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Resolucion Ministerial 0 0040
18 ENE. 2010

Y DEPORTES

VISTOS Y CONSIDERANDO

Que, la Constitucién Politica del Estado en su articulo 37 dispone que el Estado tiene la
obligacién indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la salud, que se constituye
en una funcién suprema y primera responsabilidad financiera. Se priorizard la
promocion de la salud y la prevencién de las enfermedades;

Que, el Programa Nacional ITS/VIH/SIDA en forma conjunta con las agencias de
cooperacién vinculadas a la tematica, ha elaborado el Estudio “Sexualidad Masculina y
VIH en Bolivia” -SEMVBO, cuyos resultados permitirdn realizar ajustes en las
acciones de intervencién dirigidas a la poblacién GBT, descritas en el Plan Estratégico
Multisectorial de VIH/SIDA (2008 — 2012 del Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA ,
considerando el nivel socio econdmico, la diversidad de culturas y las diferentes
identidades de la poblacion mencionada;

Que, luego de la revision técnica del documento, el Sr. Viceministro de Salud y
Promocién, mediante nota CITE: MSD/VMSyP-0017/2010 de fecha 06 de enero de
2010, solicita al Sr. Ministro de Salud y Deportes instruya la elaboracion de la
resolucion ministerial que autorice la impresién del documento Estudio de Sexualidad
Masculina y VIH en Bolivia -SEMVBO,

Que, el Decreto Supremo N° 29894 de 7 de febrero de 2009 que constituye la Estructura
Organizativa del Organo Ejecutivo del Estado Plurinacional, sefiala en su articulo 90,
inciso d) que es atribucion del Sr. Ministro de Salud y Deportes garantizar la salud de la
poblacién a través de su promocién, prevencién de las enfermedades, curacion y
rehabilitacion;

POR TANTO,

El sefior Ministro de Salud y Deportes, en ejercicio de las atribuciones conferidas por el
Decreto Supremo N° 29894 de fecha 7 de febrero de 2009,

RESUELVE:
ARTICULO UNICO.- Autorizar la impresién y difusion del documento ESTUDIO
DE SEXUALIDAD MASCULINA Y VIH EN BOLIVIA - “SEMVBO”, debiendo

depositarse un ejemplar del documento impreso en Archivo Central de este Ministerio.

Registrese, comuniquese y archivese.

profail A!Vidal Aranda
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y P LU
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PRESENTACION

El Ministerio de Salud y Deportes, enmarcado en la ideologia integradora de Gobierno -de
mejorar la calidad de vida de la poblacidn bajo el enfoque de salud y vida como derechos
fundamentales, cuya garantfa y proteccidn es funcidn de Estado- impulsd, durante la gestion 2006,
el Plan de Desarrollo Sectorial que involucra estrategias que permiten dar una respuesta a los
mandatos sociales expresados en cinco politicas: Sistema Unico Intercultural y Comunitario de
Salud, Rectorfa, Movilizacién Social, Promocién de la Salud y Solidaridad.

A medida que avanza el conocimiento sobre la epidemia del VIH y el comportamiento asociado
a su transmisién, es importante profundizar los conocimientos sobre la forma de propagacion
en los paises de Latinoamérica, determinando particularidades segin grupos de poblacién vy
dreas geogrdficas. Existiendo en algunos casos poblaciones de dificil acceso especialmente por la
estigmatizacidn social.

En esta perspectiva y, como parte del Estudio Latinoamericano de Vigilancia de Comportamiento
Sexual y Prevalencia de ITS/VIH en grupos vulnerables, se desarrollé el Estudio de “Sexualidad
Masculina y VIH en Bolivia (SEMVBQO)"” en poblaciones de gays, bisexuales, travestis, transformistas
y otros hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres (HSH).

Este estudio ha sido un esfuerzo conjunto de colaboracidn y participacion activa de diferentes
instancias bajo la conduccién del Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, Programa Nacional
de ITS/VIH/SIDA.

Finalmente, los resultados del presente estudio contribuirdn en el disefio de estrategias de
intervencion y toma de decisiones por parte del Ministerio de Salud y Deportes, para el logro
de objetivos de impacto en la prevencidn de la extensién de la epidemia del VIH/sida en Bolivia.

Dra. Sonia Polo Andrade
MINISTRA DE SALUDY DEPORTES
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Resumen ejecutivo

Antecedentes

La epidemia del VIH/sida en Bolivia es de tipo concentrada con prevalencias por encima
del cinco por ciento en ciertos grupos poblacionales vulnerables, principalmente entre gays,
bisexuales y trans (GBT) y otros hombres que tienen sexo con hombres (HSH).

Son escasos los estudios de seroprevalencia del VIH en la poblacion GBT en el pais con
este grupo objetivo. De acuerdo con investigaciones del afio 2001, la prevalencia del VIH en
Santa Cruz era del 22% y en La Paz, del 15%, valores que determinaron una seroprevalencia
del VIH del 20,6% para Bolivia, siendo la mas elevada entre los paises latinoamericanos.
Con estos datos y la informacién de la vigilancia centinela obtenida en mujeres embarazadas
con seroprevalencias de VIH inferiores al 0,5%, el afilo 2003 se categorizd la epidemia de
VIH en Bolivia como concentrada en atencién a la definicién propuesta por OPS/OMS y
ONUSIDA.

Segtin estimaciones de ONUSIDA, para el ano 2008, la poblacion gay, bisexual, trans (GBT)
y otros HSH en Bolivia llega a 60.000 personas. Es limitada la informacién que proporciona
estadisticas en profundidad acerca de la percepcion del riesgo de las I'TS y el VIH; del uso del
condoén, cobertura y acceso a los servicios de prevencion, diagndstico y tratamiento del VIH
e infecciones de transmision sexual, asi como datos recientes de prevalencia e incidencia del
VIH entre esta poblacion.

En este contexto, se decidio realizar el presente Estudio con el fin de comprender mejor el
comportamiento de la poblacion GBT y hombres que tienen sexo con hombres (HSH) frente
a las I'TS y el VIH/sida, y determinar tanto la prevalencia e incidencia del VIH asi como la
seroprevalencia de sifilis y virus herpes simple tipo 2 (VHS-2) en este grupo en las ciudades
de Santa Cruz, Cochabamba y La Paz (incluida la ciudad de El Alto). La informacién obtenida
por este estudio permitira precisar las cifras de la epidemia del VIH en el pais y, sobre esa
base, fortalecer y promover el desarrollo de politicas y estrategias de prevencion dentro del
conjunto poblacional de hombres que tienen sexo con hombres.

Métodos

Es un estudio descriptivo transversal realizado sobre la poblacion de GBT y otros HSH de 18
afios o mas de edad en las ciudades de Santa Cruz, Cochabamba y La Paz/El Alto, entre los
meses de marzo a julio del afio 2008. Se utiliz6 el método de muestreo Respondent Driven Sampling
(RDS) y se hizo el analisis de la informacion mediante el software RDSAT, que permitié obtener
proporciones y prevalencias estimadas con un Intervalo de Confianza del 95%.

Se aplicé un cuestionario de comportamiento anénimo y confidencial a través de una entrevista
cara a cara, con preguntas relacionadas a las caracteristicas sociodemograficas, uso de alcohol
y drogas, historia del comportamiento sexual, conocimiento y uso del condén y lubricantes,
opiniones y actitudes de y hacia la conducta sexual, I'TS, VIH/sida, estigma y discriminacion.
Finalmente, se obtuvo muestras de sangre para detectar el VIH, sifilis y virus herpes simple
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tipo 2 (VHS-2). El control de calidad de las pruebas serolégicas se efectué en el Instituto
Nacional de Laboratorios de Salud (INLASA).

Para la obtencion del diagnéstico sindrémico de ITS se llevo a cabo un examen fisico y se
aplicaron esquemas de tratamiento de acuerdo con el protocolo establecido por el Ministerio
de Salud y Deportes (MSD). Las personas seropositivas fueron transferidas a los centros
de referencias departamentales I'TS/VIH/SIDA del Ministerio de Salud y Deportes para el
manejo y atencion oportuna de la infeccion. Ademds, se notifico a la pareja sexual para que
acuda a la atencién y tratamiento necesarios. Los resultados fueron socializados y validados a
escala departamental y nacional con la poblacién GBT de Bolivia y otros actores e instituciones
involucrados en la respuesta nacional a la epidemia.

Resultados

Sobre una muestra estimada de 1.200 participantes, se entrevist a un total de 1.019 hombres
que tienen sexo con hombres (373 participantes en Santa Cruz, 286 en Cochabamba y 360 en
La Paz/El Alto).

En las tres ciudades, mas del 50% de la poblacion GBT y HSH que participé en el estudio se
encuentra entre los 18 y 24 afos de edad, y por encima del 40% posee un nivel de instruccién
formal de secundaria y superior.

Del 40 al 55% de los participantes se autodefinieron como gay/homosexuales, mas del 30%
como bisexuales, del 5 al 9% como trans (travesti, transexual, transgénero) y cerca del 5%
como heterosexuales.

El mayor porcentaje de los entrevistados que declararon haber iniciado sus relaciones sexuales
antes de los 15 afios corresponde a Santa Cruz (40,3%), seguida por La Paz/El Alto con el
28,7% y Cochabamba, 24,5%. El 22,4% de la poblaciéon GBT y otros HSH en Santa Cruz ha
utilizado condén masculino en su primera relacion sexual; en Cochabamba, el 24,6% y en La
Paz, el 32,8%.

El uso de condon en la dltima relaciéon sexual con una pareja masculina registré el mayor
porcentaje en la ciudad de La Paz/El Alto, con un 70,5%, seguida por Santa Cruz (54,2%) y
Cochabamba (46,8%). La proporcion de personas que dijeron haber tenido relaciones sexuales
ocasionales en los ultimos 12 meses es del 80% para las tres ciudades.

Aproximadamente dos de cada tres entrevistados en La Paz/El Alto, Cochabamba y Santa
Cruz tuvieron alguna vez relaciones sexuales con una mujer. La proporcion del uso de condén
en la dltima relacién sexual con una mujer fue del 45,6% en Cochabamba; 44,3% en Santa
Cruz y 63% en la ciudad de La Paz/El Alto. Para el momento de la encuesta, uno de cada
tres participantes declaré tener una pareja masculina estable. Mientras que en la ciudad de La
Paz/El Alto, el 21,4% dijo que mantenia una pareja femenina estable, el porcentaje de este tipo
de relacién era menor en Santa Cruz y Cochabamba. La mayoria de los encuestados asegurd
que sabe donde adquirir preservativos (condones). El 42,5% de la muestra en Santa Cruz dijo
haber tenido problemas alguna vez con el uso del condén, el 38% en La Paz/El Alto y el 30%
en Cochabamba.



Segtin indicaron los participantes, entre el 30 y el 44% asistieron alguna vez a un servicio de
prevencion de ITS/VIH/sida; sin embatgo, de éstos, solamente entre el 41,5% y el 59% lo
hizo el ultimo afo; el mayor porcentaje corresponde a la ciudad de Cochabamba y el menor
a Santa Cruz.

Alrededor del 30% de las personas consultadas en las tres ciudades reconocieron haber
recibido alguna vez algin tipo de maltrato o rechazo por su orientacion sexual o genérica,
principalmente de amigos, desconocidos, familiares y agentes de seguridad. Una de cada dos
personas de esta poblacion, en promedio, admitié que oculta su orientaciéon sexual cuando
acude a los servicios y establecimientos de salud. En tanto que es muy baja la cantidad de
quienes dijeron haber solicitado apoyo por algin hecho discriminatorio.

Los indices de prevalencia del VIH detectados en las ciudades del muestreo fueron: Santa
Cruz, 15,0% (9,5 - 21,5 IC 95%); Cochabamba 10,2% (6,1-18,1 IC 95%) y La Paz/El Alto,
9,6% (0,0-26,2 IC 95%).

Asimismo, se determiné que la prevalencia de sifilis en la poblacién objeto de estudio era del
10,2% (5,6-15,4 1C 95%) en Santa Cruz del 5,7% en Cochabamba (3,1-11,3 IC 95%) y del
3,5% (0,0-9,2 I1C 95%) en La Paz/El Alto. En las tres ciudades, la prevalencia de VHS-2 fue
mayor al 25%.

La tasa de incidencia de VIH calculada mediante el BED dio 4,48 (2,61-6,35 IC 95%) por cada
100 personas/afio. De los nuevos seroconvertores, el 70% se encontré en Santa Cruz, 18% en
Cochabamba y 10% en La Paz/El Alto.

Conclusiones

El desarrollo del presente Estudio permitié obtener informacion actualizada y oportuna sobre
las caracteristicas y comportamiento de uno de los grupos de la poblacién mas afectados por la
epidemia del VIH/sida en Bolivia —GBT y otros HSH—, ese conocimiento se complementa,
de esta manera, con la informacién obtenida a partir de la vigilancia regular de los pacientes.

Cabe destacar que el grupo de los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) registra una
de las prevalencias mas elevadas de VIH en el pais, lo que significa que es el mas vulnerable y,
por ende, el mas afectado por la epidemia. De las tres ciudades involucradas en la investigacion,
Santa Cruz muestra las prevalencias mas altas de VIH, sifilis y herpes tipo 2.

Se observa también que el comportamiento preventivo y la percepcion del riesgo frente a
las ITS y VIH son todavia muy subvalorados entre esta poblacion (GBT y HSH), el uso del
condoén en la practica sexual, por ejemplo, es poco frecuente. A pesar de los esfuerzos de las
entidades de salud por dotar de atencién preventiva y tratamiento oportuno a la poblacion
GBT, el acceso a los servicios disponibles en las tres ciudades mas grandes del pais aun sigue
siendo limitado.

Recomendaciones

Los hallazgos del Estudio SEMVBO se constituyen en una valiosa informacion para orientar
y fortalecer el desarrollo de politicas y estrategias de prevencion y atencion de las ITS y VIH
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mas adecuadas y oportunas destinadas al grupo poblacional GBT de Bolivia. En este marco,
es imperativo intensificar la promocién de servicios —publicos y comunitarios— de atencién
y prevencion del VIH, con especial énfasis en la oportuna prueba del VIH, considerando que
el desarrollo de intervenciones especiales en la poblacion objeto de este estudio sigue siendo
un factor clave para el control de la epidemia.

También es importante promocionar y difundir las estrategias relacionadas con el uso
responsable y sistematico del condén como una practica preventiva. El trabajo coordinado con
las organizaciones comunitarias es vital para alcanzar los objetivos planteados, cuya prioridad
debe ser el fortalecimiento y la continuidad de las politicas y estrategias de prevencion ante el
riesgo que implican las I'TS y el VIH en el grupo GBT de Bolivia; es decir que se incentivara
la participacion activa de la sociedad civil en su disefio, planificacion, implementacion y
evaluacion.

La prevencion, el diagnostico y el tratamiento de las I'TS son acciones evidenciadas que tienen
un impacto positivo en la reducciéon de la infeccion por el VIH.

Es imprescindible continuar abogando por el desarrollo de politicas vinculantes, entre éstas el
respeto a los derechos humanos, la lucha contra la estigmatizacion y la discriminacion, u otras
formas de violencia, como la homofobia y la transfobia.

Si se toma en cuenta que los resultados develan la existencia de una cantidad considerable de
personas bisexuales, el desarrollo de intervenciones dirigidas a los hombres debe contemplar
también estrategias de alcance alas mujeres, especialmente orientadas ala adopcion de conductas
que promuevan la sexualidad responsable. Estas intervenciones deben ir estrechamente
vinculadas a la recomendacién de uso y facilidades de acceso al condon.

El Estudio SEMVBO fue de vital importancia no solamente para impulsar la elaboraciéon de
estrategias y acciones con miras a la propuesta de la Novena Ronda presentada por Bolivia al
Fondo Mundial para el componente de VIH, sino también porque los hallazgos durante su
desarrollo derivaron en una mejora sustancial —cuantitativa y cualitativa— de las estimaciones
y proyecciones nacionales de la incidencia del VIH. Por lo tanto, los resultados obtenidos
permitiran introducir de manera inmediata los ajustes especificos en las estrategias y acciones
contenidas en el documento Plan Estratégico Multisectorial de VIH/sida (2008-2012), que
establece la respuesta nacional a la epidemia durante el quinquenio determinado.

La ejecucion oportuna de un estudio de vigilancia epidemiolédgica de segunda generacion tuvo,
ademas, el acierto de incrementar a nivel nacional y departamental el entendimiento en torno
a la dinamica de la epidemia entre la poblacion GBT y sus tendencias a lo largo del tiempo. La
identificacion e interpretacion de los diversos comportamientos y actitudes frente a las I'TS y el
VIH/sida son igualmente relevantes, puesto que ayudaran a plantear y mejorar la respuesta.

Profundizar el conocimiento de las caracteristicas propias de la epidemia del VIH, los factores
que la desencadenan, los comportamientos que la diseminan, tanto como utilizar la informacién
disponible son, por un lado, factores determinantes para perfeccionar las politicas, programas
y estrategias, y, por otro, para dar curso a la movilizacién de recursos en el momento preciso.



1. Introduccion

1.1. Antecedentes

El VIH/sida es en la actualidad uno de los mas graves problemas de salud publica
en Bolivia debido a su constante y continua propagacion. Por ello, las acciones de
prevencion constituyen una estrategia prioritaria ademas de su detecciéon temprana
para brindar un tratamiento oportuno a las personas que padecen esta enfermedad.

De acuerdo con los datos del informe de ONUSIDA, se estima que para finales
del afio 2007 habia, en todo el mundo, 33 millones [30-36] de personas viviendo
con el VIH/sida. En Latinoamérica, el 0,5% de la poblacién vive con el VIH/sida
(1,7 millones de personas [1,5 - 2,1 millones]. El 2007, se estiman 63.000 personas
[49.000-98.000] que murieron a causa del sida en la region y se calcula que ese mismo
afio aproximadamente 140.000 personas [88.000-190.000] contrajeron la infeccion
de VIH'.

En América Latina, la epidemia se concentra en las poblaciones vulnerables,
principalmente en usuarios de drogas intravenosas, trabajadoras sexuales y hombres
que tienen relaciones sexuales con otros hombres. El VIH se propaga, con mayor
predominancia, a través de las relaciones sexuales, sean éstas heterosexuales u
homosexuales. Se presume que una cuarta parte de las nuevas infecciones en
Latinoamérica comprende a los hombres que tienen sexo con hombres, es decir que
para el afio 2007 los nuevos infectados llegarian a 35.000. A pesar de esas cifras, las
manifestaciones de discriminacion, homofobia y transfobia son comunes en toda la
region'.

La incidencia anual estimada de infecciones de transmision sexual (ITS) en personas
de 15 a 49 afios en la regiéon andina fue del 15% para el 2001, siendo preocupante
porque las ITS constituyen un medio eficaz para la propagacion de la infeccion
del VIH?. Al igual que en otros paises de Latinoamérica, muchos HSH mantienen
relaciones sexuales y afectivas con mujeres y hombres, conducta que los convierte en
una poblacién puente y, dados los indices de infecciéon que reportan, pueden incluso
favorecer a la propagacion del VIH entre la poblacion heterosexual™ .

A medida que avanza el conocimiento sobre la epidemia del VIH y el comportamiento
asociado a su transmision, es importante profundizar la comprension de la forma en
que se propaga en otros paises y determinar sus particularidades segun grupos de
poblacién y areas geograficas, sin olvidar que existen poblaciones de dificil acceso
como consecuencia, en la mayorfa de los casos, de la estigmatizacion social, como
sucede con los hombres que tienen sexo con otros hombres, trabajadores/as sexuales
y usuatios/as de drogas.

Bolivia tiene una de las prevalencias de VIH/sida mas bajas de la regién. Desde
enero de 1984 hasta diciembre del 2009, el nimero de casos notificados acumulados
de personas que viven con VIH/sida ascendi6 a 4.889, para una prevalencia
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acumulada de 0,05% (ver grafico 1). Los departamentos de Santa Cruz, La Paz/El
Alto y Cochabamba son los mas afectados (concentran cerca del 90% de los casos
registrados), sobre todo a expensas de sus ciudades capitales. La principal via de
transmision del VIH es sexual, con el 95% de los casos notificados.

La prevalencia del VIH ha mostrado un comportamiento ascendente en los ultimos
afios pese al subregistro existente en la notificacion de casos de VIH en el pais
(70%)%"%?. Una de cada tres personas notificadas es un caso de sida en el momento
del diagnostico, lo que atin se considera una deteccion tardia de la infeccion, factor
que se atribuye, posiblemente, a la baja percepcion que tiene la poblacion del riesgo
de contraer el VIH, y a la elevada estigmatizacién de los centros en los que se realizan
las pruebas de VIH.
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De acuerdo con la clasificacion de ONUSIDA y de la OPS/OMS'", Bolivia tiene
una epidemia de tipo concentrada. La relacion hombre por mujer es de 2:1, y la
prevalencia entre mujeres embarazadas es inferior al 0,5%. Sin embargo, se estima
altas prevalencias de VIH en poblaciones en mayor riesgo y vulnerabilidad. En
hombres que tienen sexo con hombres (HSH) se ha reportado una prevalencia
de VIH cercana al 22% en la ciudad de Santa Cruz en el 2001*°. En trabajadoras
sexuales, las prevalencias reportadas en los ultimos afos han sido consistentemente
menores al 0,5%*%1H1213,

Tabla 1. Estudios de prevalencia del VIH en poblaciones HSH en Bolivia

Prevalencia
% IC,,.*
Bartoloni Santa Cruz 1987 12 0,00 0,00 0,00 -30,13
Melgar Santa Cruz 1988 68 7 10,29 4,59 — 20,65
Hierholzer La Paz 1999 — 2001 48 7 14,58 6,54 — 28,38
NMRCD Santa Cruz 2001 —2002 238 52 21,85 16,88 — 27,75
*Intervalo al 95% de confianza para la prevalencia 19

Bolivia cuenta con muy poca informacién que describa de manera continua y
sostenible las caracteristicas de las poblaciones mas afectadas por la epidemia. A su
vez, es escasa la informacion existente sobre las necesidades especificas mas sentidas
de los grupos poblacionales vulnerables acerca del uso, cobertura y acceso a los
servicios de prevencion, diagnéstico y tratamiento de I'TS/VIH/sida.

La poblacion GBT es objeto de una marcada discriminacién socioeconémica, cultural
y laboral en el pais, puesto que la sociedad no reconoce la homosexualidad como una
practica sexual tradicional; tanto el sistema educativo como las empresas publicas y
privadas, e incluso los servicios de salud, discriminan a los homosexuales negandoles
oportunidades laborales y econdmicas, y el sistema legal no les proporciona
proteccion, sino hasta que adquieren el VIH. Estos factores predisponentes sumados
a sus practicas sexuales no protegidas, los convierte en un grupo de alto riesgo frente
a la infeccion por el VIH.

La poblacion GBT y de hombres que tienen sexo con hombres (HSH) no ha
sido el objetivo de los estudios de prevalencia reportados por el Ministerio de
Salud y Deportes en los dltimos afios. Los trabajadores sexuales masculinos no
asisten rutinariamente a los servicios de profilaxis sexual que otorgan los Centros
Departamentales de Vigilancia, Informacion y Referencia (CDVIR), aunque existe
una cohorte pequefia de GBT que acude periddicamente a controles médicos en
algunos CDVIRs departamentales del pafs, principalmente en el eje troncal®.

En esta perspectiva, y con el fin de complementar la informacién obtenida de la
vigilancia regular del VIH/sida del Ministerio de Salud y Deportes, se desarroll6
un Estudio de Vigilancia Epidemiolégica de Segunda Generacion bajo el titulo de
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Sexualidad Masculina y VIH en Bolivia (SEMVBO) sobre uno de los grupos
poblacionales mas vulnerables a la epidemia: gay, bisexuales y trans (GBT), y otros
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH) no identificados como
parte del grupo GBT.

Este estudio es producto de un esfuerzo conjunto de colaboracién y participacion
activa de diferentes instancias bajo la conduccién y liderazgo del Ministerio de
Salud y Deportes de Bolivia a través del Programa Nacional ITS/VIH/SIDA, con
el apoyo financiero y la asistencia técnica del Centro para Prevencion y Control
de Enfermedades (CDC) de Guatemala; USAID/Bolivia a través del proyecto
Socios para el Desarrollo, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA y ONUSIDA, la Organizaciéon Panamericana de la Salud-Bolivia (OPS/
OMS), la Asociacion IBIS/HIVOS Bolivia, el Centro de Investigacion de la Marina
de Estados Unidos (US Naval Medical Research Center, NMRCD); la participacion activa
y comprometida de la sociedad civil y de instituciones que trabajan en beneficio de
la poblacién en las tres ciudades donde se desarroll6 el estudio: Asociacion Civil de
Desarrollo Social y Promocion Cultural (ADESPROC), Instituto para el Desarrollo
Humano (IDH), Fundaciéon Red Crucena de Apoyo Integral a Personas que Viven
con el VIH y el SIDA de Santa Cruz - Bolivia (REDVIHDA), Fundacién por la
Igualdad Legal y Social para lesbianas, gay, bisexuales y trans IGUALDAD LGBT),
Mesa de Trabajo Nacional (MTN), el Instituto Nacional de Laboratorios de Salud
(INLASA), el Centro Nacional de Enfermedades Tropicales (CENETROP) y el
Laboratorio de Investigacion Médica (LABIMED).

Los resultados obtenidos contribuiran a confirmar la caracterizacion de la epidemia
del VIH en Bolivia, asi también los hallazgos se constituyeron en valiosos elementos
tanto para disefiar y elaborar la propuesta de la Novena Ronda del componente
VIH/sida que el pais presenté al Fondo Mundial, y para mejorar las estimaciones y
proyecciones nacionales de la epidemia del VIH/sida.

De manera inmediata y segin la evidencia encontrada, estos resultados también
permitiran realizar ajustes especificos en las estrategias y acciones descritas en el
Plan Estratégico Multisectorial de VIH/sida (2008-2012). Y, por otro lado, seran
una fuente de orientacién para las instituciones y organizaciones que trabajan con
la poblacion GBT en el disefio y la elaboracion de propuestas cuyo planteamiento
sea generar objetivos de impacto e intervenciones costo-efectivas, y, finalmente,
para el Ministerio de Salud y Deportes en el desarrollo de futuras investigaciones de
caracterfsticas similares en poblaciones de dificil acceso.

Vigilancia epidemiolédgica del VIH en Bolivia

La presencia de la epidemia del VIH/sida en Bolivia se remonta al afio 1984, segin
la informacién oficial del Ministerio de Salud y Deportes (MSD); ha sido casi
estacionaria durante la década de los noventa, perfodo en el que fue tipificada como
una epidemia incipiente. El primer caso de VIH/sida se notificé en 1984 en Santa
Cruz y el segundo caso se presentd en Cochabamba en octubre de 1985. Las dos
primeras personas notificadas de bolivianos con el VIH eran de sexo masculino y
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el probable pafs de transmision fue Brasil. El afio 19806, con s6lo dos notificaciones
de personas que viven con VIH/SIDA (PVVS), se estableci6 el Programa Nacional
ITS/VIH/SIDA y sus respectivos Programas Departamentales™'*.

El primer caso autéctono notificado, es decir cuyo probable pafs de transmision
fue Bolivia, se conocié en 1987 en La Paz en un recluso de 32 afios de edad con
orientacion bisexual. En 1988 se reportd en Santa Cruz a la primera mujer con VIH
en Bolivia; se trataba de una trabajadora sexual de nacionalidad brasilefia que adquirié
la infeccion por via sanguinea y el probable pais de transmision fue Brasil. En 1992,
a partir de un modelo que incluye el diagnostico y tratamiento precoz de las ITS, la
promocién del uso del condén y acciones de Informacion, Educacion y Consejeria
(IEC), se puso en marcha una estrategia sostenida de intervenciones para prevenir
la propagacion de la epidemia del VIH en el resto del pais dirigida a la poblacion de
trabajadoras sexuales, la cual permitié mantener en este grupo especifico, a diciembre

de 2008, una seroprevalencia del VIH menor al 1%5%%1213,

El afio 2000 entré en vigencia la vigilancia centinela en gestantes de varias ciudades
de Bolivia, que se extendié durante cinco afios consecutivos con informes de
seroprevalencia de VIH en mujeres embarazadas menor al 0,5%%'> 1.

Entre los estudios de seroprevalencia del VIH que se realizaron sobre la poblacién de
GBT y otros HSH destaca el del afio 2001, que encontrd una prevalencia del 22% en
Santa Cruzydel 15% enLaPaz/El Alto, determinando para Bolivia una seroprevalencia
del VIH-1 de 20,6%, la mis alta entre siete paises latinoamericanos'*".

Con base en estos estudios y la informacion de la vigilancia centinela, el afio 2003 se
defini6 la epidemia de VIH en Bolivia como concentrada segun la tipificacién propuesta
por la OPS/OMS y ONUSIDA, toda vez que se registrd una seroprevalencia mayor
al 5% en un grupo vulnerable (GBT-HSH) en dos ciudades, y una seroprevalencia

inferior al 1% en mujeres embarazadas®®*",

Servicios de salud para ITS/VIH y poblaciones vulnerables

Actualmente existen nueve Centros Departamentales de Vigilancia, Informacién y
Referencia de I'TS/VIH/SIDA (CDVIR) en Bolivia, ubicados en las nueve ciudades
capitales departamentales. A partir del afo 2003 funcionan tres CRVIRs (Centros
Regionales de Vigilancia, Informacion y Referencia) en las ciudades fronterizas de
Yacuiba, Puerto Quijarro y Guayaramerin, y un CRVIR en la ciudad de El Alto®. Los
CDVIRs son centros publicos que atienden a las personas afectadas por I'TS, VIH y
sida. Las actividades de los Programas Departamentales I'TS/VIH/SIDA, a través de
los CDVIRs, se orientan a la prevencion, control y vigilancia epidemioldgica pasiva
de grupos vulnerables y, en menor grado, de la poblaciéon en general mediante la
atencion ambulatoria a las personas que viven con el VIH/sida (PVVS), incluyendo
el tratamiento antirretroviral y el seguimiento de laboratorio con CD4-CD8, carga
viral y hemograma completo cada seis meses de manera gratuita®. La atencién sin
costo para el paciente estd amparada por la Ley 3729 de Prevenciéon del VIH/sida,
Proteccion de los Derechos Humanos y Asistencia Integral Multidisciplinaria para
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1.4.

las Personas que Viven con el VIH/sida, en cuyo contenido se halla un articulo
especifico para trabajadoras sexuales que les garantiza la atencion integral consistente
en clinica, laboratotio y tratamiento de I'TS y VIH/sida, ademas de la provision de

medicamentos para enfermedades oportunistas, con caricter gratuito''°.

Sin embargo, la estigmatizacion en estos centros y la débil respuesta nacional a la
descentralizacion de la atenciéon del VIH a centros hospitalarios especializados e
interdisciplinarios impiden brindar una atencion publica integral, periddica y oportuna
a PVVS y a las poblaciones vulnerables. Se estima que el 85% de los pacientes que
atienden los CDVIRs corresponde al grupo de trabajadoras sexuales comerciales
registradas (TSC), mientras que la atencion especifica a GBT-HSH y a PVVS es muy
limitada®'>". Incluso en el ambito privado, los centros especializados en la otientacion
y atencion a estos grupos poblacionales (GBT, TSC, PVVS) son escasos.

Los datos estimados de ONUSIDA sefialan que la poblacion de HSH en Bolivia
llega a las 60.000 personas (40.000-80.000)"*!". La poblacién de HSH en Bolivia esta
subatendida y existe poca informaciéon respecto a los comportamientos de riesgo
frente a las I'TS y el VIH/sida, uso del condén, cobertura y acceso a la prevencion,
diagnostico y tratamiento del VIH e infecciones de transmision sexual (ITS).

Ante este panorama, y teniendo en cuenta que la poblacion de HSH se constituye en
uno de los grupos poblacionales mas vulnerables a las ITS/VIH, se decidi6 realizar,
bajo el liderazgo del Ministerio de Salud y Deportes a través del Programa Nacional
I'TS/VIH/SIDA, el presente estudio de vigilancia epidemiolégica con el propésito de
obtener un mejor entendimiento de la dinamica de la epidemia en la poblacion GBT
de Bolivia que permita contar con informacién oportuna y fidedigna para la toma de
decisiones relacionadas con esta tematica.

Objetivos
1.4.1. Objetivos generales

* Determinar la incidencia y seroprevalencia del VIH en la poblacién de
hombres que tienen sexo con hombres (HSH) en las ciudades de Santa
Cruz de la Sierra, Cochabamba y L.a Paz/El Alto.

e Conocer la seroprevalencia de sifilis y de virus herpes simple tipo 2
(VHS-2) entre HSH de las areas geograficas seleccionadas.

* Identificar los conocimientos, actitudes, practicas y comportamientos que
se asocian con estas conductas sexuales y la propagacion del VIH.

1.4.2. Objetivos especificos

¢ Obtener los principales indicadores de comportamiento de los HSH.

* Determinar la incidencia y la prevalencia del VIH en poblaciones de
HSH.

* Determinar la prevalencia de ITS en poblaciones de HSH en las areas
geograficas seleccionadas.



* Proporcionarinformaciéndeinterésyapoyoalasagenciasdefinanciamiento,
al Programa Nacional ITS/VIH/SIDA y a otras organizaciones locales
para la planeacion estratégica y la definicion de politicas de respuesta al
VIH/sida.

* Apoyar el desarrollo de las capacidades locales para el establecimiento de
la vigilancia del VIH y de comportamientos en poblaciones vulnerables.

e Sistematizar los procedimientos de disefio e implementacion de estudios
de prevalencia y comportamiento para contar con guias estandarizadas.

2. Metodologia

2.1. Diseno del estudio

2.2

2.3

24

Se trata de un estudio descriptivo transversal desplegado sobre la poblacion de
hombres que tienen sexo con hombres en las ciudades de La Paz (incluyendo la
ciudad de El Alto), Cochabamba y Santa Cruz. El operativo de campo se realiz6 de
marzo a julio del ano 2008.

Criterios de inclusion

e Hombres que en los tltimos 12 meses hubieran tenido relaciones sexuales con
otro hombre.

e Tener 18 afos de edad o mas.

* Estar dispuesto a dar su consentimiento informado por escrito; los participantes
que no saben leer y escribir, mediante consentimiento verbal, plasmaran su huella
digital.

* Residir en el departamento seleccionado.

* Contar con un cupédn de reclutamiento valido con cédigo RDS unico (muestreo
dirigido por los entrevistados).

Criterios de exclusion

¢ Hombres que no tuvieron relaciones sexuales con hombres en los dltimos 12
meses.

e Menores de 18 afios.

¢ Personas que ya hayan participado en el presente estudio.

¢ Personas que no den su consentimiento informado para participar en el estudio.

¢ Personas que no residan en el departamento seleccionado.

e DPersonas que estén bajo efectos del alcohol, drogas u otra sustancia, o que no
comprendan claramente el proceso del consentimiento informado.

¢ Personas que no dispongan de un cupén de reclutamiento o no posean un cupén
de reclutamiento valido.

Determinacion del tamano de la muestra

La estimacion del tamafio de la muestra para el estudio fue de 1.200 participantes, 400
por cada ciudad, como indica la tabla 2.
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Tabla 2. Estimacion del tamafio de muestra por ciudad

Ciudad Santa Cruz Cochabamba La Paz/El Alto Total
Muestra estimada 400 400 400 [.200

Fuente: Protocolo Estudio SEMVBO

De acuerdo con el protocolo de estudio, para determinar el tamafio muestral en cada
plaza, se utiliz6 la siguiente férmula:

N2P1-P)Z_ +~NP,(1-P) + P,(1-P)Z, ]

n=D A

= efecto del diseno;
= la proporcién estimada en el tiempo de la primera investigacion;

= la proporciéon en una fecha futura, donde la cantidad (P,- P) es el tamafio
de la magnitud de cambio que se desea detectar;

= @, +P)/2

= el marcador z correspondiente a la probabilidad deseada para poder concluir
que un cambio observado de tamafio (P, - P,) no pudo haber ocurrido por
casualidad; y

= el marcador z correspondiente al grado de confianza deseado para estar seguro
de detectar un cambio de tamafio (P, - P)), si alguno ocurriera.

= 0,05 (Z,, = 1,65) B=0.20 (Z, ,;=0,84)

Esta muestra permitira detectar un cambio del 10% en uno de los indicadores
de comportamiento (uso de condén en la dltima relaciéon sexual con una pareja
ocasional) seleccionado para realizar esta estimacion.

El valor inicial del indicador en la presente encuesta (P,) se ha estimado en un 60%
con un nivel de significancia (X) de 0,05. El efecto de disefio para Respondent Driven
Sampling RDS)" es de 1,25. El poder para detectar diferencias sera del 80%. El
cambio del 10% se medira tomando como linea de base el presente Estudio (P)) y se
comparara con una segunda encuesta prevista dentro de cuatro afios (P,). El tamafio
de la muestra de 400 participantes por ciudad también permitira detectar un 10% en
la prevalencia del VIH, con 95% de confianza y limites de 6,2% a 15%.

2.5. Sitios seleccionados para el estudio

Tres ciudades de Bolivia: Santa Cruz, Cochabamba y I.a Paz (incluyendo a El Alto)
fueron elegidas para el desarrollo de la investigaciéon en vista de que concentran el
mayor numero de personas notificadas con VIH e I'TS del pais y la proporciéon mas



alta de la poblaciéon objetivo, ademas de que constituyen la zona que centraliza al
76% de la poblaciéon urbana de Bolivia®**'®.

En cada una de las plazas seleccionadas operaron los centros de reclutamiento y
atencion, los centros de analisis de laboratorio, de procesamiento de muestras iniciales
y confirmatorias, y los centros departamentales de referencia y contrarreferencia
ITS/VIH/SIDA (CDVIR).

Los centros de reclutamiento y atenciéon fueron los lugares a los que llegaban
inicialmente los participantes y donde se llevé a cabo el proceso de elegibilidad y
consentimiento informado, entrevista, examen clinico, consejeria, toma de muestras
y entrega de resultados. Todos los centros fueron seleccionados de acuerdo con los
criterios de accesibilidad, confidencialidad y aceptacion por parte de la poblacion de
GBT y en consenso con las ONG's y socios participantes respecto a la adecuacion
de los ambientes que permitié6 cumplir el flujograma.

Lossitios de procesamiento y analisis de muestras fueron los Centros Departamentales
de Vigilancia, Informacién y Referencia (CDVIRs) ylos laboratorios departamentales
de referencia ITS/VIH/SIDA (LABIMED, CENETROP, INLASA).

Tabla 3. Centros operativos del estudio por cada ciudad

La Paz/El Alto Cochabamba Santa Cruz

Centro de reclutamiento, de encuestas vy Instituto para el

atencion ADESPROC Libertad Desarrollo Humano La calle

CIES (El Alto) CDVIR Santa Cruz

(IDH)

.SITEIC.)S de Procesamiento de muestras CDVIR La Paz y CRVIR CDVIR Cochabamba CDVIR Santa Cruz
iniciales* El Alto
Sitios para confirmacién de muestras** INLASA LABIMED CENETROP
Centrolslde atenaoq seguimiento y CDVIR La Paz y CRVIR CDVIR Cochabamba CDVIR Santa Cruz
evaluacion del VIH/sida El Alto

*  Centro de procesamiento para ELISA (VIH) y RPR (sifilis)
** Centros de procesamiento y analisis confirmatorios para VIH (Western Blott), sifilis (TP-PA) y HSV2
Fuente: Protocolo Estudio SEMVBO

2.6. Muestreo RDS (Respondent Driven Sampling)

Se utilizé el método probabilistico de muestreo dirigido por entrevistados Respondent
Driven Sampling (RDS), que es una modificacion optimizada del muestreo en Bola
de Nieve®. Este método se aplica en poblaciones de dificil acceso o poblaciones
ocultas, en este caso aplicado para hombres que tienen sexo con hombres debido
a la discriminacién y estigmatizaciéon social que sobrellevan al ser identificados
publicamente como parte de esta poblacion.

Este muestreo permitid, por un lado, la identificaciéon en cadena de redes sociales
de personas gay, bisexuales y trans (GBT), y otros hombres que tienen sexo con
hombres (HSH), y, por otro lado, su incorporacion al estudio, logrando alcanzar no
s6lo a quienes no estan vinculados con ONG's o de otro tipo, que no cuentan con
servicios de salud especificos, o los que frecuentan espacios sociales ya identificados,
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como discotecas, cafés, bares, parques, plazas, calles, video-clubes, salas de masajes,
gimnasios, peluquerifas, alojamientos, etc., sino incluso a los hombres que se
relacionan sexualmente con otros hombres a través de contactos u otras formas de
comunicacién entre ellos.

Para empezar el proceso de muestreo se tomd contacto con organizaciones no
gubernamentales GBT en cada una de las ciudades seleccionadas, y se les explico en
detalle l]a metodologfa que se aplicaria para ese cometido. En cada plaza se identifico
a los lideres de la comunidad GBT, quienes se constituyeron en “semillas” o en
reclutadores de otros individuos de su misma poblacion. Segun la metodologia
RDS, las semillas son los primeros miembros del grupo objetivo contactados que
dieron inicio al reclutamiento. Hstas semillas invitaron a otros individuos de sus
comunidades a participar en el proyecto hasta completar el nimero de personas
inicialmente previsto en cada ciudad.

Queda claro que las semillas eran miembros de la poblacién objetivo seleccionados
de manera no aleatoria y quienes dieron curso al proceso RDS; de todas las
semillas se esperd que creciera una cadena de reclutamiento y que en ese lapso se
constituyeran en lideres con alto reconocimiento social —para cuyo efecto se les
brind6 capacitacion en el uso de la metodologia— con aptitud para desempefiar
un papel importante en la conduccion del estudio. Cada miembro semilla reclutéd
como maximo a tres individuos, y les entregé un cupén de reclutamiento que
los acreditaba como integrantes de la primera serie de participantes incluidos en
el estudio, o primera “ola”. Luego, cada uno de estos invitados, también con la
entrega de cupones, involucré a un maximo de tres nuevos reclutados, los cuales
constituyeron la segunda “ola” de participantes. En cada una de las tres ciudades se
logré reunir un significativo numero de olas con este método, y de esa manera se
cubri6 el requerimiento de la poblacion representativa de cada locacion.

Grafico 2. Proceso de reclutamiento a través del muestreo RDS

Ola1 Ola 2 Ola3 Ola4 Ola5s

o
Proceso de Markov — ¢



Para que los reclutados por los miembros semilla sean reconocidos por el personal
de campo de la encuesta, aquéllos recibieron tres cupones con los cuales procedian
a reclutar/invitar a las personas que eligieran para involucrarlas en el proyecto segin
los criterios de inclusion del estudio.

Estos cupones fueron elaborados de manera tal que fuera imposible su reproduccion:
llevaban un sello y a la altura de éste fueron perforados. Constaban de dos partes, cada
una de las cuales tenfa impreso un numero de serie idéntico y un sello caracteristico
de las instituciones que avalaban el proceso. Cuando el reclutador invitaba a una
nueva persona, debfa entregarle una de las mitades del cupén y conservar la otra.
Al regresar al centro por su compensacion, entregaba la mitad del cupon que habia
conservado, la cual debia coincidir con la mitad que recibi6 el nuevo participante
invitado/reclutado. De esta manera se resguardaba el anonimato de los nuevos
miembros, toda vez que no se requerfa de sus nombres ni de ningun dato de
identificacién personal.

El limite de tres cupones por reclutador obedeci6 al propésito, primero, de asegurar
que una amplia variedad de personas tuviera la oportunidad de reclutar y, segundo,
para evitar eventuales enfrentamientos por derechos de reclutamiento. .a numeracion
de los cupones se hizo de modo que el reclutador original pudiera ser identificado.
Ademas, cada uno llevaba el codigo de identificacion del reclutador (cédigo RDS) y
un numero unico para nuevos reclutamientos. Este sistema permitirfa dar seguimiento
y establecer redes.

2.7. Instrumentos: cuestionario y formularios

.

Se disefi6 una serie de instrumentos para la recoleccion y registro de datos del estudio:
un cuestionario de comportamiento, 24 formularios de registro de informacion y
procedimientos, y cuatro gufas de orientacion y procedimientos para el personal del
Estudio SEMVBO. Estos permitieron obtener informacién codificada, confidencial
y organizada en funcién del flujograma previamente disefiado.

A continuacion se detalla la lista de formularios y guias disenadas y aplicadas para el
Estudio SEMVBO:

N° de formato Nombre de formato Caracteristicas

FORMATO No I: CHECKLIST (Comienza por el tamizador y sigue por todo
el personal del estudio)

FORMATO No 2: FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD DE (Para ser llenado por el tamizador)

PARTICIPANTES

FORMATO No 3: FORMULARIO DE NO ELEGIBILIDAD (Para ser llenado por el tamizador)

FORMATO No 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO (Para ser llenado por el tamizador o
entrevistador)

FORMATO No 5: FORMULARIO DE RECHAZOS (Para ser llenado inicialmente por el

tamizador o en su caso por algin otro
miembro del equipo segtin se requiera)

FORMATO No 6: FORMULARIO DE REGISTRO DE (Para ser llenado por el tamizador)
PARTICIPANTES

SEXUALIDAD MASCULINA Y VIH EN BOLIVIA (SEMVBO)
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N° de formato Nombre de formato Caracteristicas

FORMATO No 7: HISTORIA CLINICA (Para ser llenado por el médico)

FORMATO No 8: REGISTRO DEL EXAMEN FiSICO (Para ser completado por el médico)
CONSOLIDADO

FORMATO No 9: FORMULARIO DE REGISTRO DE REACCIONES  (Para ser completado por el médico)
ADVERSAS

FORMATO No 10: ~ REFERENCIA DE LAS PAREJAS HACIA LOS (Para ser completado por el médico o
CENTROS DEPARTAMENTALES DE ATENCION  consejero/a)
ESPECIALIZADA

FORMATO No Il: ~ MONITOREOY SEGUIMIENTO DE (Para ser completado por el médico)
TRATAMIENTOS DE ITS ADMINISTRADOS

FORMATO No 12:  RECOLECCION DE RESULTADOS (Para ser completado por el médico)

FORMATO No 13: REFERENCIA A SERVICIOS ESPECIALIZADOS (Para ser completado por el médico)
FORMATO No 14:  SOLICITUD DE EXAMENES LABORATORIALES  (Para ser completado por el técnico de

DEL PARTICIPANTE laboratorio)

FORMATO No 15:  ENVIOY RECEPCION DE MUESTRAS (Para ser completado por el técnico de
BIOLOGICAS DESDE EL CENTRO DE laboratorio)
RECLUTAMIENTO HACIA LOS CDVIR

FORMATO No 16:  ENVIOY RECEPCION DE MUESTRAS (Para ser completado por el técnico de
BIOLOGICAS DESDE EL CENTRO DE laboratorio)

RECLUTAMIENTO HACIA LOS LABORATORIOS
DEPARTAMENTALES DE REFERENCIA

FORMATO No 17:  ENVIOY RECEPCION DE MUESTRAS (Para ser completado por el técnico de
BIOLOGICAS DESDE EL CDVIR HACIA LOS laboratorio)
LABORATORIOS DEPARTAMENTALES DE
REFERENCIA
FORMATO No 18:  TAMANO DE LA RED (Para ser completado por el tamizador o
entrevistador)
FORMATO No 19:  FORMULARIO DE REGISTRO DE CUPONES (Para ser completado por el tamizador o
(ENTREGA DE INCENTIVOS) entrevistador)
FORMATO No 20:  RECHAZO DE CUPONES (Para ser completado por el tamizador o
entrevistador)
FORMATO No 2I:  FORMULARIO EVALUACION (Para ser completado por el entrevistador)
FORMATO No 22:  CONSOLIDACION DIARIA DE ENVIO, (Para ser completado por el supervisor
RECEPCION DE MUESTRASY RESULTADOS operativo o coordinador)
FORMATO No 23: FORMULARIO DE ENVIO DE RESULTADOS (Para ser completado por el laboratorio de

referencia y centro de reclutamiento)
FORMATO No 24:  FORMULARIO CONSEJERIA

LISTA DE GUIAS

GUIA No | BIENVENIDAY DESCRIPCION DEL SEMVBO

GUIA No 2 LLENADO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

GUIA No 3 RECLUTAMIENTO DE LOS PARTICIPANTES

GUIA No 4 APLICACION DEL CUESTIONARIO DE COMPORTAMIENTO

También se disefiaron los cupones de reclutamiento para el uso de las personas que
debian invitar a otros participantes. En las tres ciudades se utiliz6 un mismo modelo
de cupén cuya unica diferencia era el color (rojo para La Paz/El Alto, amarillo
para Cochabamba y verde para Santa Cruz). Cada cupén contaba con el nimero
RDS, con la direccién exacta del lugar al que debifan dirigirse para la entrevista e
informacién concreta sobre el estudio SEMVBO.



Grafico 3. Modelo de cupén RDS utilizado en el estudio SEMVBO

Este cupon es validodesde _ /[ / hasta_ /[ [ /

Cupdn - Frente

Fuente: Protocolo estudio SEMVBO

Todos los instrumentos disefiados fueron validados con el personal de campo involucrado en
el estudio. En cuanto al cuestionario de comportamiento, éste fue validado con la poblacion
GBT en tres sesiones de validacion con el grupo y con anterioridad a su aplicacién, todo ello
con el fin de adecuarlo y adaptarlo al vocabulario y lenguaje locales.

2.8.Procedimientos del estudio

2.8.1. Organizacion del estudio

A través del Programa Nacional ITS/VIH/SIDA de Bolivia, se convocé a los
actores y socios clave vinculados al trabajo con poblaciones vulnerables para la
conformacién de un Comité Consultivo Nacional (CCN) cuya mision serfa la de
apoyar las actividades desde el inicio hasta la conclusiéon del estudio. El Comité
Consultivo Nacional (CCN) estuvo liderado por el Programa Nacional de VIH/
SIDA y conformado por un representante de esa misma instancia, y uno de cada
organizaciéon participante: OPS/OMS, ONUSIDA, Centro para el Control y
Prevencion de las Enfermedades (CDC), USAID, Centro de Investigacion de la
Marina de Estados Unidos (US Naval Medical Research Center NMRCD) y de la
poblacion GBT.

A través del CCN se desarrollé un protocolo de investigacion que fue sometido
para su aprobaciéon a la Comision de Investigaciéon del Comité Nacional de
Bioética. Una vez aprobado, los documentos que lo conformaban fueron puestos
en consideracion, previa acreditacion correspondiente, del Internal Review Board
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(IRB) del CDC en Atlanta y del Comité de Etica de la OPS en Washington,
Estados Unidos, y del NMRCD en Lima, Pera.

Por su parte, el CCN elaboré una carta de entendimiento, con el aporte de todos
los socios participantes en el estudio, cuyo espiritu era velar y garantizar las
acciones y actividades planificadas para el desarrollo oportuno del proyecto. El
CCN, asimismo, recibio la misién de seleccionar y evaluar los sitios del estudio, los
laboratorios locales y de referencia; establecer las contrapartes locales, coordinar
acciones con el personal de salud de los CDVIR, personal de trabajo de campo,
ONG's y poblacion GBT; establecer los flujos generales de informacion; definir
los mecanismos generales de control de calidad de los datos; resolver eventuales
conflictos suscitados en los comités regionales/departamentales del estudio y a
escala nacional; disefiar el plan de analisis del estudio; coordinar la diseminacion de
resultados y proporcionar apoyo para el desarrollo de propuestas de intervencion
en la poblacion GBT para la prevencion y control del VIH.

El CCN garantizé que los derechos e intereses de las poblaciones abordadas
seran una parte fundamental en la organizacion, ejecucion y presentacion de los
resultados de la encuesta. LLa poblacion GBT estuvo representada en el CCN.

Encadaunodelosdepartamentos enlos que se desarrollé el estudio, se conforméun
Comité Departamental (CD) —bajo el liderazgo del representante departamental
del Programa VIH/SIDA y miembros designados en representacion de las
instituciones departamentales involucradas— que incluy6 centros de colecta de
informacion y laboratorio de referencia departamental, asi como un representante
de la poblacién GBT y otro de las personas que viven con el VIH/sida (PVVS).
El CD cumpli6 la tarea de velar y garantizar el desarrollo y cumplimiento de
acciones tal como se estableci6 en el protocolo de estudio.

El equipo central de trabajo estuvo conformado por un Coordinador Nacional
con residencia en la ciudad de L.a Paz —bajo la supervision directa de los
investigadores principales y el CCN—, tres coordinadores de campo y tres
supervisores operativos, uno para cada ciudad.

Bajola tuicién del Coordinador Nacional también se encontraban un programador/
estadistico del sistema de encuestas y una persona de apoyo administrativo/
contable que formaron parte del equipo central.
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Gréfico 4. Organizacion del estudio
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Fuente: Protocolo Estudio SEMVBO

Los equipos de campo, bajo la tutela del coordinador departamental, estuvieron
conformados por:

¢ Tamizador: responsable de recibir y organizar la llegada de los participantes al
estudio, organizar los cupones y compensaciones RDS; asi como de la toma del
consentimiento informado a los participantes, del llenado del libro de llegadas
y de explicar al participante —una vez finalizada la ruta l6gica del estudio— la
modalidad del reclutamiento y las caracteristicas del cupon, y de hacerle entrega
de material promocional.

* Entrevistadores: se conté con entrevistadores pares seleccionados entre la
poblaciéon GBT, quienes recibieron una capacitacion previa sobre técnicas de
entrevista, confidencialidad, procedimientos del estudio ymanejo deinformacion
sensible. Ellos fueron responsables de la coordinacion, organizacion y aplicacion
del cuestionario de entrevistas.

* Consejeros: eran personas seleccionadas con amplia experiencia en consejerfa
a grupos en mayor riesgo de adquirir el VIH. Se encargaron de brindar
consejerfa antes y después de realizar la prueba voluntaria de VIH y de abordar
conductas y comportamientos de riesgo asociados a ITS y VIH; se hicieron
cargo del llenado del formato de consejeria para referir los casos positivos al
establecimiento de salud correspondiente (departamental) para el seguimiento

SEXUALIDAD MASCULINA Y VIH EN BOLIVIA (SEMVBO)
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C. Nac.

S.op

Administrador

y evaluacion de la infeccion. Las referencias de casos de VIH se coordinaron
con el personal médico del estudio y en estrecha coordinacion con los Centros
Departamentales de Vigilancia, Informacion y Referencia (CDVIR), que son
los encargados de brindar atencion y seguimiento a las PVVS.

Médico: el personal encargado de realizar el examen fisico para la deteccién
clinica de I'TS se desplegd en los sitios donde se localizé el estudio. El conjunto
médico estuvo conformado por profesionales calificados y especialmente
capacitados en el manejo clinico y sindréomico de las I'TS, con amplia experiencia
enlaatencion de poblaciones de mayor riesgo frente al VIH. Tuvieron a su cargo
el examen fisico para el diagnostico sindromico de I'TS y su tratamiento, ademas
de la referencia para la atencién y seguimiento médico. Su responsabilidad
comprendid, en coordinacion con los consejeros, la referencia al segundo nivel
de atencién para consultas con especialistas y a los centros de referencia para
iniciar la evaluacion y el tratamiento de VIH.

Técnicos de laboratorio: personal encargado en los centros de reclutamiento
del estudio de la toma de especimenes biolégicos y de la preparacion, manejo
y envio de las muestras a los laboratorios locales de referencia para su analisis
y procesamiento. Asimismo, se conté con técnicos en los laboratorios de
referencia cuya labor era realizar las pruebas establecidas en cada nivel y hacer
la entrega de los resultados a los sitios de reclutamiento correspondientes.
Completaron sus funciones con el manejo y la preparacion de las muestras
enviadas al laboratorio de referencia nacional para su almacenamiento y control

de calidad.

Mensajero: responsable del transporte adecuado y la entrega oportuna de las
muestras procedentes de los centros de reclutamiento a los laboratorios de
referencia, y del transporte de informes con resultados de los laboratorios de
referencia a los centros de reclutamiento.

Transcriptor: responsable de copiar los datos, de sistematizar los formularios
que permitieran el control del flujo de informacién y del envio semanal al
estadistico nacional.

Grafico 5. Recursos humanos
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Fuente: Protocolo Estudio SEMVBO



2.8.2

Se hizo la presentacion del estudio a las autoridades, servicios de salud locales,
instituciones, organizaciones y personas clave involucradas en éste en cada una
de las ciudades seleccionadas. Previamente al desarrollo del estudio, se efectud en
cada ciudad la seleccion, adecuacion local y acondicionamiento de los ambientes y
espacios destinados a las sedes donde se centralizaria el trabajo. También se cumplié
con todos los preparativos y ajustes logisticos necesarios para la implementacion
del estudio.

En las tres ciudades seleccionadas se impulsé una prueba piloto con el personal
de campo definido para probar, evaluar y ajustar la metodologfa disefiada, los
flujos y canales de informacion, los procedimientos logisticos y técnicos, asf como
los sistemas de referencia y contrarreferencia. Esta fase piloto permitié validar y
ajustar los mecanismos de coordinacion regional y nacional del estudio con todas
las areas implicadas en lo referente a los flujos de informaciéon y de muestras
biolégicas, el control de la calidad de la informacion, el traslado de muestras
biolégicas y la organizacion de los materiales necesarios para la puesta en marcha
del estudio.

Entrenamiento del personal de campo

La capacitacion al personal de campo e integrantes del equipo SEMVBO, que se
impartié como parte de las actividades preparatorias del estudio, se enfocéd en
la aplicacién y uso adecuado de los cuestionarios y formatos del estudio, en el
muestreo RDS, en los procedimientos clinicos de diagnéstico y de laboratorio.
Cada una de las capacitaciones abarcé por lo menos 20 horas de trabajo para
entrevistadores, enfermeras, técnicos de laboratorio, médicos y consejeros. Cada
integrante del equipo SEMVBO recibi6 una capacitacion especifica en el manejo
ético de la encuesta, en consejerfa, en los procedimientos para la toma y manejo de
muestras, en normas de bioseguridad y en técnicas para la metodologfa de muestreo.
Se completd con sesiones practicas que sirvieron para asegurar la estandarizacion
de los procedimientos del estudio.

Elpersonal delaboratorio recibi6 capacitacion respecto alas caracteristicas técnicas
de las diferentes pruebas de laboratorio que debfan emplearse en el estudio, asi
como en normas de bioseguridad. Se puso énfasis especifico en la técnica BED
(analisis de incidencia en VIH) aplicada al personal de los tres laboratorios de
referencia junto con una evaluacién de desempefio y validacion de la misma, asi

como de la prueba para VHS-2.

De igual manera, tanto el estadistico nacional y los estadisticos departamentales, y
personal del Programa Nacional ITS/VIH/SIDA fueron capacitados por mas de
20 horas en el paquete informatico RDSAT, que se aplicé para el tipo de muestreo
utilizado.
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2.8.3. Proceso de consentimiento informado

El consentimiento informado fue obtenido de cada participante tras haberse
verificado su elegibilidad. Todos ellos fueron informados del objetivo y las
caracteristicas del estudio, sus eventuales riesgos y sus beneficios. El formulario
de consentimiento informado debia llevar la firma del participante en sefial de
conformidad con los términos enunciados en él. Con el propésito de garantizar la
confidencialidad del participante, su nombre, direccion e informacion relativa a su
identidad no fueron solicitados ni incluidos en los cuestionarios ni en ningun otro
formato de seguimiento de indicadores biologicos.

En lo que si se insisti6 fue en dejar claramente establecido el consentimiento
del participante para proceder al almacenamiento de sus muestras biologicas
sobrantes después de completar las pruebas del estudio, no sin antes explicarle
la finalidad, proceso y proposito de este paso de acuerdo con lo descrito en el
protocolo de investigacion. Sin embargo, se le ofrecid la opciéon de elegir que sus
muestras no sean almacenadas y, aun asi, ser parte de la encuesta. Las muestras
de los participantes que eligieron no almacenarlas fueron destruidas una vez
completados los procedimientos del presente protocolo.

2.8.4. Entrevista cara a cara

Una vez verificados los criterios de elegibilidad y el llenado del consentimiento
informado, se solicité a los participantes pasar a la fase de entrevistas y responder
a un cuestionario. En este caso no pudieron rehusarse a contestar cualquier
pregunta del cuestionario, y aunque ese extremo se presentara, fueron elegibles
para participar en todo el estudio.

Las entrevistas de comportamiento se llevaron a cabo con el método de entrevista
cara a cara en ambientes especiales que permitieron asegurar la confidencialidad
de la informacién. Esta tarea estuvo a cargo de un entrevistador par capacitado
de manera adecuada para el manejo oportuno y correcto de las preguntas. Cada
entrevistador par se seleccioné en funcioén de sus experiencias previas en técnicas
de entrevista. Cada entrevistado fue informado del objetivo del estudio y de la
importancia de la informacién proporcionada para la investigacion. Sin bien este
sistema esta supeditado al sesgo del entrevistador, los encuestadores recibieron
la capacitacién necesaria para no intervenir ni interferir en las respuestas del
entrevistado. Los participantes eran libres de responder las preguntas que desearan,
e incluso si en el transcurso de la entrevista decidian no contestar mas, podian no
hacetlo.

El disefio del cuestionario se hizo con base en los parametros estandarizados de
Family Health Internacional (FHI)?' y AIDSKAP-CDC. Estos se adaptaron y validaron
para Latinoamérica en investigaciones similares en Honduras y El Salvador. Se
encar6 también un proceso de validacion inicial del cuestionario con contrapartes
y representantes de organizaciones en Bolivia. Durante este proceso se evaluo la
comprension de las preguntas, el flujo de la informacion, la claridad de términos



2.8.5.

y el uso de palabras locales (localismos). Como parte de la implementacion de la
encuesta, luego de la aprobacién del protocolo por el Comité de Etica se procedio
a una fase mas detallada de pilotaje y validacion del cuestionario. En ésta se verificd
una vez mas que el flujo del cuestionario fuese el apropiado, que el tiempo de
llenado no excediera los 30 a 45 minutos, que las preguntas estuvieran redactadas
correctamente, que los términos usados correspondieran al vocabulario local para
practicas sexuales, identificacion sexual y todas las demas partes de la encuesta. Se
verific6 asimismo que los saltos de preguntas y/o de seccion fuesen los apropiados.
Considerando las diferencias y sugerencias planteadas, se desarrollé una version
final estandarizada para todas las ciudades observando el cuidado necesario
para que las preguntas sensibles no causaran rechazo y fuera posible completar
la encuesta. Se tomé en cuenta también que el participante podia rehusarse a
contestar cualquier pregunta.

El cuestionario contenia las secciones siguientes:

— Control

— Antecedentes

— Uso de drogas y otras sustancias

— Antecedentes sexuales

— Pareja conviviente hombre o transexual
— Pareja conviviente mujer-esposa

— Trabajo sexual

— Historia sexual con trabajadores sexuales
— Condones y lubricantes

— Infecciones de transmision sexual (ITS)
— Conocimientos, opiniones y actitudes hacia el VIH/sida
— Estigma y discriminacion

Laentrevista fue conducida en privado para maximizar la confidencialidad. Se buscé
que las instalaciones de los establecimientos designados para la encuesta fueran
confortables y con la privacidad necesaria para garantizar la confidencialidad de la
entrevista.

Los cuestionarios fueron rotulados con un codigo. Se usé etiquetas con los
numeros de los codigos: una se colocé en el cuestionario, las demas en los formatos
de seguimiento del estudio y en las muestras bioldgicas. Se garantizé todos los
procesos y procedimientos con el manejo oportuno y confidencial de los datos a
lo largo de todo el estudio.

Procedimientos clinicos
* Diagnéstico sindrémico de ITS y tratamiento

Al completar la encuesta de comportamiento, los individuos elegibles fueron
invitados a participar en la fase del estudio biologico, para el que se les solicitd
una muestra de sangre. Antes de recolectar las muestras biolégicas se dio paso
a la preconsejeria y solo se tomo la muestra de sangre a quien habia firmado la
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hoja de consentimiento informado. Los participantes pudieron rehusarse a que
se les tomara muestras bioldgicas, y ain asi eran elegibles y podian continuar con
el estudio.

De manera voluntaria, se sometieron al examen fisico para obtener el diagnoéstico
sindromico de I'TS de acuerdo con el protocolo establecido por el MSD, que
estuvo a cargo del personal médico capacitado. Los participantes diagnosticados
con signos o sintomas de ITS (tlcera genital con o sin vesicula, flujo anal o
uretral, verrugas genitales) recibieron esquemas de tratamiento gratuito segin
los lineamientos del Ministerio de Salud y Deportes. A cada participante
diagnosticado con algun sindrome se le entregd ademas una nota de referencia
para realizar el seguimiento y control del tratamiento en los servicios publicos de
atencion departamental. Se informo y se ofrecié una comunicacion escrita para
notificar a su pareja sexual para su atencion y tratamiento correspondiente.

Los resultados de las pruebas de laboratorio para herpes, sifilis y confirmatorias
de VIH fueron entregados entre siete y diez dfas después de la toma de muestras
en los respectivos sitios de encuesta.

Cada uno de los centros de reclutamiento departamental fue dotado con
PEPKITS (botiquines para el inicio inmediato de tratamiento) que se usaron
como profilaxis ante la evidencia de un riesgo profesional. Los PEPKITS

contenfan la terapia estandar implementada en el pafs en caso de exposicion
profesional (AZT, 3TC y Nevirapina).

2.8.6. Procedimientos de laboratorio

Para realizar las pruebas de laboratorio se obtuvo una muestra de sangre venosa y
una gota de sangre capilar por puncion digital siguiendo las normas establecidas
por el MSD, a cargo del personal de laboratorio entrenado.

Los desechos de las muestras fueron manejados en concordancia con las normas
de bioseguridad internacionales referidas al manejo de desechos peligrosos.

* Pruebas de laboratorio para VIH

LLas pruebas de laboratorio para el VIH fueron realizadas en funciéon del protocolo
establecido por el Programa Nacional ITS/VIH/SIDA, que recomienda la
utilizacién de determinadas pruebas rapidas para VIH.

La prueba de la marca Abbot Determine® VIH-1/2 se utilizé en calidad de
examen inicial para todos los participantes. La prueba es cualitativa, de tipo
inmunocromatografico, en formato de tira reactiva que registra la presencia de
anticuerpos especificos en la sangre del paciente contra antigenos recombinantes
del virus de inmunodeficiencia humana contenidos en la tira.

La sensibilidad de Determine® en la sangre es de 97,9-100% vy la especificidad es



de 100%. Debido a la alta especificidad de la prueba, un resultado negativo fue
considerado un verdadero negativo y reportado al paciente con acompafiamiento
de consejeria postprueba Para estas pruebas rapidas de VIH, los resultados se
obtuvieron después de 20 minutos.

Un resultado preliminar positivo de la prueba rapida fue confirmado con un
segundo examen ELISA BIOMERIEUX (VIH 1-2). En este caso se extrajo al
participante una muestra de sangre venosa para aplicar la prueba VIH ELISA en
los laboratorios departamentales asignados (los CDVIRs). Siguiendo el algoritmo
diagnostico del pafs, todas las pruebas ELISA positivas fueron evaluadas por
Western Blott en los laboratorios de referencia departamental (LABIMED en
Cochabamba, CENETROP en Santa Cruz, INLASA en La Paz).

Tabla 4. Pruebas de VIH

* VIH: ELISA * Vironostika HIV uni-form Il Plus O * Biomerieux

* VIH: Elisa, Finger stick (prueba rdpida)? * Determine HIV -2 * Abbot

* VIH:Western Blott! * New Lav Blott * Bio-Rad

* VIH:BED  Calypte HIV-1 BED Incidence EIA * Calypte Biomedical
Corporation

Fuente: Protocolo Estudio SEMVBO

Si la prueba confirmatoria (Western Blott) fue positiva, el resultado positivo de
VIH se comunicé al participante acompafiado de una consejerfa postprueba
que se realiz6 en las instituciones o centros de reclutamiento de campo a cargo
de consejeras con experiencia que trabajan en los Centros Departamentales de
Vigilancia, Informacién y Referencia (CDVIR).

En estos casos, se entrego al participante una tarjeta de referencia con su nimero
de cédigo para que pudiera recibir los resultados de sus pruebas y una apropiada
consejerfa postprueba.

Las personas con diagnéstico positivo fueron referidas, en coordinaciéon con
los programas departamentales VIH/SIDA, a los CDVIRs departamentales
correspondientes para el seguimiento y monitoreo adecuados. Este reporte se
realiz6 mediante un coédigo y no con el nombre del paciente.

¢ Procedimiento de laboratorio de incidencia de VIH

Cabpte HIV-1 BED Incidence ELA es una prueba cuantitativa zz vitro de
inmunoensayo para la determinaciéon de la proporcion de anticuerpos IgG
especifico de HIV-1 en muestras de sangre, incluyendo suero, plasma y sangre
seca. Estas pruebas fueron realizadas por personal de los laboratorios de
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referencia del INLASA en La Paz, LABIMED en Cochabamba y CENETROP
en Santa Cruz; previamente, este personal fue entrenado por los especialistas
de laboratorio del Departamento de Virologia del NMRCD-Lima. Sélo fueron
procesadas aquellas muestras identificadas y confirmadas por WB como positivas
al VIH. Se utiliz6 Calypte HIV-1 BED Incidence siguiendo detalladamente las
especificaciones del fabricante. Se tomo en cuenta un corte de densidad 6ptica
(ODn) de 1,2 en la primera corrida y todas aquellas muestras con ODn<=1,2 se
volvieron a repetir por triplicado para confirmar sus valores ODn. Si el ODn de
la muestra era <=0,8, la muestra fue considerada como una infeccién reciente.

El algoritmo utilizado para la prueba se muestra en la Fig, 1

Fig. 1. Algoritmo utilizado en el laboratorio para la prueba de BED

Muestras confirmadas VIH-positiva

| |
Si ODn > 1,2 Si ODn > 1,2

OD: Densidad 6ptica | |
Si ODn > 0,8 Si ODn <= 0,8

Fuente: NMRCD-Lima

Pruebas de sifilis y herpes

A todos los participantes que aceptaron ingresar al estudio se les extrajo 10
ml de sangre (tubo de tapa roja) para las pruebas de laboratorio de sifilis,
VHS-2 y confirmacion de VIH por ELISA y Western Blott. En cada uno de los
laboratorios regionales (I.a Paz, Cochabamba y Santa Cruz) la muestra de sangre
fue centrifugada. Las pruebas de VIH, RPR, TPPA y ELISA para herpes tipo 2
se procesaron en el laboratorio de referencia de cada ciudad. El resto del suero
se coloco en viales debidamente rotulados y se almacend a una temperatura de

+4°C para ser enviado al INLLASA para el control de calidad.

VHS-2

La prueba para el estudio especifico de Virus Herpes Simple tipo 2 (VHS-2) se
realiz6 a través del “Herpes ELISA IgG, Trinity Biotech”. La prueba ELISA tiene
una sensibilidad de 96% y una especificidad de 97% para detectar anticuerpos
especificos VHS-2.

Sifilis

La prueba cuantitativa de sifilis, no treponémica utilizada fue la Reagina Plasmatica
Réapida (RPR) en cada uno de los laboratorios regionales. La RPR es una prueba
de aglutinacién no treponémica que detecta e identifica anticuerpos reaginicos.
Los especimenes con RPR positivo fueron confirmados en cada laboratorio de



referencia departamental con la prueba treponémica Serodia TP-PA.®. (Fujirebio,
Japon) (Treponema Pallidum Particle Agglutination) que se utiliza para la deteccion
serologica de anticuerpos de varias especies de treponema.

La tabla 5 contiene el resumen de las pruebas y los laboratorios donde se
procesaron las muestras.

Tabla 5. Resumen del tipo de muestras y pruebas de laboratorio para el estudio SEMVBO

Sangre entera Prueba rdpida para VIH Centro de reclutamiento

Suero ELISA paraVIH CDVIR

Suero Western Blott INLASA, CENETROR LABIMED
Suero BED-CEIA para incidencia de VIH INLASA, CENETROR LABIMED
Suero RPR para sffilis CDVIR

Suero TPPA para sffilis INLASA, CENETROP, LABIMED
Suero ELISA 1gG paraVHS-2 INLASA, CENETROP, LABIMED

Fuente: Protocolo Estudio SEMVBO

o Cell Preparation Tubes samples (CPT)

Alos participantes que dieron resultado positivo a la prueba rapida de VIH, se les
tomo 4 ml de sangre venosa adicional en un tubo CPT, inmediatamente después
de la extraccion de sangre para las otras pruebas, con el sistema vacutainer.
Las muestras fueron enviadas de inmediato a los respectivos laboratorios de
referencia, donde se las someti6 a la centrifugacion tras un tiempo menor a dos
horas después de su obtencién, cumpliendo asi las recomendaciones técnicas
correspondientes y el almacenamiento inmediato a -70 °C en dos criovales.

2.8.7. Resultados de pruebas de laboratorio y tratamiento

Los resultados de las pruebas rapidas del VIH negativas fueron informados por un
consejero 20 minutos luego de realizada la prueba. La consejerfa se brindé antes y
después de realizar la prueba de VIH.

Los participantes con signos y sintomas de alguna ITS fueron tratados
sindromicamente, segun normas y protocolos nacionales, en el mismo centro
de atencion y referidos a los centros de diagnostico y tratamientos locales y/o
departamentales (CDVIRs) para el seguimiento y control de la infeccién. En caso de
que el paciente hubiera declarado tener una pareja estable. Se realiz6 la notificacion
a la pareja entregando un cupédn de referencia para que puedan ser atendidos y
recibir tratamiento de acuerdo a las normas y protocolos establecidos.

Los resultados de las pruebas fueron entregadas en los sitios de la encuesta siete
dfas mas tarde. Los participantes que dieron resultados positivos a las pruebas de
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RPR y TP-PA y que no presentaron signos ni sintomas de I'TS al examen fisico
fueron tratados segun el protocolo establecido.

En todos los niveles en los cuales se manejaron fluidos corporales se aplicaron las
normas internacionales de bioseguridad.

Gréfico 6. Flujograma del estudio para los participantes

El individuo
llega al sitio

e e

— | Entrevista |

(o | .
| Consejeria |

J

J
- | Examen médico |
J

Post consejeria/Entrega resultados | Pruebas de laboratorio |

Referencia centros especializados

Fuente: Protocolo Estudio SEMVBO

2.8.8.

2.8.9.

Control de calidad de pruebas de laboratorio

Se cumpli6 con los procedimientos de control de calidad para las distintas pruebas
de laboratorio incluidas en el estudio de acuerdo con los estandares previamente
especificados para cada prueba. Todos los resultados positivos y 10% de los
negativos se volvieron a procesar en el INLASA de La Paz. En ese sentido, en cada
laboratorio, una parte de cada suero se coloco en viales rotulados y se enviaron
al laboratorio nacional de referencia (INLASA) en condiciones estandarizadas de
conservacion.

Compensacion a participantes

A todas las personas reclutadas por RDS se les reparti6 folletos informativos sobre
prevencién, condones, lubricantes saborizados, y portacondones. Adicionalmente,
por cada persona reclutada, y hasta un maximo de tres, se les dot6 de lubricantes
saborizados y condones en compensacion por su participacion.

2.8.10. Estrategias complementarias de reclutamiento

Con el fin de garantizar un nivel de reclutamiento adecuado parallegar ala meta fijada
en cada una de las ciudades seleccionadas para el estudio, se desarrollé una serie de
estrategias complementarias de abordaje, cada una de las cuales fue disenada para
garantizar el manejo ético, confidencial y voluntario de la informacién obtenida,
como se describe en el protocolo del estudio.



Entre estas estrategias destaco la del “buscacupén”, representada por una persona
encargada de promover el estudio en los espacios de reunién y de encuentro de
la poblacién objetivo, donde estimulaba a las personas que recibian un cupén de
invitacion a participar en el estudio. Asimismo, se encard un trabajo de promocion
en todos los espacios concurridos por la poblacion GBT (marcha gay, dia de lucha
contra la homofobia, etc.), para generar confianza y seguridad de la comunidad
hacia el estudio.

Por otro lado, se desplazé algunas unidades moviles hasta ciertos grupos de
poblaciéon (principalmente trans) a manera de promover el acceso al estudio de
aquellas personas que, habiendo recibido una invitacion, si deseaban participar
pero no querfan acudir a los centros de reclutamiento instalados. También se
lanz6, en consenso con discotecas y bares, una estrategia de promocion en esos
locales mediante una rebaja en el precio de las entradas para los participantes en el
estudio.

2.8.11. Andlisis de datos

La informacién de los cuestionarios y formatos fue introducida, en cada ciudad, en
el paquete estadistico de computacion (SPSS para Windows, version 12.01, Chicago;
SPSS Inc.) manteniendo el numero correlativo del cédigo de reclutamiento.

A la finalizacién del estudio, todos los cuestionarios y formatos se remitieron a
la ciudad de La Paz para una segunda introduccion de datos y verificacion de la
consistencia. Se obtuvo una base de datos limpia, final y consolidada para el analisis.
Con el objetivo de describir y organizar los cupones de acuerdo con el trabajo de
reclutamiento, se mantuvo una base de datos separada en Microsoft Excel.

Se hizo el analisis con proporciones estimadas para variables sociodemograficas
y de comportamiento sexual, y estimando las prevalencias de VIH e ITS con
intervalos de confianza del 95% (IC) utilizando el software Respondent Driven Sampling
Abnalysis Tool RDSAT) 6.1 desarrollado especificamente para el andlisis de datos
recolectados a través de RDS (www.respondentdrivensampling.org). El RDSAT fue
desarrollado para minimizar los sesgos asociados con el muestreo por cadenas de
referencia en razén de la ponderacion dada a cada participante por su probabilidad
de reclutamiento (tamafio de la red social) dentro de una muestra obtenida por
RDS y mediante el control por homofilia y patrones de reclutamiento™. Todas las
variables analizadas fueron probadas por equilibrio con un set de convergencia del
2% de la muestra estimada®'.

Si bien el software permitié obtener proporciones ajustadas para las variables
analizadas y prevalencias ajustadas de sifilis, herpes tipo 2 y VIH, con intervalos
de confianza (IC) del 95% para cada ciudad, no fue posible obtener medianas
ajustadas con sus minimos y maximos para aquellas variables continuas (limitante
del software). Asimismo, para ciertas variables, debido a su tamafio muestral (n)
muy pequeno, no se pudo obtener porcentajes ajustados de las variables, por lo que

2> <«

no fueron incluidos en los resultados. Para las respuestas “no sabe”, “no responde”
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tampoco se incluyeron, salvo en el caso de las variables para las cuales el valor de

2> <«

“no sabe”, “no responde” tenfa una interpretacion de resultado.

2.8.12. Transformacion de variables

A continuacion se detalla las categorizaciones y transformacion que han sufrido
ciertas variables del estudio.

* Edad de la primera relacion sexual fue categorizada en dos grupos: < de 15 afos
y = 15 afios.

* Los conocimientos en VIH fueron categorizados de acuerdo con las directrices
“UNGASS” de ONUSIDA, creandose el indicador “conoce sobre el VIH”
como primer grupo y “no conoce sobre el VIH” como segundo grupo. A
continuacion se describe la transformacién de esta variable:

Se pide a los entrevistados responder a las siguientes cinco preguntas:

1. ¢Puede reducirse el riesgo de transmision del VIH manteniendo relaciones
sexuales con una unica pareja fiel y no infectadar

¢Puede reducirse el riesgo de transmision del VIH usando preservativos?
¢Puede una persona de aspecto saludable tener el VIH?

¢Se puede contraer el VIH por picaduras de mosquitos?

AR I S

¢Se puede contraer el VIH compartiendo alimentos con una persona
infectada?

Numerador: nimero de entrevistados pertenecientes a poblaciones mas expuestas
que contestd correctamente a las cinco preguntas.

Denominador: numero de entrevistados pertenecientes a poblaciones mas
expuestas que respondio incluso “no sé” a las cinco preguntas.

2.8.13. Calculo e interpretacion de la incidencia

El BED inmunoensayo de captura es una prueba cuantitativa que refleja la
proporcion de anticuerpos IgG para VIH-1, esta proporcion se eleva alrededor
del primer afio de seroconversion. Si bien es cierto que su reproducibilidad y su
aplicacién en diversas poblaciones esta ampliamente reportada en vatios estudios™?
no es menos cierto que existe evidencia considerable que ha demostrado que esta
prueba puede sobrestimar la poblacién de reciente seroconversion o niveles de
incidencia, particularmente en aquellos lugares donde se describe prevalencias

elevadas de VIH.?>?

No obstante, si la informacion derivada de este analisis se ajusta utilizando
factores de correccion local para la clasificacion errada de infecciones crénicas
como recientes, aplicando el BED al suero de personas viviendo con VIH que
reportaron no estar recibiendo antirretrovirales y presentaban infeccion de VIH



por un perfodo mayor a un ano, la tasa de incidencia anual de VIH y el intervalo de
confianza al 95% se calcularon con la férmula de consenso del Centro de Control
para Enfermedades de los Estados Unidos (US CDC) con el propésito de estimar
la incidencia en muestras de estudios transversales y ajustes en la clasificacion
recomendados por MacDougal 2006* y Hargrove 2008.%

Por ello, para el calculo de la incidencia e interpretaciéon de VIH en este estudio
se ha empleado no sélo la férmula recomendada por el fabricante, sino también
los factores de ajuste y correccion descritos, y la informaciéon proveniente de un
estudio en poblaciones similares de la region (ver férmula en el Anexo 4).

¢ Analisis estadistico sobre incidencia del VIH

Se realizaron comparaciones entre el grupo de VIH-positivos seroconvertores
recientes versus antiguos, y entre seroconvertores recientes versus HIV negativos.
La comparaciéon de las diferencias en las proporciones obtenidas se hizo
mediante la prueba de Chi2. La estimacion de riesgo (OR) se obtuvo por medio
del analisis de regresioén logistica con intervalos de confianza asociados (CI)
del 95%; los resultados con valor de P<0,05 se consideraron estadisticamente
significativos. Las bases de datos fueron almacenadas en Excel (Microsoft Office
Professional, 2003) y el analisis estadistico se llevo a cabo utilizando SPSS version
12.1 (SPSS Corporation, Chicago 1L).

2.8.14. Planes de socializacién, validacion y difusion

Luego de finalizar el analisis preliminar de los datos obtenidos para las tres ciudades,
los resultados fueron socializados en reuniones preliminares en cada una de las
ciudades con los sectores y socios involucrados. A través de estas reuniones se
pudo obtener una retroalimentacién inicial y consensuada de los resultados que
permitié apoyar y enriquecer el analisis posterior del estudio en cada ciudad.

Después de los talleres de socializacion y retroalimentacion desarrollados en las tres
ciudades, se organizo6 un taller de presentacion final en cada una de ellas con todos
los actores e instituciones involucrados en la respuesta departamental al VIH/sida.
Asimismo, una vez socializados los datos del estudio a escala departamental, se
llev6 a cabo un taller nacional en el que se presentaron los principales hallazgos
obtenidos en las tres sedes del estudio a las autoridades y actores nacionales y
departamentales que trabajan en la respuesta a la epidemia.

3. Resultados

De una muestra estimada de 1.200 potenciales participantes, el tamafo total de la muestra
alcanzada para el estudio fue de 1.019 participantes que cumplieron con los criterios de
elegibilidad e ingresaron al Estudio SEMVBO, representando el 85% del total de la muestra
estimada. Cabe destacar que 360 participantes pertenecen a la ciudad de La Paz/El Alto,
286 a la ciudad de Cochabamba y 373 a Santa Cruz.
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Con el apoyo de organizaciones del colectivo GBT, ONGs y sociedad civil, se eligi6 a 47
semillas en las tres ciudades. El método de muestreo utilizado, RDS, indica que el nimero
maximo de “olas” alcanzadas por ciudad fue de 11 en La Paz/El Alto, 15 en Cochabamba
y 10 en Santa Cruz. El 100% de los participantes, de las tres ciudades, acept6 llenar el
cuestionario. El porcentaje de participantes que aceptaron dar una muestra de sangre fue
diferente en cada una de las tres ciudades (ver tabla 6).

Tabla 6. Ficha técnica del estudio SEMVBO

Ficha técnica Eje T Nov4 CBBA LP/EA

Semillas 47 |7 10 20

Muestra total alcanzada 1029 379 287 363

No elegibles 10 6 I 3

Tamafio muestra final 1,019 (84,9%) 373 286 360

Consentimiento informado 1,019 (100%)

Cuestionario comportamiento 1,019 (100%)

Muestra de sangre y pre-consejerias 81,3 (79,7%) 361 (96,7%) 232 (81,19%) 220 (61,1%)

Nivel de confianza para la estimacion 95%

Tiempo de recoleccién de informacion De marzo a julio de 2008 (5 meses)

Lugares de recoleccion de la informacion * La calle * IDH * Semvbo
* CDVIR  CIES

Lugar de procesamiento de muestras de » CENETROP * Labimed * CDVIR

sangre + CDVIR » CDVIR * INLASA

Olas alcanzadas I5 10 I5 Il

Fuente: Estudio SEMVBO 2008

Como se refirié en la metodologia, los resultados del estudio se expresan en proporciones
ajustadas y prevalencias con un Intervalo de Confianza del 95%.

3.1. Caracteristicas sociodemograficas

A continuacion se aprecia enla tabla 7 un resumen de la informacion sociodemografica
por cada ciudad participante en el estudio.

Tabla 7. Descripcion sociodemografica de la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres por ciudad.

Estudio SEMVBO 2008
Ciudad La Paz/El Alto Cochabamba Santa Cruz

Variable N % (*) N % (*) N % (*)
Edad 358 285 373

[8-19 75 244 48 19,2 94 20,7
20-24 ['15 338 88 384 153 49,3
25-29 76 17,8 45 13,5 69 14,8
30-34 34 64 30 10,4 27 78
35-39 28 44 30 8 6 3,7
>= 40 30 132 44 10,4 14 36



Ciudad
Nivel de instruccion
No asistié a la escuela
Primaria
Secundaria-técnico
Algun nivel universitario
Estado civil
Soltero
Casado
Separado/divorciado/viudo

En los ultimos |2 meses: j;permanecioé fuera del
lugar donde vive por mas de un mes continuo?

Si

No

Convivencia actual

Vive con una pareja hombre

Vive con una pareja transexual-travesti
Vive con su esposa

Vive con otra pareja mujer que no sea su esposa
Vive solo (a)

Vive con amigo/colega

Vive con su padre y/o madre

Algiin familiar o familiares

Otros

Ingresos principales

Trabaja

Le envian remesas

Es trabajador sexual

Lo mantienen su padre/madre o su pareja
Otra actividad

No trabaja

Ingreso mensual aproximado

No tiene ingresos

Menos de Bs. 525

De Bs. 525 a Bs. 1.200

De Bs. .20 a Bs. 3.000

Méds de Bs. 3.001

(*) Proporcién ajustada

En las tres ciudades, la mayoria de la poblacion encuestada se compone de personas
menores de 25 afios que declaran un nivel de educacién formal elevado (secundaria
y superior). Una pequefa proporcion refiere que no trabaja actualmente, y tampoco
cuenta con un ingreso mensual. Aproximadamente uno de cada tres participantes
seflala que ha permanecido por mas de un mes continuo fuera de su ciudad de

residencia (ver tabla 7).

La Paz/El Alto

357
3

10
|54
190
352
340

357

86
271
357

31

91
6
181
31

357
199
|4
20
87
30

321
43
63

108
66
41

3,1

52
44,1
476

97,1
0,1
2,8

25,5
74,5

6,3
0,2
2,3
00
23,5
36
53,0
10,8
02

501
39
7,6

23,0

['1,4
31

15,9
24,5
330
159
10,8

Cochabamba
284
4 2,3
7 1,8
[1] 44,6
162 51,3
277
245 90,2
24 63
8 34
285
63 20,3
222 79,7
285
23 4’5
| 0,2
34
2 I,4
80 20,7
|4 39
133 542
26 ['1,5
| 0,2
284
130 45,2
6 2,2
6 0,5
64 22,3
62 2338
16 59
265
47 19,2
31 10,4
98 43,0
48 16,8
41 10,5

Fuente: Estudio SEMVBO 2008

Santa Cruz
371
0 0
19 35
165 394
187 57,1
366
357 964
8 2,7
| 09
373
85 23,6
288 764
371
31 7,0
4 0,6
3 0,7
2 [
84 20,4
35 4,6
171 52,6
39 129
2 0,l
373
211 582
10 32
42 57
63 14,7
15 6,2
32 12,0
362
76 22,5
23 38
169 46,8
79 22,6
I5 43

45
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3.2.

Uso de drogas y bebidas alcohélicas

La siguiente tabla permite apreciar la descripcion referida al consumo de bebidas
alcohdlicas y drogas por ciudad encuestada (ver tabla 8).

Tabla 8. Consumo de bebidas alcohélicas y drogas en la poblacién de hombres que tienen sexo con hombres

Ciudad

por ciudad. Estudio SEMVBO 2008

La Paz/El Alto Cochabamba Santa Cruz

Consumio bebidas alcohdlicas las ultimas cuatro

semanas 354 284 370

Si 288 74,3 222 76,7 271 658

No 66 25,7 62 233 99 342

Consumié drogas alguna vez en la vida 357 264 372

Si 8l 18,0 8l 29,1 90 20,2

No 276 82,0 183 709 282 79,8

Consumio drogas en los Gltimos 12 meses 82 8l 90

Si 37 26,2 284 29 52, 50,6

No 45 73,8 52 47,1 39 A4

Usé drogas intravenosas en los ultimos 12 meses 10 52 7 [,8 |9 35

Si | 0 0 0 0 0

No 36 100 29 100 51 100
(*) Proporcién ajustada Fuente: Estudio SEMVBO 2008

3.3.

Una proporcion mayor al 70% de la poblacion de GBT y otros HSH, en las tres
ciudades, declara haber consumido bebidas alcohélicas en las ultimas cuatro semanas.
Aproximadamente uno de cada cuatro encuestados admite haber consumido
drogas alguna vez en su vida, entre éstas marihuana, crack y cocaina como las mas
consumidas.

De las personas que declaran haber consumido drogas alguna vez, una proporcion
mayor al 50% en las ciudades de Santa Cruz y Cochabamba lo hizo el dltimo afo.
Solamente una persona en todo el estudio indica que usé drogas por via intravenosa

(ver tabla 8).
Historia y comportamiento sexual
La mayoria de las personas entrevistadas se autoidentifican como gay/homosexual y

bisexual. Sin embargo, un pequefo porcentaje de personas se considera heterosexual
(a pesar de cumplir con los criterios de elegibilidad del estudio) (ver tabla 9).



Tabla 9. Antecedentes sexuales en la poblacién de hombres que tienen sexo con hombres por ciudad:
“Autoidentificacion”. Estudio SEMVBO 2008

La Paz/El Alto Cochabamba Santa Cruz
285

Autoidentificacién 358 373

Gay u homosexual 207 4413 178 55,8 179 404

Bisexual ['15 41,7 75 35,1 130 43,0

Travesti/Transexual/Transgénero 24 78 I3 4,6 52 9,0

Heterosexual 10 54 |2 56 5 3,5

Otro 2 08 7 09 7 41
(*) Proporcion ajustada Fuente: Estudio SEMVBO 2008

En promedio, una de cada tres personas refiere que inici6 sus relaciones sexuales
antes de los 15 afios, proporciéon que es mayor en la ciudad de Santa Cruz.

Dos de cada tres personas responden que iniciaron su vida sexual con un hombre; la
proporcién de personas que utilizaron condén en su primera relacion sexual es muy
baja; las principales y mas frecuentes justificaciones de por qué no lo hicieron son que
“no pensaron que era necesario” y por “no disponer de un condén en ese momento”

(ver tabla 10).

Tabla 10. Antecedentes sexuales en la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres por ciudad:
“Primera relacion sexual”. Estudio SEMVBO 2008

280 372

Edad de la primera relacion sexual (en 5 grupos) 356

0-9 afios 10 44 16 32 l6 56
|0-14 afios 98 24,6 75 212 137 345
[5-19 afios 212 59,9 143 58,6 204 51,9
20- 24 afios 32 109 49 14,8 15 79
>=25 afos 4 0,3 4 2,3 0 0
Edad de la primera relacion sexual (en 2 grupos) 356 280 372

< |5 afios 108 28,7 9l 24,5 153 40,3
= |5 afios 248 71,3 189 75,5 219 58,9
Primera relacion sexual fue con... 356 285 370

Un hombre 214 60, | 188 66,0 248 65,0
Una mujer 139 390 97 34,0 16 330
Un transexual/travesti 0 0 0 0 0 0
Un hombre y una mujer a la vez 3 0,8 0 0 6 2.0
iUsé el condén en esa primera relacion sexual? 357 285 370

St [ 328 65 24,6 72 22,4
No 246 67,2 220 754 298 77,6
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Razones de la no utilizaciéon de un condén en la

primera relacién sexual' 244 216 285

No pensaron que fuera necesario 75 27,1 56 259 130 50,6
No tenfan condones 122 55,1 89 501 [12 41,7
Son muy caros 4 [ | 2,8 2 0,1
Porque mi pareja no quiso 9 2,7 2 03 7 1,3
Yo no quise 5 1,6 3 0,7 14 32
No me gustan los condones 3 [,3 | 0,6 5 2,1

(*) Proporcién ajustada
1. Variable de categorizacion independiente

Fuente: Estudio SEMVBO 2008

Una de cada dos personas en las tres ciudades declara haber tenido su primera relacion
sexual con un hombre entre los 15 y 19 afios.

La mayoria de GBT-HSH refiere que tuvo relaciones sexuales casuales el ultimo afio,
pero se observa que el uso sistematico del condon con estas parejas no es frecuente.
Los bares, discotecas, asi como los sitios con internet suelen ser los lugares donde
consiguen parejas casuales con mayor frecuencia.

En Santa Cruz, no obstante, un nimero considerable de personas sefiala que la calle o
los parques también son lugares habituales para encontrar pareja. Por lo general, la casa
es el lugar mas utilizado por estas personas para tener sexo con sus parejas casuales,
seguida por los hoteles y moteles. Aproximadamente una de cada tres personas indica
que ha utilizado condén en su ultima relacién sexual con una pareja masculina, siendo

esta proporcion mas baja en la ciudad de Santa Cruz (ver tabla 11).

Tabla 11. Antecedentes sexuales en la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres por ciudad:
“Parejas masculinas”. Estudio SEMVBO 2008

Ciudad

A qué edad tuvo su primera relacion sexual con un hombre?

La Paz/El Alto

Cochabamba

Santa Cruz

< |5 afios 71 18,0 63 15,4 101 22,5

[5-19 afios 199 560 I35 538 226 628

= 20 afios 85 26,0 85 30,8 43 14,7

NuUmero total de parejas masculinas en los dltimos 12 meses 347 279 324

| pareja 75 27,7 71 284 55 231

2 - 5 parejas 6] ATA 126 490 168 532
- 10 parejas 66 17,3 52 15,7 57 14,8

= | | parejas 45 6,8 30 6,9 44 8,9

iTuvo relaciones sexuales casuales con hombres en los Gltimos

12 riesed 345 278 323

St 284 81,1 226 799 260 795

No 6l 182 52 10, ! 63 10,5

Tipos de relaciones sexuales con parejas casuales hombres en 286 229 304

los dltimos 12 meses'



(*) Proporcién ajustada Fuente: Estudio SEMVBO 2008

1. Variable de categorizacion independiente

La mayoria de los encuestados declara haber mantenido relaciones sexuales alguna
vez con una mujer. Uno de cada dos indica que mantuvo relaciones sexuales con
mujeres el dltimo ano. La proporcion de personas que declara usar sistematicamente
el condon en cada relacién sexual con mujeres es menor. Aproximadamente una
de cada dos personas ha usado condoén en la ultima relacién sexual con una mujer,
siendo el porcentaje mas alto en la ciudad de La Paz/El Alto (ver tabla 12).
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Tabla 12. Antecedentes sexuales en la poblacién de hombres que tienen sexo con hombres por ciudad:
“Parejas femeninas”. Estudio SEMVBO 2008

Ciudad La Paz/El Alto | Cochabamba Santa Cruz

{Alguna vez ha tenido relaciones sexuales con una mujer?

St 221 64,6 161 56,5 222 658

No 134 354 124 435 148 342

¢A qué edad tuvo su primera relacion sexual con una mujer? 221 161 220

< |5 afios 41 16,0 30 19,8 60 299

= |5 afios 180 840 131 80,2 160 70,1

Dura'nte los Gltimos 12 meses jcon cuantas mujeres ha tenido 718 160 220

relaciones sexuales?

Ninguna 128 482 95 420 117 469

-5 77 424 58 555 94 494

>=6 I3 9,4 7 2,5 8 37

En los ultimos 12 meses: jcon qué frecuencia utilizé condones 185 109 198

con las mujeres con las que tuvo relaciones sexuales?

Siempre 68 331 21 15,5 51 28,9

Casi siempre 26 16,4 20 19,6 33 174

Algunas veces 21 264 26 275 33 155

Nunca 70 241 42 256 8l 383

Piense en la Ultima vez que tuvo relaciones sexuales vaginales o

o cr el 2 208 145 211

anales con una mujer, jutilizaron condon?

St 119 630 63 456 100 443

No 89 370 82 544 [T 557
(*) Proporcién ajustada Fuente: Estudio SEMVBO 2008

3.3.1. Pareja estable: hombre

Al momento en que se realiz6 el estudio, alrededor del 30% de la poblacion
GBT y otros HSH de las tres ciudades manifestaron que tenfan una pareja
estable masculina (ver grafico 7). Una de cada tres personas declar6 que convivia
con su pareja estable masculina.

Aproximadamente el 30% de las personas que declaran tener una pareja estable
refieren que tienen sexo con otros hombres ademas de hacerlo con su pareja
estable. Un bajo porcentaje de los entrevistados indica que usa condén de
manera sistematica con su pareja estable. Una de cada dos personas dice haber
usado condon en la dltima relacion sexual con su pareja estable. La menor
proporcion es la de Santa Cruz (ver tabla 13).



Grafico 7. Pareja estable masculina. Estudio SEMVBO 2008

¢ Actualmente tiene pareja estable hombre?

No
63,4%

Ciudad de Cochabamba, SEMVBO 2008

Si
36,6%

Fuente: Estudio SEMVBO 2008

Tabla 13. Antecedentes sexuales en la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres por ciudad:
“Pareja estable hombre”. Estudio SEMVBO 2008

Newle N R N %0 N R0

¢Actualmente tiene una pareja estable hombre?

Si

Vive actualmente con esta pareja estable hombre?
Si

No

Durante la relacién mantenida con su pareja estable actual,
itiene usted sexo con otros hombres aparte de su pareja
estable?

St
No

En las Ultimas cuatro semanas jcon qué frecuencia usé condén
cuando tuvo sexo anal con su pareja estable?

Siempre

Casi siempre
Algunas veces
Nunca

En la Gltima relacion sexual con su pareja estable ;han utilizado
condon?

St
No

(*) Proporcion ajustada

3.3.2. Pareja estable: mujer

354
130

68
62

292

323
67,7

393
60,7

273
16,3
13,6
42,9

434
56.6

285
[12
[14
35
79

106

47
59

36,6

234
76,6

309
69,1

19,6
18,1
26,6
357

324
67,6

372
125

|18

6l
57

3101

45,1
54,9

357
64,3

30,5
15,3
24,5
29,7

55,8
442

Fuente: Estudio SEMVBO 2008

Al momento en que se realizo el estudio, el 21,4% de la poblaciéon GBT y otros
HSH en la ciudad de La Paz/El Alto; 11,4% en Cochabamba y 5,3% en Santa
Cruz manifesté tener una pareja estable mujer. Para las ciudades de Santa Cruz y

La Paz, dos de cada tres participantes declaran mantener relaciones sexuales con

otros hombres ademas de tener relaciones sexuales con su pareja estable mujer.
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Solo para Santa Cruz se pudo obtener porcentajes ajustados, donde se observa
que alrededor de un 30% de personas declaran haber utilizado condén en la
ultima relacion sexual con su pareja estable mujer (ver tabla 14).

Tabla 14. Antecedentes sexuales en la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres por ciudad:
“Pareja estable mujer”. Estudio SEMVBO 2008

Newe N RGN R N R

{Actualmente tiene una pareja estable mujer? 357 285 373
St 47 21,4 25 ['1,4 21 53
No 312 78,6 260 88,6 352 947

Durante la relacion mantenida con su pareja estable mujer,

justed ha practicado sexo con otros hombres?' = 2|

Si 36 65,7 - - 7 679

No 7 343 - - 4 321

En la dltima relacion sexual con su pareja estable mujer : ) : ) X

;han utilizado condén?"

St - - - 7 327

No - - - - 14 673
(*) Proporcién ajustada Fuente: Estudio SEMVBO 2008

1. Debido a que el tamafio de la muestra es muy pequefio, no se pudo obtener porcentajes ajustados y sus IC para ciertas
ciudades

3.3.3. Trabajo sexual

El grafico 8 describe la proporcion de personas que declaran realizar trabajo
sexual en las ciudades del estudio.

Grafico 8. En los ultimos 12 meses ¢ ha recibido dinero a cambio de tener relaciones sexuales?
Estudio SEMVBO 2008

20/ -

‘ e

SCZ (N=37.3 CBBA (N=285) PYEA (n=357)

B scz ceea [ PYEA (n=357)

Fuente: Estudio SEMVBO 2008



Aproximadamente tres de cada cuatro personas que realizan trabajo sexual
manifiestan haber recibido dinero a cambio de relaciones sexuales por primera
vez entre los 15 a 19 afios, siendo esta proporciéon menor en la ciudad de La
Paz.

Las calles o parques, asi como los bares y discotecas, aparecen como los lugares
mas frecuentemente declarados por este grupo de personas para conseguir
clientes. Asimismo, los sitios internet o chat son otros espacios declarados por
los participantes para conseguir clientes (ver tabla 15).

Tabla 15. Trabajo sexual en la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres por ciudad. Estudio
SEMVBO 2008

Cruz

Edad en que recibié dinero a cambio de tener

relaciones sexuales por primera vez 2 sl e
< 14 8 8,5 3 0,0 5 9,8
15— 19 25 38,5 6 81,2 54 74,7
> 20 32 53,0 12 1838 19 15,5
Lugar donde consigue a los clientes ' 63 33 80
Bar—discoteca 24 46,6 [l 34,5 23 24,0
Calles o parques 20 66,5 [l 34,5 48 63,1
Centro comercial 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Internet—chat |7 31,8 6 0,0 [l 10,5
Por teléfono - celular |7 16,2 7 14,7 I5 A4
Cine 5 12,8 5 0,0 0 0,0
Casa de masajes | 0,0 0 0,0 3 0,0
Hotel 0 0,0 0 0,0 | 0,0
Bafo publico 0 0,0 3 0,0 | 0,0
Anuncios de prensa | 0,0 0 0,0 4 6,9
Ecr:nlaslljlti;};:nsteer:;r;;f;:??ué frecuencia usé condén 54 30 79
Siempre 415 63,3 20 100,0 6l 82,6
Casi siempre 3 10,3 | 0,0 5 10,5
Algunas veces 3 [0, 1 3 0,0 3 40
Nunca 3 16,3 6 0,0 10 30
;I;Z:acllailea:tzzalguna vez sobre el VIH, SIDA o ITS con 59 30 79
Si, con todos 19 51,9 8 189 I3 13,7
Si, con algunos I5 254 9 234 27 44,9
No 25 22,6 I3 57,7 39 Aill A
(*) Proporcién ajustada Fuente: Estudio SEMVBO 2008

1. Variable de categorizacion independiente

2. Debido a que el tamafio de la muestra es muy pequefio, no se pudo obtener los porcentajes e IC para esta variable
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3.4. Acceso a servicios de prevencion

La mayorfa de las personas declara haber escuchado sobre las Infecciones de
Transmision Sexual (ITS). Menos de la mitad de los entrevistados refiere haber
asistido alguna vez a un servicio de prevencién ITS/VIH/SIDA. El porcentaje es

menor en la ciudad de La Paz/FEl Alto.

De las personas que dicen haber asistido alguna vez a un centro de prevencion, sélo
la mitad lo hizo en el ultimo afo. En la ciudad de La Paz/El Alto, la mayoria de los
consultados indica haber asistido a los CDVIRs; sin embargo, para las ciudades de
Cochabamba y Santa Cruz, los CDVIRs tanto como otros centros publicos y los
centros de atencion que pone a disposicion el colectivo GBT son los mas frecuentados

por esta poblacion (ver tabla 16).

Tabla 16. Acceso a los servicios de prevencion por parte de la poblaciéon de hombres que tienen sexo con

hombres por ciudad. Estudio SEMVBO 2008

¢Alguna vez ha escuchado sobre las infecciones de
transmision sexual o enfermedades venéreas?

St
No

¢Ha asistido alguna vez a un servicio médico para
el diagndstico o tratamiento de alguna infeccion de
transmision sexual (ITS)/ o para el VIH?

St
No

En los 12 dltimos meses, ;ha asistido a un servicio médico
para el diagndstico de una ITS o VIH?

St
No

Normalmente los centros de atencion a los que acude
para tratar esta tematica son':

CDVIR

Otros servicios de salud publicos (No CDVIR)
Hospital publico

Clinicas/Centros privados (especificar)

Servicios médicos brindados por la comunidad/ONG
(*) Proporcién ajustada

1. Variable de categorizacién independiente

358

337

21

336

126

210

126

93,3
6,7

30,4
69,6

59,2
40,8

65,1
1772
85
0,0
84

285
268

|7
268
[41
127

141

I5
22
I5
I5

9272
78

445
55,5

41,5
585

20,6
182
30,3
14,6
17,1

371

341

341

142
199

15
77
12

89,6
10,4

39,4
60,6

58,5
41,5

14,0
12,5
[1,7
6,3
6,1

Fuente: Estudio SEMVBO 2008



3.5. Condones y lubricantes

De los entrevistados, la mayoria declara que sabe donde obtener un condoén. Las
farmacias son los sitios de mayor demanda de condones. En la ciudad de Santa Cruz,
alrededor de un 30% dice que los consigue a través de las ONGs, educadores pares y
amigos (ver tabla 17).

Tabla 17. Acceso a condones por parte de la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres,
por ciudad. Estudio SEMVBO 2008

Nae N RO N KO N %O

iSabe donde conseguir los condones? 357 285 371
St 347 953 280 97,9 363 93,6
No 10 4,7 5 2,1 8 64
{En qué lugares consigue habitualmente los condones'? 346 275 363
Supermercado 37 6,7 |7 36 59 16,3
Farmacia 318 94,9 263 96,3 329 93,2
Centro de salud 25 9,0 7 [,5 34 79
CDVIR 16 50 8 0,5 18 32
ONG 39 57 27 35 60 9,3
Grupos gay 71 16,0 5 [,8 32 29
Night club 8 31 4 2,3 6 30
Bar o disco 32 772 5 0,4 37 I'1,3
Hotel 8 [ 2 0l 2| 9,6
Motel/hospedaje 7 [, |l 25 8 [,2
Amigos 27 6,8 34 82 102 28,6
Educadores Il [,7 3 0,2 48 10,2
(*) Proporcién ajustada Fuente: Estudio SEMVBO 2008

1. Variable de categorizacioén independiente

Una de cada tres personas refiere que alguna vez tuvo problemas con el uso del condén
(se rompio, se resbald, se zafd), siendo este porcentaje mayor en la ciudad de Santa
Cruz. Asimismo, se observa que un porcentaje considerable de personas dice haber
tenido problemas mas de una vez con el uso de condén las dltimas 10 veces que
lo utiliz6. En las tres ciudades de estudio, el alcohol y tener una pareja estable son las
situaciones mas frecuentemente sefaladas por los entrevistados para obviar el uso del
condon (ver tabla 18).
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Tabla 18. Experiencia con condones por parte de la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres por

ciudad. Estudio SEMVBO 2008

La Paz/El Alto

Cochabamba

Santa Cruz

Alguna vez tuvo problemas con el condén (se rompio, se
resbalé o se zafd)

St
No

De las ultimas 10 veces que us6 condodn, jcuantas veces
tuvo problemas con éste?

Ninguna

|

2a5

>=6

{En qué situaciones no usa generalmente un condén'?
Cuando estd bebido

Cuando estd drogado

Cuando tiene relaciones sexuales con su pareja estable
Cuando tiene relaciones sexuales con su pareja conocida

Cuando tiene relaciones sexuales con su pareja casual/
desconocida

Nunca usa conddn
Siempre usa condén
(*) Proporcién ajustada

1. Variable de categorizacion independiente

350

127
223

350

351
87

124
24

|04

380
62,0

62,0
14,8
214

1,8

25,1
2,0
314
8,5

64
27,1

273

90
183

273

138
47
40

278
66
0
99

36
6l

300
70,0

700
15,1
14,4

06

29,1
0,0
358
9,2

2,5

10,
15,0

355

163
192

355

192
71
88

358
77

|68
63

5

18
76

42,5
57,5

57,5
19,5
22,5

04

20,3

[,4
50,8
21,3

1,6

6,
15,6

Fuente: Estudio SEMVBO 2008

Mas del 45% de la poblacion GBT manifest6 haber usado alguna vez lubricantes

durante sus practicas sexuales. Los lubricantes a base de agua y la saliva son las

sustancias mas cominmente utilizadas durante las relaciones sexuales (ver tabla 19).

Tabla 19. Acceso y uso de lubricantes por parte de la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres por

ciudad. Estudio SEMVBO 2008

Nede N w0 N %O N RO

¢Alguna vez ha utilizado lubricantes durante sus practicas
sexuales?

Si

No

En general jcon qué frecuencia usa lubricantes?
Siempre

Casi siempre

Algunas veces

Nunca

iQueé sustancia usa cominmente como lubricante?
Lubricante a base de agua

Vaselina

354

222
132

156

54,8
45,2

36,2
232
383

2,3

399
26,6

283

479
52,1

324
26,9
375

32

344
226

367

237
130

171

580
42,0

328
204
45,2

[,5

42,1
20,3



Cremas para la piel /Cremas de cuidado de pelo/de manos 52 15,8 10 2,6 47 14,0

Gel vaginal |7 34 26 7,6 4 50
Aceite de bebé |4 35 I 1,9 34 12,3
Mantequilla 0 00 2 1,5 0 00
Aceite de cocina 0 00 2 1,0 2 0l
Saliva 16l 50,5 127 497 201 59,1
:Sabe donde conseguir lubricantes? 348 285 353
Sf 246 645 210 619 270 705
No 102 355 74 381 83 295
(*) Proporcién ajustada Fuente: Estudio SEMVBO 2008

3.6. Conocimiento, opiniones y actitudes hacia el VIH

ILa mayoria de las personas entrevistadas en las tres ciudades declara haber escuchado
alguna vez sobre el VIH/sida. Tres de cada cuatro personas conoce las formas de
transmision del

VIH/sida. Pero existe una proporcion de personas que tiene ideas erroneas o falsas
creencias acerca de las vias de transmision del virus (ver tabla 20).

Tabla 20. Conocimientos, opiniones y actitudes hacia el VIH por parte de la poblacién de hombres que tienen
sexo con hombres por ciudad. Estudio SEMVBO 2008

Ciudad La Paz/El Alto | Cochabamba Santa Cruz

{Ha escuchado alguna vez sobre el VIH/sida?
Si 347 957 280 974 369 992
No 10 4,3 5 2,6 4 08

iParticipo en actividades de educacion y prevencion del VIH en

los ultimos 12 meses? 37 281 368

St 195 517 165 52,3 159 356
No [52 483 e 477 209 644

CONOCIMIENTOS SOBRE VIH/SIDA

{Puede una persona de aspecto saludable tener el VIH? 332 267 344

St 307 899 253 951 31 91,4
No 25 10, 14 4,9 33 8,6
iziziengczdduecir:::n:L;iiiifei:a;ransmisién del VIH usando 344 276 36

Si 333 97,1 267 973 333 914
No Il 29 9 2,7 29 8,6
{Puede reducirse el riesgo de transmisién del VIH manteniendo

relaciones sexuales con una Unica pareja fiel y no infectada? ol 217 =

Si 307 881 251 91,9 302 846
No 34 1,9 26 81 59 154
{Puede transmitirse el VIH por picadura de mosquito? 316 254 330

St 6l 20,8 36 19,8 58 19,6
No 255 792 218 802 272 804
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;Puede contraer el VIH compartiendo comida con una persona

infectada? S 274 318

S 27 79 27 9,7 21 59
No 318 921 247 903 327 94l
Conocimientos de prevencion VIH

(5 preguntas correctas) 310 248 311
*Indicador UNGASS”

S 228 712 203 800 240 758
{Puede una mujer embarazada transmitir VIH a su hijo? 338 276 353

S 326 953 266 974 331 953
No 12 4,7 0] 2,6 22 4,7

(*) Proporcién ajustada

Fuente: Estudio SEMVBO 2008

En la tabla 21 se observa que alrededor del 50% de los participantes se ha realizado
alguna vez la prueba del VIH. Dos de cada tres refiere que lo hizo durante el ultimo
afio. Siendo este porcentaje menor en la ciudad de Cochabamba. I.a mayoria conoce el
resultado de su ultima prueba de VIH, pero no todos los participantes refieren haber
recibido pre y postconsejeria.

Las principales razones enunciadas por los participantes para haberse realizado la

prueba del VIH son: “haber practicado sexo desprotegido

realizé” y “por haber donado sangre”.

5

2> <c

por el tipo de trabajo que

Tres de cada cuatro personas manifiesta su interés por conocer el estado seroldgico de sus
p p g
parejas. Menos del 20% declara que asiste a una organizacion gay/PVV (ver tabla 21).

Tabla 21. Acceso a la prueba de VIH por parte de la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres por
ciudad. Estudio SEMVBO 2008

WO N %O N K0

iSe ha realizado alguna vez la prueba del VIH? 342 28| 369

St 196 510 167 488 202 489
No 46 4950 114 512 167 51,1
iCuando se realizé la ultima prueba de VIH? 196 165 201

< | afio 150 722 7 Add ] 129 593
= | afo 46 278 91 556 72 407
{Recibi6 orientacion por consejeria cuando se realizo la Gltima 19 164 200

prueba del VIH?

Si, la recibf sélo antes de la prueba 82 377 66 432 57 289
Si, sélo al recibir el resultado de la prueba Il 51 2 2,0 10 28
Si, antes y al recibir el resultado de la prueba 69 39,3 |7 46 |00 422
No recibf consejeria 34 18,0 79 502 35 26l
iConoce el resultado de su ultima prueba de VIH? 194 16l 202

S 185 849 159 98I 179 869
No 9 [5,1 2 1,9 23 131



El motivo para hacerse la prueba fue ... 196 |65 202

Por el tipo de trabajo que hace 32 219 10 75 30 13,8
Porque participé en un estudio I3 49 6 2,4 19 6,0
Porque alguien le convencié 27 10,1 |7 7,5 31 5,1
Porque estaba enfermo 12 9,3 18 12,0 4 73
Por haber tenido sexo desprotegido u otro comportamiento de 68 32,1 57 327 80 284
riesgo

Por donar sangre Il 1,5 [0 Il 17 158
Por razones administrativas (visa, empleo...) 10 6,9 19 153 [l 73
Porque el médico lo recomendd I3 4,5 5 1,0 8 58
¢Donde se hizo la dltima prueba VIH? 196 |64 200

En el CDVIR 65 344 47 252 26 155
En centro de salud (No CDVIR) I3 7,6 21 10,1 17 123
Hospital 39 19,3 34 256 26 170
Clinica privada 3 1,0 36 273 12 158
En un laboratorio publico 5 2.7 |4 91 [3 54
En un laboratorio privado 9 2,9 25 11,0 74 210
ONG 40 201 | |4 5 2,5
Organizacién GLBT | 0l | 00 0 00
iLe interesa saber si sus parejas sexuales tienen VIH? 345 276 356

St 315 931 223 786 324 894
No 30 69 53 214 32 106
{Asiste a una organizacion Gay-PVVS? 354 282 372

St (9 218 67 11,7 122 197
No 235 782 215 883 248 803

Fuente: Estudio SEMVBO 2008

3.7. Estigma y discriminacion

La tabla 22 describe aspectos sobre el estigma y discriminaciéon declarados por los
participantes, por ciudad.

Tabla 22. Estigma y discriminacion de la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres por ciudad.
Estudio SEMVBO 2008

Nl NG N R N R

¢Alguna vez ha recibido algliin tipo de maltrato en los servicios de

salud por ser gay, travesti o bisexual? 393 283 368
St 28 6,8 16 57 19 35
No 317 91,5 258 912 314 871
Nunca he asistido a un servicio de salud 8 |7 9 32 35 9,4
Cuando va a los servicios de salud, ;ha considerado necesario 3] 264 302

ocultar que es gay, travesti o bisexual?
St 152 524 80 365 127 390
No 169 476 184 635 175 610
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¢Alguien de su familia le ha mostrado desprecio, rechazo o lo ha

ofendido por ser gay, travesti o bisexual? 183 165 1

Si 78 459 38 191 79 427
No 105 54,1 [18 809 92 573
Cuando asiste o asistio al colegio o a la universidad, ;ha sido o es

necesario ocultar el hecho de que tiene sexo con hombres? Card 2 =
Siempre 212 670 117 499 228 603
Casi siempre 29 49 33 110 29 7,0
A veces 28 73 27 7.4 19 38
Raras veces I 2,8 16 4,4 7 44
Nunca 69 180 74 273 74 245
;;?)Lgtslzao\;?:n:zz:l;:sssiel)g(ﬂzl ?rechazo, maltrato, agresion verbal o fisica 357 )85 367

Si 138 275 87 252 141 303
No 219 725 198 748 226 69,7
iDe quién recibe o ha recibido algiin rechazo, maltrato, agresion

verbal o fisica por su orientacion sexual? 138 87 Al
Familiares 41 248 5 134 45 280
Amigos 58 396 23 388 36 29,1
Compafieros de trabajo 14 51 15 8,2 8 2,2
Personal de salud 5 3.8 4 6,7 6 |7
Empleadores 3 32 2 0,0 I 4,6
Particulares/desconocidos 60 36,7 32 336 92 689
Personal de educacion 6 7,2 8 20 16 4,7
Agentes de seguridad/policfas 22 177 Il 74 [5 8,0
¢Ha acudido a solicitar apoyo por algtin hecho discriminatorio por

su orientacion sexual? 159 9 g

Si 21 154 4 23 12 104
No [17 846 83 977 131 896

Fuente: Estudio SEMVBO 2008

A pesar de que la proporcion de personas que refiere haber recibido algin tipo de
maltrato en los servicios de salud debido a su orientacion sexual es baja (3 a 7%),
aproximadamente una de cada dos personas prefiere ocultar su orientacion sexual
cuando acude a los establecimientos de salud.

Alrededor de un 30% de los entrevistados declaré haber recibido alguna vez algun
tipo de maltrato o rechazo por su orientaciéon sexual, principalmente de amigos,
desconocidos, familiares o agentes de seguridad. Pese a que las expresiones de
homofobia/transfobia descritas, una proporciéon muy baja de la poblacién de HSH
acudié por apoyo por alguno de estos hechos discriminatorios con la orientacion
sexual (ver tabla 22).

3.8. Prevalencias del VIH e ITS

A continuacion se describe las prevalencias de VIH, sifilis y herpes 2 en la poblacion
de GBT y otros HSH, por ciudad.



Del total de muestras obtenidas en Santa Cruz, el 100% de los participantes dio su
consentimiento para realizarse la prueba de VIH, sifilis y VHS-2; una situacién similar
se observo en la ciudad de Cochabamba.

Sin embargo, en la ciudad de La Paz/El Alto, de las 220 muestras obtenidas, 203 personas
expresaron estar de acuerdo con realizarse la prueba de VIH, 216 la prueba de VHS-2 y
218 la prueba de sifilis.

Tabla 23. Prevalencia del VIH, herpes tipo 2 y sifilis

Ciudad de Santa Cruz
I\ % (*) (95% 1C)
VIH 36
Positivo 60 150 (9,5-21,5)
Herpes tipo 2 354
Positivo 187 48,5 (39,7-56,4)
Sifilis 36
Positivo 41 10,2 (5,6-154)
(*) Proporcién ajustada Fuente: Estudio SEMVBO 2008

Tabla 24. Prevalencia del VIH, herpes tipo 2 y sifilis

Ciudad de Cochabamba
N % (*) (95% IC)

VIH 232

Positivo 35 10,2 (6,1-18,1)
Herpes tipo 2 232

Positivo 84 29,2 (21,5-39,8)

Sifilis 232

Positivo 6 57 G, 1-11,3)
(*) Proporcién ajustada Fuente: Estudio SEMVBO 2008

Tabla 25. Prevalencia del VIH, herpes tipo 2 y sifilis
Ciudad de La Paz/El Alto

N % (*) (95% 1C)
VIH 203
Positivo 13 9,6 (0-26,2)
Herpes tipo 2 216
Positivo 71 29,6 (18,4-39,6)
Sifilis 218
Positivo 15 35 0-9,2)
(*) Proporcién ajustada Fuente: Estudio SEMVBO 2008

En la ciudad de Santa Cruz se observo la prevalencia mas elevada de VIH (15,0%), y
de manera decreciente, Cochabamba (10,2%) y La Paz/El Alto (9,6%).
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De igual forma, la seroprevalencia de sifilis es mayor en Santa Cruz (10,2%) comparada
con la registrada en las ciudades de Cochabamba (5,7%) y La Paz/El Alto (3,5%).

La prevalencia de VHS-2 observada, se sitia cerca al 30% en las ciudades de La
Paz/El Alto y Cochabamba, pero es mas elevada en Santa Cruz (48,5%) (ver tablas
23, 24, 25).

La tabla 26 describe la prevalencia de ITS en la poblacion de GBT diagnosticados
con el VIH, por ciudad. Del total de diagnosticados con VIH, un 93% para la ciudad
de Santa Cruz, un 82% para Cochabamba y un 73% para La Paz/El Alto tuvieron
también herpes tipo 2.

En tanto que de todas las personas diagnosticadas con VIH en las ciudades de Santa
Cruz y Cochabamba, el 33,2% y el 13,7%, respectivamente, también contrajeron
sifilis.

Tabla 26. Prevalencia de ITS en la poblacién de hombres que tienen sexo con hombres diagnosticados con
VIH por ciudad. Estudio SEMVBO 2008

La Paz/El Alto Cochabamba Santa Cruz

Variable % 95% IC % 95% IC % 95% IC

Herpes tipo 2 en HSH con resultado
positivo para HIV

82 (B1.1-973) 733  (462-966) 922 (807 -987)

Sifilis en HSH con resultado positivo

para HIV - 13,7 13,7-33,2) 332 132-52,2)

Fuente: Estudio SEMVBO

* Entre las personas diagnosticadas con VIH en la ciudad de Santa Cruz se observo
los siguientes hallazgos:

— E155,2% (95% 1C 29,9- 74,0) declara haber utilizado condén en su ultima relacién
sexual con un hombre.

—Sélo el 28,3% (95% 1C 4,4-38,8) declara haber utilizado condén en su ultima
relacion sexual con su pareja estable hombre.

—EL 74,9% (95% 1C% 27,4-98,5) declara no haber utilizado condén en su dltima
relacién sexual (vaginal o anal) con una mujer.

—E192,9% (95% IC 80,7-98,7) también tuvo herpes tipo 2.

* Entre todas las personas diagnosticadas con VIH en la ciudad de Cochabamba se
observo los siguientes datos:

— E174,3% (95% 1C 58,4- 95,8) declara haber utilizado condén en su tltima relacion
sexual con un hombre.

—Sélo el 36,1% (95% 1C 11,5-93,8) declara haber utilizado condén en su dltima
relacion sexual con su pareja estable hombre.



—El 63,9% (95% IC 13,0-62) declara no haber utilizado condén en su ultima

relacion sexual (vaginal o anal) con una mujer.

— E173,3% (95% IC 46,2-96,6) también tuvo herpes tipo 2.

* Entre las personas diagnosticadas con VIH en la ciudad La Paz/El Alto se observo
los siguientes hallazgos:

—E173,9% (95% IC 0 -100) declara que utiliz6 condén en su ultima relacién sexual
con un hombre.

— E145,3% (95% IC 29,4-100) declara que no utilizé6 condén en su dltima relacién
sexual con su pareja estable hombre.

— E1 88% (95% 1C 50-100) no utilizé condén en su ultima relacion sexual (vaginal
o anal) con una mujer.

— E1 82,8% (95% IC 81,1-97,3) tuvo también herpes tipo 2.

3.9. Resultados de la incidencia del VIH

Del total de participantes, 796 (81,7%) aceptaron dar muestras biologicas; 203 en La
Paz/El Alto, 261 en Cochabamba y 330 en Santa Cruz. De estas muestras, 108 dieron
positivo a VIH-1, y de éstas 22 (20,4%) se determinaron como infeccion reciente.

La tasa de incidencia calculada mediante el BED fue de 4,58% (95% IC 2,67-6,50) por
cada 100 personas-afio. En relacién con la distribucion de edades, el grupo de jovenes
entre 18-24 afios fue el mas afectado por la infeccion reciente contra infeccién tardfa,
pues devel6 una tasa de riesgo de 2,5% (95% IC 1,03 — 6,09) P=0,04, a diferencia
de los rangos de 24 y 35, y mayores de 35 afios, quienes no presentaron riesgos
significativos (OR=0,9 con 95% IC 0,37-2,27; p=0,03 y OR=0,34 con 96% IC 0,10-
1,04; p=3,8 respectivamente). De los recién infectados, el 70% corresponde a Santa
Cruz; el 18% a Cochabamba y el 10% a La Paz/El Alto (ver tabla 27).

Tabla 27. Determinacion de infeccion reciente mediante prueba de BED

Ciudad Total de SerologiaVIH  Serologia VIH Infeccion Infeccion Porcentaje de
muestras (N) (-) (+) reciente antigua infecciones recientes
(%)
Total 796 688 108 22 84 204
* Porcentajes calculados del total de participantes Fuente: NMCD-Lima

3.10. Infecciones de transmision sexual (ITS)

Durante el analisis del formulario de examen clinico se detecté que alrededor del
10% de los participantes que aceptaron realizarse el examen clinico tenfan una
ITS al momento de la consulta, detectandose una mayor proporcion de casos de

verrugas genitales (ver tabla 28 y graficos 9 y 10).
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Tabla 28. Niimero de examenes clinicos realizados en el Estudio SEMVBO por ciudad. Estudio SEMVBO 2008

Examenes médicos Eje T. SCz CBBA LP/EA
realizados N % % % v%
622 61,0 80,7 63,3 38,9

Fuente: Estudio SEMVBO

Grafico 9. Porcentaje de diagndstico sindrémico en la poblacién de hombres que tienen sexo con hombres
por ciudad. Estudio SEMVBO 2008

ITS al momento de la consulta (E & S)

30
20

TS (%)

Eje troncal SCZ (n=301) CBBA (n=181) LP/EA (n=140)

B Ejetroncal (n=622) [ SCZ(n=301) I CBBA (n=181) M LP/EA (N=140)

Grafico 10. Tipo de diagnéstico sindrémico en la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres por
ciudad. Estudio SEMVBO 2008

Diagnosticos sindromicos realizados

Eie T (n=70)
SCz
M Verrugas
—
CBBA Ulceras
M Flujo
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3.11. Informacion sobre poblacion Trans (transexual, travesti)

La tabla 29 resume la informacién relacionada con la poblacién Trans en las tres
ciudades.



La participacion de la poblacion Trans en el estudio fue mayor en la ciudad de Santa
Cruz (52 personas), seguida por La Paz/El Alto (24 personas) y Cochabamba (13
personas).

Grafico 11. Porcentaje de poblacion trans participante. Estudio SEMVBO 2008

20

B

SCZ (N=37.3 CBBA (N=28.5) LP/EA (n=358)

M scz cBeA MW PYEA (n=35.7)

Fuente: Estudio SEMVBO

Tabla 29. Caracteristicas generales en la poblacion trans por ciudad.

Estudio SEMVBO 2008

Ciudad La Paz/El Alto | Cochabamba Santa Cruz
Variable % (*) % (*) % (*)
Edad
I8 a 24 afios [4 28 59
> a 25 afios 86 72 41
Educacion
No asistié a la escuela 17,5 24 0
Primaria 17,7 238 189
Secundaria-técnico 52,1 65,1 62,3
Algin nivel técnico 12,7 8,7 1838
iConsumié drogas en los dltimos 12 meses'?
ST (%) 28 60 92

En los dltimos 12 meses, jrecibié dinero a cambio de tener
relaciones sexuales'?

ST (%) 84,9 35 82
{Uso condén en la dltima relacién sexual'?
Si (%) - - 76

iAlguna vez recibié rechazo, maltrato, agresion verbal o fisica por
su orientacion sexual?

SI (%) 76,6 36,9 57,1
(*) Proporcion ajustada Fuente: Estudio SEMVBO

1. Debido a que el tamafio de la muestra es muy pequefio no se pudo obtener porcentajes ajustados y sus IC para ciertas
ciudades
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Una proporcion mayor al 70% de la poblacién Trans tiene mas de 25 afios de edad
en las ciudades de La Paz/El Alto y Cochabamba, siendo mas jévenes en Santa Cruz,
donde cerca al 60% tiene entre 18 y 24 anos de edad.

Con relacion a la educacion formal, el 17,5% no asistio a la escuela en la ciudad de
La Paz/El Alto, menos del 3% en Cochabamba; alrededor del 20% llegé al nivel
primario y mas del 50% tuvo educacion secundaria o técnica.

El consumo de algin tipo de drogas en los dltimos 12 meses fue mas elevado en la
ciudad de Santa Cruz (92%). Mas del 80% declara haber recibido dinero a cambio de
sexo en las ciudades de La Paz/El Alto y Santa Cruz.

Por otro lado, un alto porcentaje de la poblacion Trans declara haber recibido maltrato,
rechazo o agresion verbal o fisica por su orientacién sexual, el nimero es mas elevado
en la ciudad de La Paz/El Alto con 77%, le sigue Santa Cruz con 57% y Cochabamba
con el 37% (ver tabla 29).

Es importante mencionar que siendo la proporciéon de la poblacion Trans en este
estudio menor al 10% del total de participantes, los resultados del analisis en particular
deben ser tomados con cautela.



4. Discusion

Los hallazgos del estudio no deben generalizarse a todo el pafs, ya que son sélo
representativos para el grupo poblacional de GBT de las ciudades de La Paz/El Alto,
Cochabamba y Santa Cruz. Su interpretacion debe ser realizada para estas ciudades y no
para otras ciudades del pafs.

Antes de empezar a discutir los resultados y su impacto, nos gustaria mencionar lo que
desde nuestro punto de vista podria constituirse en una limitacién para este analisis,
como el tamafno muestral, ya que no se alcanzo6 el nimero de participantes propuestos
inicialmente en el disefio del estudio, y que un 19% de los participantes reclutados no
aceptaron proporcionar la muestra bioldgica.

Sin embargo, consideramos que las conclusiones son sumamente importantes, primero,
porque éste es un estudio realizado gracias al esfuerzo conjunto de multiples instituciones
nacionales e internacionales con experiencia en el tema, con una comprometida
participacion de las organizaciones civiles, todas lideradas por el Ministerio de Salud y
Deportes de Bolivia. Se ha empleado por primera vez una metodologfa de enrolamiento
que evita el sesgo introducido por muestreo de conveniencia y del investigador —lo que
ocurria con estudios anteriores en Bolivia— vy, finalmente, porque las tres ciudades donde
se llevo a cabo el estudio aglutinan a mas del 60% de la poblacion total del pafs.

Se trata del primer estudio desarrollado en Bolivia utilizando el método de muestreo RDS
(Respondent Driven Sampling - muestreo dirigido por entrevistados) y el software RDSAT
para el analisis de la informacion; aspectos que permitieron obtener las seroprevalencias
del VIH y de las I'TS (herpes tipo 2 y sifilis) y conocer el comportamiento de la poblacion
de hombres que tienen sexo con hombres.

Si bien se realizaron estudios de seroprevalencia del VIH en esta poblacion, las
investigaciones no utilizaron métodos de muestreo probabilisticos, siendo aquellos de
muestreo por conveniencia los aplicados, mismos que no permiten inferir los resultados
de la ciudad donde se realizaron. Sin embargo, ellos permitieron en un primer momento
identificar una prevalencia elevada del VIH en este grupo poblacional que generé la
necesidad de continuar con la vigilancia epidemiolégica y monitorear mas de cerca los
comportamientos frente al VIH y el sida.

Los datos obtenidos el afio 2000 indican la presencia de una epidemia de tipo concentrada;
los hallazgos del Estudio SEMVBO son muy similares a los obtenidos en los dltimos
estudios realizados en esta poblacién* y permiten asegurar que este grupo poblacional
se constituye en uno de los mas afectados por la epidemia. Estos datos coinciden con la
tendencia de la epidemia observada en el area andina, donde predomina la transmision
sexual entre hombres como el grupo poblacional mas afectado por el VIH. De igual
manera, si se observa la notificacién porcentual de casos VIH/sida del MSD para el afio
2008, el departamento de Santa Cruz tiene la mayor proporcion de casos notificados
(57%) en comparacioén con los otros ocho departamentos del pais®®.
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El acceso a los servicios de prevencion y atencion de la poblacion GBT sigue siendo
limitado. Desde hace unos afios que la informacién generada por el pafs —ya sea a través
de los servicios publicos de atencion o de encuestas puntuales— evidencia el limitado
acceso de este grupo a los servicios preventivos®™'**. Los CDVIR no resultan ser los
centros publicos de atencion identificados como los centros de referencia a la hora de
acudir a un servicio de salud.

De igual manera se observa que en los otros centros (publicos o comunitarios) de
prevencion y atencion, menos de la mitad de los pacientes dice haberse realizado alguna
vez una prueba de VIH. Si se considera que este grupo poblacional resulta ser uno de
los grupos mas afectados por la epidemia, el desarrollo de estrategias e intervenciones de
prevencion dirigidas a promover e intensificar el acceso a la prevencion y a la prueba en
grupo son primordiales y a realizarse de manera inmediata para el control oportuno de la
epidemia y su propagacion.

Si bien los conocimientos presentes en esta poblacion en lo referido a los modos de
transmision del VIH e I'TS son elevados, no se asocian con mantener practicas sexuales
protegidas (uso de condoén y lubricantes) frente a las ITS y el VIH. Por otro lado, si
bien la mayorfa de estas personas conoce el condoén y los lubricantes, ademas de donde
adquirirlos, no existe una cultura de practica consistente del uso de preservativos durante
sus relaciones sexuales. Es mas, se observa que les resulta indistinto el tipo de pareja con
la cual se mantienen relaciones sexuales; el uso del condén no es una practica frecuente
adoptada por esta poblacion , principalmente si lo hacen bajo los efectos del alcohol.

Asimismo se observo que en ciertas ocasiones las practicas sexuales protegidas con el uso
del condoén resultaron problematicas (ya sea porque se rompio, se deslizé6 o porque se
zaf6), determinando que no todos saben cémo usar adecuadamente un condon.

Este mismo comportamiento se evidencia en otros estudios sobre otras poblaciones,
donde el uso del condén en general sigue siendo una practica muy poco implementada al
momento de mantener relaciones sexuales. En Bolivia, la promocién del uso de condon
ha formado parte de las campafias de prevencion del VIH con algunos esfuerzos dirigidos
a la poblaciéon GBT. Pero las elevadas prevalencia e incidencia del VIH observadas entre
este grupo sugieren que su uso no es consistente. Demostrando la necesidad de fortalecer
la promocion del uso de condon en las relaciones sexuales anales con diferentes tipos de
parejas, con intervenciones efectivas sobre la negociacion del uso del condén.

Pese a que uno de los criterios de inclusion en el estudio era ser mayor de 18 afios, se
evidenci6 un alto porcentaje de gente no sélo mas joven, sino incluso con un buen nivel
educativo. Se observé que un gran numero de estas personas vive con sus familiares, en
tanto que menos del 20% de los encuestados vive solo. Dado el contexto sociocultural
boliviano, permanecer bajo la tutela de la familia por encima de la mayorfa de edad
coincide con la proporcion de GBT (mas del 50%) que atn viven con su madre y/o padre,
y hasta dependen econémicamente de ellos (entre el 25% y el 40%). Sin embargo, existe
una diferencia en el grupo de trans: ya que mas del 90% se incorpora al ambito laboral,
especialmente al trabajo sexual, debido a que dejan su hogar a una edad temprana.



LLa autoidentificacion se relaciona especificamente con la identidad sexual; asi los hombres
gay y bisexuales se asumen como tales. Es importante reconocer, sin embargo, la existencia
de subgrupos de hombres que se definen como heterosexuales, aunque mantienen practicas
sexuales y afectivas tanto con hombres como con mujeres. La poblacion trans se reconoce
a si mismas en un género diferente a aquél con el que nacieron, y adoptan nombre, rasgos,
expresiones y vestimenta femeninos. En este contexto, en las tres ciudades de estudio,
alrededor del 50% se defini6 gay, mas del 30% como bisexual y cerca al 5% como trans y
heterosexual.

Por otro lado, el estudio permiti6 identificar un alto porcentaje de GTB y HSH que
mantienen relaciones sexuales con mujeres, y que las practicas sexuales y afectivas entre
hombres, asi como el uso del condén con parejas femeninas son poco frecuentes.

Sin embargo, no se puede ignorar el estigma y la discriminacion que soporta la poblacion
GBT, motivo por el cual muchos de sus miembros se sienten obligados a ocultar su
orientacion sexual inclusive en su entorno familiar, aspecto que se evidencia porque
sélo en el 30% de los casos, en las tres ciudades, la familia conoce la orientacién sexual
del entrevistado. Esconder su orientacion sexual es una actitud que asumen a una edad
temprana, es decir desde el colegio, y la arrastran en adelante, por ejemplo cuando asisten a
los servicios de salud. La transfobia se expresa con mayor claridad frente al grupo de trans
por la implicita apariencia fisica que los caracteriza. Sin embargo, las denuncias publicas
por agresion son muy escasas.

Esta es la primera determinacion de la incidencia del VIH con BED, asi como el primer
analisis de factores asociados a una reciente infeccion de HSH en Bolivia.

Los hallazgos de este estudio indican que la poblacion de HSH se encuentra en un alto
riesgo de contraer VIH, tal como ilustra una incidencia estimada por BED del 4,48%
(95% IC 2,61-6,35) por cada 100 personas/afio.

Asimismo, cuando se hacen comparaciones con grupos de otras edades, el grupo
significativamente mas afectado es el de los jovenes de 18 a 24 afios. No se encontrd
diferencias entre las ciudades, aspecto que se presume responde al nimero pequefio de
participantes en algunas de éstas. Aunque al observar las proporciones, el grupo mas
grande se encuentra en Santa Cruz.

Si bien en Bolivia no existen datos anteriores para hacer una comparacioén de resultados,
es relevante referirse a los estudios realizados en paises vecinos. Reportaron el afio 2007
en una cohorte de HSH en Buenos Aires, una tasa de incidencia del 3,9 (95% IC = 2,0-
6,7) por cada 100 personas-afio™. Estimaron en muestras positivas a lo largo de vatios
estudios transversales, entre los afos 1998-2003, en Buenos Aires y Montevideo, en
diversas poblaciones®. Haciendo referencia a la de 6,7 (95% IC = 3,7-9,7) en HSH en
Buenos Aires, muestra una tasa de incidencia de 6,4 (95% IC = 3,3-9,6) por cada 100
personas-afio en un estudio de cohorte sobre HSH en Lima, Pera.”’

Estos estudios emplearon diferente metodologia tanto en el reclutamiento como en los
analisis de laboratorio es importante referirnos a ellas considerando que nuestros valores
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indican que la incidencia es mayor en nuestro estudio cuando los comparamos con los
datos de Sanchez y Segura, que provienen de estudios de cohorte. Se podria decir que el
BED sobreestima la cantidad de recientes convertores™*, pero, como se describe amplia y
detalladamente en la seccién de métodos, también se han utilizado factores de correccion
para evitar una clasificacion erronea de personas infectadas de largo tiempo o por periodos
mayores a un ano, y de aquellas que por efecto de la medicacion antirretroviral (se ha
descrito que la medicacion puede alterar el resultado del BED®) o de la enfermedad en s,

sean consideradas como infectadas recientes.

La aplicacién de la prueba BED ha sido exitosamente incorporada a las vigilancias de la

30323 No tiene uso clinico, pero brinda la informacion necesatia

epidemia en varios paises
para que las autoridades de salud puedan disponer de marcadores que ayuden a entender
mejor la epidemia. El presente estudio revela que el nimero de recientes infectados en el
grupo estudiado es alto comparado con otros paises de la region, como podrian ser Pera o
Argentina, y que por lo tanto urgen medidas de prevencion especificas en esta poblacion.
Cabe resaltar, ademas, que existe en la poblacion de jovenes HSH bolivianos (entre los 18

y 24 afios) un mayor riesgo de adquirir el VIH, sobre todo en la region de Santa Cruz.

Quelainformacion brindada por el presente estudio sea un punto de partida para desarrollar
actividades preventivas dirigidas no sélo a los HSH, sino a la poblacién general, debido
a la posibilidad de encontrarnos frente a una poblacién “puente”. Es de esperar también
que se mantenga una vigilancia efectiva y permanente para esclarecer las tendencias de
la enfermedad, tanto las expuestas en este estudio como las que atin no ha sido posible
identificar.

Conclusiones

La realizacién del estudio permitié obtener informacién actualizada y oportuna sobre la
incidencia delas ITS y el VIH en uno de los grupos poblacionales del pafs mas afectados por
la epidemia: los GBT y otros HSH, complementada con la ya existente obtenida a partir de
la vigilancia regular. Asimismo, a la vez que contribuye a la definicién del tipo de epidemia
de VIH presente en Bolivia permite también determinar la prevalencia del VIH, sifilis y
herpes tipo 2, y obtener los principales indicadores de comportamiento en la poblacion de
hombres que tienen sexo con hombres en las areas geograficas seleccionadas.

Por otro lado, impulsé el fortalecimiento de las capacidades nacionales en vigilancia
epidemioldgica del VIH de segunda generacion a través de la participacion de instituciones
locales y nacionales durante todo su desarrollo. La importancia de promover e impulsar
este tipo de estudios conjuntamente con la sociedad civil, desde su inicio, radica en lograr
el éxito y el empoderamiento de los actores involucrados en un mismo objetivo.

El gran desafio es encontrar la forma de garantizar el uso de estos datos de manera continua
y oportuna para la toma de decisiones, principalmente en aquéllas destinadas a orientar el
desarrollo de politicas y estrategias adecuadas para el control de la epidemia dentro de un
grupo poblacional hasta ahora muy desatendido por las politicas publicas de salud.



Hasta el momento, los hallazgos del Estudio SEMVBO permitieron orientar la elaboracion
de estrategias y definir las acciones para la propuesta de la Novena Ronda presentada por
Bolivia al Fondo Mundial para el componente de VIH, ademas de haber contribuido a
mejorar las estimaciones y proyecciones nacionales de la epidemia del VIH.

Los resultados obtenidos en el presente Estudio permitiran realizar de manera inmediata
los ajustes especificos en las estrategias y acciones descritas en el Plan Estratégico

Multisectorial del Programa Nacional ITS/VIH/SIDA (2008-2012), documento en el que
se establece la respuesta nacional a la epidemia durante el quinquenio establecido.

Finalmente, a partir de este estudio y con el trabajo activo de los participantes, se impulsé
la organizacion de grupos dirigidos por nuevos lideres de la poblaciéon de hombres que
tienen sexo con hombres, especialmente en el municipio de El Alto.

La realizacion oportuna de estudios de vigilancia epidemioldgica de segunda generacion,
de manera continua, permite mejorar a nivel nacional y departamental el entendimiento
de la dinamica de la epidemia en esta poblacion y sus tendencias a lo largo del tiempo, asi
como para identificar e interpretar los comportamientos frente a las ITS y el
VIH/sida,de talmodo que permitan orientar y mejoratlarespuesta. Mejorar el conocimiento
de la epidemia del VIH, de los factores que la impulsan, de los comportamientos que
la diseminan, y utilizar la informacién obtenida es de vital importancia no sélo para la
elaboracion de mejores politicas, programas y estrategias, sino también para la movilizacién
oportuna de recursos.

Recomendaciones

En el contexto actual de la epidemia del VIH en Bolivia y a partir de los resultados obtenidos
en el presente estudio, es importante dar una respuesta oportuna que considere:

1. Realizar ajustes en las acciones de intervencion dirigidas a la poblacion GBT descritas
en el Plan Estratégico Multisectorial del VIH/SIDA (2008-2012) del Programa
Nacional ITS/VIH/SIDA del Ministerio de Salud y Deportes, considerando el nivel
socioeconomico, la diversidad de culturas y las diferentes identidades de la poblacion
GBT.

2. Establecer la implementaciéon de estudios de vigilancia epidemiolégica de segunda
generacion del VIH en grupos de poblacion mas vulnerables que permita conocer
mejor la tendencia de la epidemia y sus caracteristicas, y complementar la informacion
obtenida a través de la vigilancia regular del pais para la toma de decisiones.

3. Promoveryapoyar el desarrollo de propuestas con objetivos de impacto e intervenciones
costo-efectivas planteadas por las instituciones y organizaciones que trabajan con la
poblacion GBT en el pafs.

4. Promover estudios orientados a cuantificar la poblacion GBT y los subgrupos
especificos.
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5. Fortalecer las acciones de prevencion dirigidas a la poblacion de hombres en general
con la meta de extenderlas a los grupos bisexuales.

0. Sensibilizar al personal de salud en los diferentes niveles de atencién para que sea capaz
de brindar una asistencia integral a la poblaciéon GBT, con la perspectiva de conformar
una red de instituciones y organizaciones del colectivo GBT cuyo enfoque abandone
las posturas discriminatorias y estigmatizantes.

7. Intensificar acciones y estrategias multidisciplinarias conjuntas de prevencion de ITS y
VIH con la sociedad civil orientadas a ampliar la cobertura de la prueba rapida del VIH,
uso responsable y consistente del condoén y lubricantes entre este grupo poblacional.

8. Formular intervenciones multidisciplinarias y multisectoriales hacia la reduccién del
estigma y la discriminacién, homofobia y transfobia hacia la poblaciéon GBT.
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