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Resumen

El objetivo del estudio fue conocer la relacion de
las experiencias de homofobia con la adherencia
al tratamiento anti-retroviral (TAR) en hombres
que tienen sexo con hombres (HSH). Para ello, se
realiz6 una encuesta transversal con una muestra
por conveniencia de HSH que vivian con VIH
(n=340) atendidos en dos instituciones publicas
de salud de la Ciudad de México. La informacién
sobre la adherencia al TAR en el mes previo de
los participantes y sus experiencias de violencia,
discriminacion y homofobia internalizada se
recopilé mediante un cuestionario. Entre 14% y
33% de los HSH reportaron alguna experiencia de
discriminacién y entre 41% y 60% experimentaron
violencia. Cuando los HSH habian experimentado
ambos tipos de estresores, el riesgo de baja
adherencia TAR fue mayor (RP=6.49 para mes
previo) que cuando habian experimentado sélo
una de ellas (RP=4.36 para violencia y RP=5.67 para
discriminacion). Los profesionales de la salud deben
ser sensibles a como el ambiente sociocultural
puede afectar las practicas de autocuidado de HSH,
incluyendo la adherencia al TAR.

Palabras clave: Cumplimiento y Adherencia al
Tratamiento; VIH; Farmacos Anti-VIH; Homofobia;
Minorias Sexuales y de Género.
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Abstract

The aim of the study was to know the relationship
of homophobic experiences with adherence to
antiretroviral treatment (ART) in men who have
sex with men (MSM) in Mexico City (CDMX).
A cross-sectional study was conducted with a
convenience sample of MSM who lived with HIV,
treated at two public health institutions at Mexico
City (n=340). A questionnaire was applied to record
informationrelated to the adherence to ART of the
participants and their experiences of violence and
discrimination associated with homophobia and
internalized homophobia. Between 14% and 33% of
MSM reported experiences of discrimination and
between 41% and 60% experienced violence. When
participants had jointly experienced both types of
stressors, the risk of low adherence to ART in the
previous month was higher (RP=6.49) than when
they had experienced only one of them (RP=4.36
for violence and RP=5.67 for discrimination).
Health professionals must be sensitive to how
the sociocultural environment can affect self-
management care among MSM.

Keywords: Treatment Adherence and Compliance;
HIV; Anti-HIV Agents; Homophobia; Sexual and
Gender Minorities.

Introduccion

Hasta finales de 2019 existian alrededor
de 38 millones de personas que viven con VIH
(OMS, 2020). De las nuevas infecciones de VIH a nivel
mundial en 2019, 60% fueron en poblaciones clave,
entre las que se incluyen a los hombres que tienen
sexo con hombres (HSH). En el caso de América
Latina, la infeccion también estd concentrada en los
HSH, lo cual explica porque tienen 26 veces mayor
riesgo de infectarse respecto a los heterosexuales
(UNAIDS, 2020). En México, la prevalencia de
VIH entre HSH es aproximadamente de 20.7%
(CENSIDA, 2018), lo que implica que ellos tienen
22 veces mayor riesgo de infectarse (CENSIDA, 2019).

La adherencia al tratamiento anti-retroviral
(TAR) en personas que viven con VIH les permite
alcanzar la supresion viral, evitar la progresion
de la enfermedad y aumentar su esperanza de vida
(Nakagawa; May; Phillips, 2013). El control de la
infeccion via el TAR en personas que viven con VIH ha
comenzado a ser considerada una forma de reducir el
riesgo de transmision (Curran; Baeten; Coates, 2012).
De igual modo, se ha comenzado a recomendar que
personas sin VIH tomen antirretrovirales como
medida preventiva para la infeccion (i.e. profilaxis
pre-exposicién (PrEP). La PrEP esta dirigida a
poblaciones clave, incluyendo los HSH (Gobierno
de México, 2019). Asi, el estudio de la adherencia
al TAR no sélo es fundamental para las personas
que viven con VIH, sino también por sus posibles
implicaciones para los HSH en PrEP.

Se requiere identificar los factores que pueden
afectarlaadherenciaal TAR en HSH que viven con VIH.
La adherencia ha sido definida como el grado en que
el comportamiento de una persona (tal como tomar
medicamentos) corresponde a las recomendaciones
de un profesional de la salud (OMS, 2004). Dada
su naturaleza conductual, la adherencia puede ser
afectada por los procesos cognitivos y el estado
de animo de las personas (Blashill; Perry; Safren,
2011), los cuales, a su vez, pueden ser influidos por
el ambiente sociocultural (Ortiz-Hernandez, 2004).
Las experiencias de homofobia potencialmente
pueden afectar negativamente la adherencia al TAR
en HSH, ya que se trata de las normas socioculturales
que reproducen la evaluacién negativa de su
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orientacién sexual (Ortiz-Hernandez, 2004).
Los HSH experimentan diferentes formas de
prejuicio (que son vividos como estresores crénicos)
ya que su orientacion sexual no es la dominante,
ademas de que algunos adoptan o se piensa que
adoptan rasgos femeninos (Meyer, 2003, Ortiz-
Hernandez, 2004).

Para entender como la homofobia influye en la
salud de los HSH se ha recurrido al modelo teérico
de estrés de minoria, en el que se distingue entre
estresores distales y proximales (Meyer, 2003).
En los primeros se incluyen experiencias de
violencia y discriminacién; mientras que en los
segundos se encuentran procesos subjetivos como
homofobia internalizada. También se establecen
diferencias entre la violencia estructural (normas
socioculturales institucionalizadas) y la violencia
interpersonal (que ocurre en la interaccién entre
individuos). En este modelo se considera que existen
factores que pueden reducir o amortiguar el efecto
de los estresores, entre los cuales se encuentran el
apoyo social y la afiliacion con grupos o comunidades
lésbico, gay, bisexual y transgénero (LGBT).

Teéricamente, los componentes del estrés de
minoria (violencia y discriminacién personales y
homofobia internalizada) podrian vincularse con
bajo apego al TAR. La homofobia internalizada
fomenta autorrechazo, miedo al rechazo social,
baja autoestima, aislamiento social, conductas
autodestructivas y estado de animo negativo
(Ortiz-Hernandez; Garcia, 2005a). A su vez, los
sintomas de depresion o distrés psicolégico y la
ideacion suicida pueden estar asociadas con menor
apego al TAR (Blashill; Perry; Safren, 2011).

Las experiencias de discriminacién y violencia
también pueden llevar a menor adherencia,
ya que se asocian con distrés psicolégico
(Ortiz-Hernandez; Garcia, 2005b). La discriminacion
olaviolencia pueden producir rumiacién cognitiva,
la cual se refiere a que las personas tienen de
manera recurrente pensamientos (e.g. ja qué se
puede atribuir la experiencia? o jqué tan justo
o0 injusto es ese tipo de trato?) y emociones (casi
siempre negativas) relacionadas con dichas
experiencias (Hatzenbuehler; Pachankis, 2016).
A suvez, larumiacién cognitiva puede condicionar
que a las personas se les dificulte adoptar y

mantener practicas de autocuidado ya que mental
y emocionalmente estan centradas en procesar
todos los aspectos relacionados con las experiencias
de violencia y discriminacion (Hatzenbuehler;
Pachankis, 2016).

A pesar de que la epidemia de VIH esta
concentrada en los HSH, en general es escasa la
evidencia sobre la asociacion del estrés por minoria
con la adherencia al TAR. Sélo identificamos dos
estudios en los que se observé que la homofobia
internalizada se relacionaba negativamente con
la adherencia (Johnson; Carrico; Chesney, 2008,
Gamarel; Neilands; Dilworth, 2015) y otro donde la
discriminacién por orientacién sexual se asoci6 con
ésta (Boarts; Bogart; Tabak, 2008). Sin embargo,
la altima relacién no se presentd en otras dos
muestras (Bogart; Wagner; Galvan, 2010; Galvan;
Bogart; Klein, 2017). Estas investigaciones se han
realizado en los Estados Unidos de Norteamérica
(EUN), por lo cual serequieren estudios en laregion
latinoamericana.

Por todo lo anterior, el objetivo de este estudio
fue conocer la relacién de algunos componentes
del estrés de minoria con la adherencia al TAR en
HSH de la Ciudad de México. La hip6tesis principal
que probamos fue que los HSH que habian sufrido
violencia y discriminacién interpersonales o que
presentaban homofobia internalizada tendrian
mayor probabilidad de tener baja adherencia al
TAR respecto a sus contrapartes. Una hipétesis
secundaria que se plante6 es que el apoyo social
podria reducir el impacto de los estresores por
minoria en la adherencia al TAR.

Material y Métodos

En este apartado se describen 1) el disefio del
estudio y la muestra, 2) el procedimiento y las
variables y 3) el analisis de los datos.

Diserio del estudio y muestra

Se realiz6é una encuesta transversal con
una muestra por conveniencia de personas que
viven con VIH atendidas en dos instituciones
pablicas de salud de la Ciudad de México.
Una de las instituciones (clinica de VIH del
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Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, n=100) atiende a
trabajadores del gobierno y sus familias; mientras
que la otra (Clinica Especializada Condesa -CEC-
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal,
n=457) atiende a personas sin seguridad social que
laboran en el sector informal. La CEC es el centro
de referencia mas importante de México ya que,
de 40,000 personas que se estimaba vivian con
VIH en la Ciudad de México, el 23% (n=9,114) eran
atendidas ahi (México, 2013). El estudio se llevd
a cabo en el periodo comprendido de octubre de
2011 a noviembre de 2012.

Del total de participantes en el estudio (n=557),
340 eran HSH. En este reporte solo se presentan
los datos de éstos Gltimos. Las caracteristicas de
toda la muestra fueron publicadas previamente
(Ortiz-Hernandez; Pérez-Salgado; Compean-
Dardén, 2016). Con la siguiente pregunta se
identific6 a los HSH: “;Con quién ha tenido
relaciones sexuales?”. Existian siete opciones de
repuesta (e.g. “no ha tenido relaciones sexuales”,
“s6lo con mujeres”, “hombres y mujeres por igual”
0 “s6lo con hombres”). Se excluyeron a los que
seleccionaron las dos primeras opciones.

El proyecto fue aprobado por el Comité
de Etica en Investigacion de la Universidad
Auténoma Metropolitana, unidad Xochimilco.

Se solicit6 el consentimiento informado por
escrito de cada participante.

Procedimiento y variables

Se aplicé un cuestionario para registrar
informacién sobre la adherencia al TAR de los
participantes y sus experiencias de violencia,
discriminaci6n (estresores distales) y homofobia
internalizada (estresor proximal). El cuestionario
fue aplicado por enfermeras capacitadas en técnicas
de entrevista.

La escala de homofobia internalizada consistia
en g items que se presentan en la Tabla 1. Esta escala
desarrollada en Estados Unidos de Norteamérica
(Ortiz-Hernandez, 2005) ha sido traducida y adaptada
para suuso en México (Ortiz-Hernandez, 2005, Ortiz-
Hernandez; Garcia, 2005a). Existen cinco opciones
de respuestas, ie. de “totalmente en desacuerdo” a
“totalmente de acuerdo”, a las cuales se les asigné
una puntuacién de uno a cinco. Con las respuestas
de los participantes, se realizé un analisis factorial
exploratorio (ver Gltima columna de la Tabla 1). Solo
emergio un factor y todos los items tuvieron una carga
factorial de >0.40. El alfa de Cronbach fue de 0.94.
Se sumaron los puntajes de las respuestas y se
cre6 una variable de tres categorias: sin homofobia
(9 puntos), homofobia internalizada leve (10 a
18 puntos) y homofobia internalizada (19 a 39 puntos).

Tabla 1 —Distribucion de HSH que vivian con VIH de la Ciudad de México de acuerdo con una escala de homofobia
internalizada

Analisis
factorial
Eigen-value 6.42
% Varianza 71.3
Con frecuencia siente que es mejor evitar involucrarse personal y
. X 59.4 27.4 6.5 4.1 2.6 0.50
socialmente con otros homo y bisexuales
Ha tratado que ya no le atraigan los hombres 64.7 29.4 2.6 2.4 0.9 0.83
Si alguien le ofreciera la oportunidad de ser completamente
, 65.3 27.9 2.9 2.4 1.5 0.83
heterosexual, usted aceptaria
Usted desearia ya no ser homosexual o bisexual 64.7 27.9 A 2.1 0.9 0.90
Se siente extrario consigo mismo debido a que es homosexual o bisexual 62.6 30.0 5.6 1.2 0.6 0.90
continuara...
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Tabla 1 — Continuacién

Desearia poder desarrollar mas sentimientos eréticos por las mujeres

Siente que ser homosexual o bisexual es un defecto personal

Le gustaria tener ayuda profesional para convertirse en heterosexual

Ha tratado de sentirse mas atraido sexualmente por las mujeres

Andlisis

factorial
61.8 27.9 6.8 1.8 1.8 0.92
63.2 30.3 5.6 0.6 0.3 0.87
62.9 30.6 L. 1.5 0.6 0.88
62.1 29.7 5.3 1.8 1.2 0.87

Abreviaturas: HSH, hombres que tienen sexo con hombres; TDA, totalmente en desacuerdo; DA, en desacuerdo; A-DA, tan de acuerdo como en desacuerdo; A, de

acuerdo; y TA, Totalmente de acuerdo.

Para evaluar las experiencias de violencia y
discriminacién interpersonales se utilizé una escala
de diez preguntas cuyo contenido se presenta en
la Tabla 2. Esta escala deriv6 de un estudio previo
con poblacién LGBT de la Ciudad de México (Ortiz-
Hernandez; Garcia, 2005a). A los participantes se
pregunto sialguna vez en lavida les habian sucedido
las experiencias de violencia o discriminaciéon
debido “a que otras personas han creido, sospechado
o sabido que usted podria ser o es bisexual u
homosexual”. Existian cuatro opciones de respuesta:
nunca, una vez, dos o tres veces y cuatro veces o mas,
alas que se asigné una puntuacién de uno a cuatro.
Lasrespuestas de los participantes fueron sometidas
a analisis factorial en el que emergieron dos factores
(ver ultimas columnas de la Tabla 2). Considerando

que las experiencias de violencia y discriminacién
pueden estar vinculadas se opt6 por rotaciéon oblicua
promax. El primer factor incluyé del item 6 al 10 (con
cargas factoriales >0.40 en este factor), fue nombrado
"violencia interpersonal”y tuvo un alfa de Cronbach
de 0.90.El segundo factor contuvo alositems1as5, se
denominé "discriminacién interpersonal” y tuvo un
alfa de Cronbach de 0.81. Se sumaron las respuestas
de los items correspondientes a cada factor. Se sumo6
lapuntuacion de las respuestas a las preguntas que
quedaron en cada factor y finalmente se crearon
dos variables dicotémicas utilizando como punto
de corte la mediana de cada factor. Por arriba de la
mediana (5 para discriminacién y 6 para violencia)
se consideré que habian experimentado violencia
o discriminacion.

Tabla 2 — Distribucion de HSH que vivian con VIH de la Ciudad de México de acuerdo con la escala de violencia
y discriminacion

Eigen value 4.98 .74
% Varianza 49.8 17.4
1. Le negaron un ascenso de puesto de trabajo, o aumento de salario, lo

L i . X . Th by 17.6 5.9 2.1 -0.06 0.86
despidieron, le negaron un trabajo o le ha sucedido una situacion similar
2. Le negaron el ingreso a una escuela, en la escuela le han reducido una
calificacion, no le han reconocido su desemperio, le han maltratado o le ha 86.2 7.9 5.6 0.3 -0.07 0.86
sucedido una situacion similar
3. Le han negado los servicios de salud en consultorios, clinicas u hospitales,
ha sufrido regafios, humillacion o maltrato por parte de algin médico, 83.8 10.0 5.0 1.2 -0.09 0.82
enfermeras u otros profesionales de salud
4. Le han negado los servicios en restaurantes, cines u otros servicios, ha
sufrido reganos, humillacién o maltrato por parte de meseros, vendedores, 80.0 9.7 7.9 2.4 0.40 0.49
empresarios, etc.
5. La policia lo ha detenido, expulsado de algin lugar, amenazado, o extorsionado  66.8 17.1 12.9 3.2 0.39 0.49

continuara...
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Tabla 2—Continuacién

6. Le insultaron o agredieron verbalmente con palabras como “puto”,

“maricon”, etc.

7. Le amenazaron con violencia

8. Le golpearon, pegaron o agredieron fisicamente

9. Le acosaron sexualmente usando palabras obscenas o sexuales

10. Le robaron, asaltaron o le dafiaron o maltrataron un objeto suyo

39.4 19.7 22.6 18.2 0.71 0.06
54.7 15.9 18.2 1.2 0.91 0.0l
58.2 15.9 15.6 10.3 0.89 0.0l
46.5 18.8 18.8 15.9 0.90 -0.06
47.6 19.7 15.6 17.1 0.85 -0.16

Abreviaturas: HSH, hombres que tienen sexo con hombres; N, nunca; 1, una vez; 2-3, dos o tres veces; 34, cuatro o mas veces, Fi, factor 1 denominado violencia; F2,

factor 2, nombrado discriminacion.

La adherencia al TAR fue evaluada con una
pregunta que indagaba si la persona habia omitido la
toma de medicamentos antirretrovirales durante el
mes previo a la entrevista. Este tiempo de referencia
fue elegido para reducir el sesgo de memoria. Las
opciones derespuesta eran siono. Cuando larespuesta
fue afirmativa, se pregunté cuantas veces habia
omitido tomar el medicamento. Laredaccién de estas
preguntas fue tomada de estudios previos (Ortiz-
Hernandez; Pérez-Salgado; Compean-Dardén, 2016). No
se indag6 el nimero de pastillas ya que los esquemas
de TAR eran més simples y, por tanto, preguntarlo no
agregaba mas informacién. Al momento del estudio
el TAR recomendado consistia en dos inhibidores de
la transcriptasa reversa anédlogos a nucleésidos (que
con frecuencia implican una pastilla) y un inhibidor
delatranscriptasareversanonucleésido (unapastilla)
(CENSIDA, 2012). A partir del nimero de veces que se
habia omitido tomar el TAR, se cre6 una nueva variable
que identifica la baja adherencia durante ese periodo.
Se denominé baja adherencia cuando la persona
habia omitido mas del 5% de las dosis prescritas de
medicamentos. Con una adherencia 95% se alcanza el
control de la infeccion (Nakagawa; May; Phillips, 2013).

La evaluacion del apoyo social se realizé mediante
las preguntas con escala Likert del cuestionario MOS
(Medical Outcomes Study), el cual fue desarrollado
en Estados Unidos (Sherbourne; Stewart, 1991) y
posteriormente fue traducido al espafiol y validado
su uso en personas que viven con VIH (Remor, 2003).
La escala consiste en 19 preguntas tipo Likerty a las
opciones derespuesta se les asign6 una puntuacion de
1 (nunca) a 5 (siempre). En un analisis factorial de las
respuestas de los HSH se observé un factor que incluia
alaspreguntas2,4a10,12,15,16,18 a20. El Alphade

Cronbach fue de 0.97. Las respuestas de los items se
sumarony lavariable resultante se dicotomizé usando
la mediada (62) como punto de corte.

Como covariables se consideraron la edad,
el estado civil y la orientacién sexual de los
participantes, la escolaridad del jefe de familia y la
inseguridad alimentaria. Se consider6 laidentidad que
han asumido los participantes, para lo cual se aplicé
la siguiente pregunta: “;Usted piensa qué es...?” Las
opciones derespuesta eran: “heterosexual solamente”,
“bisexual, pero mas heterosexual”, “bisexual”,
“bisexual pero mas homosexual”, “homosexual
solamente”y “no esta seguro”. Los que respondieron
“homosexual solamente” fueron considerados
como “homosexuales” y al resto como “bisexuales”.
Las cinco opciones para estado civil incluidas en
el cuestionario fueron clasificadas en tres grupos:
solteros; casado o en union libre; y divorciado y viudo.

La inseguridad alimentaria y la escolaridad
del jefe de familia (i.e. la persona que sostenia
econémicamente a la familia) fueron utilizadas
como indicadores de la posicién socioeconémica.
Existian ocho opciones para la escolaridad que
fueron agrupados en tres categorias: secundaria
0 menos (que corresponden a 9 afios o menos de
educacion), bachillerato (12 afios de educacién) y
licenciatura o posgrado (15 0 méas afios de educaci6n).
La forma en que se evalué la inseguridad alimentaria
ha sido descrita previamente (Ortiz-Hernandez;
Pérez-Salgado; Compean-Dardén, 2016). La posicién
socioeconomica puede ser un confusor ya que peores
condiciones socioecondémicas se relacionan tanto
con niveles méas altos de homofobia internalizada
(McGarrity, 2014) como de baja adherencia al TAR
(Ortiz-Hernandez; Pérez-Salgado; Compean-Dardén,
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2016). Por tanto, larelacién entre estas dos altimas
podria deberse por su correlacién con la primera.
Como covariables relacionadas con el TAR se
considero silos participantes habian cambiado de TAR
y el tiempo que lo han consumido. Estas variables son
relevantesya que las personas con mas tiempo bajo TAR
utilizaron esquemas con mas pastillas, ademas de que
pueden experimentar cansancio por el autocuidado.

Analisis de datos

Para el analisis descriptivo, estimamos la
prevalencia de baja adherencia. Para determinar si
la adherencia al TAR estaba asociada con alguno de
los estresores distales y proximales, realizamos un
analisis bivariado usando la prueba de chi cuadrada
para conocer si existian diferencias estadisticamente
significativas entre grupos definidos de acuerdo
con la homofobia internalizada y las experiencias
de discriminacién y violencia. Un valor de p<o.050
se considerd como estadisticamente significativo.

Se estimaron modelos de regresién Poisson usando
como exposiciones a las experiencias de discriminacion
y violencia y como evento a la baja adherencia al
TAR. Dado que la violencia y la discriminacion se
asociaron con las variables de adherencia de manera
separada, estimamos modelos donde se incorporé
su interaccion. A partir de los modelos se estimaron
razones de prevalencia (RP). Para probar la hip6tesis
secundaria se estimaron modelos donde se incluyeron
lainteraccion del apoyo social con laviolenciay conla
discriminacién. Para facilitar la interpretacién de
estas interacciones, se graficaron las probabilidades
ajustadas de baja adherencia estimadas a partir de
los modelos de regresion. Todos los modelos fueron
ajustados por caracteristicas sociodemograficas y
covariablesrelacionadas con el TAR ya que podrian
actuar como confusores. El analisis estadistico se
realiz6 con el programa STATA version 15.

Resultados

La media de edad fue 34.5 afios (desviaci6én
estandar 10.2); la mayoria eran solteros, seguidos
por los que estaban casados o en unién libre
(Tabla 3). La escolaridad del jefe de familia mas
comin fue bachillerato, seguido por secundaria.

Mas de lamitad presenté algin grado de inseguridad
alimentaria. Tres cuartas partes de los participantes
se identificaban como homosexuales.

Tabla 3 — Caracteristicas sociodemograficas de HSH que
vivian con VIH en la Ciudad de México (n=340)

Estado civil %
Soltero 79.4
Casado o union libre 15.3
Divorciado o viudo 5.3
Homosexual 75.3
Bisexual 24.7
Apoyo social

“Secundaria 33.8
Preparatoria o bachillerato 40.0
Licenciatura o posgrado 26.2
Inseguridad alimentaria

Seguridad alimentaria 40.3
Insequridad alimentaria 59.7

HSH, hombres que tienen sexo con otros hombres.

Entre el 1% y 6% de lo HSH reportaron alguna
experiencia de homofobia internalizada, mientras que
entre el 14% y el 33% reportaron alguna experiencia
de discriminacién por homofobia y entre el 41% y el
60% experimentaron alguna forma de violencia por
homofobia (Tablas 1y 2).

La prevalencia de baja adherencia no difiri6 de
acuerdo a la homofobia internalizada (Tabla 4).
Las personas que habian sufrido discriminacién o
violencia presentaron mayores frecuencias de baja
adherencia, comparadas con las que no habian tenido
dichas experiencias. Los HSH que habian sufrido
alguna experiencia de discriminacién o violencia
tuvieron mas tiempo en TAR.

Después de ajustar por caracteristicas
sociodemograficas y covariables relacionadas con
el TAR, se observé que los participantes que habian
sufrido violencia o discriminacion tuvieron mayor
probabilidad de baja adherencia al TAR respecto a
los que no tuvieron estas experiencias (Tabla 5). El
riesgo de baja adherencia al TAR fue mayor cuando
los participantes habian experimentado tanto
discriminacién como violencia respecto a cuando
habian experimentado solo una de ellas.
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Tabla 4 — Prevalencia de baja adherencia al tratamiento antirretroviral de acuerdo con estresores distales y un
estresor proximal en HSH que vivian con VIH de la ciudad de México

Estresor proximal

Homofobia internalizada

Total SHI HIL
(118)

(340) (168)

Baja adherencia

Ha cambiado de tratamiento antirretroviral LI 45.8  43.1
M M M
Tiempo en tratamiento, afos 5.12 5.65  4.59

5.9 6.0 L.l

Estresores distales

Violencia Discriminacion
interpersonal interpersonal
HI \[e} Si \[e} Si
(45) (183)  (157) (183)  (157)
10.2  0.303 3.3 8.9 0.028 2.7 9.6 0.008
20.4 0.005 39.9 42.7 0.603 39.3  43.3  0.459
M M M M M
4.65 0.146 446 589 0.007 4.6l 5.72  0.036

Abreviaturas: HSH, hombres que tienen sexo con otros hombres; SHI, sin homofobia; HIL, homofobia internalizada leve; HI, homofobia internalizada; M, media.

Lainteracci6n del apoyo social con la violencia
no fue significativa. La interaccién del apoyo social
con la discriminacién si fue significativa (Tabla
5). Entre los HSH que contaban con apoyo social,
la probabilidad de baja adherencia fue 1.63 veces
mas alta entre los que sufrieron discriminacién
(probabilidad: 0.031) respecto a los que no la
sufrieron (probabilidad: o.019, ver Gréafico 1).
En cambio, entre los que no contaban con apoyo
social la probabilidad de baja adherencia fue
de 3.05 veces mas alta entre los que sufrieron
discriminacién (probabilidad: 0.156) respecto a los
que no (probabilidad: 0.051).

Tabla 5 — Modelos de regresion en los que las
exposiciones fueron los estresores distales y el evento
fue la baja adherencia al tratamiento antirretroviral en
HSH que vivian con VIH de la ciudad de México

Baja adherencia en

mes previo
P
Violencia
No Ref. Ref.
Si 2.60 0.062
Discriminacion
No Ref. Ref.
Si 3.25 0.025
Modelo de interaccion |
Sin discriminacion ni violencia Ref.
Solo violencia 4.36 0.115
Solo discriminacion 5.67 0.050
Discriminacion y violencia 6.49 0.018
continuara...

Tabla 5 —Continuacién

Baja adherencia en

mes previo
p
No apoyo social y no violencia Ref.
No apoyo social y si violencia 2.67 0.161
Si apoyo social y no violencia 0.45 0.348
Si apoyo social y si violencia 111 0.885
Modelo de interaccion 3
No apoyo social y no discriminacion Ref.
No apoyo social y si discriminacion 8.12 0.048
Si apoyo social y no discriminacion 1.63 0.667
Si apoyo social y si discriminacion 2.66 0.379

Abreviaturas: HSH, hombres que tienen sexo con otros hombres; RP, razén de
prevalencias; Ref., grupo de referencia. Todos los modelos estan ajustados
por edad, estado civil y orientacion sexual de los participantes, escolaridad
del jefe de familia e inseguridad alimentaria, tiempo en tratamiento y si han
cambiado tratamiento.

Grafico 1 — Probabilidad de baja adherencia al
tratamiento antirretroviral de acuerdo con apoyo
social y discriminacién en HSH que vivian con VIH de
la ciudad de México
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Discusion

Los resultados de la investigacién apoyan
parcialmente nuestra hipétesis principal ya que los
HSH que habian sufrido violenciay discriminacion
tuvieron mayor probabilidad de tener baja
adherencia al TAR. De igual modo, obtuvimos apoyo
empirico para sugerir que el apoyo social puede tener
un efecto amortiguador ya que entre los HSH que
contaban con €l fue menos fuerte la relacion de las
experiencias de discriminacion con la adherencia al
TAR. Sin embargo, en los HSH que participaron en
el estudio, la homofobia internalizada no se asoci6
con la adherencia al TAR.

En los HSH que viven con VIH de la Ciudad de
México no existié asociacion entre la homofobia
internalizada y la adherencia al TAR. La escasa
evidencia sobre la relacién de la homofobia
internalizada con la adherencia al TAR en HSH ha
sido inconsistente ya que en un estudio no se observé
larelacién (Gamarel; Neilands; Dilworth, 2015); pero
en otro si (Johnson; Carrico; Chesney, 2008). Una
de las posibles razones por las que no se encontré
asociacién en nuestro estudio es que evaluamos una
forma extrema de homofobia internalizada, la cual
cada vez es menos frecuente (tal como se observé
en los HSH de la ciudad de México). La homofobia
internalizada puede manifestarse de diferentes
formas, una de las mas extremas es el querer
modificar la orientacién sexual por considerarla una
cualidad totalmente inaceptable; al mismo tiempo,
también existen expresiones méas sutiles como el
experimentar vergiienza por ser un varén homosexual
o tener actitudes negativas a la feminidad en los
varones, sin que ello implique el deseo de modificar la
orientacion sexual (Ortiz-Hernandez; Garcia, 2005a).
Las expresiones de estas manifestaciones se han
modificado dados los cambios culturales recientes.
Existe un ambiente de mayor aceptacién hacia la
homosexualidad debido a los cambios institucionales
y legales que han ocurrido en los altimos afios (ej. se
incluyé en el cédigo civil el matrimonio entre personas
del mismo sexo) (Mendoza-Pérez; Ortiz-Hernandez,
2020). Este ambiente menos adverso puede propiciar
que cada vez sea menos frecuente que los HSH vivan
su orientacién sexual en términos tan negativos que
deseen cambiarla.

Sin embargo, la estigmatizaciéon de la
homosexualidad persiste en formas sutiles
(Mendoza-Pérez; Ortiz-Hernandez, 2020). Por ello,
es probable que ahora la homofobia internalizada
también se exprese en formas sutiles. Por ejemplo,
ahora la homofobia internalizada en HSH podria
asociarse con experiencias de incomodidad,
verglienza o culpa por su orientacion sexual
(Ortiz-Hernandez, 2005). También se ha sugerido
que la homofobia internalizada puede manifestarse
como actitud negativa a los varones femeninos
(Mendoza-Pérez; Ortiz-Hernandez, 2020).
Futuras investigaciones podrian evaluar estas
manifestaciones de homofobia internalizada y
verificar si estan asociadas con la adherencia al TAR.

Nuestros resultados sugieren que la
discriminacion y la violencia por la orientacién
sexual siguen siendo experiencias comunes entre
HSH. Las formas més comunes de discriminacién
fueron maltrato por policias y trato diferencial en
el trabajo; mientras que las agresiones verbales y
el acoso sexual fueron las violencias méas comunes.
En sociedades occidentales sistematicamente se
ha observado que la poblacion LGBT es objeto de
violencia debido a su orientacién sexual o identidad
de género (Mendoza-Pérez; Ortiz-Hernandez, 2020).

En HSH que viven con VIH de Los Angeles, se
observé una tendencia a tener menos adherencia
al TAR entre aquellos que habian experimentado
discriminacién sexual, aunque las diferencias no
fueron significativas (Bogart; Wagner; Galvan, 2010).
Entrelos HSH de la Ciudad de México las experiencias
de discriminacién y violencia por homofobia se
asociaron con mayor probabilidad de no adherencia
al TAR. Estas variables pueden tener un efecto
acumulativo, es decir, el riesgo de baja adherencia
es mayor cuando se han tenido ambas experiencias
respecto a cuando se presenta solo una. Al sufrir
violenciay discriminacion por homofobia, los HSH
pueden percibir que la mayoria de las personas
tienen actitudes negativas hacia su orientacion
sexual (Mendoza-Pérez; Ortiz-Hernandez, 2020).
Esto podria propiciar que los HSH comiencen a
ser conscientes de que en el futuro pueden ser
victimas de violencia y discriminacién. Estas
expectativas pueden generar que vigilen sus
conductas buscando reducir esa posibilidad, lo cual
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puede ser acompatiado de ansiedad (Garcia; Parker;
Parker, 2016). La expectativa de rechazo también es
un estresor crénico (Meyer, 2003). La discriminacién
en los servicios de salud especialmente podria
tener un efecto negativo en la adherencia pues la
falta de confianza en los médicos se relaciona con
menor adherencia al TAR (Compean; Pérez-Salgado,
2015). Estas situaciones son emocionalmente
desgastantesy cognitivamente absorbentes, por lo
cual los HSH pueden tener menor capacidad para
mantener practicas de autocuidado (Hatzenbuehler;
Pachankis, 2016).

Como esperabamos, la presencia de apoyo social
amortigu6 el efecto de la discriminacion sobre la
adherencia al TAR. El apoyo social puede reducir
el efecto de la discriminacién ya que las personas
pueden tener la posibilidad de manejar las emociones
negativas que esas experiencias generan, asi como
alternativas para afrontar el trato injusto (Doan Van;
Mereish; Woulfe, 2019). Futuras investigaciones
podrian explorar otros factores protectores como
laresiliencia o su participacién politica. La primera
implica que el HSH tiene recursos personales para
afrontar las experiencias de prejuicio; mientras
que la segunda no sé6lo requiere la aceptaciéon
personal de la orientacion sexual, sino también un
cuestionamiento colectivo de la homofobia cultural,
con lo cual serechazan las evaluaciones negativas de
la homosexualidad. Estudiar estos factores implica
reconocer que los HSH también son agentes activos
que dan respuesta a los procesos que afectan su
salud y bienestar.

La representatividad de la muestra es una
limitacién de nuestro estudio, pues s6lo incluimos
dos instituciones publicas de la Ciudad de México.
Al mismo tiempo, una de las instituciones donde
se realizd el estudio atiende alrededor de una
cuarta parte de las personas que viven con VIH de
la Ciudad de México. Una limitacién adicional en
nuestro estudio es que usamos el reporte de los
participantes mediante preguntas que no han sido
validadas para su uso en personas que viven con
VIH. Sin embargo, se ha observado (Nieuwkerk;
Oort, 2005) que existe correlacion entre el reporte de
adherenciaylos niveles de carga viral, lo cual refleja
que la informacién que proporcionan las personas
que viven con VIH es adecuada.

En sintesis, observamos que las experiencias
de discriminacién y violencia por homofobia se
asociaron con menor adherencia al TAR en HSH
de la Ciudad de México. La presencia de apoyo
social amortigu6 el efecto de la discriminacién
sobre la adherencia al TAR. No existi6 asociacion
entre la homofobia internalizada y la adherencia
al TAR. Dados los cambios institucionalesy legales
recientes, que propician un ambiente de mayor
aceptacion hacia la homosexualidad, se hace
necesario evaluar formas sutiles de homofobia
internalizada en la poblacion estudiada.

Consideraciones finales

Nuestrosresultados sugieren que los profesionales
de la salud deben ser sensibles a cémo el ambiente
sociocultural puede afectar negativamente las
practicas de autocuidado. Convendria, entonces, que
los clinicos exploren con los HSH que viven con VIH si
han experimentado discriminacién o violencia ya que
estopuede limitarlaadherencia al TAR. También puede
evaluarse y promoverse la existencia deredes de apoyo
en torno a los HSH ya que éstas pueden amortiguar
el efecto de la discriminacién sobre la adherencia al
TAR. A nivel poblacional, se requieren medidas que
contribuyan a des-estigmatizar la homosexualidad,
ya que los prejuicios contra esta orientacion
sexual son los que originan los actos de violenciay
discriminacién (Mendoza-Pérez; Ortiz-Hernandez,
2020). Los cambios legales e institucionales que han
ocurrido para proteger los derechos de la poblacién
LGBT en México seguiran contribuyendo a que la
poblacion resignifique las orientaciones sexuales
e identidades de género no normativas. Aunado a
lo anterior, se requieren campatias de medios en
los que se muestre la diversidad sexual y genérica
como parte de la naturaleza humana. También se
pueden emitir mensajes sobre las consecuencias que
tiene en las personas la violencia y discriminacién
por homofobia.
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