen efectivo de profilaxis antirretroviral, lo que
suponia una cobertura del 64% (25). Respecto al tratamiento adecuado de la sifilis
en las gestantes cribadas y con resultado positivo, son pocos los paises de
Latinoamérica que notifican datos. En las regiones del cono sur y andina, siete
paises aportaron datos en 2011, y las coberturas de tratamiento adecuado de sifilis

oscilaron entre el 60% en Paraguay y méas del 95% en Chile (43).
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En Ecuador, aproximadamente 375.000 mujeres dieron a luz en el afio 2011
(Ministerio de Salud Publica de Ecuador, 2011). Para el periodo 2007- 2012,
UNICEF estima el porcentaje de mujeres que acudieron a los servicios de atencion
prenatal al menos una vez en el 84% y una cobertura de parto institucional del 85%
(123). En el afio 2010, la cobertura notificada de realizacion de la prueba de VIH en
mujeres embarazas fue del 77% (85), lo que superaba la media en Latinoamérica
para ese mismo afo, estimada en el 61% (43). La cobertura notificada de
realizacion de la prueba de sifilis en gestantes fue menor, en torno al 70% (85). Sin
embargo, estas cifras estdn sujetas a debilidades metodolégicas en la obtencién,
fundamentalmente, del nUmero de gestantes con la prueba de VIH o sifilis realizada
(numerador) y, en menor medida, del nimero total de gestantes (denominador),
debido a deficiencias en el registro de informacion relativa a la atencion prenatal y

en el registro de nacimientos.
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Hipétesis

La epidemia de VIH en Ecuador podria ser una epidemia concentrada
fundamentalmente en la poblacion de HSH, donde se esperaria encontrar una
prevalencia mayor al 5%, mientras que en la poblacion de mujeres embarazadas se
esperaria una prevalencia menor al 1%. Respecto a la sifilis, la prevalencia
esperada seria menor a la de VIH tanto en HSH como en mujeres embarazadas. Es
posible que se encuentren diferencias regionales, con mayores prevalencias en la

region de la costa ecuatoriana.

Podrian existir deficiencias en el acceso a las estrategias de prevencion del VIH y la
sifiis en Ecuador, con coberturas en la poblacion de HSH menores a las
recomendadas para epidemias concentradas, en cuanto a acceso a la prueba de
VIH, acceso a intervenciones de educacién e informacion y uso consistente del
condon. En la poblacién de mujeres embarazadas se esperan también coberturas
menores a las metas de la Estrategia regional de Eliminacion de la transmision
materno-infantil del VIH y de la sifilis congénita en los indicadores de atencién

prenatal y cribado de VIH vy sifilis.
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Objetivos

Objetivo general
Estimar la prevalencia de VIH vy sifilis en las poblaciones de hombres que tienen
sexo con hombres y mujeres embarazadas en Ecuador, asi como analizar el

acceso a las principales estrategias preventivas y los factores asociados.

Objetivo especifico 1
Estimar la prevalencia de VIH vy sifilis y los comportamientos de riesgo en la
poblacién de hombres que tienen sexo con hombres en las ciudades de Quito y

Guayaquil.

Objetivo especifico 2
Analizar el acceso a las estrategias de prevencion del VIH y de la sifilis en la
poblacién de hombres que tienen sexo con hombres de Quito y Guayaquil, asi

como los factores asociados.

Objetivo especifico 3
Estimar la prevalencia de VIH vy sifilis en la poblacion de mujeres embarazadas en

Ecuador.

Objetivo especifico 4
Analizar el acceso a las estrategias de prevencion de la transmision materno-infantil
del VIH y de la sifilis en la poblacion de mujeres embarazadas en Ecuador, asi

como los factores asociados.
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Material y Métodos

4.1. Objetivos especificos 1 y 2: Estudio de preval encia de VIH y
sifilis, comportamientos de riesgo y acceso a estra tegias de
prevencion en la poblacién de hombres que tienen se  xo con

hombres en Quito y Guayaquil

El estudio de prevalencia y comportamientos frente al VIH y otras ITS, en HSH en
Quito y Guayaquil, fue liderado por un Comité Teécnico constituido por
representantes del Programa Nacional de VIH/Sida e ITS del MSP, la OPS/OMS, el
Instituto Nacional de Higiene y Medicina Tropical (INHMT) y la Fundacion
Ecuatoriana Equidad. Esta Gltima es una organizacion de la sociedad civil con un
reconocido trabajo en Ecuador en el cuidado integral de la salud de las

comunidades GLBT (gays, lesbianas, bisexuales y trans).

Poblacién de estudio

La poblacion de estudio la constituian los HSH en las ciudades de Quito y

Guayaquil.

Los criterios de inclusién en el estudio eran los siguientes:

a) Servardén de nacimiento.

b) Referir haber mantenido coito anal (receptivo o insertivo), con otro hombre en
los ultimos 12 meses.

c) Tener 15 afios 0 mas.

d) Residir o trabajar en la ciudad del estudio (Quito o Guayaquil).

e) Estar en posesion de la capacidad intelectual necesaria para dar el
consentimiento y dar voluntariamente el consentimiento informado para

participar en el estudio.
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f) Contar con un cupdn de reclutamiento vigente (salvo los primeros participantes,

llamados “semillas”).

Tamarfo muestral

El tamafio muestral se calculd, teniendo en cuenta la posibilidad de reclutar a
personas de la poblacion objetivo en cuatro meses, para estimar una prevalencia de
VIH en HSH con una precision del 4% y un nivel de confianza del 95% y asumiendo
una prevalencia esperada de 14% en Guayaquil y 10% en Quito. Se aplico un
efecto de disefio (DEFF) de 2, tal y como se recomienda a partir del andlisis de los
datos existentes de estudios que han empleado como método de muestreo RDS

(124).

Se aplico la férmula estandar que se indica a continuacion (125):

n=DEFF x

p(l-p)Z2,
2

Donde:
n = el tamafio minimo de la muestra
p = la prevalencia esperada de VIH en HSH
Z1., = el punto de la distribucién normal estandar correspondiente a un nivel
de confianza del 95%
/\ = el maximo error permitido

DEFF = el efecto de disefio estimado
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Con estos parametros, el tamafio muestral se establecié en 433 HSH para Quito y

en 579 para Guayaquil.

Muestreo

La poblacion HSH se considera como una de las poblaciones “ocultas” o dificiles de
alcanzar, debido, en parte, a la falta de un marco de muestreo y también por la
asociacion de esta poblacion con comportamientos estigmatizados, lo que fomenta
condiciones especiales de privacidad y dificulta la identificacién de la poblacion. En
consecuencia, en este estudio se utilizé un muestreo recomendado para este tipo
de poblaciones, denominado muestreo dirigido por participantes (RDS por sus
siglas en inglés “respondent driving sampling” (126)), empleado ampliamente en la
vigilancia de VIH en el &mbito internacional (127) y cuyas principales caracteristicas

se describen a continuacion.

El RDS es una variante de muestreo en cadena. Recoge elementos de la teoria de
redes y de los procesos de Markov para la elaboracion de un procedimiento
matematico que intenta paliar los problemas derivados de la falta de
representatividad como factor que limita la validez de los resultados obtenidos
mediante muestreos no probabilisticos o intencionales (128). A diferencia del
método de bola de nieve clasico, el RDS ajusta el proceso de reclutamiento de la

siguiente forma (129):

e Se limita el nimero de personas que cada participante puede reclutar
mediante el nUmero de cupones que recibe (tipicamente tres o cuatro), por
lo que se minimiza la influencia de las semillas iniciales en la composicién

final. Esto estimula, a su vez, las cadenas de reclutamiento mas largas, por
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lo que se incrementa el alcance de la muestra hacia poblaciones mas
“ocultas” (128).

e La relacion entre los reclutadores y los reclutados queda documentada a
través de un sistema de codigos, lo que permite la valoracion de potenciales
sesgos en los patrones de reclutamiento (homofilia) y la aplicacion de
ajustes estadisticos en la fase de andlisis (128).

e En el cuestionario se recoge informacion estandarizada sobre el “tamafio de
red personal” de cada participante, es decir, el nUmero de personas que
conoce, que cumplirian con los criterios de inclusién al estudio. Esto permite
un andlisis ponderado para corregir las diferencias en la probabilidad de

seleccion debidas a las diferencias en el tamafio de la red personal.

La metodologia RDS abarca dos clases de participantes: a) las “semillas”, que son
los participantes iniciales seleccionados por el equipo responsable del estudio por
su liderazgo conocido y su entusiasmo en relacion al estudio; b) los participantes
enrolados por los participantes anteriores. De esta manera, la primera “ola” o
cadena de reclutamiento se inicia con las semillas. El proceso continua con las
siguientes olas de reclutamiento hasta que se alcanza el tamafio muestral deseado.
La teoria estadistica en la que se basa el RDS postula que si las cadenas de
reclutamiento son suficientemente largas, la composicibn de la muestra se
estabilizard, pasando a ser independiente de las semillas, y superando por tanto
cualquier posible sesgo que se pudiera haber derivado de la seleccion no aleatoria
de las semillas. Se dice entonces que la muestra ha alcanzado el “equilibrio”
respecto a la variable de interés (130). La longitud de una cadena de reclutamiento
se mide a partir del nimero de olas, y el nUmero de olas necesario para alcanzar el
equilibrio se simula utilizando el modelo de las cadenas de Markov, en el que las

probabilidades de transicion observadas en la muestra se emplean para calcular la
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composicion de cada ola en base a la de la ola anterior. El equilibro se alcanza
cuando la composicion de la muestra difiere menos del 2% entre una ola y la

siguiente (131).

Existen algunos supuestos teoricos que especifican las condiciones necesarias
para que el RDS sea un método apropiado de muestreo. En primer lugar, se asume
gue cada miembro de la poblacion podria ser alcanzado por cualquier otro miembro
mediante una serie finita de relaciones dentro de la red; es decir, la red debe estar
suficientemente conectada. La conectividad debe ser simétrica (es decir, si A
conoce y recluta a B, debe existir una probabilidad distinta de cero de que B hubiera
reclutado a A). La teoria estadistica en la que se basa RDS asume un muestreo
con reemplazo, lo que implica que un participante podria ser reclutado y participar
una segunda vez, algo que en la practica se evita deliberadamente con el fin de
impedir el fraude relacionado con la obtencion de multiples incentivos. Sin embargo,
teniendo en cuenta que la muestra es so6lo una pequefia proporcioén de la poblaciéon
total, esta asuncién puede ser ignorada (132). Por dltimo, existen otros dos
supuestos que pueden resultar los mas problematicos: los participantes son
capaces de cuantificar su red personal de manera precisa y los participantes

reclutan de su red de manera aleatoria (131).

El método de muestreo RDS se acompafia de un sistema de doble incentivo, en el
gue se contemplan unos incentivos primarios por participar y otros secundarios por
reclutar. Este sistema, junto con la presion de grupo que se puede ejercer, facilita el

reclutamiento (128).
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Aspectos éticos

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Bioética del Centro de
Biomedicina de la Universidad Central de Ecuador, con sede en Quito, asi como por
el Comité de Revision Etica de la Organizacion Panamericana de la Salud, con

sede en Washington.

Para la participacion en el estudio se requeria la firma previa del consentimiento
informado. Los beneficios asociados a la participacion eran los derivados del
acceso a informacion preventiva, a la prueba de VIH y de otras ITS, a un
diagnostico precoz y un tratamiento adecuado, y superaban a los riesgos,
considerados minimos (incomodidad al realizar la flebotomia, ansiedad en la espera

de los resultados).

Los nombres de los participantes se recogian Unicamente en el formato de
consentimiento informado, el cual se guardaba bajo llave y separado del resto de la
informacion del estudio. Todos los deméas formatos estaban identificados con un
cadigo unico de participacion en el estudio. Todo el personal de la sede del estudio

estaba entrenado en mantener la confidencialidad de los participantes.

Investigacion formativa

Varios aspectos del disefio del estudio pueden tener un impacto en el reclutamiento
y participacion de la poblacion meta, como son las estrategias de promocion, el
disefio de los incentivos, la seleccién de la sede del estudio y del horario, las
caracteristicas del personal del estudio y los beneficios percibidos (examen médico,

diagndstico de VIH e ITS, manejo sindrémico de ITS, etc.). Adicionalmente, el éxito
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del RDS depende del disefio de cupones y de una seleccion cuidadosa de los
primeros participantes, quienes daran inicio al reclutamiento y cuyas redes sociales
influiran en la rapidez que alcance el estudio para llegar a los distintos subgrupos
de la poblacién. Por lo tanto, es fundamental la realizacion previa al estudio de una
investigacion cualitativa y exploratoria, llamada investigacion formativa, para

consultar a miembros de la poblacién meta acerca de estos temas (127, 133).

La investigacion formativa se implementé en diciembre del 2009 en Quito y en
mayo del 2011 en Guayaquil, por parte de la Fundacion Ecuatoriana Equidad. En
esta etapa se dio a conocer el proyecto del estudio con lideres de la poblacién
HSH, y se realiz6 una entrevista a personas de la comunidad, entre las que se
incluyeron tanto personas reconocidas o “lideres” HSH como personas no
reconocidas identificadas a través de los lideres o a través de la Fundacion. Se
entrevistaron 52 y 35 personas, respectivamente, en las ciudades de Quito y
Guayaquil. En esta entrevista, precedida por consentimiento informado, se

abarcaron los siguientes temas:

o Preferencias de sitios, horarios, incentivos y personal de la sede del estudio
(en cuanto a sexo y pertenencia a la comunidad GLBT)

o Beneficios percibidos

« Identificacion de grupos de dificil acceso (por identidad sexual, profesion,
nivel econémico)

« Identificacion de posibles semillas y puentes entre subgrupos

« Identificaciéon de personas que pudieran obstaculizar o facilitar los estudios

e Tamafo de la red personal (para evaluar la factibilidad de distribuir 3
cupones)

o Disponibilidad para participar en el futuro estudio
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La informacién obtenida en las encuestas fue analizada con el fin de extraer
recomendaciones que se incorporarian, posteriormente, en la planificacién del

estudio y que guiarian la identificacion de las semillas.

Recogida de datos

La sede del estudio se ubico, tanto en Quito como en Guayaquil, en la Fundacion
Ecuatoriana Equidad, un espacio amigable frecuentado por la poblacién de HSH y
que contaba con consulta médica previamente a la realizacion del estudio. El
equipo del estudio estuvo constituido por personal de esta Fundacion. En cada
sede, el equipo contaba con un coordinador, un anfitrion (encargado de dar la
bienvenida a los participantes), dos o tres encuestadores (encargados de la
aplicacion del consentimiento informado, de la encuesta cara a cara y de la entrega
de cupones), uno o dos consejeros, un profesional de laboratorio, un médico y
personal de apoyo informético. Todo el equipo de las dos sedes del estudio
participé en diversas sesiones de formacién en los procedimientos del estudio, que
incluian capacitacion en el método de muestreo, en el desarrollo de las entrevistas
y en el sistema CAPI (‘computer assisted personal interviewing” o encuesta

personal asistida por ordenador).

Como ya se ha indicado, los participantes eran recibidos por un anfitrién, quien
confirmaba el cumplimiento de los requisitos de elegibilidad y guiaba el proceso de
consentimiento informado. Los participantes completaban en primer lugar el
cuestionario, el cual constaba de una primera parte cara a cara (en la que se
exploraba el tamafio de la red personal) y de una encuesta asistida por computador.
Este sistema es especialmente util para obtener informacion sensible, como la

relativa al comportamiento sexual, al disminuir el sesgo producido en las encuestas

64



Material y Métodos

cara a cara, en las que los entrevistados tienden a referir menos comportamientos
de riesgo (134). El cuestionario se disefi6 mediante la adaptacién de instrumentos
estandar de vigilancia de comportamientos de riesgo para el VIH, junto con revision
y validacion por parte de representantes de organizaciones comunitarias de la
poblacién objetivo, y fue sometido a pilotaje previo al inicio del estudio (135). El
CAPI exploraba caracteristicas socio-demogréficas, acceso a los servicios de salud,
comportamientos sexuales, consumo de sustancias psicoactivas, historia de
sintomas de ITS, conocimiento del VIH y otras ITS, acceso a la prueba de VIH,
conocimiento y actitudes frente al conddén y a los lubricantes y estigma y

discriminacién asociadas a la condicién de HSH.

Posteriormente un consejero capacitado brindaba asesoria previa a la realizacion
de la prueba de VIH y de sifilis. Después de la extraccion de sangre los
participantes accedian a la consulta médica, en la que, en caso de signos o

sintomas de ITS, el médico brindaba manejo sindromico y ofrecia tratamiento.

Al final de la visita, el participante regresaba con el anfitrién, quien le entregaba un
méaximo de tres cupones para referir a las personas de su red social al estudio. El
participante recibia un incentivo primario por concepto de su participacion, por valor
de 5 ddlares, ademas de la entrega de folletos informativos sobre salud sexual y
condones. Los incentivos secundarios, por cada persona reclutada, eran objetos
promocionales: una mochila, una gorra y una tarjeta de recarga telefonica en el
caso de Quito, y una rifionera, una gorra y un termo en el caso de Guayaquil. Cada
uno de estos incentivos secundarios tenia un valor de aproximadamente 5 ddlares.
La participacion en el estudio era completamente voluntaria y las personas tenian la

oportunidad de abandonar el proceso de atencion en cualquier momento.
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Los cupones se elaboraron de tal manera que fueran dificiles de reproducir;
contenian informacion de los auspiciantes y colaboradores del estudio, de la
direccion de la sede del estudio y de las horas de atencion, asi como la fecha de
vencimiento del mismo. Se desarroll6 un sistema de coédigos Unicos para los
cupones para identificar con precision la cadena completa de reclutamiento vy, al
mismo tiempo, mantener el anonimato de los participantes. Cada cupén tenia dos
partes, cada una con el mismo cédigo. Cada persona reclutada debia entregar el
desprendible del cup6n que le habia entregado otro participante; de esta manera,
se comprobaba que el participante pertenecia a una de las olas de reclutamiento
que partian de una semilla. El participante inicial debia conservar la otra parte del
cupon para, en una visita posterior a la sede del estudio, verificar si sus reclutados
habian participado en el estudio, condicidon necesaria para entregar los incentivos

secundarios.

Medidas

El RDS requiere una medida del “tamafio de la red personal” de cada participante,
referida al nUmero de personas que conoce, que pertenecen a la poblacion objetivo,
para que el andlisis se pueda ajustar por la probabilidad de seleccién (131). En este
estudio la red personal se defini6 como el nimero de HSH mayores de 15 afios que
vivian o trabajaban en la ciudad del estudio (Quito o Guayaquil) a los que el

participante hubiera visto la Ultima semana.

En el cuestionario, los términos relacionados con el tipo de pareja se definieron de

la siguiente manera:
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e Pareja hombre: alguien que nacié con pene, incluyendo hombres gay,
homosexuales o bisexuales, asi como a las personas transgénero
femeninas.

e Pareja mujer: alguien que nacié con vagina y que no es transgénero
femenina

e Pareja estable: un novio, esposo o compafiero de vida, con quien tiene una
relacion estable y existe un vinculo sentimental.

e Pareja ocasional o casual: una pareja con quien ha tenido algun tipo de
practica sexual, a quien usted no considera pareja estable y con la que no

ha habido pago de dinero por sexo.

El trabajo sexual se definio como el recibir dinero a cambio de relaciones sexuales.
El consumo excesivo de alcohol se defini6 como haber consumido mas de 4
bebidas alcohdlicas en la misma ocasion (136). Se consideraron sintomas de ITS
autorreferidos los siguientes: secrecion genital, secrecion genital con mal olor, dolor
o ardor al orinar, Ulceras o verrugas y condilomas en el area genital. Se elabor6 un
indicador sobre el conocimiento correcto de los sintomas de las ITS, a partir de las
respuestas afirmativas a las ulceras en zona genital, verrugas en zona genital y
secrecion genital con mal olor y respuestas negativas a cansancio y desmayo. El
indicador sobre el conocimiento correcto del VIH se elabord, segun lo recomendado
por ONUSIDA como indicador para el seguimiento de la Declaracion del
compromiso frente al VIH/Sida en la Asamblea General de la Organizaciones
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (UNGASS) en el 2001 (137), a partir de las
respuestas correctas a las siguientes preguntas: ¢Puede reducirse el riesgo de
transmision del VIH manteniendo relaciones sexuales con una Unica pareja fiel y
gue no esté infectada? ; ¢Puede reducirse el riesgo de transmision del VIH usando

preservativos cada vez que se mantienen relaciones sexuales?; ¢Puede una
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persona de aspecto saludable tener el VIH?; ¢(Se puede contraer el VIH por
picaduras de mosquito?; ¢Se puede contraer el VIH por compartir alimentos con
una persona infectada?. El uso consistente del condén se definié como referir haber
usado “siempre” el condon (frente a “la mayoria de las veces”, “algunas veces” o
“nunca”) durante las relaciones sexuales con las parejas, ya fueran éstas hombre o

mujer, estables, ocasionales o comerciales.

Procedimientos de laboratorio

Las pruebas répidas de VIH (Determine®) y la prueba de reagina plasmatica
rapida (RPR, Wama Diagnostica®) para cribado de la infeccién por sifilis eran
realizadas en la sede del estudio, en la Fundacién Ecuatoriana Equidad. Los
resultados de estas pruebas eran entregados, con asesoria post-prueba, en la visita
inicial.  El laboratorio de la Fundacion Ecuatoriana Equidad participa en un
Programa de Habilidad en Pruebas del Colegio Americano de Patélogos desde el
afio 2006, de acuerdo al principio de Buenas Practicas Clinicas y Pruebas Clinicas
de Laboratorio. Ademas de los procedimientos de control de calidad internos
establecidos para las diferentes pruebas, se realizé el control de calidad externo por
parte del laboratorio del INHMT mediante el envio, previo al inicio del estudio, de
muestras ciegas para la comprobacion del desempefio (“paneles de proficencia”) y
mediante el re-testeo del 10% de las muestras no reactivas en las pruebas rapidas

de VIH y RPR para sifilis.

Las muestras reactivas eran enviadas al INHMT regional, en Quito o Guayaquil,
para la realizacién de las pruebas confirmatorias, segun los algoritmos diagndsticos
nacionales: Western Blot (WB) para infeccion por VIH y prueba de absorcién de

anticuerpos treponémicos fluorescentes (FTA-ABS) para sifilis. Se definio sifilis
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activa como una prueba de RPR reactiva con titulo = 1:8 diluciones junto con un
resultado positivo en la prueba FTA. La exposicion al virus herpes simple tipo 2
(VHS-2) se evalu6é mediante la determinacién de anticuerpos IgG mediante ensayo
inmunoenzimético (ELISA). Se utilizd también ELISA para medir la presencia de
antigeno de superficie del virus de la Hepatitis B, el cual est4 presente tanto en la

infeccion aguda como en la crénica.

Para la entrega de los resultados de las pruebas confirmatorias de VIH vy sifilis, en
caso de resultados reactivos en las pruebas de cribado, asi como los resultados de
las pruebas para VHS-2 y hepatitis B, el participante recibia una tarjeta con el
cadigo de participante con la que se le invitaba a retirar los resultados después de 2
semanas. En la sede de Guayaquil se implementé un sistema de lectura de la
huella digital, que permitia a los participantes que lo desearan registrar su huella en
la visita de enrolamiento y confirmar su identidad en la visita de retirada de
resultados. Este sistema tenia el objetivo de facilitar la entrega de los resultados de
las pruebas de laboratorio ain en ausencia de la tarjeta con el cddigo de
participante, ante la posibilidad de pérdida o robo de la misma. Los participantes en
los que se confirmaba VIH u otras ITS eran referidos a los servicios gratuitos de
atencion integral de la salud sexual y/o a las unidades especializadas en el manejo

de pacientes con VIH del MSP del Ecuador.

Andlisis estadistico

Los pesos empleados en el andlisis con RDS son proporcionales al inverso del
tamafno de la red personal (138). Los tamafios muy pequefios de red personal
pueden, por tanto, conducir a pesos desproporcionadamente elevados. Por ello, se

tratdé de corregir posibles valores muy bajos del tamafio de la red personal referido
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en el cuestionario que pudieran ser inconsistentes con el nimero de referidos al
estudio por ese participante. En concreto, el valor del tamafio de la red personal se
fij6 en el mayor de: a) el nimero referido en el cuestionario por el participante; b) el
namero de individuos que el participante refirid al estudio mas uno (por la persona
que recluté al participante). Esta correccion se aplicO para 14 participantes en
Guayaquil y para 64 en Quito. En los participantes con valor O en el tamafio de la

red personal, se imputé la media, calculada excluyendo a las semillas.

Existe un software especifico para el andlisis de datos con RDS, denominado
RDSAT (139). Sin embargo, esta limitado a la realizacién del analisis univariado.
Por ello, todos los analisis se realizaron en Stata versién 11.0 (College Station, TX),

empleando el médulo para RDS disefiado por Schonlau y Liebau (132).

Las caracteristicas de la muestra se describieron mediante proporciones
univariadas, usando el estimador RDS-1 (138) y los IC 95% generados mediante
bootstrap con el médulo para RDS de Stata. Las semillas se excluyen del andlisis
para la obtencion de este estimador. En esta descripcion univariada, las muestras

de Quito y Guayaquil se analizaron por separado.

Los modelos bivariados y multivariados de estudio de los factores asociados al
acceso a estrategias preventivas y al uso consistente del condon se construyeron
teniendo en cuenta la metodologia de muestreo RDS, siguiendo las

recomendaciones de Spiller (140) y tal y como se detalla a continuacion:

o Se realizé un analisis ponderado, utilizando como peso el inverso del tamafio de

la red personal, para tomar en cuenta las diferencias en la probabilidad de
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seleccion, y de manera que los pesos sumaran el tamafio muestral, segun la

siguiente férmula (141):

Donde:
W es el peso
D' es el tamafio de red personal del participante i
n es el numero de participantes elegibles en la muestra (excluyendo las

semillas)

0 Los modelos se construyeron con los datos procedentes de las dos ciudades,
Quito y Guayaquil, analizados con abordaje de efectos fijos para tomar en

cuenta diferencias no observadas entre ciudades.

0 Se analizaron los posibles sesgos en los patrones de reclutamiento debidos a
homofilia mediante el analisis de la asociacion bivariada entre la variable
resultado de interés y las variables a nivel del reclutador (el valor del reclutador
en una variable determinada), controlando por el valor del participante para la
misma variable. En caso de encontrar una asociacion estadisticamente
significativa (P<0,05) entre la variable del reclutador y el resultado de interés, se
considera que puede haber un patrén sistematico en el reclutamiento, y se
analiza su inclusion en el modelo. Para el resultado de realizacion de la prueba
de VIH se identifico una asociacion con el valor del reclutador en la variable “rol
en las relaciones sexuales anales”, pero debido al importante descenso en el
tamafio muestral que se producia al tomar en cuenta esta variable, se decidid
no incluirla en el modelo bi y multivariado. Se encontraron dos variables del

reclutador asociadas a la participacibn en actividades de informacion o
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educacién sobre VIH (“consumo reciente de marihuana” y “revelacion de la
orientacion sexual”); sin embargo, en el andlisis multivariado perdieron su
significacion estadistica, por lo que fueron retenidas en el modelo. Dos variables
del reclutador se asociaron a haber recibido condones gratis en los ultimos doce
meses, “identidad de género” y “rol en las relaciones sexuales anales”. En el
andlisis multivariado, sélo la variable “identidad de género” mantuvo su
asociacion estadisticamente significativa y mejoré la bondad de ajuste, por lo
gue se retuvo en el modelo bivariado y multivariado. En el modelo de factores
asociados al uso consistente del condén con las parejas estables hombres se
encontraron asociaciones con las variables del reclutador “desempleado”,
“sintomas de ITS en los Ultimos doce meses” y “consumo reciente de
marihuana”, pero tampoco mantuvieron su significacion estadistica en el andlisis
multivariado. Por ultimo, se encontraron varias variables del reclutador
asociadas al uso consistente del conddn con las parejas ocasionales hombres
(“empleado”, “rol en la relacion sexual anal”, “conoce a las parejas ocasionales
hombres en lugares de encuentro de HSH” y “nimero de parejas sexuales
hombres en los ultimos doce meses”), de las cuales sélo el nUmero de parejas
recientes hombres mantuvo su asociacion estadisticamente significativa en el
modelo multivariado, y se incluyd por tanto como control tanto en el modelo

bivariado como en el multivariado.

o Para tomar en cuenta potenciales correlaciones intraclase (agrupamiento entre
las observaciones), se estudio si la adicion de un efecto aleatorio en el nivel del
reclutador comun (participantes reclutados por la misma persona) o de la
cadena de reclutamiento (participantes en la misma cadena de reclutamiento)
mejoraba el modelo multivariado final. El efecto aleatorio se prob6 mediante la

funcién gllamm de stata y se uso6 la prueba likelihood ratio para comparar el
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ajuste de los modelos. El efecto aleatorio a nivel del reclutador comin mejoro la
bondad del ajuste en todos los modelos: realizacion de la prueba de VIH (Chi-
cuadrado=46,2, P<0,001), participacion en actividades de informacién o
educacién sobre el VIH (Chi-cuadrado=21,1, P<0,001), recepcion de condones
gratis (Chi-cuadrado=49,4, P<0,001), uso consistente del condon con parejas
estables (Chi-cuadrado=49,4, P<0,001) y uso consistente del condon con las
parejas ocasionales (Chi-cuadrado=19,1, P<0,001). Por ello, se asumié la
existencia de correlaciébn en los datos a nivel del reclutador comun, y se
emplearon errores estandar robustos (ajuste Huber-White) tanto en el analisis

bivariado como en el multivariado.

Los modelos multivariados ponderados se estimaron inicialmente incluyendo
todas las variables con una asociacioén bivariada significativa (P< 0,10) con el
resultado de interés. Se descartaron problemas de multicolinearidad analizando
los factores de inflacion de la varianza (estimados a partir de regresion lineal del
mismo modelo), todos ellos menores de 2. Se evaluaron también posibles
interacciones entre las variables significativas. Los modelos finales retuvieron
las variables con asociacion significativa al 10%. Se consideraron asociaciones

fuertes aquellas con P<0,005 y asociaciones marginales aquellas con P<0,10.

En los modelos se excluyeron los participantes que ya habian recibido, previo al

estudio, un resultado positivo en una prueba de VIH (ocho participantes en Quito y

once participantes en Guayaquil).

Los graficos de los arboles de reclutamiento a partir de las semillas se construyeron

mediante el programa NetDraw version 2.107, un software disefiado para visualizar

datos de redes sociales.
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4.2. Objetivos especificos 3 y 4: Estudio de preval encia de VIH y
sifiis y de acceso a las estrategias de prevenciéon de la
transmision materno-infantil en la poblacibn de muj eres

embarazadas en Ecuador.

Las instituciones encargadas de la implementacion del estudio fueron el Programa
Nacional de VIH/Sida e ITS del MSP, el INHMT, la OPS/OMS y el Centro de
Investigacion en Enfermedades Infecciosas (CIEI) de la Pontificia Universidad

Catélica del Ecuador (PUCE).

Poblacién de estudio

La poblacion objetivo fue definida como las mujeres que acudian para ser atendidas
por parto o aborto en los centros sanitarios en Ecuador. Por motivos logisticos y
para garantizar la factibilidad del reclutamiento, se excluyeron del marco muestral
los centros sanitarios que atendieron menos de 400 partos/abortos en el afio 2008.
Las mujeres eran elegibles para su incorporacion al estudio hasta 48 horas tras el

parto o el aborto.

La realizacion del estudio en la poblacion de mujeres atendidas por parto o aborto
presentaba varias ventajas respecto a la poblacion de mujeres embarazadas que

acuden a la atencion prenatal (142):

o En la mayoria de los lugares de Latinoamérica el porcentaje de parto

institucional es elevado, mientras que es frecuente que un porcentaje variable

de mujeres embarazadas no acudan a los servicios de atencion prenatal. Por
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tanto, emplear como poblacion de estudio las mujeres atendidas por parto o
aborto minimizaba potenciales sesgos de seleccion.

o El estudio de mujeres atendidas por parto o aborto evita incluir mas de una vez
a la misma participante, y facilita el reclutamiento, ya que las puérperas

permanecen cierto tiempo en el centro sanitario.

Tamarfo muestral

El tamafio muestral se calculé para estimar una prevalencia de VIH y de sifilis en
mujeres atendidas por parto o aborto con un error < 2% y un nivel de confianza del
95%, asumiendo una prevalencia esperada de 0,2% para VIH (47) y de 2,0% para
sifilis (ante la ausencia de datos previos fiables para sifilis en Ecuador, se
consideraron datos recientes de otros paises de la region (143) que sugerian un
rango entre 0,2%- Chile- y 3,8%- Paraguay) y para una poblacion de 158.465
mujeres atendidas por parto o aborto en los centros sanitarios de Ecuador en el afio
2008. Se calculd el minimo tamafio muestral en el marco de un muestreo aleatorio
simple, aplicando luego un efecto de disefio (DEFF) estimado en 1,25 debido al

muestreo multi-etépico del disefio del estudio (ver siguiente seccion).

Se aplicaron las férmulas estdndares que se indican a continuacion, que toman en
cuenta la correccion para poblaciones finitas:

p(1-p)Z7,

n= DEFF x 2
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Donde:
n’ = el tamafio minimo de muestra al tomar en cuenta la correcciéon para
poblaciones finitas
n = el tamafio minimo de muestra antes de tomar en cuenta la correccion
para poblaciones finitas
N= el tamafio de la poblacion: el estimado de abortos y partos en los centros
sanitarios elegibles el pais
p = la prevalencia esperada de sifilis en embarazadas (determinante de un
mayor tamafo muestral por ser mayor que la prevalencia esperada de VIH)
Z1.,, = el punto de la distribucién normal estandar correspondiente a un nivel
de confianza de 95%
/\ = el maximo error permitido

DEFF = el efecto de disefio estimado

Con estos pardmetros, el tamafio de muestra minimo seria 5.713 participantes. Por
conveniencia de asignacion del tamafio muestral a cada centro sanitario y
previendo una “caida” moderada de la muestra, se establecié el tamafio muestral

final para el estudio en 6.000 participantes.

Muestreo

Se utilizé un muestreo por conglomerados bietapico. Las unidades de primera etapa
(conglomerados) fueron las maternidades y las de segunda etapa (unidades de
andlisis), las parturientas. Se emple6 como marco muestral un registro del MSP del
Ecuador del afio 2008, el ultimo disponible, que incluia todos los centros sanitarios

del pais que atienden partos y abortos, tanto del sector publico como del privado.
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En una primera etapa, se seleccionaron 15 centros sanitarios con probabilidad de
seleccion proporcional a la suma del nimero de partos y abortos atendidos en cada
centro sanitario en el afio 2008, excluyendo los que atendieron menos de 400
partos/abortos. Los centros elegibles representaban el 75% de los partos y abortos
a nivel nacional en el afio 2008 (158.465 partos y abortos). La seleccion, aunque
otorgando las probabilidades de la manera proporcional mencionada, se llevé a
cabo de manera sistematica. Previo a la seleccion, los centros sanitarios elegibles
se ordenaron por region geografica del pais (costa, sierra 'y oriente) y dentro de ésta

por provincia, para mejorar la representatividad geogréfica de la muestra.

La muestra resultante incluyd ocho centros sanitarios ubicados en la costa, seis en
la sierra'y uno en el oriente ecuatoriano (0 cuenca amazodnica) (ver tabla 2). Tres de
los centros incluidos en la muestra eran privados. Entre los publicos, todos
pertenecian al MSP a excepcién de uno que pertenecia al Instituto Ecuatoriano de
la Seguridad Social (IESS). Segun complejidad, nueve (60%) eran instituciones de
segundo nivel de atencion (tres hospitales basicos y seis hospitales generales),
cinco (33%) eran hospitales de tercer nivel de atencién especializados en atencién

materno-infantil y uno era un hospital de referencia a nivel nacional.

En la segunda etapa del muestreo, todas las mujeres elegibles en los centros
sanitarios incluidos en la muestra eran invitadas a participar en el estudio (muestreo
consecutivo) hasta que el tamafio muestral era alcanzado. El nimero de mujeres a
participar en cada establecimiento fue asignado, a su vez, en cada centro
seleccionado, de forma proporcional al namero de partos y abortos que dicho centro
habia tenido en el afio 2008. Es decir, las 6.000 mujeres fueron distribuidas entre

los 15 centros siguiendo dicho criterio de proporcionalidad.
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Tabla 2. Centros sanitarios incluidos en la muestra , Estudio de VIH y sifilis en
parturientas, Ecuador 2011-2012

Region Provincia Centro sanitario Melizie
muestral
El Oro Maternidad Angela Loaiza de Ollague 143
Esmeraldas | Maternidad Virgen de la Buena Esperanza 463
Guayas Clinica Nueva Vida 109
Costa Guayas Hospital Materno infantil del Guasmo 473
Guayas Maternidad Santa Mariana de Jesus 606
Guayas Hospital Gineco obstétrico Enrigue Sotomayor | 1.650
Los Rios Hospital Basico Sagrado Corazén de Jesus 336
Manabi Hospital Basico Rodriguez Zambrano 315
Oriente Napo Hospital General Jose Maria Velasco Ibarra 202
Azuay Centro Quirargico Metropolitano 69
Carchi Hospital General Luis G. Dévila 157
Sierra Imbgbura Hosp?tal Geqeral San Vicgnte de Padl 533
Pichincha Hospital Basico Machachi 101
Pichincha Hospital Carlos Andrade Marin 439
Tungurahua | Hospital Regional Docente de Ambato 397
Total 5.993

Aspectos éticos

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Bioética del Centro de
Biomedicina de la Universidad Central de Ecuador, con sede en Quito. La
participacion en el estudio requeria del consentimiento informado de la mujer
elegible, para lo cual cada mujer recibia informacién verbal y escrita, en un lenguaje
claro, culturalmente apropiado y accesible, sobre las caracteristicas del estudio,
intervenciones y posibles consecuencias de su participacion. El formato de firma del
consentimiento informado incluia el formato especifico del MSP del Ecuador para la

realizacion de la prueba de VIH.

Los beneficios asociados a la participacién consistian en el cribado de la infeccion
por VIH vy sifilis y la posibilidad de recibir, de ser necesario, tratamiento para ellas,

su hijo/a y su pareja. Los procedimientos del estudio suponian un riesgo minimo
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para las mujeres, como posibles complicaciones de la puncion venosa (dolor,

equimosis, hematomas y flebitis) y ansiedad por la espera de los resultados.

Recogida de datos

Para la implementacion del estudio se constituyd un equipo de trabajo en cada uno
de los centros sanitarios participantes, compuesto por profesionales sanitarios, que
incluia un supervisor, encuestadores y técnicos de laboratorio. Este equipo era
parte del personal sanitario que trabajaba de rutina en los centros sanitarios, a
cuyos integrantes se les entregé un pequefio incentivo econdmico por el trabajo
realizado en el estudio. Todo el personal del estudio participé en un entrenamiento
en los procedimientos del estudio, que incluyé formacion en la aplicacion del
consentimiento informado, en el desarrollo de las entrevistas y la revision de las
historias clinicas, en asesoria, en el manejo de los cédigos y de los formatos, en el
plan de gestién de datos y en los procedimientos de laboratorio para la obtencién,
procesamiento y envio de las muestras, entre otras actividades propias del trabajo
de campo. Este entrenamiento se realizd in situ en cada una de las sedes del
estudio, para poder adaptar los flujos del estudio a las particularidades de cada
centro sanitario. Se realiz6 un estudio piloto en un hospital de la provincia de
Pichincha, que sirvié para ajustar el flujo de participacion, asi como los formatos de
recogida de datos. Durante la implementacion del estudio, se realizaron visitas de

supervision a cada una de las sedes.

El flujo del estudio se realizaba en base a una hoja de ruta en la que se describian
los procedimientos a seguir. Una vez comprobada la elegibilidad y tras el
consentimiento informado, las mujeres participantes recibian asesoria pre-prueba y

se les realizaba la extraccion de sangre. La asesoria y prueba de VIH se realizaban
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siempre que era posible antes del alumbramiento, debido al beneficio potencial de
la profilaxis antirretroviral intraparto para las mujeres con VIH. Unicamente se
realizaba la prueba rapida tras el parto en el caso de que la mujer ingresara en

periodo expulsivo y no hubiera tiempo para hacer el cribado.

Las participantes respondian posteriormente a una entrevista cara a cara, que
investigaba sobre las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres y sobre las
caracteristicas de la atencion prenatal. La informacién sobre la atencion prenatal se
recogia también a partir de las historias clinicas. Las historias clinicas de las
mujeres atendidas por parto o aborto en las unidades de maternidad del MSP se
completan a partir de la informacion contenida en las tarjetas de atencion prenatal,
gue han sido previamente rellenadas por los profesionales de salud de los centros
de atencion prenatal y que las mujeres llevan consigo a los servicios de atencion
del parto. Los centros sanitarios pertenecientes al IESS contaban con historias
clinicas informatizadas que permiten el acceso a la informacién del paciente a
través del continuo de atencion en las unidades de salud de diversos niveles de
complejidad. La presencia en las historias clinicas de informacion sobre los

indicadores seleccionados se evalu6 como medida de calidad del registro.

Las variables sociodemograficas del cuestionario incluian la edad, nacionalidad,
lugar de nacimiento, grupo étnico, nivel educativo, ocupacion y nivel de ingresos del
hogar. Las caracteristicas de la atencion prenatal incluian el nimero y semana de
gestacion de las consultas, la realizacion de la prueba de VIH vy sifilis junto con la
semana de gestacion en que se realiz6 y el acceso a informacion sobre VIH vy sifilis

durante el embarazo.
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Las mujeres participantes con infeccion confirmada por VIH o sifilis, asi como sus
recién nacidos, recibian atencién médica y tratamiento gratuitos siguiendo las guias
nacionales, incluyendo referencia a las unidades especializadas de atencion a
personas con VIH del MSP en caso necesario. Los procedimientos del estudio de
asesoria pre y post prueba, pruebas de VIH y sifilis y tratamiento estaban

integrados en la atencion clinica rutinaria.

Previo al inicio del estudio se disefié un plan de gestion de datos, con definicion de
los documentos fuente, disefio de los formularios de recogida de datos y de las
hojas de ruta, mapeo del flujo de informacion asi como del flujo de muestras y
resultados de laboratorio y elaboracién de procedimientos operativos estandares
para cada uno de los componentes clave del estudio. Se cred una base de datos
con el software OpenClinica, version 3.0.4., con las correspondientes pantallas de
ingreso de datos y algoritmos de validacion. Durante el periodo de implementacion
del estudio, el centro de gestidn de datos realizé el acopio y verificacion de los
datos enviados desde los centros sanitarios y los laboratorios. En caso de
discrepancias en la informacion recibida, se solicitaba la resolucion al supervisor de
la sede. A continuacion se llevaba a cabo, por medio de digitalizadores, el ingreso
de la informacion a la base de datos creada para tal propdsito, con doble entrada

como mecanismo de control de calidad.

Medidas

Se analizé la proporcion de mujeres atendidas por parto o aborto que eran

adolescentes. El embarazo adolescente se dividid, a su vez, en adolescencia

precoz (10-14 afos) y adolescencia tardia (15-19 afios) (144).
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Los indicadores empleados de acceso, utilizacion y calidad de la atencién prenatal
fueron los consensuados para el seguimiento de la Iniciativa Regional para la
Eliminacion de la Transmision Maternoinfantil del VIH y de la sifilis congénita en
América Latina y El Caribe (145), que son los siguientes:

o Proporcion de mujeres embarazadas que acudieron a, por lo menos, cuatro
consultas de atencion de salud durante el embarazo, siendo atendidas por
un trabajador de la salud capacitado. Se recomienda por lo menos cuatro
controles por embarazo como indicador de la calidad de atencién y para
lograr un impacto en la reduccién de la mortalidad materna e infantil.

o Proporcion de embarazadas con la primera consulta de atencion prenatal
antes de las 20 semanas de edad gestacional. Para alcanzar los objetivos
de la Iniciativa de Eliminacion, se necesita un cribado temprano, junto con
profilaxis y/o tratamiento de sifilis y VIH en las embarazadas.

o Proporcion de mujeres embarazadas a las que se les realizé la prueba de
VIH durante el embarazo. Este indicador permite hacer un seguimiento de
las tendencias de la oferta y realizacién de la prueba de VIH entre las
mujeres atendidas en los servicios de atencidn prenatal. La identificacion de
la serologia VIH de la embarazada proporciona un punto de partida para
otros servicios de prevencion de la transmision materno-infantil (PTMI) y es
necesaria para el acceso a la atencioén y el tratamiento.

o Proporcion de mujeres embarazadas estudiadas para sifilis por edad
gestacional. La identificacion del estado seroldgico respecto de la sifilis de
una mujer embarazada brinda un punto de partida para los servicios de
prevencion y tratamiento. El Treponema pallidum esté presente en la sangre
en las etapas tempranas de la enfermedad y se puede trasmitir al feto,
especialmente entre las semanas 16-28 del embarazo. Por lo tanto en este

indicador se establece una distincion por edad gestacional (antes y después
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de las 20 semanas), puesto que se recomienda el cribado por primera vez
antes de las 20 semanas para minimizar la transmision transplacentaria.

o Proporcion de mujeres embarazadas estudiadas para sifilis en la primera
visita de atencion prenatal. Es posible que los servicios de atencion prenatal
no capten a las mujeres antes del primer trimestre, por lo que se recomienda
realizar una prueba de sifilis en la primera consulta de atencién prenatal.
Este indicador mide el desempefio de los servicios y no necesariamente la

captacion de las mujeres al principio del embarazo.

Procedimientos de laboratorio

En los centros sanitarios participantes en el estudio se realizaba la prueba rapida de
VIH de cuarta generacion (Determine®) en suero y la prueba RPR (Wama
Diagnostica®) o la prueba serolégica no treponémica VDRL (por sus siglas en
inglés, Venereal Disease Research Laboratory, Wama Diagnostica®), segun cual
fuera la empleada en la practica habitual del centro sanitario para la infeccién por
sifilis. Las muestras reactivas eran enviadas a los laboratorios de referencia
regionales del INHMT en Quito, Guayaquil o Cuenca para la realizaciéon de las
pruebas confirmatorias, segun los algoritmos diagndsticos nacionales: WB para

infeccion por VIH y FTA-ABS para sifilis.

La infeccion por sifilis confirmada se defini6 como una prueba RPR/ VDRL reactiva
y un resultado positivo en la prueba FTA-ABS. Las mujeres participantes eran
informadas de los resultados de la prueba rapida de VIH y del RPR/VDRL en la
atencion inicial, por parto o aborto. Para la entrega de los resultados confirmatorios

se programaba una cita de seguimiento.
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Se realizo el control de calidad externo, por parte de los laboratorios de referencia
regionales del INHMT, del 10% de las muestras no reactivas en las pruebas rapidas

de VIH y en las pruebas no treponémicas de sifilis.

Andlisis estadistico

La muestra era autoponderada para cada una de las unidades de muestreo
primarias (los centros sanitarios); sin embargo, la muestra en su conjunto no era
equiprobabilistica, puesto que los centros sanitarios no tuvieron igual probabilidad
de seleccion. Por ello, los registros individuales se ponderaron por el inverso de la
probabilidad final de seleccion de cada mujer participante (Tabla 3), calculada de la

siguiente manera:

La probabilidad de seleccién del i-ésimo centro sanitario P1(i) se obtuvo con la
formula:
P1(i) = (15 x N;) / 158.465

Donde:

15 es el niumero de centros sanitarios incluidos en la muestra

N; es el nimero de partos y abortos atendidos en cada centro sanitario

seleccionado en el afio 2008

158.465 es el numero total de partos y abortos atendidos en todos los

centros sanitarios del marco muestral en el afio 2008

La probabilidad en la segunda etapa P2(i) se computdé mediante la formula:
. 15
P2(i) =6.000/ (  iz1 N;)
Donde:

6.000 es el tamarfio muestral total
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La probabilidad final de selecciébn de cada mujer P(i) (la misma dentro de cada

centro sanitario) qued6 determinada por el producto de las dos probabilidades

anteriores:

P(@i)= P1(i) x P2(i)

Finalmente, la ponderacion (W) es el inverso de esta probabilidad P(i).

Tabla 3. Probabilidades y ponderacion, Estudio de V

Ecuador 2011-2012

IH y sifilis en parturientas,

Centro sanitario N; P1 P2 P W

Maternidad Angela Loaiza de Ollague 1.084 | 0,1026 | 0,1327 | 0,0136 | 73,41
Maternidad Virgen de la Buena Esperanza 3.491 | 0,3305 | 0,1327 | 0,0439 | 22,80
Clinica Nueva Vida 828 | 0,0784 | 0,1327 | 0,0104 | 96,11
Hospital Materno infantil del Guasmo 3.569 | 0,3378 | 0,1327 | 0,0448 | 22,30
Maternidad Santa Mariana de Jesus 4565 | 0,4321 | 0,1327 | 0,0574 | 17,43
Hospital Gineco obstétrico Enrique Sotomayor | 12.431 | 1,1767 | 0,1327 | 0,1562 | 6,40

Hospital Basico Sagrado Corazén de Jesus 2.537 | 0,2401 | 0,1327 | 0,0319 | 31,37
Hospital B4sico Rodriguez Zambrano 2.374 | 0,2247 | 0,1327 | 0,0298 | 33,52
Hospital General Jose Maria Velasco Ibarra 1.523 | 0,1442 | 0,1327 | 0,0191 | 52,25
Centro Quirargico Metropolitano 521 0,0493 | 0,1327 | 0,0065 | 152,75
Hospital General Luis G. Dévila 1.188 | 0,1125 | 0,1327 | 0,0149 | 66,99
Hospital General San Vicente de Paul 4.019 | 0,3804 | 0,1327 | 0,0505 | 19,80
Hospital B4sico Machachi 766 0,0725 | 0,1327 | 0,0096 | 103,89
Hospital Carlos Andrade Marin 3.307 | 0,3130 | 0,1327 | 0,0416 | 24,06
Hospital Regional Docente de Ambato 2.995 | 0,2835 | 0,1327 | 0,0376 | 26,57

En el andlisis univariado, se calcularon las proporciones para las variables
sociodemogréficas, la prevalencia de infeccion y los servicios de atencién prenatal
recibidos, junto con sus IC 95%. El andlisis univariado se realizé con el programa
EPIDAT 4.1. (146), empleando el mddulo de “Estimacion con muestras complejas”
gue toma en cuenta tanto los pesos como la naturaleza compleja del disefio

muestral (muestreo por conglomerados bietépico).

Para el andlisis del nimero de consultas prenatales por embarazo se excluyeron las

mujeres atendidas por aborto.
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El andlisis de concordancia entre las variables de atencion prenatal recogidas
mediante revision de la historia clinica y mediante entrevista, se realiz6 con el
mddulo “Concordancia y consistencia” del programa EPIDAT 4.1. Se empleé el
indice kappa, para el cual, valores por debajo de 0,40 indican concordancia baja,
entre 0,40 y 0,75 concordancia moderada y por encima de 0,75 concordancia

elevada.

Para estudiar la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y los
indicadores de acceso y calidad de la atencion prenatal, recogidos de la historia
clinica, (andlisis bivariado y multivariado), los andlisis se realizaron con el programa
Stata 11.1., con el uso del comando “survey data analysis” que permite tomar en
cuenta el disefio por conglomerados y la ponderacion. Se realizaron modelos de
regresion logistica y los resultados se expresaron en términos de razén de odds

(OR) y razdn de odds ajustada (ORa) con sus IC 95%.
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Resultados

5.1. Resultados del objetivo especifico 1: Prevalen cia de VIH y

sifilis y comportamientos de riesgo en la poblacion de
hombres que tienen sexo con hombres en las ciudades de
Quito y Guayaquil

El estudio de prevalencia y comportamientos en poblacion HSH se implemento6, en
primer lugar, en la ciudad de Quito. Durante el periodo de noviembre de 2010 a abril
de 2011 (5 meses) se reclutaron 422 participantes a partir de seis semillas. Aunque
todos pasaron el cribado realizado por el anfitrion para confirmar los requisitos de
elegibilidad, las respuestas en el CAPI de seis participantes indicaron no
elegibilidad en cuanto a edad o relaciones sexuales con hombres, por lo que fueron
excluidos del andlisis, resultando en una muestra final de 416 participantes. En
Guayaquil, se enrolaron en el estudio un total de 400 HSH durante un periodo de 9
meses y medio, entre agosto del 2011 y mayo del 2012, a partir de ocho semillas
(cuatro semillas iniciales mas cuatro adicionales que se fueron afiadiendo una vez
comenzado el enrolamiento). Todos los participantes pasaron el cribado de los
criterios de elegibilidad pero, de igual manera que en Quito, las respuestas en el
CAPI de seis participantes indicaron no elegibilidad en cuanto a edad o relaciones
sexuales con hombres, por lo que fueron excluidos del andlisis, resultando en una

muestra final de 394 participantes

En Quito, a partir de tres semillas se reclut6 casi la totalidad (97,9%) de la muestra,
generandose arboles de reclutamiento con entre 8 y 14 olas, mientras que las otras
tres semillas resultaron muy poco productivas (tabla 4). En Guayaquil, a partir de
una semilla se cubrié la mitad de la muestra, alcanzando 19 olas de reclutamiento.
Cinco semillas reclutaron pequefios porcentajes de la muestra total, menos del 5%

cada una de ellas (tabla 5).
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Tabla 4. Cadena de reclutamiento mediante RDS, HSH,  Quito, 2010-2011

Semilla N“”.“e“’ de % acumulado Numero de olas
referidos (%)
1 256 (60,7) 60,7 14
2 114 (27,0) 87,7 13
3 43 (10,2) 97,9 8
4 8 (1,9 99,8 4
5 1(0,2) 100,0 1
6 0 - -

Tabla 5. Cadena de reclutamiento mediante RDS, HSH,  Guayaquil, 2011-2012

Semilla N“”.“e“’ de % acumulado Numero de olas
referidos (%)
1 214 (53,5) 53,5 19
2 87 (21,8) 75,3 12
3 48 (12,0) 87,3 11
4 16 (4,0) 91,3 9
5 14 (3,5) 94,8 5
6 12 (3,0) 97,8 5
7 5(1,3) 99,0 2
8 4 (1,0) 100,0 3

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de ambos estudios se
muestran en la tabla 6. En Guayaquil se alcanz6 a una poblacién de HSH
mayoritariamente menor de 25 afios, en la que el 13,0% presentaba entre 15y 17
afos. En Quito sélo el 4,5% de la poblacién se encontré en ese Ultimo grupo de
edad (diferencia estadisticamente significativa), mientras que el porcentaje de HSH
de més de 25 afios fue superior. La mayoria de los HSH, tanto en Quito como en
Guayaquil, habian alcanzado la educacion técnica o universitaria. Se llegd a
poblacién de HSH residentes en todas las areas de las dos ciudades, aunque con
predominio de la zona norte en Quito (46,1%) y de las zonas centro y norte en
Guayaquil (cerca del 40% cada una de ellas). La proporcion de empleados fue
significativamente superior en Quito (63,5%) que en Guayaquil (43,2%); a esta
diferencia pudiera contribuir la mayor proporcion de HSH en edades més jovenes,
propias de la dedicacion de estudiante. En ambas ciudades la mayoria estaba

soltero. El porcentaje de circuncidados fue similar en las dos localizaciones,
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oscilando entre 29,4 y 31,8%. En Quito, el 70,1% se autoidentific6 como
homosexual y tan solo un 2,5% como heterosexual; en Guayaquil, el porcentaje de
HSH que se consideraron heterosexuales fue significativamente mayor (16,4%),
mientras que los homosexuales representaron algo menos de la mitad (48,0%).
Respecto al género, el 6,7% en Quito y el 9,0% en Guayaquil se identificaron como

mujeres o transgénero.
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Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas, HSH, Qu

ito 2010-2011, Guayaquil

2011-2012
Quito Guayaquil
Variable n/N %* IC 95% n/N %* IC 95%
Demograficas
Edad
15-17 23/416 45 (2,1-7,5) 53/394 130  (8,2-19,0)
18-24 223/416 44,9  (37,3-52,7) | 215/394 58,5 (50,7 - 65,5)
> 25 170/416 50,7  (42,5-58,5) | 126/394 28,6 (21,9 - 35,9)
Educacion
Secundaria o inferior 127/416 30,6 (23,9-38,0) | 159/394 38,2 (30,9-45,5)
Técnica o universitaria 289/416 69,4 (62,0-76,1) | 235/394 61,8 (54,5-69,1)
Zona de residencia en la
ciudad de estudio
Norte 196/416 46,1  (38,7-53,5) | 138/394 39,4 (31,9 - 46,9)
Sur 112/416 27,7 (20,6-35,5) | 52/394 13,0  (8,4-18,1)
Centro 64/416 15,3  (10,7-20,4) | 165/394 40,3 (32,9 - 47,9)
Otra 44/416 10,9  (7,2-152) | 39/394 7,3  (4,6-10,5)
Empleado 247/415 635 (56,1-70,6) | 178/394 43,2 (36,2-50,2)
Estado civil
Soltero 345/416 84,4  (79,7-88,8) | 293/394 76,1 (70,1-81,9)
;’griggngog:nlgg?e%e ouna | g4t 94 (6,3128) | 741394 16,6 (1L7-22.2)
Sﬁjﬁ&’:r”id"/ separadode | 51416 g2 (32-98) | 27/394 72  (3,9-112)
Circuncidado 122/397 31,8  (25,1-38,7) | 110/351 29,4 (22,8-36,2)
Orientacion sexual
Homosexual 269/396 70,1  (62,6-76,7) | 177/374 48,0 (40,1-55,7)
Heterosexual 5/396 2,5 (0,35,9) | 49/374 16,4 (10,6 - 23,2)
Bisexual 122/396 27,4  (21,1-34,3) | 148/374 355 (28,7-42,7)
Identidad de género
Hombre 382/403 93,3  (88,5-97,2) | 345/380 91,0 (85,4 - 94,9)
Mujer / transgénero 21/403 6,7 (2,8-11,5) 35/380 9,0 (5,0 - 14,5)

* Los porcentajes y los IC 95% proceden del estimador RDS-1

Los comportamientos en cuanto a relaciones sexuales y consumo de alcohol y

drogas se muestran en la tabla 7. La mayoria de los participantes iniciaron

relaciones sexuales antes de los 18 afios, y entre el 13,9% en Quito y el 19,6% en

Guayaquil antes de los 12 afos. El rol versatil (tanto insertivo como receptivo) en
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las relaciones sexuales anales fue el mas frecuente en ambas ciudades, aunque en
un porcentaje significativamente superior en Quito (61,6% vs 41,0%). El 66,0% en
Quito y el 74,8% en Guayaquil refirieron haber tenido mas de 2 parejas sexuales
hombres en los Gltimos 12 meses. En ese mismo periodo, el porcentaje de HSH
gue tuvieron alguna pareja sexual mujer fue relativamente bajo (9,6% en Quito y
17,1% en Guayaquil). El haber tenido sexo anal con alguna pareja masculina
ocasional en los ultimos 12 meses fue muy frecuente (mas del 80% en ambas
ciudades). Las paginas web fueron la forma mas frecuente de conseguir parejas
ocasionales en Quito (44,3%) por encima de los bares o discotecas (30,6%),
mientras que en Guayaquil la méas frecuente fue los bares o discotecas (20,0%),
seguido de cerca por los espacios publicos (15,8%) y las paginas web (14,7%). El
13,7% en Quito y el 15,5% en Guayaquil pagaron alguna vez en la vida por tener
relaciones sexuales. El trabajo sexual resultdé una practica mas habitual en
Guayaquil (diferencia estadisticamente significativa), donde el 39,9% lo ejercid
alguna vez en la vida y el 24,5% en los ultimos 12 meses, comparado con el 18,9%
y el 8,3%, respectivamente, en Quito. El consumo reciente y excesivo de alcohol
fue similar en ambas ciudades (75,7%-77,4%) y mas elevado que el de otras
drogas. ElI consumo de marihuana fue el mas prevalente en Quito y
significativamente superior que en Guayaquil (19,6% vs 7,2%). El 13,8% en Quito y
el 8,4% en Guayaquil refirieron consumo de crack o cocaina en los ultimos 12
meses. En Guayaquil, cuatro participantes declararon consumo intravenoso de

drogas, incluyendo cocaina, crack y heroina.
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Tabla 7. Comportamientos de riesgo, HSH, Quito 2010

-2011, Guayaquil 2011-

2012
Quito Guayaquil
Variable n/N %* IC 95% n/N %* IC 95%
Relaciones sexuales
Edad de primera
relacion sexual
<12 58/406 13,9 (9,3-18,5) 67/362 19,6 (13,3-25,9)
12-17 235/406 59,7 (53,4-65,9) | 242/362 65,4 (58,2-72,7)
>18 113/406 26,4 (20,4-32,4) | 53/362 14,1 (9,1-20,9)
Rol en relaciones
sexuales anales
Insertivo 87/409 24,5 (18,1-31,0) | 113/356 34,7 (27,0 - 42,6)
Receptivo 68/409 13,9 (9,5-19,0) 87/356 24,4 (18,0 - 31,4)
Versétil 254/409 61,6 (54,6-68,6) | 156/356 41,0 (33,4 - 48,8)
N° parejas sexuales
hombres®
1-2 112/374 34,1 (27,2-40,9) 79/308 25,1 (17,2 - 33,8)
3-5 159/374 41,7 (34,9-48,4) | 139/308 46,7 (38,0 - 56,0)
>5 103/374 24,3 (18,2-30,3) 90/308 28,1 (20,5 - 36,1)
N° parejas sexuales
mujeres
0 336/384 90,4 (86,2-94,1) | 250/308 82,9 (75,9 - 88,9)
>1 48/384 9,6 (5,9-13,8) 58/308 17,1 (11,1 - 24,1)
Sexo anal con alguna
pareja ocasional 359/412 88,4 (84,0-92,8) 325/387 84,4 (79,3 - 88,9)
hombre®
Lugar donde conoce
parejas ocasionales
hombres ®
Bares/discotecas 148/414 30,6 (24,4-36,9) 105/394 20,0 (15,5-24,7)
Transporte
publico/parques/ 41/414 10,7 (6,8-15,0) 76/394 15,8 (11,4 -21,1)
calle
Paginas web 182/414 44,3 (37,5-51,3) | 50/394 14,7 (9,8 - 20,3)
Cabinas de 87/414 256  (19,2-31,9) | 61/394 129 (85-18,0)
internet/chat
Saunas 55/414 14,3 (9,3-20,1) 35/394 6,2 (3,4-10,0)
Pago por relaciones 50/414 13,7  (8,8-19,5) | 59/393 155 (10,3 - 21,6)
sexuales, alguna vez
I;‘bajo sexual, alguna | 26414 189 (133-252) | 144/393 39,9 (33,0 - 47,2)
Trabajo sexual, Glimos | 5,/41,4 g3 (48-12,4) | 86/393 24,5 (18,6 - 30,9)
12 meses
Alcohol y drogas
aclcc’gf]‘c’)?ﬂo excesivode | 305388 757  (69,0-82,0) | 239/304 77,4 (70,5 - 83,7)
Consumo de drogas®
Marihuana 89/400 19,6 (14,4-25,4) 27/351 7,2 (3,3-12,1)
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Quito Guayaquil
Variable n/N %* IC 95% n/N %* IC 95%
Crack/cocaina 61/403 13,8 (9,3-19,0) 35/350 8,4 (4,8-12,7)
Otras 29/402 4,4 (2,3-6,9) 5/349 2,6 (0,2-6,4)

* Los porcentajes y los IC 95% proceden del estimador RDS-1
8 Ultimos 12 meses, " Ultimos 30 dias

En el estudio implementado en Quito, la practica totalidad de los participantes
(99,5%) proporcion6é muestras de suero para determinar la presencia de VIH y otras
ITS. En Guayaquil, el 93,7% de los HSH enrolados proporcionaron muestras para el
estudio de VIH y el 94,0% para el estudio del resto de ITS. La prevalencia de VIH
fue similar en ambas ciudades, 11,0% en Quito y 11,3% en Guayaquil (Tabla 8). La
exposicion al VHS-2 estuvo presente en el 14,0% de la poblacion de estudio en
Quito, mientras que en Guayaquil alcanz6 el 30,2%, un porcentaje
significativamente superior. La prevalencia de sifilis activa se estim6 en 5,5% en
Quito y en 6,9% en Guayaquil. La infeccién por hepatitis B fue menos prevalente en

ambas ciudades (1,9% en Quito y 1,2% en Guayaquil).

De los 53 participantes con infeccion confirmada por VIH en Quito, 17 presentaron
co-infeccion con VHS-2 (porcentaje ponderado 27,3%), 7 con sifilis activa (12,3%),
3 con hepatitis B (3,4%) y 22 con cualquiera de estas ITS (35,9%). En Guayaquil,
de los 50 participantes con infeccion confirmada por VIH, 20 presentaron co-
infeccion con VHS-2 (porcentaje ponderado 45%), 10 con sifilis activa (23%), 2 con

hepatitis B (3,0%) y 32 con cualquiera de estas ITS (60,0%).
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Tabla 8. Prevalencia de VIH y otras ITS, HSH, Quito

2010-2011, Guayaquil

2011-2012

Quito Guayaquil
Variable n/N %* IC 95% n/N %* IC 95%
VIH 53/414 11,0 (7,3-15,5) | 50/369 11,3 (7,3-16,1)
Seropositividad al Vitus | 50,414 140 (92-192) | 107/348 30,2  (23:3-37.3)
herpes simple tipo 2
Sifilis activa’ 24/414 5,5 (2,6-9,4) 25/370 6,9 (3,3-11,3)
Hepatitis B 12/414 1,9 (0,7-3,7) 8/369 1,2 (0,4-2,3)

* Los porcentajes y los IC 95% proceden del estimador RDS-1
"RPR reactiva con titulo > 1:8 diluciones y resultado positivo en FTA

En la figuras 1 y 2 se muestran los arboles de reclutamiento generados a partir de

las semillas en las ciudades de Quito y Guayaquil, en funcion del estado serolégico

para VIH vy sifilis de los participantes.
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Figura 1. Arboles de reclutamiento segin el estado serologico para VIH y
sifilis, HSH, Quito 2010-2011

VIH

Sifilis activa

Semilla Participante

@ rosiivo @ Negativo O sin datos

*Nota: los arboles de reclutamiento mas pequefios no se muestran para proteger la
confidencialidad.
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Figura 2. Arboles de reclutamiento segin el estado serologico para VIH 'y
sifilis, HSH, Guayaquil 2011-2012

VIH

A

Sifilis activa

<%

& TP s

Semilla Participante

L Positivo o Negativo O sin datos

*Nota: los arboles de reclutamiento mas pequefios no se muestran para proteger la
confidencialidad.
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5.2. Resultados del objetivo especifico 2: Acceso a las estrategias
de prevencién del VIH vy la sifilis en la poblacion de hombres
gue tienen sexo con hombres de Quito y Guayaquil y factores

asociados.

En la tabla 9 se muestran los resultados del acceso a las estrategias de prevencion
del VIH y otras ITS en la poblacién HSH. Aunque la mayoria de los HSH habia oido
hablar del VIH, menos de la mitad mostré un conocimiento correcto de las formas
de transmisién del VIH (el 47,8% en Quito y un porcentaje significativamente menor
en Guayaquil, 29,7%). El conocimiento correcto de los sintomas de ITS fue menos
frecuente que el conocimiento correcto sobre el VIH, observandose en el 31,8% en
Quito y en el 15,7% en Guayaquil (porcentaje significativamente menor). El
porcentaje de HSH que participd en alguna actividad de informaciéon o educacion
sobre VIH en los 12 meses anteriores fue bajo en ambas ciudades (24,2%-29,4%).
La cobertura de realizacién de la prueba de VIH fue similar en ambas ciudades.
Entre el 53,6% y el 56,6% se habia realizado la prueba alguna vez en la vida y

entre el 38,9% y el 40,9% en los Ultimos 12 meses.

El uso consistente del condén en los ultimos 12 meses fue poco frecuente en todo
tipo de parejas. En Quito, el menor uso consistente del condén se observé con las
parejas estables hombres (33,9%), seguido de las parejas mujeres (36,8%),
mientras que fue ligeramente superior con las parejas ocasionales hombres
(41,1%). En Guayaquil, tan solo el 6,1% de los HSH refirieron un uso consistente
del conddn con las parejas mujeres; con las parejas hombres, el uso fue también
muy bajo con las parejas estables (22,8%) y mayor con las parejas ocasionales

(48,3%). Respecto al alcance de los programas de promocién de la salud con

99



Resultados

entrega de condones gratuitos, el 62,1% de los HSH en Quito y el 53,7% en

Guayaquil refirieron haber recibido condones en los ultimos 12 meses.

Tabla 9. Acceso a las estrategias de prevencion del  VIH Yy la sifilis, HSH, Quito
2010-2011, Guayaquil 2011-2012

Quito Guayaquil
Variable n/N %* IC 95% n/N %* IC 95%
Conocimiento del VIH
ydelasITS

Haoido del VIH/ sida | 401/413 98,3  (96,9-99,4) | 369/393 91,2 (85,6 - 95,6)

Conocimiento correcto
del VIH

Particip6 en actividades
de
informacién/educacién
sobre VIH®

Ha oido de las ITS 371/414 90,5  (85,8-94,5) | 319/393 80,2 (73,9 - 85,6)

Identifica correctamente
los sintomas de ITS

206/413 47,8  (40,8-54,9) | 122/393 29,7 (23,1- 36,5)

131/400 29,4  (23,1-36,2) | 119/381 24,2 (18,4 — 30,5)

126/387 31,8  (25,0-39,1) | 68/377 15,7 (10,9 — 21,1)

Prueba de VIH

Pruebade VIH, alguna | 540413 566  (49,0-63,7) | 228/393 53,6 (46,5 61,0)

vez

Prueba de VIHS 161/413 38,9  (32,1-4509) | 165/372 40,9 (33,9 —48,0)
Uso consistente del

condon ®

Parejas estables 741263 33,9  (242-445) | 64/215 228  (14.8-315)
hombres

Parejas ocasionales 146/351 41,1 (33,3-49,3) | 128/294 48,3 (39,5 - 57,4)
hombres

Parejas mujeres 21/57 36,8 - 6/73 6,1 (4,2 - 31,0)

;Zi;g'? condones 270/393 62,1 (54,6-69,6) | 226/365 53,7 (45,7-61,7)

* Los porcentajes y los IC 95% proceden del estimador RDS-1
§ Ultimos 12 meses

En la tabla 10 se muestran los resultados del analisis bivariado de los factores
asociados al acceso a tres intervenciones preventivas en los ultimos 12 meses:
realizacion de la prueba de VIH, participacién en alguna actividad de informacion o

educacioén sobre el VIH y haber recibido condones gratis.

Se encontraron los siguientes factores asociados a la realizacion de la prueba de

VIH en los ultimos 12 meses: edad mayor o igual a 25 afios (OR 3,36, IC95% 1,48-
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7,63), educacién técnica o universitaria (OR 1,50 IC95% 1,00-2,25), unién con
hombre o transgénero (OR 2,49, 1IC95% 1,39-4,46), orientacién sexual homosexual
(OR 2,01, 1C95% 1,32-3,06), seguro de salud privado (OR 1,61, IC95% 1,00-2,57),
serologia de exposicion al virus herpes simple 2 (OR 2,08, 1C95% 1,28-3,38), mas
de 5 parejas sexuales hombres en los ultimos 12 meses (OR 1,86, 1C95% 1,07-
3,23), uso consistente del condon con las parejas ocasionales hombres en los
altimos 12 meses (OR 1,65, I1C95% 1,06-2,58), haber sufrido maltrato
recientemente por su orientaciéon sexual (OR 2,22, IC95% 1,01-4,86), haber
revelado su orientacion sexual mas alld de sus parejas sexuales (OR 2,51, IC95%
1,57-4,02) y participar en actividades de organizaciones GLBT (OR 3,69, 1C95%
1,98-6,89). El analisis mostr6 una asociacion marginalmente significativa con el
hecho de tener un seguro de salud publico (OR 1,49, 1IC95% 0,93-2,40), presentar
sifilis activa (OR 2,20, 1C95% 0,95-5,09) y tener una pareja estable hombre (OR
1,43, IC95% 0,96-2,14). Se encontrd una asociacion negativa con la ausencia de
seguro de salud (OR 0,57, IC95% 0,38-0,87) y marginalmente con el hecho de
ocultar su orientacion sexual al recibir servicios médicos (OR 0,66, IC 95% 0,43-

1,03).

En el analisis bivariado de factores asociados a la participacion en alguna actividad
de informacién o educacién sobre VIH en los Ultimos 12 meses, se encontré una
asociacion positiva con la serologia de exposicion al virus herpes simple 2 (OR
1,72, 1C95% 1,02-2,88), un mayor numero de parejas sexuales hombres en los
tltimos doce meses (entre 3 y 5 parejas OR 2,00, IC95% 1,15-3,48; mas de 5
parejas OR 2,65, 1C95%1,46-4,81), lugares como salones de masajes 0 saunas
para conocer a parejas ocasionales hombres (OR 2,48, IC 95%1,38-4,46), haber
sufrido recientemente rechazo (OR 1,87, IC 95% 1,05-3,36) o maltrato por su

orientacion sexual (OR 4,06 1C95% 1,84-8,98), haber revelado su orientacion
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sexual mas alld de sus parejas sexuales (OR 1,99, IC 95% 1,13-3,51) y participar
en actividades de organizaciones GLBT (OR 8,40, IC 95% 3,85-18,32). La
asociacion con la identidad de género mujer o transgénero (OR 2,28, 1C95% 0,97-

5,35) fue marginalmente significativa.

Los factores asociados al hecho de haber recibido condones gratis en los ultimos
doce meses, en el andlisis bivariado, fueron los siguientes: educacion técnica o
universitaria (OR 1,63, IC95% 1,06-2,50), seguro de salud publico (OR 1,78, IC95%
1,09-2,93), mas de cinco parejas sexuales hombres en los ultimos doce meses (OR
2,38, 1C95% 1,31-4,32), alguna pareja mujer reciente (OR 1,87, 1C95% 1,04-3,34),
conocer a las parejas ocasionales hombres en lugares de encuentro de HSH, como
saunas o salones de masajes (OR 2,67, IC95% 1,35-5,29), haber sufrido maltrato
por su orientacion sexual en los ultimos doce meses (OR 2,46, IC95% 1,08-5,57),
haber revelado su orientacion sexual mas all4 de sus parejas sexuales (OR 1,89,
IC95% 1,16-3,05) y haber participado en actividades de organizaciones GLBT (OR
5,74, 1C95% 2,83-11,65). Se observdé también una asociacion marginalmente
positiva con la orientacion sexual homosexual (OR 1,50, IC95% 0,96-2,34), el uso
consistente del conddén con las parejas estables hombres (OR 1,77, 1C95% 0,93-
3,38) y el consumo excesivo de alcohol en los ultimos 30 dias (OR 1,60, IC95%
0,98-2,57). La ausencia de seguro de salud se asocié a haber recibido condones

gratis con menor frecuencia (OR 0,66, 1C95% 0,44-1,00).
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En el analisis multivariado (ver tabla 11), los factores asociados
independientemente a la realizacién de la prueba de VIH en los dltimos 12 meses
fueron la educacién técnica o universitaria, la uniébn con un hombre o con una
persona transgénero, la evidencia serolégica de exposicion al virus del herpes
simple 2, la revelacion de la orientacion sexual y la participacion en actividades de

organizaciones GLBT.

La participacion en alguna actividad de informacion o educacién sobre VIH se
asocio independientemente con un mayor numero de parejas sexuales hombres en
los ultimos doce meses, con haber conocido parejas ocasionales hombres en
lugares de encuentro de HSH (como salones de masaje o saunas), con haber
sufrido recientemente maltrato por su orientacién sexual y con la participacion en

actividades de organizaciones GLBT.

El haber recibido condones gratis en los U(ltimos doce meses se asocio

independientemente con la revelacion de la orientacion sexual y la participacion en

actividades de organizaciones GLBT.
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Se estudiaron los factores asociados al uso consistente del condén, durante los
tltimos doce meses, con parejas hombres estables y ocasionales. En el analisis
bivariado (tabla 12), se encontr6 una menor probabilidad de uso consistente del
condon con las parejas estables en HSH con serologia de exposicion al virus del
herpes simple 2 (OR 0,40, 1C95% 0,20-0,80) y rol receptivo (OR 0,41, IC 95% 0,18-
0,91) o verséatil (OR 0,35, IC95% 0,17-0,68) en las relaciones sexuales anales. La
asociacion fue marginalmente negativa para la preferencia por lugares de encuentro
de HSH, como salones de masajes 0 saunas, para conocer parejas hombres
ocasionales (OR 0,51, IC95% 0,24-1,10) y el haber sufrido maltrato reciente por su
orientacion sexual (OR 0,39, IC95% 0,14-1,07). El uso consistente del condén con
parejas estables fue marginalmente superior en los HSH que tuvieron su primera
relacion sexual a una edad igual o superior a 18 afios (OR 1,81, IC 95% 0,96-3,42)
y en aquellos que recibieron condones gratis en los ultimos doce meses (OR 1,84,

IC95% 0,97-3,49).

En cuanto al uso consistente del condén con parejas hombres ocasionales, el
andlisis bivariado encontré una asociacion positiva con la realizacion de la prueba
de VIH en los ultimos doce meses (OR 1,88, IC 95% 1,16-3,04) y marginalmente
significativa con el hecho de tener una pareja estable mujer (OR 2,03, 1C95% 0,92-
4,48) u hombre (OR 1,56, IC95% 0,97-2,51). Por el contrario, un menor uso
consistente del conddn con este tipo de parejas se asoci6 a estar desempleado (OR
0,50, 1IC95% 0,28-0,89), haber tenido recientemente sintomas de ITS (0,54, IC 95%
0,31-0,96), rol receptivo (OR 0,47, 1C95% 0,23-0,96) o versétil (OR 0,45, IC 95%
0,26-0,78) en las relaciones anales y conocer parejas ocasionales en lugares de
encuentro de HSH (OR 0,42, IC95% 0,22-0,79). La asociacion fue marginalmente

significativa para un mayor niumero de parejas sexuales hombres en los ultimos
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doce meses (OR 0,55, IC 95% 0,29-1,02) y para el acceso a la prueba de VIH

alguna vez en la vida (OR 0,63, IC 95% 0,39-1,01).
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En el andlisis multivariado (tabla 13), se identific6 como factor
independientemente asociado al uso consistente del conddn con parejas estables
hombres, el haber recibido condones gratis en los ultimos doce meses. Por el
contrario, el rol receptivo o versétil en las relaciones sexuales anales, la serologia
de exposicion al virus herpes simple 2 y el conocer parejas ocasionales hombres en
lugares de encuentro de HSH, como salones de masajes o saunas, se identificaron
como factores de riesgo independientes de un menor uso consistente del condén

con estas parejas.

Respecto a las variables independientemente asociadas con el uso consistente del
condon con parejas ocasionales hombres, se encontrd una asociacion positiva con
el hecho de tener una pareja estable hombre y haberse realizado la prueba de VIH
en los ultimos doce meses. Por el contrario, los sintomas recientes de ITS, el rol
receptivo o versatil en las relaciones sexuales anales y el conocer parejas
ocasionales hombres en lugares de encuentro de HSH se asociaron negativamente

con el uso consistente del condon con las parejas ocasionales.
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5.3. Resultados del objetivo especifico 3: Prevalen cia de VIH y

sifilis en la poblacion de mujeres embarazadas en E  cuador

Entre Agosto del 2011 y Febrero del 2012 participaron en el estudio un total de
5.988 mujeres, con una duracidbn media del reclutamiento en cada uno de los
centros sanitarios de 4 meses. Las mujeres atendidas por aborto representaron el

8,2% de la muestra.

La informacién sobre las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio se obtuvo de las encuestas realizadas a las mujeres, que fueron
respondidas por el 97,4% de las mujeres enroladas. La edad media de las
participantes fue 24,9 afios (IC95% 24,1-25,8). Cerca del 25% de las mujeres
atendidas por parto o aborto fueron adolescentes (menores de 20 afios); el 0,9%
con edades entre 10 y 14 afios y el 23,7% entre 15 y 19 afios. En relacién a la
regioén de nacimiento, aproximadamente la mitad (51%) procedian de la region de la
costa ecuatoriana, el 38,4% de la region sierra y una proporcion relativamente baja
(9%) del Oriente ecuatoriano. Respecto al grupo étnico, la mayoria se
autoidentificaron como mestizas (79,5%). Se estimé en un 54,9% la proporcion de
mujeres que habian cursado estudios de secundaria y tan sélo un 17,7% estudios
de un nivel superior. El nivel de ingresos familiares referido por las participantes fue
igual o menor que el salario minimo del Ecuador en el 74,0%. La ocupacion mas
frecuente fue el trabajo doméstico (70,8%), mientras que una pequefia proporcion

(9,7%) refiridé estar empleada o tener una profesion cualificada (Tabla 14).
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Tabla 14. Caracteristicas sociodemograficas de las
parto o aborto, Ecuador, 2011-2012

mujeres atendidas por

n/N % (IC 95%)*
Edad
10-14 65/ 5778 0,9 (0,5-1,3)
15-19 1325/ 5778 23,7 (19,3-28,2)
20-49 4388/ 5778 75,4 (70,7-80,0)
Regién de nacimiento
Costa 3800/ 5775 51,0 (28,0-73,9)
Sierra 1639/ 5775 38,4 (17,2-59,5)
Oriente 270/ 5775 9,0 (0,0-23,2)
Otro pais 66/ 5775 1,7 (0,1-3,3)
Grupo étnico
Blanco 310/ 5761 4,5 (2,8-6,2)
Mestizo 4654/ 5761 79,5 (70,2-88,9)
Indigena 410/ 5761 10,3 (0,0-20,8)
Negro 373/ 5761 5,5 (2,2-8,8)
Otro 14/5761 0,2 (0,0-0,4)
Nivel educativo
Primaria o inferior 1173/ 4359 27,4 (22,4-32,7)
Secundaria 2514/ 4359 54,9 (50,2-59,6)
Técnica / Superior 672/ 4359 17,7 (11,2-24,2)
Nivel de ingresos familiares
Igual o menor al salario minimo (<265 USD) 4419/ 5474 74,0 (64,3-83,7)
1-3 veces el salario minimo (265-792 USD) 892/ 5474 22,4 (14,9-29,9)
> 3 veces el salario minimo (>792 USD) 163/ 5474 3,6 (0,3-6,8)
Ocupacion
Trabajo doméstico 4100/ 4359 70,8 (57,6-78,3)
Empleada/Profesional 540/ 5793 9,7 (1,5-18,0)
Estudiante 626/ 5793 10,8 (9,1-12,5)
Comercio/Artesania 349/ 5793 7,5 (4,7-10,3)
Agricultura/Ganaderia 147/ 5793 3,3(1,2-5,3)
Otra 31/ 5793 0,7 (0,1-1,4)

* Los porcentajes y los IC 95% son ponderados

Se obtuvieron muestras seroldgicas para el estudio de la infeccion por VIH del

98,7% de las mujeres enroladas, y del 98,1% para el estudio de la infeccién por

sifilis. Se identificé infeccion por VIH en 46 participantes e infeccién confirmada por

sifilis en 21 participantes. La prevalencia estimada de VIH en la poblacion de

estudio fue de 0,60% y de infeccion confirmada por sifilis de 0,25%. Todos los

casos de VIH y la mayoria de los casos de sifilis se identificaron en la region de la

costa ecuatoriana (Tabla 15).

Una de las 46 mujeres con infecciéon por VIH

presentd coinfeccion con sifilis (estimacion ponderada 0,01%, 1C95% -0,01-0,03).
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No se encontraron casos de infeccién confirmada por sifilis entre las mujeres

atendidas por aborto.

Tabla 15. Prevalencia de infeccion por VIH y sifili s en mujeres atendidas por
parto o aborto, Ecuador, 2011- 2012

Nacional Regién costa
n/N % (IC 95%)* n/N % (IC 95%)*
VIH 46/ 5912 0,60 (0,15-1,05) | 46/ 3983 1,13 (0,48-1,79)
Infeccion
confirmada por 21/ 5874 0,25 (0,06-0,44) | 17/ 3948 0,37 (0,06-0,69)
sifilis

* Los porcentajes y los IC 95% son ponderados

5.4. Resultados del objetivo especifico 4: Acceso a las estrategias
de prevencién de la transmision materno-infantil de | VIH Yy la
sifilis en la poblacion de mujeres embarazadas en E  cuador y

factores asociados

Para el estudio de las caracteristicas de la atencidn prenatal, se obtuvo informacion
de las historias clinicas del 96,6% del total de mujeres enroladas y el 97,4%

respondieron a la entrevista cara a cara.

Segun la informacion procedente de las historias clinicas, el 5,9% de las mujeres no
utilizo los servicios de atencién prenatal, mientras que el 73,0% acudié al menos a 4
consultas de atencion prenatal durante su embarazo. La cobertura de atencién
prenatal temprana, antes de las 20 semanas de edad gestacional, fue de 89,9%. La
proporcion de mujeres embarazadas a las que se les hizo la prueba de VIH durante
el embarazo (89,9%) fue mayor que la proporcion a las que se les hizo la prueba de

sifilis (71,6%). Menos de la mitad de las mujeres (42,1%) fueron cribadas para VIH
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en el primer trimestre del embarazo. También fue bajo el cribado de sifilis temprano,

antes de las 20 semanas de edad gestacional (42,9%) (Tabla 16).

El porcentaje de mujeres que refirieron haber acudido a los servicios de atencion
prenatal, en la entrevista cara a cara, fue superior al registrado en las historias
clinicas. Por el contrario, el cribado de infeccion por VIH y por sifilis durante el
embarazo fue menor segun la informacion procedente de las entrevistas en
comparacion con las historias clinicas. Las mayores diferencias se encontraron en
el cribado de sifilis, donde solo el 36,2% de las mujeres refirid que se le realiz6 la
prueba de sifilis durante el embarazo y el 27,7% que esta prueba fue antes de las

20 semanas de edad gestacional.

Segun la informacion referida por las participantes, el 74,3% recibio informacién
sobre VIH durante el embarazo, mientras que fue menos frecuente haber recibido
informacion sobre la sifilis (24,7%). La mayoria de las mujeres acudieron a los
servicios de atencién prenatal publicos (83,2%), mientras que el uso de los servicios

privados fue bastante bajo (27,6%).

La concordancia entre la informacion procedente de las historias clinicas y de las
entrevistas a las mujeres participantes fue moderada para la mayoria de los
indicadores de acceso y calidad de la atencion prenatal. Para los indicadores de
atencion prenatal temprana y prueba de sifilis temprana la concordancia fue baja

(Tabla 16).

121



Resultados

Tabla 16. Caracteristicas de la atencion prenatal, Ecuador, 2011- 2012

- — Fuente de datos. - Concordancia
Historia clinica Entrevista a las mujeres
Kappa
0, 04)* 0, 0/,)*
n/N % (IC 95%) n/N % (IC 95%) (IC 95%)
Algun control 4368/ 5498/
prenatal 4650 94,1 (91,5-96,7) 5751 95,6 (93,0-96,7) 0,59 (0,53-0,65)
2 4 consultas 3384/ 4591/
de APN 4650 73,0 (65,7-80,4) 5716 79,5 (74,0-85,0) 0,63 (0,61-0,66)
Primera
consulta de 2852/ 5132/
APN antes de la | 3835 73,4 (62,3-84,5) 5335 88,2 (85,2-91,3) 0,35 (0,32-0,39)
semana 20
3397/ 4741/

Prueba de VIH 3717 89,9 (85,8-93,9) 5665 82,7 (78,1-87,3) 0,60 (0,55-0,65)
Prueba de VIH
en el primer 18707 421 (29,7-54,6) | 230% 490 (42,4-56,6) | 0,57 (0,54-0,60)

. 3056 4618
trimestre
Prueba de 2715/ 1744/
T 3853 71,6 (61,2-82,0) 4961 36,2 (25,8-46,6) 0,50 (0,47-0,53)
Prueba de
sifilis antes de 12%%’ 42,9 (35,0-50,8) 1%‘;%’ 27,7 (19,1-36,2) | 0,36 (0,31-0,40)
la semana 20
Prueba de
sifilis en la
primera %%%i/ 48,4 (36,4-60,4) | _ . .
consulta de
APN
Informacién
sobre VIH 4343/
durante el — — 5796 (43 (67,1-81,5) —
embarazo
Informacién
sobre sifilis 1148/
durante el —_— —_— 5447 247 (16,0-33,4) —
embarazo
APN en un
servicio _ - é%%g/ 83,2 (72,2-94,2) -
publico
APN en un
servicio - - %%%)22/ 27,6 (15,0-40,3) -
privado

* Los porcentajes y los IC 95% son ponderados
APN: Atencion prenatal

De las mujeres en las que se confirmo infeccion por VIH o sifilis se analizé el
antecedente de cribado en la historia clinica. A la mayoria de las mujeres con
infeccion por VIH, para las que habia registro en la historia clinica, se les realizé
cribado de la infeccién durante el embarazo (85,5%); de aquellas a las que se les
hizo la prueba, el 84,4% tuvieron un resultado positivo. Entre las mujeres con
infeccion confirmada por sifilis y registro en la historia clinica, el porcentaje de
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cribado de la infeccion durante el embarazo fue menor (66,1%) y el 55,3% de las
mujeres a las que se les hizo la prueba de sifilis tuvieron un resultado positivo. De
las mujeres con infeccion confirmada por VIH o sifilis y registro de una prueba
positiva en el embarazo, el 11,6% y el 42,9%, respectivamente, no recibieron

tratamiento en el embarazo (Tabla 17).

Tabla 17. Atencién prenatal en mujeres con infecci6  n confirmada por
laboratorio por VIH o sifilis, Ecuador, 2011- 2012

Mujeres con Mujeres con infeccion
infeccién por VIH por sifilis confirmada
n/N (%)* n/N (%)*
Cribado de la infeccién
durante el embarazo 33/36 (85,5) 9/15 (66,1)
Resultado positivo
durante el embarazo 30/811(84.8) 6/91(55.3)
Tratamiento durante el
embarazo ° 25/28 (88,4%) 2/4 (57,1%)

* Los porcentajes son ponderados. No se pudieron calcular los IC 95% debido al reducido nimero de
observaciones y de conglomerados involucrados cuando se operaba con estos subconjuntos.

% Fuente de datos: historia clinica
A pesar de que la informacion relacionada con la atencion prenatal y con el manejo
del VIH y la sifilis durante la gestacion forma parte de los indicadores esenciales de
la historia clinica perinatal, en nuestro estudio se encontré que las historias clinicas
estaban frecuentemente incompletas, con algunos de estos datos ausentes. Asi por
ejemplo, la mitad de las historias clinicas de las participantes (49,6%) no contaban
con informacién sobre la edad gestacional de realizacién de la prueba de sifilis. En
torno a un tercio (34,2%) no tenia registro del trimestre de la primera consulta

prenatal y del trimestre del cribado de VIH (31,2%). (Figura 3).
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Figura 3. Porcentaje de historias clinicas con dato s incompletos sobre los

indicadores de atencion prenatal, Ecuador, 2011-20 12

Prueba de sifilis antes de las 20 semanas (n=4618) |GGG o 6
Trimestre de primera consulta de APN (n=5753) | NI ;- 2
Cribado de VIH durante el embarazo (n=5474) | EGTGTcNININING5INE -
Cribado de sffilis durante el embarazo (n=4834) || N 101
Numero de consultas de APN (n=5804) | NN 5.4

Resultado de la prueba de VIH (n=3372) | 88

Resultado de la prueba de sffilis (n=2684) - 4.2

0 10 20 30 40 50

Porcentaje

En el analisis bivariado y multivariado  se identificaron los factores asociados con
el acceso a la atencién prenatal, como punto de entrada a los servicios de

prevencion de la transmision materno-infantil del VIH y de la sifilis.

Se estudié la relacion entre las variables sociodemogréficas y el acceso a la
atencion prenatal, considerando tres variables dependientes: algun control prenatal
durante el embarazo, primer control prenatal antes de las 20 semanas de gestacion
y al menos cuatro controles prenatales, segun la informacién recogida en las

historias clinicas.

En el acceso a al menos una consulta de atencion prenatal (Tabla 18), el analisis
bivariado encontrdé una asociacién positiva con el grupo étnico (blanco o mestizo
comparado con indigena, negro u otro grupo étnico, como montubio o mulato). Se
encontré una asociacion inversa con la ocupacion en la agricultura o la ganaderia y
otras ocupaciones en comparacion con el trabajo doméstico como ocupacién
principal, asi como con el hecho de ser multigesta frente a primigesta. En el andlisis

multivariado, luego del ajuste por otras variables, se mantuvieron como factores de
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riesgo independientes del menor acceso a la atencién prenatal, la ocupacién en el
sector agricola o ganadero (OR 0,27, 1C95% 0,09-0,81) y el haber tenido

gestaciones previas (OR 0,72, IC 95% 0,53-0,98).

Tabla 18. Analisis bivariado y multivariado de los factores asociados al

acceso a la atencion prenatal, Ecuador, 2011- 2012

Algun control prenatal
Andlisis bivariado A”é”Si(SNng';g’g)”ado
Variable % OR (95% CI) P ORa (95% CI) P
Edad
10-14 94,6 1,00 -
15-19 93,2 0,78 (0,30-2,03) 0,586
20-49 94,0 0,88 (0,26-3,02) 0,831
Educacion
Ninguna/Bésica 92,0 1,00 -
Secundaria 94,8 1,56 (0,86-2,86) 0,130
Técnica/Superior 94,0 1,35(0,48-3,82) 0,542
Grupo étnico
Indigena/Negra/Otra | 90,6 1,00 -
Blanca/Mestiza 94,4 1,76 (1,04-2,96) 0,036
Ingresos familiares
ey %2 w0
Igual o mayor al
salario minimo (= 92,8 0,79 (0,38-1,63) 0,488
265 US$)
Ocupacion
Empleada doméstica. | % 1,00 - 1,00 -
Estudiante 93,8 0,87 (0,39-1,95) 0,718 | 0,76 (0,34-1,69) 0,467
Agricultura/Ganaderia | 80,3 0,24 (0,69-0,82) 0,026 | 0,27 (0,09-0,81) 0,023
Comercio/Artesania 92,8 0,75 (0,36-1,55) 0,406 | 0,72 (0,36-1,46) 0,340
Profesional 88,3 0,44 (0,07-2,74) 0,351 | 0,44 (0,72-2,62) 0,105
Otra 85,0 0,33 (0,09-1,21) 0,088 | 0,35 (0,98-1,28) 0,105
Embarazos previos
Primigesta 94,9 1,00 - 1,00
Multigesta 93,3 0,75(0,54-1,04) 0,077 | 0,72 (0,53-0,98) 0,038
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Respecto al acceso temprano al control prenatal, antes de las 20 semanas de
gestacion, se encontr6 como Unico factor predictor de un menor acceso la
agricultura o la ganaderia como ocupacion principal, en comparacién con el trabajo

doméstico (OR 0,35, IC95% 0,12-0,99) (Tabla 19).

Tabla 19. Andlisis bivariado de los factores asocia dos al acceso a la atencion

prenatal antes de las 20 semanas de gestacion, Ecua dor, 2011- 2012

Variable % OR (95% ClI) P
Edad

10-14 80,3 1,00 -

15-19 73,5 0,68 (0,26-1,74) 0,391

20-49 74,4 0,71 (0,26-1,97) 0,485
Educacion

Ninguna/Bésica 72,9 1,00 -

Secundaria 75,5 1,14 (0,70-1,85) 0,565

Técnica/Superior 78,0 1,32 (0,55-3,14) 0,510
Grupo étnico

Indigena/Negra/Otra 70,8 1,00 -

Blanca/Mestiza 74,8 1,22 (0,72-2,08) 0,424
Ingresos familiares

Menor que el salario minimo (< 265 US$) 74,7 1,00 -

Igual o mayor al salario minimo (= 265 US$) 72,8 0,91 (0,41-2,01) 0,794
Ocupacion

Trabajo doméstico/ Empleada doméstica 74,7 1,00 -

Estudiante 77,3 1,15 (0,74-1,80) 0,500

Agricultura/Ganaderia 50,7 0,35 (0,12-0,99) 0,049

Comercio/Artesania 72,4 0,89 (0,37-2,15) 0,782

Profesional 75,4 1,04 (0,22-4,98) 0,957

Otra 72,0 0,87 (0,26-2,98) 0,814
Embarazos previos

Primigesta 76,3 1,00 -

Multigesta 73,1 085(0,59-1,22) 0,345
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En el estudio del acceso al menos a cuatro controles prenatales, se encontraron las
siguientes asociaciones en el andlisis bivariado (Tabla 20): un mayor nivel
educativo y la pertenencia a los grupos étnicos blanco y mestizo (en comparacién
con indigena, negro u otro grupos étnicos) se asociaron a un mayor acceso a al
menos cuatro controles prenatales; por el contrario, la ocupacion en la agricultura o
la ganaderia como ocupacion principal se asocié a un menor acceso. En el andlisis
multivariado, se mantuvieron como predictores independientes de mayor acceso a
al menos cuatro controles prenatales, la educacion técnica o superior (OR 1,99,
IC95% 1,12-3,51) y los grupos étnicos blanco o mestizo (OR 2,59, 1C95% 1,61-
4,18), mientras que la ocupacion en la agricultura o la ganaderia mantuvo su

asociacion a un menor acceso (OR 0,53, 1C95% 0,35-0,81).
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Tabla 20. Analisis bivariado y multivariado de los factores asociados al

acceso a al menos cuatro controles prenatales, Ecua dor, 2011- 2012

Al menos cuatro controles prenatales
Andlisis bivariado A”é”Si?Nnggigg)r lado

Variable % OR (95% CI) P ORa (95% Cl) P
Edad

10-14 84,8 1,00 -

15-19 73,0 0,48(0,18-1,31) 0,141

20-49 76,7 0,59 (0,22-1,54) 0,256
Educacion

Ninguna/Bésica 70,8 1,00 - 1,00 -

Secundaria 76,0 1,30(0,82-2,06) 0,240 | 1,19 (0,78-1,81) 0,389

Técnica/Superior 84,8 2,29 (1,20-4,38) 0,016 | 1,99 (1,12-3,51) 0,022
Grupo étnico

Indigena/Negra/Otra 58,5 1,00 - 1,00 -

Blanca/Mestiza 78,9 2,65(1,51-4,64) 0,002 | 2,59 (1,61-4,18) 0,001
Ingresos familiares

heo e asne e w0

E?n?:noorqu;éslusg!s?no 79,2 1,29 (0,78-2,12) 0,291
Ocupacion

Empleada doméstica | 760 100 - 1,00 -

Estudiante 77,3 1,07 (0,71-1,62) 0,712 | 0,85(0,59-1,23) 0,374

Agricultura/Ganaderia | 55,6 0,40 (0,23-0,69) 0,003 | 0,53 (0,35-0,81) 0,006

Comercio/Artesania 81,3 1,37(0,72-2,61) 0,310 | 1,46 (0,79-2,69) 0,210

Profesional 83,5 1,60(0,37-6,81) 0,500 | 0,80 (0,25-2,57) 0,692

Otra 64,6 0,58 (0,24-1,40) 0,204 | 0,61 (0,24-1,55) 0,272
Embarazos previos

Primigesta 77,3 1,00 -

Multigesta 75,2 0,89 (0,64-1,23) 0,445

Entre las mujeres que asistieron al menos a un control prenatal, se estudi6 la
relacion entre el tipo de centro sanitario al que acudieron y la realizacion de la
prueba de VIH vy sifilis, segun la informacién registrada en las historias clinicas. No

se encontrd ninguna asociacion entre la realizacion de la prueba de sifilis en el
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embarazo y el tipo de institucion sanitaria. Sin embargo, en la realizacion de la
prueba de VIH durante la atencion prenatal se encontraron diferencias segun el tipo
de centro sanitario. Las mujeres que acudieron a los servicios del MSP tuvieron
mayor probabilidad de ser cribadas para la infecciéon por VIH que las que no
acudieron a estos servicios, mientras que en las que acudieron a un centro privado
con animo de lucro, o al IESS, la probabilidad fue menor que en las que no

acudieron a estos centros (Tabla 21).

Tabla 21. Asociacién entre tipo de centro sanitario y realizacién de la prueba
de VIH y de sifilis en el embarazo, Ecuador, 2011- 2012

Prueba de VIH Prueba de sifilis

Centro sanitario
donde acudi6 para % OR (95% CI) P % OR (95% CI) P
la atencion prenatal

Ministerio de Salud
Publica

Instituto Ecuatoriano
de la Seguridad 77,1 0,28 (0,15-0,52) 0,001 | 70,9 0,92 (0,37-2,30) 0,848
Social
Otro centro publico 95,0 1,80(0,34-9,43) 0,458 | 67,1 0,77 (0,19-3,09) 0,695
Centro privado sin
animo de lucro

Centro privado con
animo de lucro

93,5 2,64(1,16-6,01) 0,024 | 76,5 2,07 (0,81-5,30) 0,119

92,7 1,25(0,76-2,05) 0,353 | 55,0 0,39 (0,11-1,40) 0,138

84,5 0,44 (0,26-0,73) 0,004 | 77,3 1,35(0,82-2,23) 0,215
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Discusién

6.1. Discusion del objetivo especifico 1: Prevalenc ia de VIH y

sifilis y comportamientos de riesgo en la poblacion de
hombres que tienen sexo con hombres en las ciudades de
Quito y Guayaquil

La vigilancia biolégica y de comportamientos en las poblaciones clave de mayor
riesgo se recomienda como una herramienta para un mejor conocimiento de la
epidemiologia del VIH y de otras ITS (26). Este estudio aporta por primera vez en
una década resultados sobre la epidemia de VIH y otras ITS en los HSH en
Ecuador, asi como una caracterizacion de los riesgos para la transmision presentes
en esta poblacion. Los resultados confirman que los HSH contintan afrontando una

elevada carga de enfermedad por VIH en Ecuador.

Los niveles de prevalencia de VIH entre HSH en Quito y Guayaquil son similares a
los encontrados en estudios recientes con metodologia RDS en otras ciudades de
Latinoamérica (76, 147) y cercanos a la mediana de prevalencia en HSH en la
region, estimada en el 12% (24). En Guayaquil, la prevalencia de VIH encontrada
en nuestro estudio es menos de la mitad de la estimada hace una década (46),
aunque las diferencias en los métodos de muestreo (RDS en el presente estudio,
frente a la muestra previa de conveniencia en los lugares de encuentro de HSH)
dificultan las comparaciones. El hallazgo de una prevalencia de VIH practicamente
idéntica en las ciudades de Quito (11,3%, IC 95% 7,3 — 16,1) y Guayaquil (11,0%,
IC95% 7,3-15,5) en esta ronda de encuestas en los afios 2010-2012 resulta
inesperada. Cabria haber esperado una mayor prevalencia en Guayaquil, puesto
gue la provincia costera de Guayas, cuya capital es Guayaquil, concentra el 52% de
los casos de VIH a nivel nacional y presenta una tasa de incidencia superior a la de

la provincia de Pichincha, donde se ubica Quito (Ministerio de Salud Publica de
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Ecuador, 2011). Sin embargo, son numerosos los otros factores que pueden estar
contribuyendo a una mayor carga de enfermedad en la regiébn de la costa
ecuatoriana y que merecen mayor investigacion, incluyendo diferencias en los
tamafos en las poblaciones clave de mayor riesgo de infeccion, en las coberturas

de TAR, o en la contribucion de otras poblaciones, como se discutirda mas adelante.

El presente estudio encontrd la presencia de otras ITS en la poblacién de HSH, lo
gue incrementa el riesgo de transmision de la infeccion por VIH (31, 148, 149). La
prevalencia de sifilis activa entre los HSH de Quito y Guayaquil fue menor a la
mediana en HSH en la regién de América Latina y El Caribe entre el afio 2000 y el
2010, situada aproximadamente en el 8% (72). Este hallazgo es consistente con la
baja tasa de infeccidén por sifilis notificada a nivel nacional en Ecuador [10,3 por
100.000 habitantes en 2010 (Ministerio de Salud Publica de Ecuador, 2011)], en
comparacion con otros paises (150). También la prevalencia de sifilis gestacional
en Ecuador se encuentra entre las mas bajas de la region (43). La seropositividad
frente al VHS-2 alcanzé niveles elevados, especialmente en la ciudad de Guayaquil
(30,2%), comparables a los notificados recientemente en los HSH de Peru (151) y

El Salvador (152).

Los riesgos para la infeccion por VIH que estan bien documentados en HSH a nivel
global (31) estaban presentes en nuestra poblacion de estudio, tanto en Quito como
en Guayaquil. Encontramos una alta frecuencia de parejas sexuales masculinas,
incluyendo parejas ocasionales. El trabajo sexual, que incrementa la vulnerabilidad
frente al VIH y otras ITS, estuvo presente en los HSH, especialmente en Guayaquil,
donde el 24,5% lo ejercid en los ultimos 12 meses. Se encontré6 como rol mas
frecuente durante las relaciones sexuales anales el versatil; ésta se cree una
practica cada vez mas frecuente entre los HSH en América Latina (153) y podria

jugar un papel crucial en potenciar la eficiencia de la transmision del VIH, puesto
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gue los HSH se exponen a una mayor probabilidad de infectarse a través del sexo
receptivo mientras que la transmision es posteriormente facilitada mediante el sexo

insertivo (29, 30).

Las relaciones entre los grupos clave de mayor riesgo y la poblacion general son de
especial interés, mas aun cuando la evidencia reciente ha puesto de manifiesto la
existencia de subepidemias concentradas dentro de epidemias generalizadas (154),
un escenario que podria estar produciéndose en la costa ecuatoriana, donde
nuestro estudio en gestantes arrojé una cifra de prevalencia de VIH ligeramente
superior al 1% (frente al 0,60% de Ecuador) . En algunos paises africanos, estudios
de epidemiologia molecular han mostrado que las infecciones generadas en las
subepidemias concentradas contribuyen a alimentar la tasa de nuevas infecciones
en la poblacién general (155). Aungue este tipo de investigacion no existe aun en
América Latina, los resultados de nuestro estudio en Guayaquil muestran que las
relaciones sexuales recientes de los HSH con mujeres no son infrecuentes (17,1%)
y que el uso consistente del conddn en este tipo de relaciones es muy bajo (6,1%),
lo que sugiere un “puente” plausible entre los HSH y sus parejas sexuales

femeninas.

El consumo excesivo de alcohol, potencialmente relacionado con el sexo
desprotegido (156), fue especialmente prevalente en la poblacién de HSH. El
consumo reciente de drogas superd el consumo promedio en el pais. El 19,6% en
Quito y el 7,2% en Guayaquil habia consumido marihuana en los 12 meses previos,
mientras que los estudios muestran porcentajes del 0,4% (157) y del 3,5% (158),
respectivamente, en estudiantes universitarios y en la poblacion general en
Ecuador. De manera similar, en estas ultimas poblaciones el consumo de cocaina o

crack vari6 entre 0,1% (157) y 0,25% (158), en contraste con el 8,4%-13,8% en los
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HSH encontrado en este estudio. En cuanto al uso de drogas inyectadas, apenas
hay constancia en Ecuador (159), sin embargo, este tipo de consumo fue referido

por el 1,1% de los HSH en Guayaquil.

6.2. Discusion del objetivo especifico 2: Acceso a las estrategias
de prevencién del VIH vy la sifilis en la poblacion de hombres
gue tienen sexo con hombres en Quito y Guayaquil y factores

asociados

Los resultados de este estudio muestran una inadecuada cobertura de las
actividades de prevencion dirigidas a los HSH, una poblacion clave de mayor
riesgo. Las recomendaciones internacionales para epidemias concentradas
plantean la necesidad de una cobertura del 80% en las principales intervenciones
de prevencion y atencion de salud dirigidas a HSH y otras poblaciones mas
expuestas, como parametro para responder adecuadamente a la epidemia en
paises de ingresos medios y bajos (160). El conocimiento de las formas de
transmision y prevencion y de los sintomas de las ITS es un pre-requisito para la
adopciéon de comportamientos seguros. Menos de la mitad de los HSH en Quito y
menos de un tercio en Guayaquil mostraron un conocimiento correcto del VIH,
porcentajes inferiores a la mediana estimada en 2008 para esta poblacién en los
paises de América Latina (65%) (161). Los porcentajes fueron inclusive menores
cuando se valor6 la correcta identificacion de los sintomas de las ITS. El porcentaje
de HSH que nunca se habia realizado la prueba de VIH fue elevado (cerca del 45%
de la poblacion), lo que pone de manifiesto las oportunidades perdidas para el
acceso al diagndstico y tratamiento precoz, intervenciones que se asocian a la

reduccion de la probabilidad de transmision del VIH y que se considera que son las
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que tendrian el mayor impacto en la reduccién de la incidencia de VIH en las

poblaciones de HSH (31).

La provision de condones es otro componente clave en la prevencion del VIH (162)
y una de las estrategias priorizadas tanto a nivel internacional como a nivel
nacional. El porcentaje de HSH que refiri6 haber recibido condones gratis fue
superior al que accedio6 al resto de estrategias, alcanzando hasta al 60% de los
HSH, por lo que representaria una oportunidad para potenciar otras intervenciones
preventivas (como las informativas y educativas) (163). A pesar de ello, una gran
proporcion de la poblacion refirid practicar relaciones sexuales anales sin uso de
condon, fundamentalmente con las parejas estables (66,1% en Quito y 77,2% en
Guayaquil). Esto puede tener un impacto importante en la dinamica de la
transmision del VIH, pues los resultados de diversos estudios de modelizacion
sugieren gue hasta el 68% de las transmisiones del VIH entre los HSH proceden de

sus parejas sexuales estables (164).

En el analisis multivariado realizado en este trabajo, los mayores incrementos en la
probabilidad de haber accedido a alguna de las tres intervenciones analizadas de
prevencion del VIH y la sifilis, se encontraron asociados a haber participado en
actividades de alguna organizacion GLBT. Esto que pone de relieve la importancia
de la participaciébn comunitaria en la respuesta al VIH entre los HSH, participacién
gue ha jugado un papel central, desde el principio de la epidemia, en la generacion

de cambios individuales y sociales (165).

La revelacion de la orientacién sexual mas alld de las parejas sexuales, resultd
asociada a la realizacién de la prueba de VIH, un hallazgo observado también en

encuestas recientes realizadas en HSH en Espafia (166) y Portugal (167), asi como
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al acceso a condones gratis. Esta relacion podria estar mediada por los efectos
beneficiosos de la auto-aceptacion y la participacion comunitaria en el abordaje de
la propia sexualidad (165). EI mayor nivel educativo y la unién con un hombre o
persona transgénero fueron también predictores de una mayor frecuencia de
acceso a la prueba de VIH. Las variables relacionadas con los comportamientos
sexuales recientes no resultaron asociadas al acceso a la prueba de VIH en los
ultimos doce meses, aunque se encontré una mayor frecuencia de realizacion de la
prueba en los HSH con serologia confirmada de exposicion al VHS-2, lo que podria

ser indicativo de practicas sexuales pasadas de mayor riesgo.

La literatura cientifica publicada sobre los factores determinantes del acceso a la
prueba de VIH en HSH en Latinoamérica es escasa. Un estudio previo en Peru
reveld predictores diferentes a los encontrados en nuestro estudio, como el trabajo
sexual (168). Esto pone de relieve la importancia del andlisis local para la correcta

evaluacion de las intervenciones preventivas.

Los comportamientos sexuales si se asociaron a la participacién en actividades de
informacién o educacion sobre el VIH, a diferencia del andlisis sobre el acceso a la
prueba de VIH. Los HSH con mayor nimero de parejas sexuales accedieron con
mas frecuencia a estas intervenciones, asi como aquellos que encontraron a sus
parejas sexuales ocasionales en lugares de encuentro de HSH, lo que podria
significar un abordaje acertado a estas subpoblaciones de HSH con mayores

posibilidades de exposicion al VIH y a otras ITS.

Respecto al uso del condén en los HSH, el rol receptivo y versatil se asocio a una
menor frecuencia de uso consistente del condon, tanto con parejas estables como
con parejas ocasionales, lo que concuerda con hallazgos de otros estudios. En un

estudio realizado via Internet, mas de 3.000 HSH informaron sobre el uso del
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condon en cada una de sus relaciones sexuales; los condones se emplearon en el
25,5% de los relaciones insertivas, comparado con el 18,8% de las receptivas,
asocidndose la mayor sensacion de placer de la pareja receptiva al menor uso del
condon (169). Considerando la mayor probabilidad de infecciéon por VIH en el sexo
anal receptivo (31), esta circunstancia potenciaria aun mas la eficiencia de la

transmision.

Existe evidencia de calidad que indica que los HSH que identifican sus parejas
sexuales por internet tienen méas probabilidad de mantener relaciones sexuales
anales sin condon (170); sin embargo, no se encontré esta asociacion en nuestro
estudio. En nuestra poblacion de HSH, un menor uso del condén con parejas
estables y ocasionales se asoci6 a identificar a las parejas hombres ocasionales en
lugares como las saunas o los salones de masaje, a pesar de que estos mismos
lugares se relacionaron a una mayor participacion en actividades de informacién o
educacién sobre el VIH. La participacion en actividades de organizaciones GLBT,
asociada a un mayor acceso a todas las intervenciones preventivas descritas
anteriormente, no se tradujo, sin embargo, en una relaciéon con un comportamiento
mas seguro en cuanto al uso del condon. No obstante, la recepcion de condones
gratis si facilité el uso consistente con las parejas estables; esto implica que su uso
fue menor en los HSH que no accedieron a condones gratis, lo que podria significar

gue las dificultades de acceso siguen siendo una barrera para el uso (162).

Con las parejas ocasionales, emergieron otros factores predictores del uso
consistente del condén, como el tener una pareja estable y el haberse realizado la
prueba de VIH. Sorprendentemente, no se encontré asociacion entre el consumo
excesivo de alcohol o el consumo de drogas y el uso inconsistente del condén en la

poblacion HSH de nuestro estudio, a pesar de que esta relacion se ha
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documentado con frecuencia (171, 172), fundamentalmente en las relaciones con
parejas ocasionales, incluso en contextos cercanos como el de Pera (173). Sin
embargo, nuestros resultados son consistentes con los de una encuesta realizada
en 2005 a una muestra de HSH de Ecuador, en la que no se encontrd asociacion

entre el consumo de alcohol previo a una relacion sexual y el uso de condén (174).

Los resultados de nuestro estudio sugieren la necesidad de fortalecer las
intervenciones preventivas dirigidas a los HSH, con especial énfasis en la mejora
del acceso a la prueba de VIH y al cribado de otras ITS. La eficiencia de dirigir las
intervenciones preventivas a las poblaciones clave de mayor riesgo esta
ampliamente sustentada; ademas, evidencia reciente, procedente de modelos
matematicos, sugiere que esta estrategia puede también generar reducciones

considerables en la incidencia de VIH en contextos hiper-endémicos (175).

El andlisis de los factores asociados al acceso a las intervenciones preventivas,
presentado en estudio, puede facilitar la identificacion de subgrupos especificos
dentro la poblacién de HSH en los que se requiere, especialmente, mayores
esfuerzos de prevencion. Por otro lado, el dirigir estas intervenciones a las areas
donde se produce un mayor nimero de nuevas infecciones también puede mejorar
el impacto y la eficiencia (176). Por ello, una de las mayores prioridades en la
respuesta nacional al VIH y otras ITS en Ecuador deberia ser el incremento del

acceso a las estrategias preventivas en los HSH en Guayaquil.

Nuestro estudio de prevalencia de VIH y otras ITS y de comportamientos en la
poblacién de HSH de Quito y Guayaquil esta sujeto a algunas limitaciones. En
relacion a la validez externa, aunque las semillas fueron seleccionadas para
producir una muestra diversa, la mayoria de los HSH reclutados en ambas ciudades

tenian menos de 30 afios y habian completado, al menos, la educacion secundaria.
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Por tanto, el estudio podria ser menos representativo de HSH de mayor edad y con
menor nivel educativo, en caso de estar presentes en estas ciudades. Asimismo, el
reclutamiento mediado por pares puede sesgar la participacion hacia participantes
gue se mueven en un entorno mas cercano a la sede del estudio (177). Por otra
parte, algunas definiciones empleadas en la encuesta pudieron presentar ciertas
limitaciones. La definicién de trabajo sexual no capturé el intercambio de sexo por
favores no monetarios 0 por objetos materiales, y la medida de la participacion
reciente en actividades de informacion o educacion sobre VIH es amplia, y pudo

haber sido interpretada de manera diferente por los participantes.

El método de muestreo empleado en el estudio, el RDS, presenta también
limitaciones. Su marco teorico requiere una serie de asunciones en relacion al
funcionamiento de las redes sociales y las interacciones entre los individuos (138,
178) que pueden no cumplirse en la practica (179). En otros trabajos, en contextos
controlados, las estimaciones generadas mediante RDS han resultado ser
diferentes de los verdaderos valores poblacionales (180, 181). Evaluaciones
recientes de la técnica RDS han sugerido que los errores estandar, y por
consiguiente los intervalos de confianza, pudieran estar siendo infra-estimados
(182) y que los ajustes estadisticos que se realizan no siempre mejoran las
estimaciones crudas (183). En nuestro estudio no es posible valorar el grado de
error que pudiera haberse asociado al muestreo por RDS, pues las distribuciones
poblacionales no son conocidas. En nuestra experiencia, se encontraron también
dificultades asociadas a un reclutamiento lento, lo que condujo a la necesidad de
extender el tiempo de implementacion e impidié alcanzar el tamafio muestral

deseado en la ciudad de Guayaquil.
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A pesar de estas limitaciones, el muestreo por RDS sigue siendo una de las pocas
alternativas existentes para el muestreo de poblaciones en las que no existe un
marco muestral, y se considera de mayor calidad que el muestreo por conveniencia.
También ha demostrado ser mas eficaz cuando se trata de alcanzar a segmentos
de la poblacibn mas “ocultos”, que no estdn en contacto con servicios,
organizaciones comunitarias (184), o a los que no se identificaria en lugares
considerados como de encuentro de HSH (185), en comparacién con otros métodos

como el muestreo tiempo-lugar o el muestreo dirigido.

6.3. Discusion del objetivo especifico 3: Prevalenc ia de VIH y

sifilis en la poblacion de mujeres embarazadas en E  cuador

Este trabajo es el primer estudio de prevalencia de VIH y sifilis en una muestra
representativa a nivel nacional de mujeres embarazadas en Ecuador. Las
estimaciones de prevalencia obtenidas en este estudio son mayores que las
procedentes de los datos programéaticos y de la notificacion de casos, lo que apunta

a posibles limitaciones en estos sistemas de vigilancia.

La prevalencia de VIH en las mujeres embarazadas se usa, a menudo, como
aproximacion a la prevalencia en la poblacion general (186). Aunque presenta
algunas limitaciones como “proxy”, es de utilidad para identificar zonas prioritarias
de mayor prevalencia y para analizar tendencias a lo largo del tiempo (26). En los
paises de América Central y del Sur, la prevalencia de VIH notificada a nivel
nacional en mujeres embarazadas se mantiene por debajo del 1% (43). A nivel
nacional, la prevalencia de VIH obtenida en nuestro estudio también es menor al
1%. Sin embargo, la estimacion obtenida para la region de la costa, ligeramente por

encima del 1%, sugiere una contribucion sustancial de la poblacion general a la
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transmision global (26). En esta regién es también clara la contribucion a la
epidemia de los grupos de mayor riesgo, principalmente los HSH, tal y como
destacaban estudios previos (39, 46, 187) y como confirma nuestro estudio
realizado en HSH en Guayaquil. La ocurrencia de epidemias concentradas en
escenarios de epidemias generalizadas, asi como el papel crucial que juegan las
poblaciones clave de mayor riesgo, tanto en epidemias concentradas como en

generalizadas, ha sido puesto de relieve en varios estudios recientes (154, 188).

Se encontré una menor prevalencia de sifilis que de VIH en mujeres atendidas por
parto o aborto. Este hallazgo, si bien es coherente con los datos de la notificacion
nacional de casos, es poco comun en la region de las Américas, observandose solo
en Republica Dominicana, Trinidad y Tobago y Guyana (189). La prevalencia de
sifilis en mujeres embarazadas en Ecuador, estimada en este estudio en el 0,25%,
esta por debajo de la mediana para la regién de las Américas (0,84%) (190) y es
una de las menores de América Latina y El Caribe, donde aproximadamente la

mitad de los paises notificaron prevalencias superiores al 1% en 2010 (189).

La concentracion en la region de la costa ecuatoriana de las infecciones por VIH vy,
aunque en menor medida, por sifilis, sugiere la pertinencia de un abordaje en el que
se tomen en cuenta estas diferencias regionales y se priorice la intervencién en las

areas mas afectadas.

Respecto a las caracteristicas de la poblaciéon, casi una cuarta parte de los
embarazos se produjeron en adolescentes. El embarazo adolescente en Ameérica
Latina se asocia a un riesgo incrementado de resultados adversos del embarazo,
tales como muerte materna y neonatal, y de complicaciones como anemia,

hemorragia posparto o bajo peso al nacer (191). Es también elevada la proporcion
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de mujeres que no han alcanzado el nivel educativo secundario; éste no es un
hallazgo inesperado, ya que los resultados del censo realizado en Ecuador en el
afio 2010 muestran una escolaridad promedio de 9,5 afios en las mujeres (192),
ademds de que existe evidencia sobre la asociacién entre un menor nivel educativo

y una mayor fertilidad en América Latina (193).

La mayoria de las mujeres se identificaron como mestizas, lo que concuerda con
los datos obtenidos en el Ultimo censo poblacional del 2010 (194). La proporcién de
mujeres indigenas en la poblacion de estudio de este trabajo fue algo superior a la
encontrada en el censo (10,3% vs 7,0%), mientras que fue inferior la proporcion de
mujeres blancas (4,5% vs 6,1%), lo que podria reflejar diferencias en el patrén de
fertilidad en funcion de la etnia. El porcentaje de mujeres que refirieron un nivel de
ingresos igual o menor al salario minimo es méas elevado de lo esperado,
considerando que el ingreso promedio monetario en Ecuador es de 709 délares al

mes (841 dolares en el area urbana y 428 ddlares en el &rea rural) (195).

Este estudio presenta algunas limitaciones. El disefio muestral se concibié para
obtener estimaciones representativas a nivel nacional. La muestra s6lo permitié
obtener sub-estimaciones de la prevalencia de VIH vy sifilis para la region costa, por
lo que no se pudo profundizar en el andlisis de las diferencias regionales. Sin
embargo, la concentracion de casos de VIH y sifilis en la costa ecuatoriana sugiere
prevalencias menores en el resto del pais. Se requieren estudios adicionales, con
otro tipo de disefio, que clarifiquen los factores asociados con las diferencias
regionales, las cuales han sido observadas en otros paises, como el vecino Peru
(196). Existen algunas limitaciones relacionadas con la validez externa del estudio.
Este estudio no es representativo de las mujeres que no son atendidas por personal
sanitario cualificado durante el parto o el aborto, una proporcion estimada en 15%

en Ecuador (52). Los centros sanitarios con un volumen de menos de 400 partos y
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abortos al afio, que se encuentran mas frecuentemente en las zonas rurales, se
excluyeron del marco muestral. Por lo tanto, el estudio es menos representativo de
las areas rurales, donde el acceso a los servicios puede ser mas limitado (197). Las
mujeres con diagndéstico conocido de VIH son normalmente referidas para la
atencion del parto a hospitales de mayor nivel de complejidad, los cuales tienen
frecuentemente un nimero mas elevado de atenciones al afo. Por tanto, la
exclusién de los centros sanitarios mas pequefios podria haber resultado en una
sobre-estimacion de la prevalencia de VIH. Sin embargo, puesto que las atenciones
en estos centros sanitarios solo representaban un 25% de los partos y abortos a
nivel nacional, se estima que el impacto de este sesgo potencial seria bajo.
Ademas, al calcular estimaciones de la prevalencia de VIH para dos submuestras,
una que incluia los tres centros sanitarios con el menor volumen de partos y abortos
al afio (hasta 800, submuestra 1, S1) y otra que incluyé el resto de centros
sanitarios con mayor volumen (submuestra 2, S2), no se encontraron diferencias
importantes (S1: 0,61, IC 95% 0,58-1,80; S2: 0,58, IC 95% 0,09 -1,08). Por ultimo,
otra posible limitacion del estudio residiria en la recopilacién no sistemética de
informacion sobre las mujeres elegibles que rechazaron participar, aunque debido a
la inclusiébn de los procedimientos del estudio en la atencién rutinaria del
parto/aborto y de acuerdo con los informes de los coordinadores de las sedes del

estudio, se estima una tasa de rechazo baja.
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6.4. Discusion del objetivo especifico 4: Acceso a las estrategias
de prevencién de la transmision materno-infantil de | VIH Yy la
sifilis en la poblacion de mujeres embarazadas en E  cuador y

factores asociados

Este estudio aporta informacion relevante sobre indicadores de interés de la
Iniciativa de Eliminacion de la Transmision Materno-infantil del VIH y de la sifilis
congénita en Ecuador. Respecto al acceso a la atencion prenatal, puerta de entrada
para la implementacion de estrategias preventivas de la transmision materno-
infantil, los datos de la ultima encuesta de hogares realizada en Ecuador en el afio
2004 mostraban que un 84,2% de las mujeres habia acudido a los servicios de
atencion prenatal (195). En nuestro estudio se encontrd un porcentaje mas elevado
(94,1%), aunque las diferencias en la poblacién de estudio dificultan la comparacion

para poder inferir tendencias.

La cobertura de la prueba de sifilis durante el embarazo fue inferior a las metas
definidas a nivel regional (60), con casi un 30% de mujeres a las que no se les
realiz6 la prueba durante el embarazo, segun la informacion procedente de las
historias clinicas. Interesa destacar que los resultados muestran una mayor
cobertura de realizacién de la prueba de VIH. Lamentablemente, esto puede reflejar
un menor foco en la prevencion de la sifilis congénita, en comparacién con los
mayores recursos y atencion a la prevencion de la transmisiéon materno-infantil del
VIH, tal y como se ha resaltado a nivel global (198). En América Latina, las
limitadas acciones programaticas de prevencion de la sifilis congénita se han
atribuido a la percepcion de baja gravedad de la enfermedad por parte de los

tomadores de decision, los gestores de los programas y los trabajadores sanitarios,
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asi como a la falta de conocimiento de la importancia del cribado antenatal oportuno

por parte de las mujeres embarazadas (199).

En cuanto a la cobertura de realizacion de la prueba de VIH en las mujeres
embarazadas, persiste también una brecha para alcanzar la meta de la Iniciativa de
Eliminacion, establecida en el 95%. Nuestros datos sugieren un menor cribado del
VIH en gestantes atendidas en los servicios de salud del IESS o en los servicios
privados. Por tanto, para poder incrementar la cobertura es clave la difusion de la
norma en estos centros, asi como el seguimiento y la evaluacién del cumplimiento

de la misma.

Por otro lado, se encontraron porcentajes menores al 100% de tratamiento de VIH y
sifilis en mujeres en las que se diagnostico la infeccién durante el embarazo, lo que

indica oportunidades perdidas en la prevencion de la transmisién materno-infantil.

Nuestro analisis revel6 importantes debilidades en el registro de la atencion
prenatal. Asi por ejemplo, el momento de realizacion de la prueba de sifilis se omitié
frecuentemente en las historias clinicas, a pesar de la importancia de la edad
gestacional para el cribado y el tratamiento, puesto que la transmisién de madre a

hijo ocurre mas comunmente después de los 4 meses de gestacion (198).

Los resultados del estudio muestran una concordancia moderada o baja entre la
informacion procedente de las historias clinicas y las encuestas a las participantes.
La cobertura de cribado de VIH vy sifilis referida por las mujeres fue inferior a lo
indicado por las historias clinicas, y la proporcion de mujeres que refirié6 haber
recibido informacion sobre el VIH vy la sifilis fue a su vez inferior a las coberturas de

realizacion de la prueba. Estos hallazgos pueden sugerir falta de cumplimiento con
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las normas nacionales que establecen la asesoria asociada a las pruebas de ITS y
el consentimiento informado previo a la realizacién de la prueba de VIH, una

situacion que ha sido puesta de relieve en otros paises (200, 201).

En el andlisis de los factores asociados a la utilizacion de los servicios de atencion
prenatal, la ocupacion en el sector agricola o ganadero fue factor predictor tanto de
la falta de acceso a la atencién prenatal y al acceso temprano antes de las 20
semanas, como de la falta de cumplimiento con cuatro consultas de atencién
prenatal. Esta asociacion pudiera estar relacionada con la residencia en zonas
rurales y con mayores distancias a los centros sanitarios mas cercanos, factores ya
identificados previamente como barreras a la atencion prenatal (202, 203). Nuestro
estudio encontrd una asociacion entre la falta de acceso a la atencién prenatal y las
mujeres con gestaciones previas, un hallazgo consistente con evidencia previa
procedente de paises de ingresos bajos y medianos, que indica que el mayor
namero de embarazos es una barrera para el uso adecuado de la atencion prenatal
(202). La residencia en areas rurales y un numero mayor de gestaciones se
identificaron también como factores predictores de una atencion prenatal
inadecuada en Ecuador en un estudio previo realizado en 2005, en mujeres
atendidas por parto en una de las principales maternidades de la ciudad de

Guayaquil (204).

La pertenencia a los grupos étnicos indigena, negro u otros minoritarios se asocio a
un mayor riesgo de no acceder al esquema recomendado de, al menos, cuatro
controles prenatales. Las mujeres que se autoidentificaron como blancas o
mestizas tuvieron 2,59 veces mas probabilidad que las mujeres de otras etnias de
completar los cuatro controles prenatales. También el mayor nivel educativo de las
mujeres se asocié a una mayor probabilidad de completar el esquema de visitas

recomendado. Estos hallazgos son coherentes con lo observado en estudios
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previos. En una revision sistemética de los factores que influyen en el uso de la
atencion prenatal en los paises de ingresos bajos y medianos (202), se encontraron
dieciséis estudios en los que la educacion de la mujer fue el mejor factor predictor
del acceso a la atencion prenatal; otros dos estudios (205, 206) encontraron que las
mujeres mejor educadas tenian mas probabilidad de asistir al nimero recomendado
de consultas prenatales. En esta revision sistematica se identificaron algunos
trabajos en los que la etnia o la religion jugaban un papel importante en el uso de la
atencion prenatal. En la region de Latinoamérica, un andlisis realizado en
Guatemala encontr6 que las mujeres indigenas utilizaban menos y mas tardiamente
estos servicios (207). En Brasil, las mujeres de raza negra asistieron a un menor

namero de consultas prenatales que las de raza blanca (208).

La atencion prenatal juega un papel crucial como puerta de acceso a la provision de
las intervenciones de prevencion de la transmision materno-infantil del VIH y la
sifilis. Como muestra este estudio, determinantes socio-culturales —como la etnia,
la educaciéon o las ocupaciones ligadas a la residencia en zonas rurales—que
fueron ya identificados hace décadas como barreras para el acceso a la atencion
prenatal, se mantienen en la actualidad en Ecuador. Persiste, por tanto, el reto de
alcanzar la cobertura universal de atencion prenatal y de promover el uso temprano
de estos servicios, para lo cual es necesario un abordaje integral que contemple
este tipo de determinantes sociales. Por otro lado, urge abordar la mejora de la
calidad de la atencion prenatal, garantizando el cumplimiento de la norma en cuanto
al cribado de VIH y sifilis y a la administracion de tratamiento y profilaxis a todas las
mujeres que lo requieran. La mejora de la calidad del registro en la historia clinica y
el analisis periddico de los indicadores estratégicos en todos los niveles (desde el
local al central), es también un aspecto clave puesto que apoya al seguimiento de

los avances.
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Conclusiones

Los HSH son una poblacion altamente afectada por el VIH en Ecuador, con una
prevalencia elevada de infeccién, similar a la mediana en esta poblacion en los
paises de la regidn de Latinoamérica.

A pesar de que la prevalencia de sifilis activa en los HSH en Ecuador es inferior
a la mediana en HSH en la region de Latinoamérica, ésta y otras ITS estan
presentes en nuestra poblacion de estudio, lo que supone un incremento en el
riesgo de transmisién del VIH.

Los comportamientos de riesgo para la infeccion por el VIH y otras ITS, como
son las multiples parejas sexuales masculinas, incluyendo las parejas
ocasionales y en algunos casos comerciales, y el bajo uso del condoén, estan
presentes en la poblacion de HSH en Ecuador.

La cobertura de las intervenciones preventivas dirigidas a los HSH en Ecuador
es insuficiente, destacando especialmente el bajo nivel de acceso a la prueba
de VIH.

La participacién en actividades de organizaciones GLBT y la revelacion de la
orientacion sexual estan asociadas a un mayor acceso a las intervenciones
preventivas en la poblacion de HSH estudiada. Sin embargo, la asociacion con
comportamientos de riesgo es menos relevante.

Algunos comportamientos sexuales, como el rol en las relaciones anales y los
lugares de encuentro de parejas sexuales, se asocian con la falta de uso
consistente del condén en la poblacion de HSH estudiada. El conocimiento del
VIH y las ITS, el consumo de alcohol y drogas y las variables relacionadas con
el estigma y la discriminacion no se asocian con el uso consistente del condén.
En las mujeres atendidas por parto o aborto en Ecuador, la prevalencia de VIH
es superior a la de sifilis, un hallazgo infrecuente en los paises de la region de

Latinoamérica.
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e Los casos de VIH en parturientas se concentran en la region de la costa
ecuatoriana, donde la prevalencia supera ligeramente al 1%, lo que la convierte
en una zona prioritaria para la respuesta frente al VIH en Ecuador.

e El menor nivel educativo, el mayor numero de embarazos, la ocupacion en el
sector agricola o ganadero y la pertenencia a los grupos étnicos indigena, negro
u otros minoritarios son factores determinantes del acceso inadecuado a la
atencion prenatal en Ecuador.

e Persisten brechas en la cobertura de cribado de VIH vy sifilis en las gestantes en
Ecuador, brechas aun mayores para sifilis, lo que supone oportunidades
perdidas en la prevencion de la transmision materno-infantil.

e Elregistro, en la historia clinica, de las caracteristicas de la atencién prenatal en
los servicios de salud de Ecuador presenta importantes deficiencias, lo que

dificulta el seguimiento y la evaluacion.
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ANEXO 1. Cuestionario (CAPI) del estudio de prevale ncia de VIH y otras

ITS y comportamientos en hombres que tienen sexo co  n hombres,
Ecuador 2010-2012

|. CARACTERISTICAS SOCIALES Y DEMOGRAFICAS

102 | ¢Cudl es su fecha de nacimiento? Dial__ || Mes|_ || Afol__ | |||
103 ¢En qué pais naci6? (lista de paises)

Sino es Ecuador salta a 106 No sabe 999 [ No Responde 888 []
104 ¢En qué provincia nacié? (lista de provincias)

No sabe 999 [ No Responde 888
105 ¢En qué ciudad o cantdn nacié? (lista de ciudades y cantones)
No sabe 999 (J No Responde 888

106 | ¢EN qué ciudad o cantén vive usted? (lista de ciudades y cantones — para verificar criterios de elegibilidad)

Ciudad/Cantén No sabe 999 [ No Responde 888 [

¢Actualmente, en qué sector vive? (Carga lista de respuesta segun ciudad)

Guayaquil:

Norte 10
107 | Centro 2

Sur 3

Via a Daule 4[]

Duran 5[]

Parroquias Rurales 6]

¢,Cuénto tiempo lleva viviendo en la ciudad?

Meses 10> L
108 | Afios 20> [

Toda la vida 30

No Responde 888 []

¢,Cudl es el nivel educativo mas alto alcanzado por usted y 110 cudl es el ultimo afio APROBADO en ese

nivel?

Ninguno 10> > 111

Basica ,O0% |10 20 30 40 sO 60O
109 70 8 [

Secundaria 3> 10 20 3O 40O 50 6 ]

Técnico / tecnélogo 41> 10 20 30

Universitario / superior 50> 10 20 30 4] 5]

Postgrado 6 ]

¢Ha estado casado o ha vivido alguna vez con una mujer? Si1 [] No2 [ No Responde 888
111

¢JActualmente cual es su estado civil?

Soltero 10 Unién libre con Mujer 50
112 | Unién Libre con persona Trans 2 Separado/Divorciado 6]

Casado con Mujer 3 Viudo 70

Unién libre con Hombre 4]

¢,Con quiénes vive actualmente? (puede elegir més de una respuesta)
113 | @ Solo O

b. Hijos O
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c. Pareja

d. Esposa/compafiera

e. Padre

f. Madre

g. Otros familiares

ogo|jo|jo|od

h. Otros no familiares

a

114

¢,Cudl es su ocupacion? (puede elegir mas de una respuesta)

Empleado Pensionado, jubilado o rentista

Trabajador independiente Actividades del hogar g
Busca trabajo Incapacitado para trabajar hd
Desempleado Otro cuél? i

Estudiante No Responde 888 []
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. ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

La ultima vez que buscé ayuda por asuntos relacionados con su salud, ¢ dénde consult6?

(puede elegir méas de una respuesta)

Ir_lstitucic’)n_ publica: clinica, hospital, centro, subcentro, En el trabajo in
dispensario o puesto de salud al[]
Centro de atencién de Seguridad Social b [ En un establecimiento educativo i
g;?ga?;rprivado, clinica privada, consultorio mé((:jif::c‘) En una péagina de Internet k[
En el hogar, ayuda familiar o de un amigo
Centro de atencién de medicina prepagada dd (remedio casero)
201 10
En una farmacia el No consulté la Ultima vez que tuvo un problema de
salud m (1 204
Sitio acupunturista, bioenergético, naturista o similar No tuvo ningln problema de salud
f n 1= 204
Sitio de curandero o similar g | otro, ¢cudl? o[
En una organizacion no gubernamental (ONG) o
fundacion h
La ultima vez que usted busc6 ayuda por asuntos relacionados con su salud ¢tuvo que pagar por el servicio?
Si, pago total de los servicios 10 | Nopago nada 30
202 Si, pago parcial de los servicios 20
¢, Quién cubri6 los costos (parciales o totales) de los servicios de salud?
(puede elegir méas de una respuesta)
Usted Medicina prepagada
Entidad de seguridad social a la cual esté afiliado Red de Salud Publica MSP / Municipio
203 Otro ¢ Cual? (respuestas seguln
Seguro médico privado provincia)
No Sabe 999 []
Recibe atencion en salud a través de:
(puede elegir méas de una respuesta)
04 Carné de afiliado al IESS (seguro social) Carné de las fuerzas militares, la policia

Seguro médico privado

Carné del Seguro Campesino

Medicina prepagada

No esta afiliado a ninglin seguro médico
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. HISTORIA SEXUAL Y REPRODUCTIVA

En términos de género ¢ usted con cual género se identifica?

Masculino 10
301 [ Femenino 20
Transexual 30
Transgénero 4]
No Responde 88s ]
En términos de orientacion sexual ¢ usted con cual orientaciéon sexual se identifica?
Homosexual 10
302 | Heterosexual 20
Bisexual 3]
No Responde 888 [
Para términos de la encuesta: cuando decimos HOMBRE , queremos decir que puede ser un
hombre o varén, un gay, homosexual, bisexual, cache  ro, trabajador sexual o persona Trans.
¢A qué edad tuvo su primera relacion sexual (anal u oral) con un “hombre” con o sin su consentimiento?
303 ||| Afos No Sabe 999 No Responde 888
(]
¢Aproximadamente qué edad tenia el “hombre” con el que tuvo su primera relacion sexual?
|| |Afos No Sabe 999 No Responde 888
304 |
En esa primera relacion sexual con un “hombre” ¢ usaron condén?
Si 1 []=307 No2[ No Sabe 999 [ 1307
305 | NoResponde 888 (19307
¢,Cual o cuales fueron lo motivos por los cuales no usaron condén en la primera vez que tuvo relaciones
sexuales con un hombre?
(puede elegir méas de una respuesta)
A la pareja no le gustaba m. No consiguié en ese momento
La pareja no estaba de acuerdo en usarlo n. Sintié verglienza de pedir el condén
Usted creia que disminuiria el sentir placer 0. Le causa irritaciéon
Eran dificiles de conseguir p. Nunca lo ha pensado
Usted estaba bajo los efectos del alcohol 9. La pareja estaba bajo los efectos del
alcohol
306 Usted estaba bajo los efectos de las drogas r. La pareja estaba bajo los efectos de las
drogas
Estaba muy excitado s. Porque ambos viven con VIH
Creia que no era seguro t. Fue una violacion
Creia que la pareja no tenia VIH o alguna u. Otro ¢, Cuél?
enfermedad venérea
Confiaba en la fidelidad de su pareja E‘o Sabe 999
No Responde 888
Eran caros
Se habian terminado
Esa primera relacion sexual con un “hombre” fue con su consentimiento
307 | si1O No 2 [ No Responde 888 []
¢ Usted esta circuncidado?
308 | si1d No2 [ No Responde 888 [
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¢ Usted es activo, pasivo, 0 ambos (versétil) en sus relaciones anales con sus parejas “hombres”?

308a | Activo 1 O Ambos (versétil) 3 O
Pasivo 2 O No Responde 888 [
¢En sus relaciones orales con sus parejas hombres, a usted le gusta:
Introducir su pene en la boca de su pareja 1 Ambos
308b | I 3 0O
Introducir el pene de su pareja en su boca 2 No Responde
888 [
Durante los ultimos 12 meses ¢ ha tenido sexo oral con otro “hombre”?
309 |si10 No2 [ No Responde 888 [
¢Durante los Ultimos 12 meses ha tenido sexo anal con otro “hombre™?
309a si1 No 2 [ = Consultar con facilitador antes de seguir con laen trevista
No Responde 888 []
¢,Con cuantas personas ha tenido relaciones sexuales, en los Ultimos 12 meses?
310 | LI | No Responde 888 [
a. Gays, homosexuales, bisexuales,
cacheros o trabajadores sexuales
|
De esa(s) persona(s) con la(s) que ha tenido relaciones ’
" oz b. Mujeres I
311 sexuales en los Ultimos 12 meses, ¢cuantas son...?
c. Trans I T |
No Responde 888 [
¢, Cuéntas parejas sexuales tiene en este momento?
312 ||_l_|_ | NoResponde 888 [
a. Gays, homosexuales, bisexuales,
cacheros o trabajadores sexuales
I
I?e e;a(s) parejas sexuales que tiene en este momento, b. Mujeres L
313 jcuantas son...?
c. Trans ]
No Responde 888 [
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IV. ULTIMA RELACION SEXUAL

0JO: Recuerde que cuando decimos HOMBRE, queremos decir que puede ser un
hombre o varén, un gay, homosexual, bisexual, cachero, trabajador sexual o
persona Trans.

¢Hace cuanto tiempo tuvo su ultima relacion sexual de  anal (activo y/o pasivo) con un “hombre”  ?

401
||| dias |__|__|meses No Sabe 999 [] No Responde 888 [
¢ Con qué tipo de pareja tuvo esta Ultima relacion sexual anal con un “hombre” o persona Trans?
Pareja estable 10 Pareja a la que le pag6 para tener relaciones
sexuales 4[]
402 . . No Responde
Pareja ocasional o casual 2 888 [
Pareja de la que recibi6 dinero por relaciones
sexuales 3[
403 La ultima vez que tuvo sexo anal con un “hombre” ¢usaron condon?
si1d No2 [ No Sabe 999 [] No Responde 8ss [
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V. PAREJA ESTABLE HOMBRE

Para términos de la encuesta: cuando decimos PAREA ESTABLE nos referimos a
un novio, esposo o compafiero de vida, con quien tiene una relacion estable y
existe un vinculo sentimental.

0JO: Recuerde que cuando decimos HOMBRE, queremos decir que puede ser un
hombre o varon, un gay, homosexual, bisexual, cachero, trabajador sexual, o
persona Trans.

Si usted tiene una pareja estable con estas caracteristicas, le pedimos que por
favor conteste las siguientes preguntas, teniendo en su mente lo que queremos
decir cuando decimos “hombre”.

Actualmente ¢ usted tiene una pareja estable “hombre”?
501 | Si1[0 No2[d NoResponde8ss []

¢ Cuéntas parejas estables “hombres” ha tenido en los Ultimos 12 meses? |
(SI RESPUESTA=0, = Siguiente seccién )

502

Ahora piense en la pareja estable “hombre” con la q ue tuvo relaciones sexuales recientemente.

503 ¢,Cuéntos afos y meses llevan o llevaron juntos con esta Ultima pareja estable?
||| meses |__|__|afios OO No Sabe 999 [

¢JAproximadamente qué edad tiene/tenia esta ultima pareja estable “hombre”?
504 || affies O No Sabe 999 [] No Responde 88s [

En los Ultimos 12 meses ¢ ha tenido sexo oral (activo y/o pasivo) con una pareja estable “hombre”?
505 | Si1 No 2 [ = 507 No Responde 888 []= 507

La ULTIMA VEZ que tuvo SEXO ORAL con su pareja estable “hombre”, ¢ usaron condén?
s06 | Si1O No 2 [ No Sabe 999 [] No Responde 888 [

¢ Usted ha tenido sexo anal (activo y/o pasivo) con una pareja estable “hombre” en los dltimos 12 meses?
507 | Si1O No 2 [ = 510 No Responde 888 [1= 510 No Sabe 999 [] = 510

La ULTIMA VEZ que tuvo sexo anal (activo y/o pasivo) con una pareja estable “hombre” ¢ usaron condén?
508 Sit[0 =510 No2[ No Sabe 999 [ = 510 No Responde 888 [1 = 510

¢,Cuédl o cuéles fueron los motivos por los cuales no usaron condon la Ultima vez que tuvo sexo anal con una
pareja estable “hombre”? (puede elegir mas de una respuesta)

Ala pareja no le gustaba all No consiguié en ese momento m

La pareja no estaba de acuerdo en usarlo b [] | Sinti6 vergiienza de pedir el condén n

Usted creia que disminuiria el sentir placer cd Le causa irritacion o

Eran dificiles de conseguir d O Il\ﬁmca lo ha pensado p

Usted estaba bajo los efectos del alcohol e O La pareja estaba bajo los efectos del alcohol q

Usted estaba bajo los efectos de las drogas 0 La pareja estaba bajo los efectos de las drogas r
509 Estaba muy excitado g Porque ambos viven con VIH s

Creia que no era seguro hO Fue una violacion t

Creia que la pareja no tenia VIH o alguna enfermedad | Otro ¢ Cual? u

venérea i O

Confiaba en la fidelidad de su pareja id E‘o Sabe 999

Eran caros kO I’%‘O Responde 888

Se habian terminado 1O
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¢Alguna vez ha hablado sobre las infecciones de transmisién sexual, VIH o Sida con esta ultima pareja estable
“hombre™?

510 |si 10 No 20 No responde 888 []
¢ Esta ultima pareja estable “hombre” vive con el VIH?

511 | si1 No2[ No sabe 999 [] No responde 888 []
ENCUESTADOR: Si 505=NO/NR, salta a 513.

512 ¢ Usted con qué frecuencia utiliz6 conddn para el sexo oral (activo y/o pasivo) con todas sus parejas estables
“hombres” en los Ultimos 12 meses ?
Siempre 1] Nunca 4]
La mayoria de veces 2] No responde 888 [
Algunas veces 3]
ENCUESTADOR: Si 507=NO/NR, salta a siguiente seccion.
¢Usted con qué frecuencia utilizé conddn para el sexo anal (activo y/o pasivo) con sus parejas estables
“hombres” en los Ultimos 12 meses ?7?

513 Siempre Nunca
La mayoria de veces No responde 88s [
Algunas veces
En los ULTIMOS 30 DIAS ¢ Cuéntas veces ha tenido sexo anal (activo y/o pasivo) con todas sus parejas

514 estables “hombres”? I | No Responde 888 [
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VI. PAREJAS OCASIONALES O CONTACTOS CASUALES

Para términos de la encuesta: PAREJA OCASIONAL O CASUAL es una pareja con
quien ha tenido algun tipo de practica sexual, a quien usted NO CONSIDERA
PAREJA ESTABLE y con quien NO HA HABIDO pago de dinero por sexo.

En los dltimos 12 meses, ¢ usted ha tenido sexo anal (activo y/o pasivo) con una pareja ocasional o casual
“hombre™?
si1 No2[J= 609 NoResponde 888 [] < 609
601 ENCUESTADOR: SI 501 =NO AND 601=NO (ALERTA para el consejeroy no avanza en la
encuesta)
¢,Con cuantas parejas ocasionales o casuales “hombres” ha tenido sexo anal (activo y/o pasivo) en los Ultimos 12
602 | meses? |_|__|_| No Responde 888 []
La ULTIMA VEZ que tuvo sexo anal (activo y/o pasivo) con una pareja ocasional o casual “hombre” o persona
Trans ¢usaron condén?
603 | si1 0605 No2[d  No Sabe999 [1= 605 No Responde 888 [1 & 605
¢,Cudl o cuéles fueron los motivos por los cuales no usaron condon la Ultima vez que tuvo sexo anal con esta
Ultima pareja ocasional o casual “hombre”? (puede elegir mas de una respuesta)
a. A la pareja no le gustaba m. No consiguié en ese momento
b. La pareja no estaba de acuerdo en usarlo n. Sintié verglienza de pedir el condén
c. Usted creia que disminuiria el sentir placer 0. Le causa irritaciéon
d. Eran dificiles de conseguir p. Nunca lo ha pensado
e. Usted estaba bajo los efectos del alcohol g. La pareja estaba bajo los efectos del alcohol
f. Usted estaba bajo los efectos de las drogas r. La pareja estaba bajo los efectos de las drogas
604 L9 Estaba muy excitado s. Porque ambos viven con VIH
h. Creia que no era seguro t. Fue una violacion
i. Creia que la pa}reja no tenia VIH o alguna U. Otro ¢ Cuél?
enfermedad venérea
j. Confiaba en la fidelidad de su pareja No Sabe 999
k. Eran caros No Responde 888 [
|. Se habian terminado
¢Alguna vez ha hablado sobre las infecciones de transmisién sexual, VIH o Sida con esta Ultima pareja ocasional o
casual “hombre”?
605 si 10 No 20 No Responde 8ss [
¢ Esta ultima pareja ocasional o casual “hombre” vive con el VIH?
606 | Si1td No 2 [ No sabe 999 [] No responde 888 [
ENCUESTADOR: Si 601=NO/NR, salta a 609.
¢ Usted con que frecuencia utiliz6 conddn para el sexo anal (activo y/o pasivo) con todas sus parejas ocasionales o
casuales “hombres” en los Ultimos 12 meses ?
607 Siempre Algunas veces
La mayoria de veces Nunca
No Responde 8ss [
En los ULTIMOS 30 DIAS ¢ Cuéntas veces ha tenido sexo anal (activo y/o pasivo) con sus parejas ocasionales o
608 | casuales “hombres™? I No Responde 8ss
En los Ultimos 12 meses ¢ ha tenido sexo oral (activo y/o pasivo) con alguna pareja ocasional o casual “hombre”?
609 | si1td No2[] = 612 NoResponde 888 [1 612
La ULTIMA VEZ que tuvo SEXO ORAL (activo y/o pasivo) con una pareja ocasional o casual “hombre”, ¢usaron
condoén?
610 | si1 [ No 2 [ No Sabe 999 [ No Responde 888 []
¢ Usted con que frecuencia utiliz6 conddn para el sexo oral (activo y/o pasivo) con todas sus parejas ocasionales o
casuales “hombres” en los Ultimos 12 meses ?
611
Siempre Algunas veces
10 30
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La mayoria de veces Nunca

200 4[]
No Responde
888 [

En los Ultimos 12 meses ¢ Doénde y cdmo consiguio a sus parejas ocasionales o casuales “hombres™? (puede
elegir mas de una respuesta)

a. Transporte publico j- Teléfono / Celular
b. Sal6n de masajes k. Radio
c. Saunas |. Cabinas de Internet / chat
d. Avisos de periddico m. Pagina de Internet
e. Centros comerciales n. Hotel / Residencial / Hostal
612 | f. Casa de citas / burdel / prostibulo 0. Motel
g. Bar / Discoteca p. A través de otras personas
h. Salas o Cabinas de video X q. Fiestas para tener sexo
i. Parques o en la calle r. Otro ;cual?
No Responde 8ss [
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VII. RELACIONES SEXUALES CON MUJERES

Para términos de la encuesta: cuando decimos PAREJA MUJER nos referimos a
alguien que nacié con vagina y que NO SEA TRANSEXUAL ni TRANSGENERO.
Si usted tiene una pareja con estas caracteristicas, le pedimos que por favor
conteste las siguientes preguntas, teniendo en su mente lo que queremos decir
cuando decimos “mujer”.

¢Hatenido alguna vez relaciones sexuales con una “mujer”?

701 si1[0  No 2 [O=»[Siguiente seccion]

¢A qué edad tuvo su primera relacion sexual (anal, oral o vaginal) con una “mujer” con o sin su
702 | consentimiento?

| |Afos No Sabe 999 [ No Responde 888 []

¢Aproximadamente qué edad tenia la “mujer” con la que tuvo su primera relacion sexual?

703

| |NoSabe999 [ No Responde 888 [
704 En esa primera relacion sexual con una “mujer” ¢usaron condén?

Si 1 0706 No2[d  No Sabe 999 (1706 No Responde 888 [1706

¢,Cuédl o cudles fueron los motivos por los cuales no usaron condén la primera vez que tuvo relaciones

sexuales con una “mujer” ?

(puede elegir méas de una respuesta)

a. A la pareja no le gustaba I. Se habian terminado

b. La pareja no estaba de acuerdo en usarlo m. No consiguié en ese momento

c. Usted creia que disminuiria el sentir placer n. Sintié vergiienza de pedir el condén

d. Eran dificiles de conseguir 0. Le causa irritaciéon

e. Usted estaba bajo los efectos del alcohol p. Nunca lo ha pensado

f. Usted estaba bajo los efectos de las drogas g. La pareja estaba bajo los efectos del alcohol
705 | g. Estaba muy excitado r. La pareja estaba bajo los efectos de las drogas

h. Creia que no era seguro s. Porque ambos viven con VIH

i. Creia que la pareja no tenia VIH o alguna . -

. t. Fue una violacion
enfermedad venérea
j. Confiaba en la fidelidad de su pareja u. Desean tener hijos
. A 9
k. Eran caros v. Otro ¢, Cudl?
No Sabe 999
No Responde 8ss [
706 ¢Esa primera relacion sexual con una “mujer” fue con el consentimiento de usted?
si1d No 2 [ No Responde 888 []

Actualmente ¢ Usted tiene una pareja estable “mujer"?
707 .

si1 No 2 [ No Responde 888 []
708 ¢ Cuéntas parejas estables “mujeres” ha tenido en los Ultimos 12 meses?

[ ||| (SIRESPUESTA=0, = 718) No Responde 888 [

Ahora piense en la pareja estable “mujer” con la qu e tuvo sexo anal o vaginal recientemente.
¢, Cuéantos afos y meses llevan/llevaron juntos usted y esta Ultima pareja estable “mujer"?
709 | |__|__| afios
|| | meses
No Sabe 999 [ No Responde 888 []

Aproximadamente ¢ Qué edad tenia esta Ultima pareja estable “mujer” la Ultima vez que tuvieron relaciones
710 | sexuales?

||| afios No Sabe 999 [] No Responde 888 [

¢,Cuéndo fue la Ultima vez que tuvo sexo anal o vaginal con esta Ultima pareja estable “mujer”?
711 |__|_ | dias

|| | meses Encuestador: debe ser <= 12 meses

No Sabe 999 [ No Responde 888 [

Aproximadamente ¢ cuantas veces tuvo sexo anal o vaginal con esta Ultima pareja estable “mujer” en los
712 | dltimos 30 dias ?
||| veces No Responde 888 []
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La ultima vez que tuvo sexo anal o vaginal con su pareja estable “mujer” ¢ usaron condén?

713 si1 0> 715 No 2 [ No Sabe 999 [1 = 715 No Responde 888
(1> 715
¢,Cudl o cuéles fueron los motivos por los cuales no usaron condon la Ultima vez que tuvo sexo anal o
vaginal con su pareja estable “mujer”? (puede elegir mas de una respuesta)
a. A la pareja no le gustaba |. Se habian terminado
b. La pareja no estaba de acuerdo en usarlo m. No consigui6é en ese momento
c. Usted creia que disminuiria el sentir placer n. Sintié verglienza de pedir el condén
d. Eran dificiles de conseguir 0. Le causa irritacion
e. Usted estaba bajo los efectos del alcohol p. Nunca lo ha pensado
f. Usted estaba bajo los efectos de las drogas g. La pareja estaba bajo los efectos del alcohol
714 g. Estaba muy excitado r. La pareja estaba bajo los efectos de las drogas
h. Creia que no era seguro s. Porque ambos viven con VIH
i. Creia que la pareja no tenia VIH o alguna . -
. t. Fue una violacion
enfermedad venérea
j. Confiaba en la fidelidad de su pareja u. Desean tener hijos
. A 9
k. Eran caros v. Otro ¢Cual?
No Sabe 999 []
No Responde 88s [
715 ¢Alguna vez ha hablado sobre infecciones de transmisién sexual, VIH o sida con su pareja estable “mujer"?
si1d No2 [ No Responde 888 [
716 ¢ Su pareja estable “mujer” vive con el VIH?
si1 No 2 [ No sabe 999 [ No responde 888 [
¢,Con que frecuencia usted us6 condén cuando tuvo sexo anal o vaginal con su pareja estable “mujer” en
los Ultimos 12 meses ?
Siempre Algunas veces
1 3
717 O ~ g
La mayoria de veces Nunca
20 40
No Responde
888 [
Aproximadamente ¢ Con cuéntas parejas “mujeres” ocasionales (diferentes a su pareja “mujer” estable) ha
718 tenido relaciones sexuales durante los Ultimos 12 meses ?
||| mujeres
O Ninguna = [Siguiente seccion] No responde 888 []
La ultima vez que tuvo sexo con una pareja “mujer” ocasional (diferente a su pareja “mujer” estable),
719 | ¢usaron condon?
Sil[d=> 721 No2[J NoSabe999[]=> 721 No Responde 888 [ 721
¢,Cudl o cuéles fueron los motivos por los cuales no usaron condon la Ultima vez que tuvo sexo anal o
vaginal con una pareja “mujer” ocasional? (puede elegir méas de una respuesta)
a. A la pareja no le gustaba I. Se habian terminado
b. La pareja no estaba de acuerdo en usarlo m. No consiguié en ese momento
c. Usted creia que disminuiria el sentir placer n. Sintié vergiienza de pedir el condén
d. Eran dificiles de conseguir 0. Le causa irritacion
e. Usted estaba bajo los efectos del alcohol p. Nunca lo ha pensado
f. Usted estaba bajo los efectos de las drogas g. La pareja estaba bajo los efectos del alcohol
720 g. Estaba muy excitado r. La pareja estaba bajo los efectos de las drogas
h. Creia que no era seguro s. Porque ambos viven con VIH
i. Creia que la pareja no tenia VIH o alguna . .
. t. Fue una violacion
enfermedad venérea
j. Confiaba en la fidelidad de su pareja u. Desean tener hijos
. A 9
k. Eran caros v. Otro ¢,Cudl?
No Sabe 999 []
No Responde 88s [
721 ¢,Con qué frecuencia usted us6 condon durante sexo (anal y/o vaginal) con sus parejas “mujeres”

ocasionales en los ultimos 12 meses ?

Siempre 10

| Algunas veces 30
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La mayoria de veces 2

Nunca

4]

No Responde

888 [

722

Aproximadamente ¢ cuantas veces tuvo sexo con “mujeres” (sean parejas estables u ocasionales) durante

los Ultimos 30 dias ?
|| |veces
No Responde

888 [
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VIIl. TRABAJO SEXUAL

¢Alguna vez en su vida ha recibido dinero a cambio de tener relaciones sexuales?

801 si1 No 2 [ [siguiente seccion]
802 Aproximadamente ¢ Qué edad tenia la primera vez que recibi6 dinero a cambio de tener relaciones sexuales?
|__ || afios No sabe 999 [1 Noresponde 888 []
803 ¢La primera vez que tuvo relaciones sexuales a cambio de dinero fue bajo su consentimiento?
siad No2 [ No responde 888 []
Aproximadamente ¢ Cuanto tiempo se ha dedicado a tener relaciones sexuales a cambio de dinero?
804 Meses 1 0= |__|_ | (menos de 30 dias registre 1 mes)
Afios 209 |||
No sabe 999 [ Noresponde 888 []
805 En los dltimos 12 meses l(;hg recibido f:|inero a cambio de tener relaciones sexuales?
si1 No 2 (0= [siguiente seccion]
¢, Qué tipo de servicios ofrece a sus clientes?
(puede elegir méas de una respuesta)
a. Sexo anal (activo y/o pasivo) e. Charlar o conversar
806 | b. Sexo oral (activo y/o pasivo) f. Compafiia
¢. Masturbacion g. Masajes
d. Sexo vaginal h. Otro ¢cual?
No responde 8ss
¢Donde y como consigue sus clientes?
(puede elegir méas de una respuesta)
a. Transporte publico j- Teléfono / Celular
b. Sal6n de masajes k. Radio
c. Saunas |. Cabinas de Internet / chat
d. Avisos de periddico m. Pagina de Internet
807 e. Centros comerciales n. Hotel / Residencial / Hostal
f. Casa de citas / burdel / prostibulo 0. Motel
g. Bar / Discoteca p. A través de otras personas
h. Salas o Cabinas de video X g. Fiestas para tener sexo
i. Parques o en la calle r. Otro ¢cual?
No responde 888 [
¢En qué sitios tiene relaciones sexuales con sus clientes?
(puede elegir méas de una respuesta)
a. Salén de masajes i. Cabinas de Internet / chat
b. Saunas j- Hotel / Residencial / Hostal
c. Centros comerciales k. Motel
808 d. Casa de citas /burdel / prostibulo |. Dentro de un carro
e. Bar/ Discoteca m. Bafios publicos
f. Salas o Cabinas de video X n. Fiestas para tener sexo
g. Casa/ doficina de la pareja que paga 0. Otro ¢.cudl?
h. Parques o en la calle No responde 888 [
¢Usted es activo, pasivo, 0 ambos (versétil) en sus relaciones sexuales anales con sus clientes hombres?
Activo 10
Pasivo 2
803 Ambos (versatil) 3
Nunca he tenido ningun cliente hombre 4]
No responde 888 [
Aproximadamente ¢ cuantas personas hombres, mujeres, y/o Trans le pagaron por tener sexo anal o vaginal en los
tltimos 30 dias ?
Hombres gay, homosexuales, bisexuales, cacheros, y/o trabajadores sexuales ad=> |__| |
810 Mujeres b.O2 |__ ||
Trans (Transexuales o Transgénero) c. O |||
No responde 88s [
Aproximadamente ¢ cuantos clientes hombres, mujeres, y/o Trans tuvo el Gltimo dia que recibié pago por tener
811 sexo anal o_vaginal?
|__|__|clientes
No responde 8ss [
812 La ultima vez que tuvo sexo anal o vaginal a cambio de dinero, ¢con quién fue?
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Una persona gay, homosexual, bisexual, cachero, o trabajador sexual 10
Una mujer 2
Una persona Trans (Transexual o Transgénero) 30
No responde 8ss [
813 La ultima vez que tuvo sexo anal o vaginal a cambio de dinero, ¢usaron condén?
Si1 [ 815 No2[] No Sabe 999 [] 815 No Responde 888 [1815

814

¢,Cuédl o cuéles fueron los motivos por los cuales no usaron condon la Ultima vez que tuvo sexo anal o vaginal a
cambio de dinero? (puede elegir mas de una respuesta)

a. A la pareja no le gustaba I. Se habian terminado

b. La pareja no estaba de acuerdo en usarlo m. No consiguié en ese momento

c. Usted creia que disminuiria el sentir placer n. Sintié vergiienza de pedir el condén

d. Eran dificiles de conseguir 0. Le causa irritaciéon

e. Usted estaba bajo los efectos del alcohol p. Nunca lo ha pensado

f. Usted estaba bajo los efectos de las drogas g. La pareja estaba bajo los efectos del alcohol
g. Estaba muy excitado r. La pareja estaba bajo los efectos de las drogas
h. Creia que no era seguro s. Porque ambos viven con VIH

i. Creia que la pareja no tenia VIH o alguna

p t. Fue una violacién
enfermedad venérea

815

j. Confiaba en su pareja u. Le dio mas dinero por no usar condon
k. Eran caros v. Otro ¢ Cual?
No Sabe 999 [
No Responde 8ss
¢Alguna vez ha hablado sobre las infecciones de transmisién sexual, VIH o Sida con este ultimo cliente?
si1 No2 [ No Responde 88s [

816

¢,Con qué frecuencia usaron condén con todos/as sus clientes durante sexo anal o vaginal en los dltimos 12
meses?

Siempre 10 Algunas veces 3

La mayoria de veces 2 Nunca 4[]
No Responde 888
O
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IX. PAGO POR RELACIONES SEXUALES

¢Alguna vez en su vida ha pagado con dinero por tener relaciones sexuales?

901 si1 No 2 [ [siguiente seccion]
002 Aproximadatnente ¢, Qué edad tenia la primera vez que pag6 dinero por tener relaciones sexuales?
|__ || afios No sabe 999 [ No responde 888 []
903 En los Gltimos 12 meses ¢ha pagadp con dingro por tener relaciones sexuales?
si1 No 2 [ [siguiente seccion]
¢ Qué tipo de relaciones sexuales tuvo con las parejas a las cuales les paga? (puede elegir mas de una respuesta)
a. Sexo anal (activo y/o pasivo) e. Charlar o conversar
b. Sexo oral (activo y/o pasivo) f. Compafiia
904 ¢. Masturbacion g. Masajes
d. Sexo vaginal h. Otro ¢cual?
No Responde 8ss [
905 En los Ultimos 12 meses , ¢ aproximadamente cuantas veces ha pagado por tener sexo?
|| Nosabe999 No responde 888 []

En los Ultimos 12 meses , ¢aproximadamente a cuantas personas hombres, mujeres, y/o Trans ha pagado por
tener sexo anal o vaginal?

a. Gays, homosexuales, bisexuales, cacheros,

906 |_trabajadores sexuales|__|__| c. Trans (Transexuales y/o Transgéneros)|__ ||

b. Mujeres No Sabe 999 []

No Responde 8ss

¢Donde y como usted consigue a las personas a quienes usted les paga para tener relaciones sexuales?
(puede elegir méas de una respuesta)

a. Transporte publico j- Teléfono / Celular
b. Sal6n de masajes k. Radio
c. Saunas |. Cabinas de Internet / chat
907 | d. Avisos de periédico m. Pagina de Internet
e. Centros comerciales n. Hotel / Residencial / Hostal
f. Casa de citas / burdel / prostibulo 0. Motel
g. Bar / Discoteca p. A través de otras personas
h. Salas o Cabinas de video X g. Fiestas para tener sexo
i. Parques o en la calle r. Otro ¢cudl?
No Responde 88s [

¢En qué sitios tiene relaciones sexuales con las personas a quienes usted les paga?
(puede elegir més de una respuesta)

a. Salén de masajes i. Cabinas de Internet / chat
b. Saunas j- Hotel / Residencial / Hostal
c. Centros comerciales k. Motel
908 "y Casa de citas /burdel / prostibulo |. Dentro de un carro
e. Bar/ Discoteca m. Bafios publicos
f. Salas o Cabinas de video X n. Fiestas para tener sexo
g. Casa/ oficina de usted 0. Otro ¢.cudl?
h. Parques o en la calle No Responde 88s [

ENCUESTADOR: Sl 906¢ (Trans) =0, SALTA A 911

La ultima vez que pag6 dinero para tener sexo anal o vaginal con una persona Trans, ¢ usaron un condén?

Si 1[0 911
909
No 20
Nunca he pagado dinero para tener relaciones con una persona Trans (1= 911 (ENCUESTADOR: confirma
906¢)
No Sabe 999 [] 9911 No Responde 888 [1911

910 ¢,Cudl o cuéles fueron los motivos por los cuales no usaron condon la Ultima vez que le pag6 dinero a una persona
Trans para tener sexo anal o vaginal ? (puede elegir méas de una respuesta)

a. A la pareja no le gustaba I. Se habian terminado

b. La pareja no estaba de acuerdo en usarlo m. No consiguié en ese momento

c. Usted creia que disminuiria el sentir placer n. Sintié verglienza de pedir el condén
d. Eran dificiles de conseguir 0. Le causa irritacion

e. Usted estaba bajo los efectos del alcohol p. Nunca lo ha pensado
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f. Usted estaba bajo los efectos de las drogas g. La pareja estaba bajo los efectos del alcohol
g. Estaba muy excitado r. La pareja estaba bajo los efectos de las drogas
h. Creia que no era seguro s. Porque ambos viven con VIH

i. Creia que la pareja no tenia VIH o alguna enfermedad U. Otro ¢,Cual?

venérea
j. Confiaba en su pareja No Sabe 999 [
k. Eran caros No Responde 8ss

911

ENCUESTADOR: Sl 906a (hombre) =0, SALTA A 913

La ultima vez que pag6 dinero para tener sexo con una persona gay, homosexual, bisexual, cachero, o trabajador
sexual, ¢ usaron un condén?

siitd =913 No2[ No Sabe 999 [] 9913 No Responde 888 [19913

912

¢,Cudl o cuéles fueron los motivos por los cuales no usaron condon la Ultima vez que le pago dinero a una persona
gay, homosexual, bisexual, cachero, o trabajador sexual, para tener sexo anal ? (puede elegir mas de una
respuesta)

a. A la pareja no le gustaba I. Se habian terminado

b. La pareja no estaba de acuerdo en usarlo m. No consiguié en ese momento

c. Usted creia que disminuiria el sentir placer n. Sintié vergiienza de pedir el condén

d. Eran dificiles de conseguir 0. Le causa irritaciéon

e. Usted estaba bajo los efectos del alcohol p. Nunca lo ha pensado

f. Usted estaba bajo los efectos de las drogas g. La pareja estaba bajo los efectos del alcohol
g. Estaba muy excitado r. La pareja estaba bajo los efectos de las drogas
h. Creia que no era seguro s. Porque ambos viven con VIH

i Cr?la que la pareja no tenia VIH o alguna enfermedad U. Otro ¢,Cual?

venérea

j. Confiaba en su pareja No Sabe 999
k. Eran caros No Responde 88s [

913

ENCUESTADOR: SI 906b (mujer) =0, SALTA A 915

La ultima vez que pag6 dinero para tener sexo anal o vaginal con una “mujer” (no Trans), ¢usaron un condon?
siitd =915 No20O No Sabe 999 [] 9915 No Responde 888 [19915

914

¢,Cuédl o cudles fueron los motivos por los cuales no usaron condon la Ultima vez que le pago dinero a una “mujer”
(no Trans) para tener sexo anal o vaginal ?
(puede elegir méas de una respuesta)

a. A la pareja no le gustaba I. Se habian terminado

b. La pareja no estaba de acuerdo en usarlo m. No consigui6é en ese momento

c. Usted creia que disminuiria el sentir placer n. Sintié verglienza de pedir el condén

d. Eran dificiles de conseguir 0. Le causa irritaciéon

e. Usted estaba bajo los efectos del alcohol p. Nunca lo ha pensado

f. Usted estaba bajo los efectos de las drogas g. La pareja estaba bajo los efectos del alcohol
g. Estaba muy excitado r. La pareja estaba bajo los efectos de las drogas
h. Creia que no era seguro s. Porque ambos viven con VIH

i Cr?la que la pareja no tenia VIH o alguna enfermedad U. Otro ¢,Cual?

venérea

j. Confiaba en su pareja No Sabe 999
k. Eran caros No Responde 8ss [

915

¢Alguna vez ha hablado sobre las infecciones de transmisién sexual, VIH o Sida con la Ultima persona a quien usted
le pag6 por tener relaciones sexuales?

si1d No2[J NoResponde8ss []

916

¢,Con que frecuencia usaron condén con las parejas a las que pag6 dinero por sexo anal o vaginal en los Ultimos
12 meses ?

Siempre Algunas veces 3

La mayoria de veces Nunca 4]

No Responde 88s [
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X. FIESTAS PARA TENER SEXO

¢Ha oido de las fiestas para tener sexo principalmente entre hombres (gays, bisexuales, homosexuales,
cacheros, y/o trabajadores sexuales)?

1001
si1 No 2 [ = [Siguiente seccion]

1002 ¢Ha asistido a alguna fiesta para tener sexo en Guayaquil o Duran en los Ultimos 6 meses?
si1 [0 = 1004 No 2 [ No Responde 888 [ 1004
¢Por qué no ha asistido a alguna fiesta para tener sexo en Guayaquil o Duran en los ultimos 6 meses?
(puede elegir multiples respuestas)
No he sabido de ninguna fiesta para tener sexo en Guayaquil o Duran en los ltimos 6 meses a [
Falta de tiempo b [
Falta de dinero cd

1003 Estuvo demasiado lejos dd
No tenia con quién ir e
Yo estaba en una relacion estable f O
No me atraia g
No queria tener sexo con desconocidos sin condén h [
No Sabe 999 []
No Responde 888 [
ENCUESTADOR: = Salta a la siguiente seccion
¢Aproximadamente cuantos "hombres" estaban en la dltima fiesta que asisti6?

1004 |__|__|__]"hombres" en la fiesta No Sabe 999 [] No Responde 888 []

1005 ¢ Usted consumid alguna droga durante la fiesta?
si1d No 2 [ No Responde 888 [

1006 ¢, Se disponia de condones en el lugar de la fiesta?
si1d No 2 [ No Responde 888 [

1007 ¢ Tuvo sexo anal (activo y/o pasivo) con alguien en esta fiesta?
si1 No 2 [ = 1010 No Responde 888 [ 1010

1008 ¢,Con cuantos "hombres" tuvo sexo anal (activo y/o pasivo) en esta fiesta?
|_|_|"hombres" No Sabe 999 [ No Responde 888 []
¢ De las veces que tuvo sexo anal (activo y/o pasivo) con “hombres” durante esta fiesta, cuantas veces
usaron condén?
Todas las veces 10

1009 Algunas veces 20
La mayoria de veces 3
Ninguna vez 4[]
No Responde 88s8[]

1010 ¢ Tuvo sexo oral (activo y/o pasivo) con alguien en esta fiesta?
si1 No2[1 = 1013 No Responde 888 [ 1013

1011 ¢,Con cuantos "hombres" tuvo sexo oral (activo y/o pasivo) en esta fiesta?
|_|_|"hombres" No Sabe 999 [] No Responde 888 []
¢ De las veces que tuvo sexo oral (activo y/o pasivo) con “hombres” durante esta fiesta, cuantas veces
usaron condén?

1012 | Todas las veces 10
Algunas veces 20
La mayoria de veces 3
Ninguna vez 4[]
No Responde 888l
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¢ Por cuanto tiempo estuvo en la fiesta?

Minutos 10> L]
1013 | Horas 20> L]
Dias 30> ]
No Responde 88s8[]
¢,Como se enterd de la Ultima fiesta para tener sexo que asistio?
(Puede elegir méas de una respuesta)
Por una pégina en el Internet a[]
Por un email que me llegé b [
1014 | Por un anuncio en los clasificados o en una revista cd
Por radio dd
Por television e
Por un volante O
De otra forma: Cual? g
No Responde 888
¢Por qué asisti6 a esta fiesta para tener sexo?
(Puede elegir més de una respuesta)
Para no sentir solo a[]
Para el placer fisico b [
Para sentir mas intimidad el no usar condén c
Para no preocuparme del VIH/sida dd
Para encontrar parejas sexuales e
1015 -
Me gusta el anonimato O
Por la emocién/excitacion del evento gd
Queria adquirir VIH h [
Para estar con mis amigos/compafieros i
Otrarazén: Cual? id
No Sabe 999
No Responde 8ss
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XI. INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS)
1101 ¢Ha oido de las infecciones que se pueden transmitir al tener relaciones sexuales (es decir, infecciones
venéreas, ETS 0 ITS)? Si1 [ No 2 []1103
¢, Cudles de los siguientes molestias podrian ser consideradas por usted como una infeccion de transmisién
sexual? (puede elegir mas de unarespuesta)
a. Dolor abdominal bajo g. Desmayo
b Cansancio h. Ulceras, llagas, granos en zona genital o anal
1102 | c. Secrecion genital i. Ganglios inguinales inflamados
d. Secrecion genital con mal olor j- Verrugas o condilomas en el area genital o anal
e. Dolor o ardor al orinar k. Otro, ¢cual?
f. Ardor o comezo6n (urticaria) en el area genital o No Sabe 999 [
ano
No Responde 88s [
1103 ¢,Cudl o cudles de los siguientes problemas ha tenido en los uUltimos 12 meses?
(puede elegir méas de una respuesta)
a. Dolor abdominal bajo f. Ulceras, llagas, granos en zona genital o anal
b. Secrecién genital g. Ganglios inguinales inflamados
c. Secrecion genital con mal olor h. Verrugas o condilomas en el érea genital o anal
d. Dolor o ardor al orinar . Nlnguqo de los aﬂterlores
=» [Siguiente seccion]
e. Ardor o comezoén en el area genital o ano No Responde 88s [
YENCUESTADOR: Registra lo siguiente:
1104 | 11032 b,c.d, e f g, 0h=1, entonces 10
(1103 a, b, c,d, e,f,g yh=0) o (1103 i=1), entonces 2 [ [Siguiente seccion]
¢Hace cuanto tiempo fue la Ultima vez que tuvo algo asi?
Dias 109 || |
1105 —
Meses 209 |||
No Responde 888 [
1106 | La dltima vez que tuvo alguno de los sintomas mencionados, ¢qué hizo?
q g q
(puede elegir méas de una respuesta)
e e oo e, hospie enite | Consuts en el vabao =
P P Consulté en un establecimiento educativo id
Consulté en un centro de atencion de Seguridad . . -
- Consult6 a sus amigos o familiares k O
Social b [
Consulté enun _hospltal_ privado, clinica privada, Tomé medicinas que tenfa en casa In
consultorio médico particular ¢ []
Consulté en un centro de atenciéon de medicina . .
Se aplicé un remedio casero m [
prepagada d []
. . Les dijo a sus parejas que tenia sintomas de una infeccion
Consulté en una farmacia e [] o
de transmision sexual n[]
Cons_ulto aun acupunturista, bioenergético, Dej6 de tener relaciones sexuales o
naturista o similar f (]
Consulté a un curandero o similar g [] No hizo nada pO
Consulté en una organizacion no gubernamental o114l
(ONG) o fundacién h OJ Otro, ¢cudl? all
No Responde 8ss [
1107 ¢Le ordenaron o le sugirieron algin medicamento?
si1 No 2 [ [Siguiente seccion] No Responde 888 []= [Siguiente seccion]
¢,Consiguio todos los medicamentos que le ordenaron?
1108 | si1[d=>1110 No2 [ No Responde 888 [
1109

¢ Por qué no consigui6 todos los medicamentos que le ordenaron?
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(puede elegir méas de una respuesta)

a. No habia/ no tenian / no pudo encontrarlos

f. Ya no los necesitaba

b. No tenia dinero suficiente / eran muy costosos

g. No confiaba en los medicamentos

c. No tenia tiempo h. No quise O

d. Por los posibles efectos segundarios i. Otro, ¢cudal? |

e. Ya me sentia bien/ no tenia mas problemas o No Responde 888 [
sintomas

¢ A doénde fue para conseguir los medicamentos que le ordenaron o le sugirieron?

(puede elegir méas de una respuesta)

Institucion, clinica, hospital, centro o puesto de Curandero o similar 9O

salud de atencién publica (Estatal) a []

Centro de atencién de Seguridad Social b (] Organizacién no gubernamental (ONG) o fundacién h [
Hospital privado, clinica privada, consultorio En el trabajo o estudio i
1110 médico particular ¢ (] En un establecimiento educativo i
Centro de atencién de medicina prepagada d [] A sus amigos o familiares k[
Farmacia e [] Ya los tenia en casa 10
Acupunturista, bioenergético, naturista o similar f Otro, ¢cuél? m O
No Sabe 999 []
No Responde 88s [
1111 ¢ Tuvo que pagar por el servicio ofrecido o los tratamientos ordenados?
Si, pagoé total de los servicios 10 Si, pago parcial de los servicios 30
Si, pagé cuota moderadora 2 No, no pagé nada 4]
No Sabe 999 []
No Responde 88s [
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XIl. CONOCIMIENTO Y ACTITUDES FRENTE AL CONDON Y LU BRICANTES

¢Ha oido hablar sobre el condén?

1201 1 g1 O No 2 (121214
1202 ¢Alguna vez ha usado un condoén al tener relaciones sexuales?
Si1d No2[]
1203 ¢,Conoce algun lugar donde pueda comprar o conseguir condones?
si1 No 2 (11205 No Responde 888 [ 1205
¢, Qué lugares conoce para conseguir o comprar condones?
(puede elegir méas de una respuesta)
a. Tienda / minimarket i. Bar / Discoteca
b. Farmacia j. Organizacion no gubernamental (ONG) o fundacién
c. Supermercado k. Tienda de articulos para sexo
d. Institucion, c_Iinica,, h_ospital, centro o puesto de | Saunas
1204 salud de atencién publica (Estatal)
e. Centro de atencion de Seguridad Social m. Cabinas de internet
Eézgigtral privado, clinica privada, consultorio médico n. Hotel / Residencial / Hostal
g. Centro de atencion de medicina prepagada 0. Motel
h. Salas o Cabinas de video X p. Otro ¢Cual?
No Responde 88s [
1205 ¢,Conoce alguna(s) persona(s) con quien(es) pueda conseguir condones?
si1 No 2 (11207 No Responde 888 [ 1207
¢, Qué personas conoce para conseguir condones?
(puede elegir méas de una respuesta)
1206 | & Trabajador de la salud d. Vendedores ambulantes
b. Amigos e. Trabajador(as) sexuales
c. Familia f. Promotores de organizaciones
No Responde 8ss [
¢En cuales situaciones NO utiliza cond6n?
a. Cuando esta bajo los efectos del alcohol f. Cuando le pagan para tener relaciones sexuales
1207 | b. Cuando esta bajo los efectos de las drogas g. En fiestas para tener sexo

c. Cuando tiene relaciones sexuales con la pareja

estable h. Cuando la pareja no quiere

d. Cuando tiene relaciones sexuales con parejas

. i. Nunca utiliza condones
ocasionales o contactos casuales

e. Cuando paga para tener relaciones sexuales j. Otro ¢ Cual?

No Responde 88s [

S11202 = NO = 1210

1208 La ultima vez que compré ¢ aproximadamente cuanto pago por cada condén ?

S| No Sabe 999 [] No Responde 888 []
¢En donde compr6 los condones la ULTIMA VEZ ?
a. Tienda / minimarket i. Bar / Discoteca
b. Farmacia j. Organizacion no gubernamental (ONG) o fundacién
c. Supermercado k. Tienda de articulos para sexo
d. Institucion, clinica, hospital, centro o puesto de salud |
e . Saunas
de atencion publica (Estatal)
1209 | e. Centro de atencion de Seguridad Social m. Cabinas de internet
f. Hc_)spltal privado, clinica privada, consultorio médico n. Hotel / Residencial / Hostal
particular
g. Centro de atencion de medicina prepagada 0. Motel
h. Salas o Cabinas de video X p. Otro ¢ Cual?
No Sabe 999 []
No Responde 8ss
¢ Cuantos condones recibié GRATIS DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ?
1210 | |__ || |Condones Encuestador: silarespuesta=0, =$1212

Ninguno (11212 No Responde 888 []
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1211

¢En qué sitio(s) o quién(es) le ha dado a usted condones gratis en los Ultimos 12 meses?
(puede elegir méas de una respuesta)

a. Tienda / minimarket k. Tienda de articulos para sexo
c. Supermercado |. Saunas
b. Farmacia m. Cabinas de internet

d. Institucion, clinica, hospital, centro o puesto de salud

de atencion pablica (Estatal) n. Hotel / Residencial / Hostal

e. Centro de atencion de Seguridad Social 0. Motel
BaTt?cSLE)Ig?I privado, clinica privada, consultorio médico p. En el trabajo
g. Centro de atencion de medicina prepagada g. En un establecimiento educativo
h. Salas o Cabinas de video X r. Amigos / compafieros
i. Bar / Discoteca s. En las fiestas para tener sexo
j. Organizacion no gubernamental (ONG) o fundacién t. Otro ¢Cual?
No Responde 88s [
1212 ¢Alguna vez ha fingido usar condén durante relaciones sexuales con un “hombre”?
si1 No2[ No Responde 888 [
¢Alguna vez ha dafiado intencionalmente un cond6n antes o durante una relacién sexual con un “hombre” sin que
1213 | su pareja se diera cuenta?
si1 No2 [ No Responde 888 [
1214 ¢Ha oido hablar sobre los IL.Jbri.cames'? .
si1 No 2 (0= [Siguiente seccion]
1215 ¢Alguna vez ha usado lubricantes al tener sexo anal o vaginal?
si1l No 2 (11223
1216 g,ponoce algun lugar con quien pueda comprar o conseguir lubricantes?
si10 No 2 []1218 No Responde 888 [191218
¢, Qué lugares conoce para conseguir o comprar lubricantes?
(puede elegir méas de una respuesta)
a. Tienda / minimarket i. Bar / Discoteca
b. Farmacia j. Organizacion no gubernamental (ONG) o fundacién
c. Supermercado k. Tienda de articulos para sexo
d. Institugic’)n, f:ll'r_lica, hospital, centro o puesto de salud | Saunas
1217 | de atencion publica (Estatal)
e. Centro de atencion de Seguridad Social m. Cabinas de internet
Bat't?fﬁg?l privado, clinica privada, consultorio médico n. Hotel / Residencial / Hostal
g. Centro de atencion de medicina prepagada 0. Motel
h. Salas o Cabinas de video X p. Otro ¢Cuél?
No Responde 88s [
1218 ¢,Conoce alguna(s) persona(s) con quien(es) pueda conseguir lubricantes?
si1 No2[]91220  No Responde 888 []
¢ Qué personas conoce para conseguir lubricantes? (puede elegir méas de una respuesta)
a. Trabajador de la salud d. Vendedores ambulantes
1219 | b. Amigos e. Trabajador(as) sexuales
c. Familia f. Promotores de organizaciones
No Responde 8ss
¢,Con que frecuencia ha usado lubricantes durante sexo anal en los Ultimos 12 meses ?
Siempre 10 Algunas veces 3
La mayoria de veces 2 Nunca 4[]
1220 No Sabe 999
O
No Responde 888
O
1221 ¢, Qué sustancia(s) usa comunmente como lubricante? (puede elegir més de una respuesta)
a. Lubricante a base de agua O f. Mantequilla O
b. Vaselina 0 g. Aceite de cocina
zébc(;ﬁgnas para la piel /Cremas para el cuidado del 0 h. Miel 0
d. Gel vaginal O i. Saliva O
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e. Aceite de bebé O j. Otro ¢, Cuél? O
No Responde 888 [
¢Por qué usa lubricantes?
a. Reducen el dolor [l d. Por higiene [l
1222 | b. Por placer O e. Para tener sexo seguro O
c. Para prevenir la ruptura del condén O f. Otro ¢, Cual? O
No Responde 8ss [
Encuestador: si larespuesta 1215= Sl, =»Siguiente Seccion
¢,Cuédl o cuéles son los motivos por los cuales NO usa lubricantes? (puede elegir mas de una respuesta)
a. A la pareja no le gusta h. No sabe cémo se usa
b. A usted no le gusta i. Porque el condon ya tiene
1223 | c. Son dificiles de conseguir j- No es necesario
d. Cree que no es seguro o miedo a usarlo k. Nunca lo ha pensado
e. Son caros I. Cree que le causan infecciones
f. Le causa irritacion m. Otro ¢Cual?
g. Cuando se han terminado o no consigue No Responde 8ss
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XIll. CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES HACIA EL VIH-SIDAY PRUEBAS
1301 ¢Ha oido hablar sobre el VIH o el SIDA?
Ssi1[0 No2[d= [Siguiente seccion]
La informacion que usted tiene sobre VIH, SIDA o infecciones de transmision sexual, la obtuvo por:
(puede elegir méas de una respuesta)
a. Television i. Iglesia(s)
b. Radio j. Organizacion no gubernamental (ONG) o
fundacion
c. Prensa k. Campafias promovidas por alguna entidad
d. Establecimientos de salud l. Estableglmlento de educacion basica o
1302 secundaria
e. Familia m. Universidad
f. Amigos n. Municipio o cantén
. A 9
g. Pareja(s) 0. Otro ¢cual?
h. Compafieros de trabajo No Sabe 999 [
No Responde 888 [
1303 ¢,Conoce a alguien que tenga la infeccién por el VIH o que haya muerto de SIDA?
sitd No20O No Responde 888 []
1304 ¢Ha participado en los ULTIMOS 12 MESES en actividades de informacion o educacion sobre VIH / SIDA?
si1[0 No2[ = 1306 NoResponde 888 [] = 1306
¢, Qué entidad le ha brindado informacién y/o educacion sobre VIH / SIDA?
(puede elegir méas de una respuesta)
a. Canal de television g. Iglesia u otra institucion religiosa
b. Emisora de radio h. Orgaplzamon no gubernamental (ONG) o
fundacién
i. Establecimiento de educacioén basica o
c. Prensa :
secundaria
1305 | d. Hospital / Centro de salud j- Universidad
e. Clinica k. Municipio o cant6n
. A 9
f. Lugar de trabajo I Otro ¢ Cual
No Sabe 999 []
No Responde 88s [

Con las preguntas a continuacion se quiere saber lo que usted cree y conoce acerca de la prevencion del VIH/SIDA,
por lo que no hay respuestas correctas e incorrectas, solamente se busca conocer su opinion.

¢El' VIH se puede prevenir utilizando el condén de manera correcta y desde el principio hasta el final de cada

1306 | unay entodas las relaciones sexuales?
sit[d No2[ No Sabe 999[]
1307 ¢ElI'VIH se puede prevenir teniendo una sola pareja sexual fiel, es decir, no tener multiples parejas sexuales
sitd] No2[ No Sabe 999[]
1308 ¢El VIH se puede prevenir absteniéndose de tener relaciones sexuales?
sitd No2[ No Sabe 999[]
1309 ¢El VIH se puede prevenir teniendo solamente sexo oral?
sit[d No2[ No Sabe 999[]
1310 ¢El'VIH se puede prevenir al evitar inyectarse con una aguja que alguien mas ya utiliz6?
sitd No20O No Sabe 999[]

Con las preguntas que le voy a leer a continuacion se quiere saber lo que usted cree y conoce acerca de la
transmision del VIH/SIDA, por lo que no hay respuestas correctas e incorrectas, solamente se busca conocer su

opinion.

1311 ¢El'VIH se puede transmitir al tener relaciones sexuales anales o vaginales sin condén?
sitd No20O No Sabe 999[]

1312 ¢El' VIH se puede transmitir al recibir una transfusion de sangre infectada?
sitd] No2[ No Sabe 999[]

1313 ¢El VIH se puede transmitir por la picadura de un zancudo?
sit[d No2[ No Sabe 999[]

1314 ¢El VIH se puede transmitir por compartir una comida con alguien que esta infectado/a?
sitd No20O No Sabe 999[]
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¢El'VIH se puede transmitir por usar una aguja que habia sido usada por alguien que ya estaba infectado/a?

B 510 No20 No Sabe 999[]
1316 ¢El VIH se puede transmitir por usar servicios sanitarios publicos?
sitd No2[ No Sabe 999[]
1317 ¢El VIH se puede transmitir de la mujer embarazada e infectada al bebé?
sitd No20O No Sabe 999[]
1318 ¢El'VIH se puede transmitir al besar a una persona infectada?
sitd] No2[ No Sabe 999[]
1319 ¢El' VIH se puede transmitir al compartir cubiertos o platos con alguien infectado/a?
sitd No20O No Sabe 999[]
1320 ¢El'VIH se puede transmitir al dar la mano o abrazar a alguien infectado/a?
sitd No20O No Sabe 999[]
1321 ¢ Puede una mujer con VIH o SIDA transmitir el virus a su hijo/hija a través de la lactancia materna?
sit[d No2[ No Sabe 999[]
¢ Es posible que una persona que vive con VIH pueda reinfectarse, es decir que aunque haya sido
1322 | diagnosticada con el VIH, pueda volver a infectarse?
sitd No2[ No Sabe 999[]
1323 ¢Cree que una persona que se ve sana puede estar infectada con el VIH?
sitd No20O No Sabe 999[]
A continuacion vienen algunas preguntas relacionadas con la prueba del VIH.
1324 ¢Ha oido hablar de la prueba para el VIH?
Si1[0 No 2 [O=[Siguiente seccion]
1325 ¢ Sabe a dénde se puede ir para hacerse la prueba de VIH?
sit[d No2[=>1327
Se la puede hacer en...
(puede elegir méas de una respuesta)
Institucion, clinica, hospital, centro o puesto de salud de atr:g%%?‘mzamon no gubernamental (ONG) o
atencioén publica (Estatal) al[l h O
Centro de atencion de Seguridad Social b[d | Eneltrabajo i
Hospital privado, clinica privada, consultorio médico
1326 | particular ¢ | En un establecimiento educativo id
Centro de atencién de medicina prepagada dO | Cruz Roja kO
Farmacia e[ | Instituto Nacional de Higiene (INH) I
Acupunturista, bioenergético, naturista o similar O Laboratorio privado m [
Curandero o similar g | otro, ¢cudl? n[]
No Sabe 999 [
No Responde 888 [
1327 ¢Alguna vez se ha hecho la prueba para el VIH?
sit[d No2[91337
1328 ¢Por qué se hizo la prueba para el VIH la tltima vez?
(puede elegir méas de una respuesta)
La solicit6 el médico u otro personal de salud por Para consequir una visa in
problemas de salud o sintomas que tenia all 9
Se larealizaron por donacion de sangre b [0 | Paraconseguir un pasaporte i
Se larealizaron en alguna campafia de salud o SIDA Se larealizaron en algun estudio o investigacion
cd k[

Por solicitud de trabajo

d0d Por iniciativa propia porque tuvo sexo desprotegido

u otro comportamiento de riesgo 1
Por solicitud de una escuela, colegio, universidad u otra Por iniciativa propia porque una de sus parejas
institucién educativa e[ | sexuales vive con el VIH m [
Por iniciativa propia porque alguien que
Para conseguir la afiliacion al IESS fO | conocel/conocia vive con el VIH o murié de SIDA
n[]
Para conseguir una medicina prepagada g | Por iniciativa propia, por otra razén o
. . on ¢, Cudl?
Para conseguir un seguro de vida h [ Otrarazon ¢Cual O
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No Responde 88s [
¢Hace cuantos meses o afios se hizo una prueba de VIH?
1329 | Meses 109 ||
Afios 20 |||
No Responde 888 [
La ultima vez que se hizo la prueba del VIH, ¢Dénde se la hizo?
Institucion, clinica, hospital, centro o puesto de salud de Otra organizacion no gubernamental (ONG) o
atencion publica (Estatal) ald fundacion
Centro de atencién de Seguridad Social b [ | Eneltrabajo i
Hospital privado, clinica privada, consultorio médico
1330 | particular cd En un establecimiento educativo id
Centro de atencién de medicina prepagada dd Cruz Roja k[
Farmacia e[ | Instituto Nacional de Higiene (INH) 10
Acupunturista, bioenergético, naturista o similar O Laboratorio privado m []
Curandero o similar gd Otro, ¢cual?
n[]
No Responde 88s [
La ultima vez que se hizo la prueba de VIH ¢recibié algun tipo de asesoria o consejeria antes de la
1331 | recoleccion de la sangre ?
si1d No2[J NoResponde 888 []
La ultima vez que se hizo la prueba de VIH ¢recibié algin tipo de asesoria o consejeria cuando recibié el
1332 | resultado de la prueba?
si1d No2 [ No Responde 888 [
Encuestador: si la respuesta 1331= NO y larespuest a 1332 = NO 1334 (No contestar 1333)
¢, Qué temas fueron tratados en la asesoria o consejeria que recibié? (puede elegir mas de una respuesta)
a. Las diferencias entre VIH y SIDA g. Las formas de tratamiento para el VIH
b. El significado de los resultados de la prueba h. Donde encontrar mas informacioén sobre el VIH
c. Las diferentes pruebas para detectar y confirmar el i. Que debe hacer cuando tenga los resultados de
VIH la prueba
1333 . j- A cuales servicios dirigirse para conseguir
d. Como se transmite el VIH atencion médica para el VIH
e. Los riesgo de infeccion por VIH k. Ninguno
f. Como prevenir la infeccién por VIH I. Otro ¢ Cual?
No Sabe 999 []
No Responde 888 [
1334 ¢,Conocio usted los resultados la Ultima vez que se hizo la prueba de VIH?
Si1[0 No2[J= 1336 NoResponde 888 []
¢ Cudl fue el resultado de esa prueba?
Positivo 1[0 | Nosabe 999
1335 -
Negativo 2[0 | NoResponde 888 [
Indeterminado 3]
¢ Usted estd tomando o ha tomado alguna vez antirretrovirales para el VIH?
1336 | Si 10 No sabe 999 []
No 2 No Responde 8ss
1337 ¢ Considera que tiene a_Igu_n grado d(_e vulnerabilidad o se encuentra en riesgo para adquirir el VIH?
Si1 [0 No2 [J=» [Siguiente seccion] No Responde 888 []
¢ Cémo valoraria el grado de vulnerabilidad o de riesgo que tiene para adquirir el VIH?
1338 | Alto 1[0 | Bajo 3]
Medio 2[1 | NoSabe 999 [
No Responde 888 [
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XIV. CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

1401 ¢Alguna vez ha consumido alcohol?
si1 No 2 [] 1403 No Responde 888 []191403
En los ultimos 30 dias ¢.cuantas veces ha tomado mas de 4 bebidas alcohdlicas o tragos en la misma ocasion?
|| |veces
1402 Ninguna vez 0 [
No Responde 888 []
1403 ¢Alguna vez usted ha consumido drogas? (excepto los medicamentos con fines médicos o tratamientos)
si1 No 2 [J=»[Siguiente seccion] No Responde 888 [
2. ¢En los ULTIMOS 30 DIAS con qué frecuencia: ha
?
1. ¢En los ULTIMOS 12 MESES, ha 2 Mas de Menos |
- Todos | unavez Una deuna | Ni No
los ala vezala | vezala | una | responde
dias semana | semana | semana | vez
a. ¢ Fumado No 2]V No Responde 888 [V 5 888 [
marihuana? siid-> siid-> 10 20 = 4t O
b. ¢ Fumado o 888 [
Inhalado pipa, g‘f’f“]:';’ NoResponde 8881V | 7 |, 30 40 é
crack o bazuco??
c. ¢ Inyectado No 2[J¥ No Responde 888 [V 5 888 [
crack o bazuco? | Si1ld-> 10 20 30 40 O
d. ¢ Fumado o No 2V No Responde 888 [V 5 888 L]
Inhalado si1d-> 10 200 3 4[] 0
cocaina?
e. ¢ Inyectado No 2[J¥ No Responde 888 [V 5 888 [
cocaina? sii-> 10 2 30 4t O
1404 | ¢ ; Fumado No 20V No Responde 888 1V 5 888 [
X2
heroina? si1l-> 10 20 = 4t O
g. ¢ Inyectado No 2[J¥ No Responde 888 [V 5 888 [
heroina? sii-> 10 2 30 4t O
h. ¢, Inhalado No 2V No Responde 888 [V 5 888 L]
thinner o si1l1-> 10 200 3d 4[] 0
pegante?
i. ¢, Consumido No 2V No Responde 888 [V 5 888 []
éxtasis? siill-> 10 20 30 40 O
j. ¢ Consumido No 2[]¥ No Responde 888 [V 5 888 ]
Sildenafil sii-> 10 20 3 4] 0
(Viagra)?
k. ¢Consumido No 2V No Responde 888 [V 5 888 L]
Sildenafil sii-> 10 20 3 4] O
(Viagra)?
No 2L 1V No Responde 888 [IV | | 888 [
siid-> 5
I. ¢ Consumido 2[] 3] 4[] O
otras drogas? ¢Cual?
¥ENCUESTADOR: Registra respuesta para, ¢Se ha INYECTADO DROGAS en los ULTIMOS 12 MESES?
1405 | Si1404_c=1o0 1404 _e=10 1404_g=1, entonces 1[]
Si1404_c=2 0 1404_e=2 0 1404_g=2, entonces 2 []=»[Siguiente seccién]
Si 1404_c=888 0 1404_e=888 0 1404_g=, entonces 2 [I=»[Siguiente seccion]
¢Hace cuanto tiempo se inyecté drogas la ULTIMA VEZ?
1406 |Dias 1O ||
Encuestador: debe ser <= 31 Dias
No Responde 888 []
¢,Con quién o quiénes se inyecta drogas?(puede elegir mas de una respuesta)
a. Amigos f. Pareja que le paga a usted por tener relaciones
sexuales
b. Compafieros de trabajo o estudio g Desconocidos
1407 | c. Pareja estable h. Con nadie: se inyecta s6lo
. . i. Otro
d. Pareja ocasional o casual N
Jquién?
e. Pareja a quien usted le paga por tener relaciones No Responde 888 [
sexuales
1408 L o . . . o o L —_ .
CEITTUS UITITUS LZTITESTES, LuTyue ITetucTiUia ST TIA TTTyElidUU CUIT A TS Tiia ayuja U Jeriiygda yue aguieirinas ya
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habia usado?

Siempre Algunas veces 3
Muchas veces Nunca 4]
No Responde 8ss [
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XV. ESTIGMA Y DISCRIMINACION

Ademaés de sus parejas sexuales ¢ alguien conoce su orientacion sexual?

1901 51O No 2 (11503 No Responde 888 [11503
¢ Quién o quienes conocen su orientacion sexual?
(puede elegir méas de una respuesta)
a. Padres e. Otro familiar
b. Pareja “mujer” . .
1502 | Encuestdor: muestra definicién para “mujer” f. Bn el trabajo / en el estudio
c. Hermanos g. Amigos
d. Hijos h. Vecinos
No Responde 8ss
1503 ¢Alguien le ha mostrado desprecio, rechazo o lo ha ofendido por su orientacion sexual alguna vez?
siit[d No2[O=>1505 No Responde 888 [191505
¢ Quién o quiénes le han mostrado desprecio, rechazo, o lo han ofendido por su orientacién sexual?
(puede elegir méas de una respuesta)
a. Familiares i. Otros conocidos
b. Amigos j. Oftros religiosos
c. Vecinos k. Policia
1504 ~ - -
d. Compafiero/a de trabajo I. Militares
e. Compariero/a de estudio m. Médico, enfermero u otro profesional de la salud
f. Profesores o docentes de estudio n. Desconocidos
g. Jefes o superiores de trabajo 0. Otro, ¢,cudl?
h. Miembros de su iglesia u otra institucion religiosa No Responde 8ss [
1505 ¢Hatenido que cambiar de lugar de residencia alguna vez por su orientacion sexual?
Sitd No2[0 NoResponde 888 [
1506 ¢Le han solicitado la prueba de VIH Gnicamente por su orientacion sexual alguna vez?
Sitd No2[0 NoResponde 888 [
1507 ¢En los dltimos 12 meses ha sufrido algun tipo de discriminacién o rechazo por su orientacion sexual?
si1d No2[d91509 No Responde 888 [191509
¢,Cudl o cudles fueron los tipos de discriminacién o rechazo por su orientacion sexual en los dltimos 12
meses ?
(puede elegir méas de una respuesta)
2. Ha sido excluido de actividades sociales h. Le_han s_qllmtado la prueba de VIH Gnicamente por
su orientacion sexual
b. Ha sido excluido de actividades laborales L L(_e ha_r] negado su ingreso o inscripcion a alguna
institucion laboral
c. Le han solicitado la renuncia o lo han despedido ) L(_e ha_r] negado Su Ingreso o inscripeion a alguna
1508 instituciéon educativa
d. Le negaron un ascenso laboral k. L_e_han negado participar en servicios religiosos o
espirituales
- I. Le han negado patrticipar en actividades de
e. Le negaron comprar o arrendar una vivienda di o i
iversion o recreacion
§ . . m. Le han negado hospedarse en un hotel, hosteria,
. Le negaron atencion en alguna tienda o restaurante h ) )
residencia, motel u otro hospedaje temporal
g. Le negaron atencion en algun servicio de salud n. Otro, ¢cual?
No Responde 8ss [
¢Ha sufrido algun tipo de abuso o maltrato por su orientacion sexual en los dltimos 12 meses ?
si 10
1509 No 2 [ Encuestador: Sila respuesta 1509=NO y 1503=NOy 1 507=NO=»1515 O Si 1509=NOy alguna
1503 0 1507 es = S| =»1512
No Responde 888 [ Silarespuesta 1509=No responde y 1503=No respon de y 1507=No
responde =»1515 O Si 1509=No responde y alguna 1503 0 1507 e s =S| 1512
¢, Qué tipo de abuso o maltrato sufri6 por su orientacion sexual en los Ultimos 12 meses ?(Puede elegir mas de
una respuesta)
1510 a. Violacion (abuso sexual) d. Extorsion
b. Maltrato fisico e. Robo o asalto
c. Maltrato verbal f. Otro, ¢cudl?
No Responde 8ss [
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¢Quién o quiénes lo han abusado o maltratado por su orientacion sexual en los ultimos 12 meses?
(Puede elegir més de una respuesta)

a. Familiares i. Otros conocidos
b. Amigos j. Otros religiosos
c. Vecinos k. Policia
1511 | d. Compariero/a de trabajo I. Militares
e. Compariero/a de estudio m. Médico, enfermero u otro profesional de la salud
f. Profesores o docentes de estudio n. Desconocidos
. . o. Otro,
g. Jefes o superiores de trabajo ZCUAl?
h. Miembros de su iglesia u otra institucion religiosa No Responde 8ss [
1512 ¢Ha acudido a solicitar apoyo o a denunciar alguno de estos hechos de abuso, maltrato o discriminatorios?
si1id No2[d=1514 No Responde 888 [11514
A dénde acudio?
(puede elegir méas de una respuesta)
Defensoria del Pueblo Organizacion GLBT
Comisaria Medios de comunicacion
1513 Ministerio de Trabajo Organizacion de derechos humanos (DDHH)
Ministerio de Justicia Iglesia u otra organizacion religiosa
Consultorio Juridico de las Universidades Otro, ¢cual?
Organizacion No Gubernamental (ONG) o fundacién No Responde 88s [
Encuestador: Si la respuesta 1512= S| (No contestar  pregunta 1514)
¢Por qué motivo o motivos no solicitd apoyo o denuncié estos hechos discriminatorios?
(puede elegir méas de una respuesta)
a. Falta de confianza en la Policia g. No fue lo suficientemente serio o grave
b. Falta de confianza en la Comisaria, Defensoria del . .
TR L h. Por miedo a represalias
Pueblo, y Ministerio Fiscal, Organizacion
1514 ) o i. No queria nada que ver con las autoridades de
c. Falta de confianza en las organizaciones ;
seguridad
d. Falta de pruebas j- No sabia en donde formular la denuncia
e. Usted lo resolvi6 con el autor del hecho k. Se requieren muchos tramites
f. Loresolvié su familia I. Otro, ¢cual?
No Responde 8ss [
1515 Cuando recibe servicios médicos, ¢considera necesario ocultar su orientacién sexual?
sitd No20O No Responde 888 [
¢Ha sido victima de algun tipo de maltrato en los servicios de salud por su orientacion sexual en los ultimos
1516 | 12 meses?
Ssi1 [0 No2 [O=»[Siguiente seccion] No Responde 888 [19[Siguiente seccion]
1517 ¢Ha acudido a solicitar apoyo o a denunciar el maltrato que recibié en los servicios de salud?
si1d No2[d=1519 No Responde 888 []=»[Siguiente seccion]
A dénde acudio?
(Puede elegir més de una respuesta)
Defensoria del Pueblo al[d | Organizacion GLBT gd
Comisaria b [ | Medios de comunicacion h [
1518 Ministerio de Trabajo ¢ [ | Organizacién de derechos humanos (DDHH) i
Ministerio de Justicia dd Iglesia u otra organizacion religiosa id
Consultorio Juridico de las Universidades e En el mismo servicio de salud k[
fC)Ir:|gan|za<:|on No Gubernamental (ONG) o fundacion Otro, ¢cuél? n
No Responde 8ss
Encuestador: Si la respuesta 1517= Sl (No contestar ~ pregunta 1519)
1519 | ¢Por qué motivo o motivos no solicité apoyo o denuncié estos hechos discriminatorios?

(Puede elegir méas de una respuesta)

a. Falta de confianza en la Policia h. Por miedo a represalias

b. Falta de confianza en la Comisaria, Defensoria del i. No queria nada que ver con las autoridades de
Pueblo, y Ministerio Fiscal, Organizacion seguridad

c. Falta de confianza en las organizaciones j- No sabia en donde formular la denuncia

d. Falta de pruebas k. Se requieren muchos tramites
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- |. Falta de confianza en el servicio de salud donde
e. Usted lo resolvié con el autor del hecho -
sucedio
f. Loresolvié su familia m. Otro, ¢,cuél?
g. No fue lo suficientemente serio o grave No Responde 8ss
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XVI

. REDES SOCIALES

(Puede elegir méas de una respuesta)

¢,Cudl fue la principal razén por la cual usted decidi6 aceptar el cupén y participar en este estudio?

El estudio le parece interesante y/o util

Por el incentivo econémico al[l el
Por los resultados de la prueba de VIH b Porque tenia tiempo libre
1601 f D - -
Por los resultados de otras ITS cd gcl)l:l‘darldad/apoyo ala comunidad
Quien me dio el cup6n me convencio d hOtE‘) eeudl?
No Responde
888 [
¢, Qué relacion tiene con la persona que le entreg6 el cupon?
Amigo 10 Desconocido 4[]
1602 -
Conocido 20 Otro, ¢cuél? 5
Pareja 3 No Responde 8ss [
1603 ¢ Participa en actividades de alguna agrupacion u organizacion GLBT?
Si 1 (191605 No2[] No Responde 888 []
¢Por qué razones no participa en estas actividades?
a. No conoce sobre estas actividades e. No le interesa
1604 | b- No quiere ser identificado grgl;)n?zs;adgﬁeascuerdo con este tipo de
c. No tiene tiempo g. Le da pena
d. Los servicios que brinda no los necesita h. Otro ¢cual?
No Responde 8ss [
1605 ¢ Tiene a alguien que le ayude en caso de necesitar dinero, comida u hospedaje?
si1d No2[d NoResponde 888 []
1606 ¢En caso de una urgencia tiene a alguien que la pueda acompafiar al doctor o al hospital?
si1d No2[d NoResponde 888 []
¢ Tiene a alguien que la ayude en caso de ser maltratado o abusado?
1607
si1d No2[d NoResponde 888 []
¢Asiste a sitios publicos de reunion o de socializacion de personas gay, homosexual, bisexual, cacheros,
1608 | trabajadores sexuales, y/o Trans?
Si1[0 No2[d =[Termina] No Responde 888 [ =<[Termina]
¢En los dltimos 12 meses a qué sitios de socializacion de personas gay, homosexual, bisexual, cacheros,
trabajadores sexuales, y/o Trans asisti6?
a. Salén de masajes e. Salas o Cabinas de video X
1609 | b. Saunas f. Parques o en la calle

c. Centros comerciales

g. Cabinas de internet

d. Bar / Discoteca

h. Otro ¢cual?

No Responde 8ss
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ANEXO 2. Cuestionario del estudio de prevalencia de VIH vy sifilis en
mujeres atendidas por parto o aborto, Ecuador, 2011  -2012

1. Servicio de salud: Provincia:

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

2. ¢ Cuantos afios tiene usted? afios

3. ¢Donde naci6 usted?

Provincia: canton: parroquia:

4. ¢ Cuantos afios vivio en el lugar donde nacio? afios [] Toda lavida

(Si responde toda la vida pasar a pregunta 7)

5. En qué otros lugares ha residido usted?

Provincia: canton: afios de residencia:
Provincia: canton: afios de residencia:
Provincia: canton: afios de residencia:

6. Durante los ultimos 6 meses, ¢En qué provincia

y canton residio la mayor parte de tiempo? L (ATOUIIEE

2. Canton:

1. Espafiol 1.Si[] 2.No[]
2. Quichua 1.Si[] 2.No[]

7. <Usted habla? 3. Shuar 1.SiJ0 2.No[]

4. Otras lenguas nativas del Ecuador,
distintas del espafiol

1. Blanca................. ]

2. Indigena.............. ]
8. ¢Como se autodefine usted? 3. Mestiza.................]

4. Negra.....................

5. De otra etnia, ¢cual?

999. No sabe/ No responde []
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9. ¢Hasta que grado o curso estudio usted? Indique el Ultimo afio aprobado en ese nivel.
1. Ninguno ]
2. Basica A 10 20 30 40 s0 60
3. Secundaria 1> 1 20 3 4010 s e[
4. Técnico 1> 1 20 3
5. Universitario / superior 1> 10 20 3@ 400 s
6. Postgrado ]

10. ¢Cuédl es el nivel de ingresos econémicos de la

familia a la que usted pertenece?

1. Ningun ingreso familiar....... . []
2. lgual o menor a 264 doélares
(salario minimo)............... ...[]]
3. Entre 265y 792 dolares... .... .[]
4.  Mayor a 792 délares...... ....... ]
099. No sabe/ No responde.......... ]

11. (A qué se dedica la mayor parte del tiempo

(cudl es su ocupacion principal)?

1 =Ninguno... [] 6= Cria animales []
2 = Doméstico...[] 7 = Artesania... ... ]
3 = Estudiante... . ] 8 = Empleada... .[]
4 = Agricultura... .[] 9. Otro:

5= Comercio. ..[]

12. Indique los antecedentes obstétricos (incluyendo

el episodio actual)

Gestaciones:
Partos:
Abortos:
Ceséreas:

ATENCION PRENATAL

13. ¢En qué mes de la gestacion se realizo el
primer control de embarazo? (si responde 99,0
999 pase a la pregunta 17)

Mes de la gestacion
99. No se ha realizado ningtn control... []

999. No sabe/ No responde ................. ]

14. ;Cuantas veces acudi6é a atencién médica a
controlarse este embarazo? (no se considera
atencién médica a promotor de salud
comunitario, partera)

veces

999. No sabe/ No responde []

15. ¢ A qué tipo de servicio de salud ha ido para
controlarse este embarazo?

Servicio de salud publico:

2. IESS.....cevveee . .d
3. Fuerzas Armadas...... ..... ]
4. Policia Nacional......... ...[]
5. Municipio.................. ..[

Servicio de salud privado:
6. Privado sin fines de lucro..[]]
7. Privado con fines de lucro.[]
999. No sabe/ No responde......[]]
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16. ¢Le han brindado informacién durante el
embarazo sobre la sifilis ? (Si responde 2 o
999, pase a pregunta 19)

1.sid
2. No O]

999. No sabe []

17. ¢Le han explicado de qué se trataba la
sifilis y de las posibles consecuencias?

1.sid

2.No []

999.No sabe/ No responde []

18. Le han dado informacién sobre como se
transmite la sifilis y sobre como puede
prevenirse:

1.si [
2.No [

999.No sabe/ No responde []

19. ¢Le han realizado durante el embarazo una
prueba de sifilis ? (si responde 2 6 999, pase a
la pregunta 22)

1.si
2. No O]

999. No sabe []

20. ¢En qué mes del embarazo le realizaron la
prueba de sifilis ?

Mes de embarazo:

999. No sabe []

21. ¢ Cual fue el resultado de la prueba de
sifilis ?

1. Positivo......... ]
2. Negativo........ ]

999. No lo conoce []

22. ¢Recibio tratamiento para sifilis durante el
embarazo? (si responde 2 6 999, pase a la
pregunta 26)

1.sid
2. No O]

999. No sabe []

23. ¢En qué mes del embarazo recibio
tratamiento para sifilis ?

Mes de embarazo:

999. No sabe []

1. Pastillas/pildoras...[]
2. Inyeccion............ ]

24. El tratamiento fue con: 3. Intravenoso.......... N
4. Crema.................[]
5. Jarabe.................]]
1.sid

25. ¢Pudo completar el tratamiento? 2. No []
999. No sabe []
1.sid

26. ¢A su pareja le han realizado una prueba

de sifilis durante su embarazo? (si responde 2 2. No []

6 99, pase a la pregunta 28)

999. No sabe []
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1. Positivo []
27. ¢Cual fue el resultado de la prueba de
sifilis de su pareja? 2. Negativo []

999. No lo conoce []

1.si

28. ¢Su pareja recibi6 tratamiento para sifilis
2. No []
durante su embarazo?

999. No sabe []

29. Durante su embarazo, ¢le han entregado 1.sid
condones en algun servicio de salud donde se
ha hecho los controles? 2. No []
VIH/SIDA
1.sid

30. ¢Le han brindado informacién durante el
embarazo sobre el VIH o Sida? (Si responde 2 2. No []
0 999, pase a pregunta 33)
999. No sabe []

1.sid

31. ¢Le han explicado de qué se trataba el VIH 2.No []
o Sida y de las posibles consecuencias? ’

999. No sabe []

1.sid
32. Le han dado informacion sobre como se
transmite el VIH o Sida y sobre como puede 2.No []
prevenirse:
999. No sabe []

33. ¢Le han realizado durante el embarazo una 1. si[]
prueba de VIH o Sida? (si responde 2 6 9, pase

2. No []
a la pregunta 36)

999. No sabe []

34. ¢En qué mes del embarazo le realizaron la

prueba de VIH? mes de embarazo

999. No sabe []

1. Positivo []

. L4 ’)
35. ¢ Cual fue el resultado de la prueba de VIH* 2. Negativo []

999. No lo conoce []

36. ¢ Recibio tratamiento para VIH o Sida 1.sid
durante el embarazo? (si responde 2 6 99,

2. No []

pase a la pregunta 39)

999. No sabe []

. . mes de embarazo
37. ¢En qué mes del embarazo empez6 a

ibi i ?
recibir tratamiento para VIH~ 999. No sabe []
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6. Pastillas/pildoras... []
7. Inyeccion............. ]
38. El tratamiento fue con: 8. Intravenoso........... N
9. Crema.................. ]
10. Jarabe.................. ]
1.sid
39. ¢Esta en tratamiento para VIH o Sida 2. No []

actualmente?
999. No sabe []

1.si

40. ¢ A su pareja le han realizado una prueba 2. No [
de VIH o Sida durante su embarazo? ’

999. No sabe []
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ANEXO 3. Formato para la recogida de datos de la hi

Estudio de prevalencia de VIH vy sifilis en mujeres

aborto, Ecuador, 2011-2012

storia clinica,

atendidas por parto o

Dato de interés

FO51

Historia clinica

1. Semana de la gestacion en la que

se realizé el primer control

Semana:
Sin controles... []
Sin Datos....... O

Semana:
Sin controles... []
Sin Datos....... O

i Ndmero: Ndmero:

2. Numero de controles prenatales ) )
Sin Datos....... ] Sin Datos....... ]
ST L] ST L]

3. Fue testeada para VIH antes del
NO.....ceen, ] NO.....oeee, ]

parto/aborto ) )

Sin Datos........ ] Sin Datos........ ]
Semana: ____ Semana: ____

4. Semana de gestacion de realizacién

de la prueba de VIH

No realizada.....[ ]

En el momento del parto o

No realizada.....[ ]

En el momento del parto o

5. Resultado de la prueba de tamizaje
del VIH

aborto............ O aborto............ O
Sin Datos......... O Sin Datos......... O
Reactiva......... | Reactiva......... |

No reactiva....... O
No realizada.....[ ]
Sin Datos........ O

No reactiva....... O
No realizada.....[ ]
Sin Datos........ O

6. Resultado de la prueba de
confirmacion (en caso de prueba de

tamizaje reactiva)

Positivo.......... L]
Negativo......... ]
No aplica........ ]
Sin Datos........ ]

Positivo.......... L]
Negativo......... ]
No aplica........ ]
Sin Datos........ ]

7. La mujer recibio profilaxis para
prevencion de la TMI del VIH (en

caso de resultado reactivo/positivo)

No aplica........ ]
Sin Datos....... ]

No aplica........ ]
Sin Datos....... ]

8. Se lerealiz6 prueba de sifilis antes

del parto/aborto
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Dato de interés FO51 Historia clinica
o o ST L] ST L]
9. Se lerealizd la prueba de sifilis en
_ NO....ooeeees ] NO...ccoeeees ]
primer control prenatal ) )
Sin Datos...... ] Sin Datos...... ]
Semana: ____ Semana: ____
_ o No realizada [] No realizada []
10. Semana de gestacion de realizacion
o En el momento del parto o En el momento del parto o
de la prueba de sifilis
aborto......... ] aborto......... ]
Sin Datos..... [] Sin Datos..... []
Positivo....... L] Positivo....... L]
Negativo...... ] Negativo...... ]
11. Resultado de la prueba de sifilis 9 ) 9 )
No realizada... [] No realizada... []
Sin Datos...... ] Sin Datos...... ]
_ _ o ST L] ST L]
12. Sele dio tratamiento para sifilis a la
NO.....ceen, ] NO.....ceee, ]
embarazada (en caso de resultado ) )
N No aplica....... ] No aplica....... ]
positivo) ) )
Sin Datos...... ] Sin Datos...... ]
13. Semana de la gestacion en la que Semana: Semana:
recibi6 tratamiento para sifilis (en No aplica...... ] No aplica...... ]
caso de resultado positivo) Sin Datos...... ] Sin Datos...... ]
_ _ o ST L] ST L]
14. Se le dio tratamiento para sifilis a la
NO.....ceen, ] NO.....ceeee, ]

pareja/s (en caso de embarazada

con sifilis)

No aplica....... ]
Sin Datos....... ]

No aplica....... ]
Sin Datos....... ]
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