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“Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos. Están 
dotados de razón y conciencia y deben comportarse unos con otros con espíritu de 

hermandad” 

Artículo 1, Declaración Universal de Derechos Humanos, 1948 

 

 

 

 

 

 

 

“Saber algo no es poseer algo, es poder hacer. El saber cómo proceso de trabajo no 
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es una acción que transforma al sujeto para que éste, a su vez, transforme el 
mundo” 

Jacky Beillerot, 1996. 
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PRESENTACIÓN 
 

La presente tesis doctoral se ha elaborado siguiendo el formato por compendio de 

publicaciones. Este formato ha sido previamente aprobado por la comisión académica 

del programa de "Doctorado en Metodología de la Investigación Biomédica y Salud 

Pública”. 

En la introducción, se revisa la magnitud de la infección por el Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH) y otras Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) a 

nivel mundial, de España y Cataluña. Se pone particular atención a las poblaciones 

clave y vulnerables, destacando a los hombres que ejercen el trabajo sexual (HTS), 

mujeres trans que ejercen el trabajo sexual (MTTS) y personas viviendo con VIH 

(PVIH). Asimismo, se aborda la importancia del abordaje integral del VIH, explorando 

estrategias como la prevención combinada y la cascada del continuo de la atención 

del VIH. Finalmente, se introduce la teoría de la sindemia y su relación e impacto en 

el contexto del VIH y las ITS. 

En el apartado de métodos y resultados, se ofrece una síntesis de cada una de las 

publicaciones incluidas en el compendio. En total, se presentan tres artículos, 

derivados de investigaciones en poblaciones vulnerables y PVIH, en base a la 

explotación estadística de datos recogidos mediante cuestionarios previamente 

validados. Estos proyectos fueron liderados y realizados por el Centro de Estudios 

Epidemiológicos sobre las ITS y el Sida de Cataluña (CEEISCAT), con colaboración 

de centros comunitarios de Barcelona. 

La primera publicación se centra en describir la prevalencia de factores sindémicos 

en HTS y MTTS, analizando su relación con comportamientos de riesgo para VIH e 

ITS. La segunda se enfoca en el conocimiento y uso de la profilaxis pre-exposición 

(PrEP) entre HTS y MTTS en Cataluña, identificando variables asociadas a su 

conocimiento e intención de uso. Finalmente, el tercer artículo evalúa la prevalencia 

de factores sindémicos en PVIH en Cataluña y las Islas Baleares, y su impacto en la 

Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). Por último, se presenta una 

discusión general que integra las tres publicaciones y se extraen conclusiones y 

recomendaciones con una perspectiva sindémica. 
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RESUMEN  
 

El VIH sigue siendo un desafío de salud pública en la actualidad, con grupos de 

población que tienen una mayor probabilidad de verse afectados debido a factores 

individuales, sociales y estructurales. La aproximación sindémica ofrece una visión 

integrada y holística para identificar y abordar las interacciones entre los 

determinantes de salud que afectan a estas poblaciones vulnerables y/o afectadas 

por el VIH. El propósito de esta tesis es proporcionar una base fundamentada para 

contribuir a mejorar las políticas e intervenciones de promoción de la salud y 

prevención del VIH/ITS dirigidas a los hombres y mujeres trans que ejercen el trabajo 

sexual (HTS y MTTS) y personas que viven con VIH (PVIH), mediante la identificación 

y el análisis de determinantes de salud que interactúan de manera sindémica. 

Métodos: Se presentan tres publicaciones derivadas del Proyecto SexCohort 

(artículos 1 y 2) y Vive+ (artículo 3). El primer artículo describe la prevalencia de 

factores sindémicos y su relación con comportamientos de riesgo sexual (CRS) en 

HTS y MTTS, mediante un índice sindémico basado en la acumulación de estos 

factores y modelos de regresión logística multivariantes. El artículo 2 describe el 

conocimiento e intención de uso de la Profilaxis Pre-Exposición (PrEP) en estas 

poblaciones, así como los factores asociados mediante modelos de regresión 

logística multivariantes. El artículo 3 describe los factores sindémicos en PVIH, 

visitados en hospitales que participan en la Cohorte PISCIS en Cataluña y las Islas 

Baleares, y su relación con la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Se 

utilizaron las puntuaciones de los dominios de salud física (SF) y salud mental (SM) 

del instrumento 12-Item Short Form Health Survey v1 (SF-12v1). Resultados: En el 

artículo 1 participaron 145 HTS (45,6%) y 173 MTTS (54,4%) VIH-negativos. Se 

observó que el 78,8% de HTS y 68,1% de MTTS, respectivamente, reportaron al 

menos un factor sindémico, siendo la violencia el factor más común en ambos (38,8% 

y 43,6%, respectivamente). Se encontró una asociación significativa entre el sexo anal 

sin preservativo y la violencia, y el consumo de alcohol y la violencia con el reporte de 

>10 clientes/semana. La acumulación de factores sindémicos aumentó la probabilidad 

de CRS. En el artículo 2, de las 195 personas participantes VIH-negativos, el 40,5% 

eran HTS y 59,5% MTTS. El 49,1% de HTS y 58,2% de MTTS, respectivamente, 

tenían conocimiento sobre la PrEP, y el 40,3% y 70,1%, respectivamente, expresaron 
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interés en usarla. El nivel educativo y el sexo anal sin preservativo con parejas 

estables se asociaron con el conocimiento de la PrEP. La intención de usar PrEP se 

relacionó con el género, nacer en el extranjero, practicar chemsex y visitar servicios 

médicos en el último año. En el tercer artículo, de 861 PVIH, el 81% eran hombres, 

15,8% mujeres y 3,3% personas trans. Los factores sindémicos más frecuentes 

fueron estigma (56,9%) y aislamiento social (51,6%). Los síntomas depresivos se 

relacionaron con peor SF y SM. Se identificó una interacción entre la función cognitiva 

y el rol social que se asoció significativamente con una peor SF y SM, así como entre 

bajos ingresos con estigma, aislamiento y rol social con una peor SM. Conclusión: 
Los resultados de esta tesis confirman la elevada prevalencia de factores sindémicos 

en HTS, MTTS y PVIH, y su asociación con CRS y la CVRS. Se hace necesario 

abordar la salud de estas personas de manera holística, adaptándose a sus 

necesidades específicas. Se requieren intervenciones multinivel que consideren 

intervenciones conductuales (uso de preservativos), biomédicas (accesibilidad a la 

PrEP) y estructurales (luchar contra el estigma y la discriminación) con perspectiva 

de género y considerando las necesidades de la población migrante. 
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RESUM 
 

El VIH segueix sent un repte de salut pública a l’actualitat, amb grups de població que 

tenen una major probabilitat de estar afectats degut a factors individuals, socials i 

estructurals. L'aproximació sindèmica ofereix una visió integrada i holística per 

identificar i abordar les interaccions entre els determinants de salut que afecten 

aquestes poblacions vulnerables i/o afectades per el VIH. El propòsit d'aquesta tesi 

és proporcionar una base fonamentada per contribuir a millorar les polítiques e 

intervencions de promoció de la salut i prevenció del VIH/ITS dirigides a homes i 

dones trans que exerceixen el treball sexual (HTS i DTTS) i persones vivint amb VIH 

(PVIH) mitjançant la identificació i l'anàlisi de determinants de salut que interactuen 

de manera sindèmica. Mètodes: Es presenten tres publicacions, derivades del 

Projecte SexCohort (articles 1 i 2) i Vive+ (article 3). El primer article descriu la 

prevalença de factors sindèmics i la seva relació amb comportaments de risc sexual 

(CRS) en HTS i DTTS, mitjançant un índex sindèmic basat en l'acumulació d'aquests 

factors i models de regressió logística multivariants. L'article 2 descriu el coneixement 

i intenció d'ús de la Profilaxi Pre-Exposició (PrEP) en aquestes poblacions, així com 

els factors associats mitjançant models de regressió logística multivariants. L'article 3 

descriu factors sindèmics en PVIH visitades en hospitals que participen en la Cohort 

PISCIS a Catalunya i les Illes Balears, i la seva relació amb la qualitat de vida 

relacionada amb la salut (QVRS). Es van utilitzar les puntuacions dels dominis de 

salut física (SF) i salut mental (SM) de l'instrument 12-Item Short Form Health Survey 

v1 (SF-12v1). Resultats: En l'article 1 van participar 145 HTS (45,6%) i 173 MTTS 

(54,4%) VIH-negatives. Es va observar que el 78,8% dels HTS i el 68,1% de les 

MTTS, respectivament, van reportar almenys un factor sindèmic, sent la violència el 

factor més comú en ambdós grups (38,8% i 43,6%, respectivament). Es va trobar una 

associació significativa entre el sexe anal sense preservatiu i la violència, i el consum 

d'alcohol i la violència amb reportar >10 clients/setmana. L'acumulació de factors 

sindèmics va augmentar la probabilitat de CRS. En l'article 2, de les 195 persones 

participants VIH-negatives, el 40,5% eren HTS i el 59,5% DTTS. El 49,1% de HTS i 

el 58,2% de DTTS, respectivament, tenien coneixement sobre la PrEP, i el 40,3% i el 

70,1%, respectivament, van expressar interès en usar-la. El nivell educatiu i el sexe 

anal sense preservatiu amb parelles estables es van associar amb el coneixement de 
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la PrEP. La intenció d'usar PrEP es va relacionar amb el gènere, néixer a l'estranger, 

practicar chemsex i visitar serveis mèdics en l'últim any. En el tercer article, de 861 

PVIH, el 81% eren homes, el 15,8% dones i el 3,3% persones trans. Els factors 

sindèmics més freqüents van ser estigma (56,9%) i aïllament social (51,6%). Els 

símptomes depressius es van relacionar amb pitjor SF i SM. Es va identificar una 

interacció entre la funció cognitiva i el rol social que es va associar significativament 

amb una pitjor SF i SM, així com entre ingressos baixos amb estigma, aïllament i rol 

social amb una pitjor SM. Conclusió: Els resultats d'aquesta tesi confirmen l'elevada 

prevalença de factors sindèmics en HTS, DTTS i PVIH, i la seva associació amb CRS 

i la QVRS. Es fa necessari abordar la salut d'aquestes persones de manera holística, 

adaptant-se a les seves necessitats específiques. Es requereixen intervencions 

multinivell que considerin intervencions conductuals (ús de preservatius), 

biomèdiques (accessibilitat a la PrEP) i estructurals (lluitar contra l'estigma i la 

discriminació) amb perspectiva de gènere i considerant les necessitats de la població 

migrant. 
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SUMMARY 
 

HIV remains a public health challenge today, with population groups that are more 

likely to be affected due to individual, social, and structural factors. The syndemic 

approach offers an integrated and holistic view to identify and address the interactions 

between health determinants that affect these vulnerable and/or HIV-affected 

populations. The purpose of this thesis is to provide a grounded basis for contributing 

to the improvement of health promotion and HIV/STI prevention policies and 

interventions aimed at men and trans women who engage in sex work (HTS and 

MTTS) and people living with HIV (PVIH), through the identification and analysis of 

health determinants that interact in a syndemic manner. Methods: Three publications 

derived from the SexCohort Project (articles 1 and 2) and Vive+ (article 3) are 

presented. The first article describes the prevalence of syndemic factors and their 

relationship with sexual risk behaviors (CRS) in HTS and MTTS, using a syndemic 

index based on the accumulation of these factors and multivariate logistic regression 

models. Article 2 describes the knowledge and intention to use Pre-Exposure 

Prophylaxis (PrEP) in these populations, as well as associated factors using 

multivariate logistic regression models. Article 3 describes the syndemic factors in 

PVIH, visited in hospitals participating in the PISCIS Cohort in Catalonia and the 

Balearic Islands, and their relationship with health-related quality of life (HRQoL). 

Scores from the physical health (PH) and mental health (MH) domains of the 12-Item 

Short Form Health Survey v1 (SF-12v1) were used. Results: In article 1, 145 HTS 

(45.6%) and 173 MTTS (54.4%) HIV-negative individuals participated. It was observed 

that 78.8% of HTS and 68.1% of MTTS, respectively, reported at least one syndemic 

factor, with violence being the most common factor in both (38.8% and 43.6%, 

respectively). A significant association was found between unprotected anal sex and 

violence, and alcohol consumption and violence with reporting >10 clients/week. The 

accumulation of syndemic factors increased the probability of CRS. In article 2, of the 

195 HIV-negative participants, 40.5% were HTS and 59.5% MTTS. 49.1% of HTS and 

58.2% of MTTS, respectively, were aware of PrEP, and 40.3% and 70.1%, 

respectively, expressed interest in using it. Educational level and unprotected anal sex 

with stable partners were associated with knowledge of PrEP. The intention to use 

PrEP was related to gender, being born abroad, practicing chemsex, and visiting 



 - 15 - 

medical services in the last year. In the third article of 861 PVIH, 81% were men, 15.8% 

women, and 3.3% trans persons. The most frequent syndemic factors were stigma 

(56.9%) and social isolation (51.6%). Depressive symptoms were related to poorer PH 

and MH. An interaction between cognitive function and social role was significantly 

associated with poorer PH and MH, as well as low income with stigma, isolation, and 

social role with poorer MH. Conclusion: The results of this thesis confirm the high 

prevalence of syndemic factors in HTS, MTTS, and PVIH, and their association with 

CRS and HRQoL. It is necessary to address the health of these individuals holistically, 

adapting to their specific needs. Multilevel interventions are required that consider 

behavioral (use of condoms), biomedical (accessibility to PrEP), and structural 

(fighting stigma and discrimination) interventions with a gender perspective and 

considering the needs of the migrant population. 
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1. LA MAGNITUD DE LA INFECCIÓN POR VIH E ITS A NIVEL 
MUNDIAL, EN ESPAÑA Y CATALUÑA 

 

 1.1 EPIDEMIOLOGIA DEL VIH  
 

La epidemia del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y del síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA) han impactado significativamente la salud pública 

a nivel global, dejando a su paso a más de 40,4 millones de personas fallecidas desde 

que se detectaron los primeros casos (1). A pesar de los considerables esfuerzos de 

prevención y tratamiento, su presencia sigue siendo relevante y desafiante. 

A nivel mundial, según datos del informe de ONUSIDA de 2022, el VIH afecta 

aproximadamente a 39,0 millones de personas, con el 70% de los casos concentrados 

en África subsahariana (1). En 2022, a pesar de que la incidencia ha disminuido en 

un 59% desde 1995, se identificaron 1,3 millones de nuevos diagnósticos (1). Se 

estima que el 86% de las personas infectadas a nivel global conocen su estado 

serológico (1). Por otro lado, el número de personas viviendo con VIH (PVIH) continúa 

en ascenso y las defunciones asociadas al SIDA han decrecido en un 68%, ambos 

fenómenos atribuidos en gran medida al creciente acceso a la terapia Antirretroviral 

(TAR) (1,2).   

En 2021, España contabilizó un total de 162.307 PVIH (3). De esta cifra, 2.786 

correspondieron a nuevos diagnósticos, resultando en una tasa de 7,41 casos por 

100.000 habitantes (4). Del total de PVIH, 137.484 individuos conocían su estado 

serológico, de estas 132.809 estaban en TAR, de las cuales 120.073 lograron suprimir 

su carga viral (figura 1) (3). Entre los nuevos diagnósticos, el 86,1% de los casos eran 

hombres, y el 33,5% se ubicó en el grupo de edad de 25 a 34 años (figura 2) (4). 
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Figura 1: Continuo de atención del VIH en España, 2021-2022 

 

Fuente: Actualización del continuo de atención del VIH en España, 2021-2022. Dirección General 
de Salud Pública, 2023 

 

 

Figura 2: Nuevos diagnósticos de VIH. Edad y sexo. España, año 2021 

 

Fuente: Vigilancia epidemiológica del VIH y SIDA en España, 2021. Dirección General de Salud 
Pública. Ministerio de Sanidad, España. 
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Cataluña contabilizó en 2021 un total de 33.736 PVIH (5). En ese mismo año, la tasa 

de incidencia de VIH fue de 4,4 casos por cada 100.000 habitantes (5). El número de 

nuevos diagnósticos en 2021 fue de 344, lo cual indicó una reducción del 20,7% en 

comparación con el año anterior. La mediana de edad de los casos se situó en los 37 

años y el 81,1% de estos eran hombres (5). En relación con el avance de la 

enfermedad, los casos nuevos de SIDA en 2021 representaron el 8,5%, con un total 

de 64 casos reportados (figura 3) (5). 

 

Figura 3: Evolución anual de los diagnósticos del VIH y SIDA, Cataluña 1986-
2021

 

Fuente: Vigilància epidemiològica del VIH i la SIDA a Catalunya. Centre d’Estudis Epidemiològics 
sobre les Infeccions de Transmissió Sexual i Sida de Catalunya (CEEISCAT). Generalidad de 

Cataluña, 2022. 

 

 1.2 EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL 
 

Las infecciones de transmisión sexual (ITS), son un desafío importante para la salud 

pública a nivel mundial (6). La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que 

diariamente se registran más de un millón de ITS curables y en 2020, se registraron 

374 millones de nuevas infecciones de las cuatro ITS curables más comunes: 

clamidia, gonorrea, sífilis y tricomoniasis (tabla 1) (6–8). De 1990 a 2019, se evidenció 

un aumento del 58,2% en el caso total de sífilis, clamidia, gonorrea, tricomoniasis y 
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herpes genital, pasando de 486,77 millones a 769,85 millones (9). Aunque la mayoría 

no son mortales, aparte de la carga económica considerable que ellas suponen, 

también pueden desencadenar graves problemas de salud como infertilidad, cáncer 

y un aumento en el riesgo de contraer otras ITS, como el VIH (10–13). 

 

Tabla 1: Estimación global de nuevos casos de ITS curables en 2020 

ITS NÚMERO (millón) 
Clamidia 129 
Gonorrea 82 
Sífilis 7.1 
Tricomoniasis 156 
Total 374 

            Fuente: Propia 

 

En el contexto global, en 2019, la tasa de ITS en los hombres fue mayor que en las 

mujeres, con 426,07 millones frente a 343,78 millones de casos (9). Ese mismo año, 

los casos incidentes de tricomoniasis superaron otras ITS, seguidas de clamidia, 

gonorrea, herpes genital y sífilis, que representaron el 46,04%, 30,21%, 11,42%, 

10,49% y 1,83% del total de casos incidentes, respectivamente (9).  

En España, durante el año 2021, la situación de las ITS mostró variaciones 

específicas según el tipo de infección. Se notificaron 15.388 casos de gonorrea, lo 

que resulta en una tasa de 32,41 casos por 100.000 habitantes. Al analizar los datos 

en el periodo 1995-2021, se observa un marcado descenso en las tasas hasta el año 

2001 (desde 11,69 en 1995 hasta 2,04 en el 2001) seguido de un incremento 

continuado de la incidencia a partir de esa fecha como se refleja en la figura 4. El 

83,3% de los casos fueron hombres, con una mediana de edad de 31 años, y las 

tasas más elevadas se presentaron en el grupo de 25 a 34 años (14). 



 - 21 - 

Figura 4: Incidencia de infección gonocócica. Número de casos y tasas por 
100.000 hab. España, 1995-2021

 

Fuente: Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO), 2021. Red Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica. Ministerio de Sanidad, España. 

 

En 2021, se notificaron 6.613 casos de sífilis, con una tasa de 13,97 por 100.000 

habitantes. Después de alcanzar las tasas más bajas en los años 2000 y 2001, ha 

habido un aumento casi constante hasta 2021 (figura 5). De los casos, el 90,5% fueron 

hombres, con una mediana de edad de 36 años. Las tasas más altas se concentraron 

nuevamente en el grupo de edad de 25 a 34 años (14). 
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Figura 5: Incidencia de sífilis. Número de casos y tasas por 100.000 hab. 
España, 1995-2021

 

Fuente: EDO, 2021. Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. Ministerio de Sanidad, España. 

 

En 2021, se notificaron 20.507 casos de infección por clamidia (tasa de 48,36 casos 

por 100.000 habitantes). Desde el año 2016, las tasas han mostrado un incremento 

casi sostenido (figura 6). El 50,2% de los casos se dio en mujeres, la mediana de 

edad fue de 27 años y el grupo de edad con más diagnósticos fue el comprendido 

entre los 25 y 34 años (14). 

 

 

 

 



 - 23 - 

Figura 6: Incidencia de clamidia. Número de casos y tasas por 100.000 hab. 
España, 1995-2021 

 

Fuente: EDO, 2021. Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. Ministerio de Sanidad, España. 

 

En Cataluña, durante 2021, se reportó un notable incremento en el número de casos 

de ITS después de la pandemia de COVID-19, con un aumento del 37,4% en relación 

al año anterior, con un total de 19.866 ITS notificadas (15).  

La incidencia de infección por gonococo fue de 86,90 casos por 100.000 habitantes, 

con 6.674 casos notificados (14,15). Esta cifra representó un 44,1% con respecto a 

2020 y un incremento anual del 32,7% para el período 2012-2021 (figura 7). De estos 

casos, el 83,1% eran hombres y la mediana de edad fue de 33 años. El 25% eran 

menores de 25 años y el 30,8% de los registros correspondieron a reinfecciones del 

mismo año. Además, el 9,1% de los pacientes presentaba coinfección por VIH (15). 
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Figura 7: Evolución de la tasa por 100000 habitantes de los casos notificados 
de gonococia, Cataluña, 2012-2021 

 

Fuente: Vigilancia epidemiológica de las ITS en Cataluña – Informe 2021. CEEISCAT. 

Generalidad de Cataluña. 

 

En el caso de la sífilis, la tasa de incidencia en 2021 fue de 25,51 casos por 100.000 

habitantes, con 1.986 casos notificados (14,15). Esto implicó un aumento del 11,3% 

en comparación con 2020 y un incremento sostenido del 18,4% anual desde 2012 

(figura 8). La mayoría (88,5%) eran hombres y la mediana de edad fue de 39 años. El 

10,2% eran menores de 25 años y un 19,1% de los afectados estaban coinfectados 

con VIH. Además, el 23,0% de estos registros se trataba de reinfecciones del mismo 

año (15). 
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Figura 8: Evolución de la tasa por 100000 habitantes de los casos notificados 
de sífilis, Cataluña, 2012-2021 

 

 

Fuente: Vigilancia epidemiológica de las ITS en Cataluña – Informe 2021. CEEISCAT. 

Generalidad de Cataluña. 

 

Finalmente, en relación con la clamidia, en 2021, la incidencia fue de 139,12 casos 

por 100.000 habitantes, con un total de 10.851 casos (14,15). Como muestra la figura 

9, se evidenció un incremento del 40,0% desde 2012. Del total de casos, el 53,6% 

eran mujeres y la mediana de edad fue de 28 años. Casi la mitad (48,7%) eran 

menores de 25 años y un 3,6% de los casos tenían coinfección con VIH (15). 
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Figura 9: Evolución de la tasa por 100000 habitantes de los casos notificados 
de infección por clamidia genital, Cataluña, 2016-2021 

 

Fuente: Vigilancia epidemiológica de las ITS en Cataluña – Informe 2021. CEEISCAT. 
Generalidad de Cataluña. 

 

 

2. POBLACIONES CLAVE Y VULNERABLES 
 

 2.1 DEFINICIÓN DE POBLACIÓN CLAVE Y VULNERABLES 
 

A pesar de los progresos significativos en la prevención y el tratamiento del VIH y las 

ITS, se observan inequidades persistentes en la carga de enfermedad que afecta de 

manera desmedida a ciertos grupos de la población. Estos grupos, conocidos como 

poblaciones clave y vulnerables en el contexto del VIH y otras ITS, engloban a 

aquellos grupos de población que tienen una mayor probabilidad de verse afectados 

por estas enfermedades, a causa de factores biológicos, sociales y estructurales (16). 

Estas poblaciones se caracterizan por una mayor incidencia y prevalencia de VIH/ITS 

en comparación con la población general (17). Además, enfrentan desafíos 

adicionales para acceder a la prevención, detección y tratamientos apropiados 
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(18,19), y a menudo quedan ocultos en las políticas públicas (20), lo que limita su 

participación en las decisiones que les afectan (21). Adicionalmente, las estrategias 

de prevención y tratamiento con frecuencia no se adaptan a sus necesidades y 

contextos específicos, lo que puede restringir su efectividad (22,23). 

Las poblaciones clave incluyen a los hombres que tienen sexo con hombres (HSH), 

personas que ejercen el trabajo sexual (TS), personas que se inyectan drogas (PID), 

personas en prisiones y en entornos cerrados, y personas trans (24). Estos grupos 

desempeñan un papel preponderante en la progresión de la epidemia, e influyen en 

la formación y eficacia de las respuestas al VIH (16). Son consideradas poblaciones 

clave debido a su alta susceptibilidad a la infección por VIH y otras ITS en diversos 

contextos epidemiológicos, producto de comportamientos específicos o 

circunstancias sociales y/o económicas (23). Factores como la exclusión social, la 

legislación y prácticas policiales punitivas, la discriminación, el estigma, la pobreza, la 

violencia, la alta incidencia de personas sin hogar y las barreras legales, contribuyen 

a su vulnerabilidad (16,25,26). Estos elementos inciden en las oportunidades para 

acceder a servicios de prevención, tratamiento y atención del VIH, pueden favorecer 

una mala aceptación de estos, y además pueden incentivar la no revelación del 

estado serológico (27). 

Las poblaciones vulnerables, por otra parte, comprenden aquellos grupos que, 

aunque no enfrenten necesariamente un riesgo biológico elevado de infección, son 

susceptibles al VIH bajo ciertas situaciones o contextos. Entre estos se incluyen las 

personas en situación de pobreza, las personas sin hogar, los huérfanos, los 

migrantes y los adolescentes (16,28). Estos colectivos experimentan un mayor riesgo 

de infección por VIH y otras ITS debido a circunstancias socioeconómicas 

desfavorables, desempleo o empleo inestable, violencia de género, migración y 

barreras considerables para acceder a la prevención, atención y tratamiento a causa 

del estigma, la discriminación y las desigualdades económicas (6). Los factores que 

contribuyen a la vulnerabilidad pueden mermar la habilidad de individuos y 

comunidades para eludir el riesgo del VIH (28). Aunque estos términos se utilizan 

frecuentemente de manera intercambiable, es crucial señalar que no todos los 

miembros de una población vulnerable son necesariamente parte de una población 

clave, y viceversa (29). 
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 2.2 NECESIDADES EN SALUD DE LA POBLACIÓN DE HOMBRES CIS Y 
MUJERES TRANS QUE EJERCEN EL TRABAJO SEXUAL 

 

2.2.1 VIH E ITS EN HOMBRES CIS Y MUJERES TRANS QUE 
EJERCEN EL TRABAJO SEXUAL 

 

A diferencia de otras poblaciones clave, existen pocos datos sobre VIH e ITS en 

personas que ejercen el TS, especialmente en hombres cis que ejercen el trabajo 

sexual (HTS) y mujeres trans que ejercen el trabajo sexual (MTTS). Los datos que 

existen muestran como estas poblaciones enfrentan una prevalencia 

desproporcionadamente alta tanto de VIH como de otras ITS. Según ONUSIDA, los 

riesgos de contraer el VIH en personas que ejercen el TS son 38 veces mayor en 

comparación con la población general y el 32,8% desconoce su estado serológico 

respecto del VIH  (1). 

Un metaanálisis global reveló una prevalencia de VIH de 15,1% para HTS y de 27,3% 

para MTTS (30). Además, las mujeres trans que se dedican al TS presentan un riesgo 

aumentado, siendo 9 veces más propensas a ser VIH positivas que aquellas que no 

lo hacen, y 20 veces más que las mujeres cisgénero no TS (31,32).  

En estudios realizados en España con HTS y MTTS, destacan una prevalencia 

reportada del VIH que oscila entre el 10% y el 25% (33,34). En un estudio en Cataluña 

(estudio Sweetie), el 31% de los HTS y MTTS participantes afirmaron ser positivos al 

VIH (35). 

Con relación a las ITS, un estudio europeo que documentó tasas de clamidia, 

gonorrea, herpes simple genital y verrugas genitales en esta población evidenció una 

prevalencia global de ITS del 27,6% para HTS y del 30,8% para MTTS (36). 

Para España, datos basados el auto-informe sobre la presencia de cualquier ITS en 

los últimos 12 meses, muestran una prevalencia de hasta el 36,2% en HTS y del 

11,3% en MTTS (33,34). Es relevante destacar que se encontró una mayor 

prevalencia de ITS entre las personas que reportaron consumo de drogas (37). 
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En el estudio Sweetie realizado en Cataluña, al analizar las muestras en laboratorio 

se determinó una prevalencia del 19,2% para gonorrea y del 10,3% para clamidia 

(35). 

2.2.2 DETERMINANTES DE VULNERABILIDAD EN HOMBRES CIS Y 
MUJERES TRANS QUE EJERCEN EL TRABAJO SEXUAL 

 

La OMS define a las personas que ejercen el TS como “adultos que reciben dinero o 

bienes a cambio de servicios sexuales, ya sea regular u ocasionalmente” (16). En el 

contexto de la infección por VIH y otras ITS, uno de los subgrupos de personas que 

ejercen el TS que se encuentran en una situación particular de vulnerabilidad debido 

a un conjunto de factores interrelacionados que, en muchos casos, escapan de su 

control, son los HTS y las MTTS (16). En general, estos factores incluyen 

determinantes individuales como los CRS y consumo de sustancias, además de otros 

factores sociales y estructurales como condiciones de trabajo precarias, estigma y 

discriminación (38,39). Pese a enfrentar tales riesgos, los HTS y MTTS han estado 

en gran parte ausentes de las intervenciones y programas de vigilancia del VIH (26). 

Además, los HTS suelen ser incorrectamente agrupados como un subconjunto de 

HSH o de personas que ejercen el TS donde predominan mujeres, evitando además 

la identificación de su actividad como fuente de ingresos (40). De manera similar, las 

MTTS han sido mayormente categorizadas como HTS o como trabajadoras sexuales 

cisgénero (31,41,42). Se detallan a continuación los factores específicos que 

contribuyen a la mayor vulnerabilidad al VIH y otras ITS en estos grupos: 

 

Factores biológicos: Dentro del contexto de la salud sexual, los HTS y las MTTS 

enfrentan notables desafíos biológicos, marcados por la naturaleza de sus prácticas 

sexuales y su relación con la exposición al VIH. El sexo anal, es una de las prácticas 

sexuales que implica un mayor riesgo de transmisión del VIH, debido a la fragilidad 

del tejido anal y la alta concentración de células inmunitarias susceptibles a la 

infección por el VIH (43,44). El riesgo de transmisión para la pareja receptiva durante 

el coito anal es casi 18 veces mayor que el de coito vaginal receptivo, y 11 mayor que 

durante el coito anal insertivo (2,43,45). Este riesgo se ve acentuado si consideramos 
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la presencia concurrente de otras ITS o de enfermedades ulcerativas genitales, las 

cuales pueden incrementar tanto la infectividad como la susceptibilidad al VIH (27,46). 

En este escenario, las MTTS muestran una tendencia a involucrarse en relaciones 

anales receptivas sin protección con parejas estables, un acto que podría ser 

indicativo de un anhelo de intimidad y baja autoestima (26). Asimismo, los HTS, al 

participar en sexo anal sin protección, especialmente en forma receptiva, también 

observan un alza significativa en el riesgo de transmisión del VIH comparado con 

otras prácticas sexuales (43,47). Un estudio resaltó que, si las prácticas de coito anal 

sin protección se limitaran a parejas estables, se podría observar una reducción en la 

prevalencia de VIH de entre el 29% al 51% (18).  

Las MTTS que se han sometido a procedimientos de confirmación de género, como 

la vaginoplastia, adquieren la capacidad de mantener relaciones sexuales vaginales, 

sumadas a las orales o anales, lo que incrementa su susceptibilidad a infecciones. 

Esta susceptibilidad se debe a que el tejido de la neovagina puede ser más vulnerable 

a la transmisión de patógenos como el VIH en comparación con el tejido vaginal natal, 

debido a un epitelio potencialmente más delgado y menos robusto (48). Además, la 

neovagina al carecer de la flora bacteriana normal que se encuentra en la vagina 

natal, puede facilitar la entrada de patógenos (49). Asimismo, los factores mecánicos 

y fisiológicos que afectan el revestimiento neovaginal también pueden incrementar el 

riesgo de micro desgarros, especialmente en aquellas mujeres trans que mantienen 

relaciones sexuales con frecuencia (26). Por otra parte, para las mujeres trans que no 

se han sometido a vaginoplastia, las hormonas utilizadas en el proceso de 

feminización pueden ocasionar disfunción eréctil e interferir con el uso apropiado del 

preservativo, añadiendo otra capa de vulnerabilidad al riesgo de infección por VIH y 

otras ITS (50). 

 

Criminalización y marginación: La marginación y criminalización de las personas 

que ejercen el TS, incluidos los HTS y MTTS, son problemáticas contundentes que 

incrementan su vulnerabilidad. Hasta el 2020, en al menos 129 de los 140 países con 

información disponible, existían leyes que penalizaban algún aspecto del TS (17). 

Esta realidad legal reduce el acceso a servicios de salud esenciales y protecciones 

fundamentales, facilitando la explotación y el abuso por parte de terceros y 
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autoridades (51,52). La criminalización conduce a una mayor exposición a la 

violencia, disminución del acceso a servicios de protección social, relaciones sexuales 

sin protección, aumento de la inseguridad alimentaria, inestabilidad residencial, y 

pruebas forzadas de VIH (53,54). En contextos donde el TS es penalizado, emergen 

comportamientos como la evitación del uso de preservativos por temor a ser 

arrestados, o una menor negociación de su uso con los clientes (39,55). 

En este contexto de ambientes jurídicos punitivos, el TS es desplazado hacia entornos 

laborales no regulados e inseguros, especialmente en espacios públicos, donde el 

apoyo mutuo y las estrategias de seguridad son limitadas (53,56). Un estudio reveló 

que la vigilancia opresiva hacia las personas que ejercen el TS se asoció con un 

mayor riesgo de violencia física y sexual, duplicando la probabilidad de infecciones 

como el VIH (57). 

Las MTTS, en particular, enfrentan desafíos adicionales al estar en la parte inferior de 

la jerarquía de las personas que ejercen el TS. Son mujeres con frecuencia colocadas 

en instalaciones penales para hombres, aumentando su exposición a riesgos 

sexuales o de agresión (26). Además, la negación del reconocimiento de su género 

por leyes y políticas incrementa su vulnerabilidad hacia la violencia y el abuso (58) y 

pueden impulsar la involucración en el TS (26).   

A pesar de los claros datos científicos y de evaluación que destacan los perjuicios de 

la criminalización, el progreso en la protección de los derechos humanos de las 

personas que ejercen el TS continúa siendo obstaculizado por la introducción de leyes 

punitivas (59). La despenalización del TS, al reducir la violencia y el acoso policial, 

podría prevenir entre el 33% y el 46% de las infecciones por VIH (54). Estas 

evidencias refuerzan la urgencia de reconocer y defender los derechos de las 

personas que ejercen el TS como estrategia efectiva para mejorar su acceso a 

servicios de atención y prevención de salud, y reducir la prevalencia de VIH y otras 

ITS (57). 

 

Estigma y discriminación: Los HTS y las MTTS enfrentan un panorama marcado 

por el estigma y la discriminación, situándolos en una intersección de vulnerabilidades 

(31). Este entorno, exacerbado por la transfobia y la sexofobia, limita 
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considerablemente su acceso a educación, empleo y vivienda, empujándolos hacia la 

industria del sexo (26). El estigma vinculado a la identidad de género y ocupación 

incrementa el riesgo de contraer VIH e ITS (60,61).  

La continua estigmatización del TS provoca pérdida de estatus, trato injusto y 

aislamiento social, elementos que se agravan debido a las dificultades legales para 

obtener identificación conforme al género, especialmente para las MTTS (26,62). 

Además, en muchos países, las mujeres trans se ven obligadas a someterse a 

cirugías para modificar su identificación legal, una barrera más que perpetúa el 

estigma y la discriminación, y restringe el acceso a servicios esenciales como la 

atención médica y el empleo (26). La discriminación laboral y la falta de otras 

oportunidades de ingreso empujan a muchas hacia el TS, situación agravada por la 

transfobia (19). Para los HTS, el panorama no es diferente; la ilegalidad de su oficio 

en muchas regiones genera un entorno de marginación que intensifica la violencia y 

la victimización (40,63). 

El miedo al estigma relacionado con el VIH, la identidad de género y la ocupación, 

disuade a las personas que ejercen el TS de realizar pruebas de VIH, retrasando el 

diagnóstico y tratamiento oportuno (64). Un metaanálisis resalta el estigma como la 

principal barrera para el acceso a servicios de salud sexual entre HTS y MTTS, 

subrayando la urgente necesidad de confrontar y erradicar estas cuestiones para 

garantizar el acceso equitativo a la atención sanitaria y mitigar la prevalencia de 

enfermedades como el VIH (64). 

 

Factores socioeconómicos: Los HTS y las MTTS enfrentan múltiples desafíos 

exacerbados por factores socioeconómicos adversos. La combinación de condiciones 

laborales precarias, inestabilidad económica y la ausencia de soporte social 

constituyen barreras significativas para este colectivo, limitando severamente sus 

oportunidades y derechos (65). Estas circunstancias se ven agravadas por dinámicas 

poder presentes en el TS que restringen su autonomía y control sobre las condiciones 

laborales, como la elección de clientes, la negociación de prácticas seguras y la 

capacidad de establecer precios justos y equitativos por sus servicios (25,39).  
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La reciente pandemia de COVID-19 exacerbó aún más estas precariedades, con una 

notoria reducción de clientes e ingresos para muchos HTS y MTTS (66). La ausencia 

de reconocimiento oficial de su trabajo excluye a la mayoría de ellos de los circuitos 

de ayuda gubernamental, exacerbando aún más su vulnerabilidad (66,67). 

Las MTTS, en particular, enfrentan desafíos adicionales. La falta de reconocimiento 

legal de su identidad de género limita considerablemente sus oportunidades 

económicas, restringiendo su acceso al mercado laboral formal y perpetúan la 

exclusión y marginalidad (26). En este contexto, la necesidad económica puede 

impulsar prácticas de riesgo, como las relaciones sexuales sin protección y con 

múltiples parejas, exponiéndolos aún más a riesgos significativos (40). 

Por otro lado, los HTS no están exentos de adversidades, y la inestabilidad económica 

los expone a mayores riesgos. Un estudio ha destacado esta relación, mostrando que 

los HTS de bajo nivel socioeconómico son más propensos a tener relaciones sexuales 

sin protección con clientes (68). Esta práctica de riesgo se ve a menudo impulsada 

por la presión de los clientes que ofrecen pagos adicionales por sexo sin preservativo, 

exacerbando el riesgo de transmisión de VIH y otras ITS en un contexto ya de por sí 

vulnerable (68). 

 

Comportamientos de alto riesgo sexual: Los HTS y MTTS se encuentran en una 

situación de vulnerabilidad, enfrentándose a significativos riesgos de adquisición de 

VIH e ITS debido a diversos CRS (69). El entorno en el que ejercen su TS, a menudo 

marcado por el estigma y la marginalización, puede dificultar seriamente su capacidad 

para negociar el uso del preservativo durante el contacto sexual, exacerbando su 

exposición a estas infecciones (69). Las MTTS, en particular, tienen menos 

probabilidades de usar preservativos con parejas estables, lo que acentúa este riesgo 

(26). 

La naturaleza de la ocupación, que incluye tener múltiples parejas sexuales y redes 

sexuales poco densas, amplifica aún más el peligro de infección (69). Los HTS, en 

específico, enfrentan el riesgo adicional de poseer redes sexuales extensas, 

caracterizadas por un alto número y frecuencia de parejas masculinas, estableciendo 

un escenario propicio para la propagación del VIH (40).  
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Además, el TS es a menudo objeto de percepciones negativas y estigmatización, lo 

que puede promover prácticas sexuales de mayor riesgo y fomentar evitar la 

utilización de protección (40). La criminalización de esta ocupación, evidenciada por 

acciones policiales que utilizan la posesión de preservativos como prueba de TS para 

justificar arrestos, disuade de manera efectiva a las personas que ejercen el TS de 

utilizar protección con sus clientes, intensificando el riesgo de transmisión y/o 

adquisición del VIH y otras ITS (63). 

Esta interrelación de factores de riesgo, que incluye sexo sin protección, múltiples 

parejas, y relaciones sexuales forzadas, ha sido corroborada por diversos estudios, 

mostrando su alta frecuencia entre las personas que ejercen el TS y que viven con 

VIH, tanto conocedores como no de su estado serológico (68,70).  

 

Consumo de sustancias: Las personas que ejercen el TS que consumen drogas 

frecuentemente son categorizados simplemente como TS o como personas usuarias 

de drogas, ignorando la intersección de ambas entidades. Esta simplificación a 

menudo resulta en que sus necesidades específicas no se vean satisfechas (71). El 

fenómeno del consumo de sustancias entre las personas que ejercen el TS, tanto 

HTS como MTTS, es un área de profunda preocupación que ha sido históricamente 

minimizada y malentendida (70). El uso de drogas en esta población plantea serias 

amenazas a la salud, incrementando la vulnerabilidad a enfermedades infecciosas 

como el VIH y otras ITS debido a prácticas como la compartición de jeringas y otro 

material de inyección (26,40,72). Además, el consumo de sustancias está asociado 

con una mayor exposición a diversas formas de violencia y explotación, mayor 

número de clientes, y con la operación en entornos de trabajo inseguros (59). 

A pesar de la gravedad y la prevalencia de estos problemas, no existe un solo país 

que haya optado por la despenalización total tanto del consumo de drogas como del 

TS (73). Esta criminalización perpetúa un ciclo de marginalización y riesgo para las 

personas que ejercen el TS que consumen drogas, exacerbando aún más su 

vulnerabilidad a múltiples formas de daño, incluida la transmisión del VIH (47). En 

este contexto de criminalización y estigmatización, muchas personas que ejercen el 

TS recurren al intercambio de sexo por drogas como medio para financiar su adicción, 

perpetuando un ciclo de uso y abuso de sustancias (40,46). 
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En la práctica, el consumo de drogas entre las personas que ejercen el TS no es un 

fenómeno aislado, sino que frecuentemente se incorpora en las dinámicas con 

parejas y clientes (68). Estudios previos indican que a menudo las jeringas se 

comparten con clientes que pagan por sus servicios con drogas, exacerbando aún 

más los riesgos de salud (26). Esta problemática es especialmente prevalente entre 

los HTS que se inyectan drogas, quienes informan hacerlo durante más tiempo y con 

una mayor probabilidad de compartir agujas en comparación con otros hombres que 

se inyectan drogas (63).  

Los datos empíricos respaldan estas preocupaciones, mostrando altos niveles de 

consumo de drogas entre las personas que ejercen el TS. Un estudio en Portugal 

reveló una alarmante prevalencia del consumo de drogas psicoactivas: 68,9% en HTS 

y 46,9% en MTTS, junto con una prevalencia auto informada de VIH 

significativamente mayor entre las personas que consumían drogas (70).  

 

Violencia: La violencia es un factor crítico que aumenta la vulnerabilidad de las 

personas que ejercen el TS frente al VIH y otras ITS, adoptando formas físicas, 

sexuales o psicológicas y siendo perpetrada por diferentes actores, incluidos los 

agentes de la ley en un contexto de criminalización del TS (39,53). Esta situación 

propaga una serie de consecuencias devastadoras en la salud de las personas que 

ejercen el TS, desde lesiones físicas o sexuales hasta trastornos de estrés 

postraumático, y limita su acceso a servicios de salud esenciales y genera temor a 

denunciar crímenes a la policía (74). La agresión, ya sea por parte de clientes, 

personas que se hacen pasar por clientes, agentes de policía o proxenetas, reduce o 

elimina la capacidad de las personas que ejercen el TS para controlar sus condiciones 

de trabajo y negociar de manera segura los términos de las transacciones (63). La 

violencia homofóbica agrava aún más esta situación, impactando negativamente en 

la salud y bienestar de los HSH y de las mujeres trans (75). 

Este escenario de agresión se relaciona directamente con la criminalización del TS, y 

en particular, reduce la capacidad de las personas que ejercen el TS para adoptar 

comportamientos sexuales seguros y está asociada con el uso inconsistente del 

preservativo (41,74). Las personas que ejercen el TS que han experimentado 

violencia por parte de la policía tienen mayores probabilidades de contraer VIH, y 
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enfrentar violencia adicional (57). Un estudio destacó que la erradicación de la 

violencia podría prevenir hasta el 20% de las infecciones por VIH en este colectivo y 

sus parejas (69). Otro estudio reveló que entre un 45% y un 75% de las personas que 

ejercen el TS han padecido abusos o agresiones al menos una vez en su vida (32).  

Ante este panorama, la despenalización total del TS emerge como una solución 

potencial para garantizar un entorno laboral más seguro y reducir significativamente 

la violencia hacia estas personas (56). La reforma legal es imperativa para garantizar 

la protección y los derechos de las personas que ejercen el TS y mitigar los riesgos y 

consecuencias asociados a la violencia que enfrentan en su vida diaria (39).  

 

Barreras en el acceso a servicios de salud: A escala global, los HTS y las MTTS 

se encuentran con un acceso limitado a servicios esenciales de prevención, 

tratamiento y cuidado del VIH (55). Este limitado acceso a servicios sanitarios de 

calidad, incluyendo pruebas y tratamiento para el VIH, emerge como un desafío 

crucial y es potenciado por el estigma asociado al TS (7). La confidencialidad, un 

elemento clave en cualquier proceso de atención sanitaria, no siempre se garantiza 

en estos contextos, conduciendo a que muchas personas que ejercen el TS se sientan 

reacias a divulgar su ocupación por miedo a reacciones violentas (53).  

La menor utilización de servicios de salud se ha evidenciado en la literatura. Un 

estudio llevado a cabo en Chicago mostró que pese a un alto nivel de conciencia 

sobre el VIH entre las personas que ejercen el TS, la utilización de los servicios de 

salud vinculados al VIH era baja, atribuyéndose principalmente a la discriminación y 

el estigma existente en los entornos sanitarios (76). Similarmente, en Suecia, el 

mandato de reducir el TS actuó como barrera adicional al condicionar el acceso a los 

servicios a la renuncia de la actividad sexual (77). 

Esta situación se agrava para las personas que ejercen el TS que viven con el VIH. 

El temor a la identificación de su estado serológico puede retrasar el inicio de la TAR, 

llevando a la pérdida de clientes e ingresos (53). Las MTTS, además, enfrentan 

barreras relacionadas con el género. La discriminación dentro de los servicios de 

salud y la falta de profesionales capacitados para atender sus necesidades 

específicas, como el tratamiento hormonal y las cirugías de reasignación de sexo, son 
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obstáculos adicionales (78,79). Los HTS, por otro lado, están menos dispuestos a 

utilizar los servicios de salud que las MTTS o mujeres cisgénero que ejercen el TS 

(40). Un estudio en Portugal resalta la subutilización de los servicios de salud por 

parte de HTS, especialmente aquellos socialmente más vulnerables y que hacen uso 

inconsistente del preservativo (68).  

 

Migración y movilidad: La migración y la movilidad son fenómenos crecientes que 

afectan considerablemente a los HTS y a las MTTS. Estas dinámicas implican 

múltiples desafíos y riesgos que pueden exacerbar la vulnerabilidad de estas 

poblaciones, en particular en relación con la salud y seguridad sexual (80). En busca 

de mejores oportunidades de trabajo y, en algunos casos, huyendo de la violencia y 

la discriminación, muchas personas que ejercen el TS optan por trasladarse 

continuamente (63), movilidad que puede interferir significativamente en el acceso 

oportuno y consistente a los servicios de salud, especialmente aquellos vinculados a 

la prevención, diagnóstico y tratamiento del VIH y otras ITS. 

Las personas que ejercen el TS migrantes enfrentan desafíos únicos y persistentes 

en materia de salud y seguridad. Entre estos desafíos, las barreras culturales y de 

idioma se destacan, sumadas a la elevada violación de los derechos humanos y un 

profundo temor y desconfianza hacia la inmigración, la policía y los proveedores de 

servicios de salud (63). Estos obstáculos pueden incrementar la carga del VIH y otras 

ITS en este colectivo, en parte debido a la interrupción de redes sociales y apoyos, 

así como al control reducido sobre las condiciones de trabajo y una mayor exposición 

a la violencia (63). 

Las dificultades se agudizan a medida que las personas que ejercen el TS migrantes 

suelen enfrentarse a condiciones socioeconómicas más adversas, lo que acrecienta 

sus vulnerabilidades, incluyendo el uso de sustancias y la marginación relacionada 

con la identidad de género y el origen étnico (68). Un estudio portugués reveló que el 

74% de las personas que ejercen el TS que dieron positivo al VIH desconocían su 

estado serológico. De este grupo, el 64,3% eran migrantes provenientes de áreas 

altamente endémicas (70), lo que resalta la importancia crítica de mejorar el acceso 

a los servicios de salud y garantizar la continuidad de la TAR para estos individuos. 
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 2.3 NECESIDADES EN SALUD DE LAS PERSONAS QUE VIVEN CON VIH 
 

2.3.1 DETERMINANTES DE VULNERABILIDAD DE LAS PERSONAS 
QUE VIVEN CON VIH 

 

Las PVIH siguen siendo un grupo clave en la lucha global contra la epidemia del VIH. 

Esta importancia reside no solo en el aspecto de cuidar su propia salud, sino también 

en su papel crucial en la prevención de nuevas infecciones (81). Esto se debe a que 

las PVIH pueden seguir llevando a cabo comportamientos de riesgo, tales como tener 

relaciones sexuales sin protección, tener múltiples parejas sexuales o compartir 

agujas para el uso de drogas inyectables, lo que puede facilitar la transmisión del virus 

a otras personas (82,83). Además, ciertos comportamientos de riesgo pueden verse 

agravados por factores sociales y estructurales que pueden dificultar el acceso a la 

prevención y tratamiento del VIH (84). En este contexto, es esencial continuar con 

esfuerzos dirigidos hacia esta población para mitigar la propagación del VIH. A 

continuación, se detallan los determinantes que aumentan la vulnerabilidad en esta 

población: 

 

Estigma y discriminación: El estigma y la discriminación hacia las PVIH involucran 

actitudes negativas y un trato diferencial respecto a las personas que no tienen la 

infección (85). Estas personas enfrentan desafíos únicos, encontrándose a menudo 

en el extremo receptor de múltiples formas de discriminación, desde el ámbito médico 

hasta la exclusión de la participación económica y social (17,86,87). Este estigma, 

profundamente arraigado, es un factor estructural que limita gravemente el acceso a 

la TAR y a otros servicios relacionados (67). 

La marginación, fruto de la desinformación sobre el VIH/SIDA y reforzada por 

prejuicios relacionados con temas socialmente sensibles, intensifica el miedo de las 

PVIH a revelar su estado serológico, agravando su aislamiento y vulnerabilidad 

(88,89). Este panorama tiende a reforzar connotaciones negativas, al asociar la 

infección por VIH con comportamientos ya marginados, como el TS y/o prácticas 

sexuales homosexuales (88). 
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Este clima fomenta la auto estigmatización y actúa como un obstáculo significativo 

para acceder y permanecer en la atención del VIH (90,91). Varios estudios han 

identificado que el estigma lleva a las PVIH a permanecer ocultas y desconectadas 

de la atención de salud, lo que afecta la eficacia de las medidas preventivas y crea 

barreras a la atención y el apoyo relacionados con el VIH (90,92). 

En este contexto, el estigma tanto internalizado como experimentado en entornos de 

atención médica, impactan negativamente las estrategias de prevención, resultando 

en una accesibilidad reducida y una menor calidad de la atención (93). También se 

asocia con una peor salud mental, un menor apoyo social y peores resultados de 

salud (94). Aunque la TAR puede mejorar la salud de las PVIH, no es suficiente para 

reducir el estigma del VIH, que continúa demorando el inicio de la TAR y afectando la 

adherencia a la misma (89). 

En este panorama ya preocupante, las PVIH que pertenecen además a otros grupos 

vulnerables como las personas que ejercen el TS enfrentan una estigmatización 

adicional que complica aún más su situación (67,95). La discriminación se intensifica 

debido a la criminalización de sus identidades o prácticas, como las relaciones 

homosexuales y el uso de drogas, restringiendo aún más su acceso a servicios 

esenciales (96). En un mundo donde al menos 69 países criminalizan a estas 

poblaciones clave, la lucha contra el VIH se ve socavada por la exclusión, el odio y la 

violencia sistémica que estas personas enfrentan (17).  

 

Barreras en el acceso a servicios de salud: El acceso a la atención médica para el 

VIH es fundamental para reducir tanto la morbilidad como la mortalidad entre las 

PVIH, además de prevenir la transmisión adicional del virus. Sin embargo, este 

acceso puede ser un desafío considerable para muchas PVIH, dada la naturaleza 

crónica de la infección y las dificultades únicas que plantea en la prestación de 

servicios (97). A pesar de la eficacia comprobada de la TAR para minimizar la carga 

viral, no todas las PVIH pueden obtener o mantener un régimen de tratamiento 

efectivo, enfrentando barreras significativas para la adherencia adecuada a la TAR 

(83,98).  



 - 40 - 

Estas barreras van más allá de la simple accesibilidad a la terapia. Factores como la 

pobreza, la ubicación geográfica, y en particular el estigma y la discriminación, juegan 

un papel crucial en complicar el acceso a los servicios médicos y de apoyo necesarios 

(99,100). Específicamente, dentro de los centros de atención médica, las PVIH 

pueden enfrentarse a la negación de atención, actitudes despectivas, y violaciones 

de la confidencialidad, aspectos que no solo dificultan la adhesión a la TAR sino que 

también impiden alcanzar una carga viral sosteniblemente baja, esencial para reducir 

el riesgo de transmisión del VIH (17,67,100,101).  

Ante este panorama, se resalta la mala retención en la atención médica, agravando 

aún más la situación. Esta es caracterizada por interrupciones constantes en la 

atención que afecta a muchos pacientes que han logrado la supresión viral, lo cual, a 

su vez, contribuye a nuevas transmisiones del VIH (102). La participación continua en 

la atención del VIH es vital para maximizar la supresión viral, mitigando así la 

morbilidad, la mortalidad y la transmisión adicional del VIH (92). Además, la diversidad 

y complejidad de las barreras enfrentadas por las PVIH se evidencian en diversos 

estudios, resaltando obstáculos adicionales como la falta de seguro médico, el 

desempleo, la marginación social y económica, enfermedades mentales, uso de 

sustancias, la no aceptación del estado serológico y desconfianza en el sistema 

médico son factores que agravan el panorama (92,103).  

 

Factores socioeconómicos: A diferencia de otras enfermedades crónicas, la 

infección por VIH afecta casi exclusivamente a quienes enfrentan adversidades 

económicas, mostrando profundas raíces en la desigualdad social y económica (94). 

La falta de empleo y la consiguiente ausencia de ingresos impactan negativamente el 

bienestar y el nivel de vida de las PVIH, actuando como barreras significativas para 

acceder a la atención y el tratamiento (104,105). Un estudio destaca que las PVIH 

tienen una tasa de empleo hasta un 25% menor comparada con la población general 

(106). 

El costo de la atención y el tratamiento, o la percepción de estos costos, actúa como 

una barrera adicional, incluso para aquellos que cuenten con un seguro, enfatizando 

aún más la conexión del VIH con la desigualdad económica (107). A pesar del acceso 
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a la atención médica, la desventaja socioeconómica persiste, y puede manifestarse 

en una respuesta inmunológica disminuida a la TAR (108). 

La adversidad se intensifica entre las personas en situación de calle, quienes no solo 

enfrentan dificultades para acceder a servicios esenciales, sino que también 

experimentan mayor riesgo de complicaciones, exacerbados por la inestabilidad en 

relaciones socio familiares y laborales (92,104). En este contexto, la morbilidad 

relacionada con el VIH afecta la capacidad de las PVIH para mantener sus plenas 

contribuciones económicas a la vida familiar y comunitaria (89). 

 

Salud mental: La prevalencia de trastornos mentales en las PVIH es notablemente 

alta. A nivel global, entre el 28% y el 62% de las PVIH presentan síntomas de salud 

mental (109). Estas condiciones agravan las barreras ya existentes para acceder a 

una atención médica adecuada, interfiriendo con aspectos cruciales del manejo del 

VIH como la retención del cuidado y la supresión viral (110). 

La mala salud mental está directamente relacionada con la progresión del VIH, 

resaltando la urgencia de integrar el tratamiento de enfermedades mentales para 

fortalecer la atención y los resultados del VIH (109). Este panorama es más complejo 

en el contexto de la depresión mayor, identificada como uno de los trastornos de salud 

mental más comunes en las PVIH, con una prevalencia global que varía entre el 14% 

y el 78% (109,110). Los países más pobres enfrentan una prevalencia aún más alta 

de depresión en estas personas (111). 

Además de predecir una mala adherencia a la TAR (112), la depresión también se 

asocia con condiciones socioeconómicas desfavorables como menor capital social, 

desempleo e inseguridad alimentaria (109), que perpetúan un ciclo de vulnerabilidad. 

Para las PVIH, la supresión viral sostenida es más alcanzable en ausencia de 

depresión y con alta autoeficencia (113). Este trastorno también ha sido vinculado con 

un aumento en el riesgo de mortalidad en las PVIH (114), reforzando la importancia 

de abordar los trastornos de salud mental en esta población. 
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Uso de sustancias: El panorama de las PVIH puede agravarse por el consumo de 

sustancias, reconocido como una epidemia superpuesta al VIH (115). Esta situación 

se ve agudizada por la criminalización de los consumidores de drogas, lo que 

disminuye aún más su acceso a servicios esenciales de salud y tratamiento para el 

VIH (116). El enfrentamiento a un estigma significativo, una mayor tasa de 

comorbilidades y a problemas de salud mental, forman barreras adicionales, 

obstaculizando aún más el acceso a pruebas de detección y tratamiento del VIH 

(116,117).   

El consumo de diferentes tipos de drogas, tanto inyectables como no inyectables, 

tiene un impacto diferencial pero significativo en la propagación del VIH. Las drogas 

inyectables fomentan la transmisión directa a través del uso compartido de equipos 

de inyección, mientras que las drogas no inyectables promueven CRS, intensificando 

indirectamente la transmisión del VIH (94). El abuso de sustancias, incluyendo 

alcohol, cannabis, cocaína y anfetaminas, se relaciona con desafíos adicionales como 

dificultades financieras, encarcelamiento, y falta de vivienda, elementos que 

contribuyen a la complejidad del panorama (115,118–120). Además, el uso de drogas 

inyectadas puede relacionarse con menor acceso a pruebas diagnósticas y otros 

recursos preventivos (117,121). 

 

Exclusión social: La exclusión que afecta a las PVIH es una problemática que se 

manifiesta en diversos ámbitos de sus vidas, generando un aislamiento significativo. 

De acuerdo con un estudio, las PVIH experimentan un profundo aislamiento, que en 

muchas ocasiones, es el resultado del rechazo familiar temprano y la pérdida de la 

comunidad (122). Aunque tener un respaldo sólido es esencial, las PVIH se 

encuentran con obstáculos significativos que dificultan el acceso a este soporte (122). 

Este aislamiento es exacerbado por el miedo al estigma y al rechazo, llevando a 

muchas PVIH a no revelar su estado serológico (91). Este silencio perpetúa 

comportamientos de alto riesgo, lo que agrava aún más su situación, limitando su 

acceso a la atención médica necesaria y a oportunidades para participar en eventos 

socioculturales (123). Las PVIH enfrentan el aislamiento de amigos, familiares y 

comunidad, quienes, al ser conscientes de su estado serológico, los marginalizan aún 
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más, intensificando su temor a la exclusión y la discriminación, y desalentando la 

búsqueda activa de apoyo y atención médica esencial (91,124).  

Aunque existen redes de apoyo y servicios comunitarios que podrían ofrecer apoyo y 

asistencia crucial, su efectividad se ve socavada por la prevalencia del estigma y la 

discriminación (92,123). La participación en tales servicios y redes de apoyo, es 

obstaculizada por la exclusión persistente y la falta de cohesión y capital social 

efectivo para estas personas (124,125).  

 

2.3.2 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD DE LAS 
PERSONAS QUE VIVEN CON VIH 

 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se concibe como un concepto 

multidimensional y multidisciplinario, que permite medir el impacto de una enfermedad 

y su tratamiento en los dominios físicos, cognitivos, emocionales y sociales de la vida 

de un individuo, desde su propia perspectiva (126–129). Según Urzúa et al., la CVRS 

se define como “el nivel de bienestar derivado de la evaluación que la persona realiza 

de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que en éstos tiene su 

estado de salud” (130). Va más allá de la mera ausencia de enfermedad o longevidad, 

pues engloba el bienestar subjetivo y objetivo del individuo, incluyendo aspectos 

objetivos como la presencia de síntomas o limitaciones funcionales, y subjetivos como 

la satisfacción con la vida o el estado emocional de la experiencia de salud del 

individuo (131). 

El avance de la TAR ha propiciado que las PVIH tengan una esperanza de vida 

equiparable a la de la población general, sin embargo, su CVRS puede verse influida 

por diversas variables, entre las cuales se destaca el estigma y la discriminación 

asociada al VIH (128,129). Estos factores, constituyen uno de los retos más 

desafiantes para las PVIH, ya que pueden desencadenar barreras en el acceso a 

servicios de salud, sociales, laborales y de vivienda, reducir la adherencia a la TAR, 

y generar aislamiento social y exclusión (101,132). Además, las PVIH suelen enfrentar 

desafíos cotidianos que afectan su CVRS, como la gestión de efectos secundarios de 

los medicamentos, inflamación crónica, progresión de la enfermedad, presencia de 

comorbilidades como enfermedades mentales y trastornos por uso de sustancias, 
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problemas económicos, aislamiento social, soledad, y la preocupación por transmitir 

el VIH a sus parejas (133–138). 

Diversos estudios han explorado la CVRS en PVIH. En Suecia, se encontró que la 

depresión, el auto estigma, el estigma social, la insatisfacción sexual y la pobreza, 

impactaban la CVRS en PVIH, a pesar de un control viral efectivo (139). Un estudio 

Irlandés concluyó que las comorbilidades, el apoyo social y los ingresos laborales, se 

vinculaban de manera independiente con la CVRS (140). En Brasil, se asoció una 

peor CVRS con edad avanzada, ausencia de relación de pareja, síntomas de 

depresión, uso de sustancias y carga viral detectable (141). En general, se ha 

identificado que variables estructurales, sociodemográficas y clínicas, son predictores 

significativos de una peor CVRS. 

La evaluación de la CVRS en PVIH es crucial por diversas razones. Aporta una 

medida integral de la carga de la enfermedad y del impacto del tratamiento,  y permite 

prever la supervivencia y la aparición de comportamientos que influyen negativamente 

en la salud de las PVIH (142). Además, sirve como un indicador eficaz de la eficacia 

de las intervenciones, al reflejar la percepción del paciente y capturar mejoras en 

múltiples dominios de la vida (129,130). A nivel poblacional, la evaluación de la CVRS 

puede orientar la identificación de áreas de necesidades insatisfechas y ayudar a 

focalizar la asignación de recursos y servicios (128). 

Para mejorar la CVRS de las PVIH, las intervenciones deben considerar los factores 

que les afectan de manera integral. El apoyo psicosocial, la reducción del estigma y 

la discriminación, y la mejora del acceso a servicios de salud de calidad pueden 

contribuir significativamente a este propósito (143,144). Asimismo, es crucial atender 

las necesidades específicas de las poblaciones clave y vulnerables que viven con 

VIH, ya que pueden enfrentar desafíos adicionales que afectan su CVRS (97). 
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3. ABORDAJE INTEGRAL DEL VIH 
 

 3.1 PREVENCIÓN COMBINADA 
 

La prevención combinada del VIH corresponde a una serie de programas 

comunitarios que se basan en derechos fundamentales y evidencia sólida, e incorpora 

intervenciones biomédicas, comportamentales y estructurales (ver figura 10), 

orientadas a mitigar tanto la transmisión como la adquisición del virus (27,29). Esta 

estrategia reconoce que no hay una solución única para el VIH y se centra en la 

implementación de programas que aborden tanto las necesidades individuales como 

las colectivas identificadas (16,145,146). Además, enfatiza en la necesidad de 

abordar los determinantes sociales y estructurales que constituyen la base de la 

epidemia, adaptándose a las necesidades específicas de las poblaciones en riesgo 

de infección, especialmente las poblaciones clave (147). 

 

Figura 10. Las tres áreas de abordaje de la prevención combinada

 

Fuente: Estrategia de prevención 2021-2023. Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá, 
2020. 
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La prevención combinada se basa en principios clave, que incluyen adaptar las 

estrategias a la población y contexto; fortalecer las intervenciones de manera 

sinérgica; enfocar los recursos en riesgos inmediatos y vulnerabilidades; movilizar 

recursos, comunidades y gobiernos; ser flexible para cambios y garantizar 

financiación a largo plazo para la accesibilidad a las intervenciones necesarias 

(16,29,67,69,148). 

Las intervenciones biomédicas son estrategias que actúan sobre los mecanismos 

biológicos a través de los cuáles se transmiten el VIH y otras ITS. Estas intervenciones 

incluyen el uso de métodos de barrera como preservativos y campos de látex, así 

como inmunizaciones. Además, se incorporan el uso de medicamentos 

antirretrovirales y no antirretrovirales, como la profilaxis pre-exposición (PrEP) y 

profilaxis post-exposición para el VIH (PEP), y la TAR como medida preventiva para 

el VIH y otras ITS (ver figura 11) (2,149–152). 

 

Figura 11: Componentes biomédicos de la prevención combinada

 

Fuente: Ministerio de Respuesta al VIH, ITS, Hepatitis Virales y Tuberculosis. Argentina, 2022. 
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El componente comportamental, tiene como objetivo proporcionar información 

basada en evidencia para capacitar a las personas en la toma de decisiones 

informadas. Estas estrategias personalizadas consideran las prácticas sexuales y la 

vida cotidiana de las personas, reconociendo que en ciertas situaciones de 

vulnerabilidad, la capacidad de tomar decisiones de manera autónoma puede estar 

comprometida (16,153). 

Las intervenciones estructurales buscan abordar los factores sociales, culturales y 

económicos que influyen directamente en la vulnerabilidad de las personas y sus 

redes. Esto incluye la reducción del estigma y la discriminación en poblaciones clave, 

la promoción de la reflexión sobre comportamientos y experiencias a través del 

acceso a información sobre el VIH y aspectos sociales relacionados, la consideración 

de la perspectiva de género y la diversidad, y colaborar con organizaciones de la 

sociedad civil (67,147). 

La efectividad de la prevención combinada del VIH se ha demostrado en diferentes 

contextos. La combinación de preservativos y la TAR redujo la transmisión del VIH en 

un 99,2% según un metaanálisis (43). En Zambia y Sudáfrica, un enfoque de 

tratamiento universal, más un programa comunitario de prevención del VIH redujo las 

nuevas infecciones en un 30% (154). El estudio iPrEx destacó que la PrEP, junto con 

el cumplimiento de un conjunto de medidas preventivas, redujo el riesgo de infección 

en un 92% (149). 

Esta estrategia ha sido incorporada en los compromisos para el año 2025 en la 

Declaración Política sobre el SIDA de 2021, con un enfoque en brindar servicios 

preventivos del VIH a un 95% de las personas en riesgo, especialmente las 

poblaciones clave (67). Este compromiso se reafirmó en la Declaración Política de la 

Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH y el SIDA, destacando el 

reconocimiento global y apoyo a la prevención combinada como un enfoque crucial 

para controlar y eliminar el VIH (155). 
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 3.2 CASCADA DEL CONTINUO DE LA ATENCIÓN DEL VIH  
 

La "Cascada del Continuo de Atención del VIH" es un modelo que evalúa el progreso 

de las PVIH desde el diagnóstico hasta el control efectivo del virus. Su objetivo es 

identificar brechas en la atención y apoyo a las PVIH (156). Los indicadores asociados 

a la cascada son herramientas útiles para detectar las deficiencias en la efectividad y 

el impacto real de las políticas relacionadas con el diagnóstico, la atención y el 

tratamiento del VIH, y para orientar las decisiones en la implementación de programas 

a gran escala (157).  

El proceso de atención del VIH abarca varias etapas importantes. Comienza con el 

diagnóstico, donde las pruebas de detección son esenciales. Luego, una vez que se 

confirma el diagnóstico positivo, es crucial conectar a la persona con atención médica 

especializada. En esta etapa, se inicia la TAR y se implementan medidas para 

controlar el virus y mantener una buena salud. La adherencia constante al tratamiento 

es esencial para suprimir la carga viral y reducir el riesgo de transmisión del VIH. 

Lograr y mantener una carga viral indetectable es el objetivo final, lo que requiere 

adherencia continua y seguimiento médico regular (153,156). 

En línea con esta estrategia de atención, la estrategia 95-95-95 de ONUSIDA 

establece metas claras para abordar el VIH: que el 95% de las personas con VIH 

conozca su diagnóstico, que el 95% de las personas diagnosticadas tengan acceso 

constante a la TAR, y que el 95% de las personas en TAR mantenga una carga viral 

indetectable. Además, busca reducir el estigma y la discriminación a menos del 10% 

entre las personas con VIH y poblaciones clave, así como disminuir las desigualdades 

y la violencia de género a menos del 10% entre las PVIH, mujeres, niñas y 

poblaciones clave (ver figura 12) (153,158). 
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Figura 12: Objetivos estratégicos en materia de VIH 

 

Fuente: ONUSIDA. Estrategia mundial contra el sida 2021-2026. Acabar con las desigualdades. 

 

Es de vital importancia ayudar a las PVIH a avanzar por los pasos del continuo para 

lograr y mantener la supresión viral, es decir, una carga viral indetectable (156). Esto 

cobra una relevancia especial, ya que investigaciones han demostrado que las PVIH 

que mantienen una carga viral indetectable a través de la TAR efectiva no transmiten 

el virus a sus parejas sexuales, lo que se conoce como iniciativa 

“indetectable=intransmisible” (I=I) (27,159). 
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4. TEORÍA DE LA SINDEMIA 
 

 4.1 LA SINDEMIA Y SU APLICACIÓN EN LA VULNERABILIDAD ANTE EL 
VIH Y LAS ITS 

 

La teoría de la sindemia es un marco conceptual que ha ganado relevancia en el 

campo de la salud pública y la epidemiología en las últimas décadas. Merril Singer 

acuñó el término “sindemia” para describir la convergencia y la interacción de 

múltiples epidemias en una población específica, donde las condiciones de salud se 

ven exacerbadas por factores sociales, económicos y políticos subyacentes (160). 

Esta teoría se basa en tres conceptos fundamentales: interacción de enfermedades 

(biológica), concentración de enfermedades (epidemiológica), y las fuerzas sociales 

que las generan (161,162).  

Dentro de este marco, Merrill Singer exploró cómo el abuso de sustancias, la violencia 

y el SIDA (SAVA) se agrupaban y se afectaban mutuamente entre una población 

pobre de los centro urbanos de los Estados Unidos (160). Al reconocer cómo estos 

factores que interactúan mutuamente promueven resultados adversos para la salud, 

el sindemia de SAVA se extiende más allá de los modelos específicos de enfermedad 

o multimorbilidad para evaluar cómo las condiciones sociales y económicas fomentan 

y exacerban los grupos de enfermedades (160).  

A diferencia de la concepción tradicional de enfermedad de la biomedicina, que la 

considera como una entidad separada de los contextos sociales, la teoría de la 

sindemia reconoce la compleja interacción entre enfermedades y determinantes 

sociales, considerando cómo la desigualdad social e injusticia contribuyen al 

agrupamiento, a la interacción, así como a la vulnerabilidad y, subrayando la 

necesidad de abordar factores sociales, estructurales y de salud en conjunto (163–

165). 

En los últimos años, esta teoría se ha aplicado para comprender la mayor 

vulnerabilidad de ciertas poblaciones frente a la infección por VIH y otras ITS, 

centrándose en condiciones que aumentan estas vulnerabilidades (166–168). Esto es 

especialmente relevante en poblaciones clave, como los HTS y las MTTS, que 

enfrentan una carga desproporcionada de enfermedades, violencia, precariedad 
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económica, exclusión laboral, consumo de sustancias, estigma social, lo que aumenta 

las conductas de riesgo para el VIH e ITS y reduce la utilización de servicios de salud 

(164,168–171). En el caso de las PVIH, esta teoría ayuda a comprender cómo el 

estigma, los problemas de salud mental y las dificultades socioeconómicas 

interactúan, dificultando la adherencia al tratamiento y obstaculizando el acceso a la 

atención médica de calidad, lo que aumenta el riesgo de complicaciones en salud y 

resultados negativos en la CVRS (94,167,168,172). La comprensión de los factores 

sindémicos es esencial para abordar de manera efectiva los problemas de salud, 

teniendo en cuenta las necesidades específicas de cada comunidad. 

 

 4.2 IMPACTO DE LA SINDEMIA  
 

4.2.1 BARRERAS EN EL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD  
 

Las condiciones psico-sociales y estructurales que interaccionan de manera 

sindémica representan una barrera  tanto de la disponibilidad como de la accesibilidad 

a servicios médicos fundamentales, exacerbando la prevalencia e incidencia de 

enfermedades y generando una sobrecarga en los sistemas de salud  (27,164). Este 

fenómeno no solo conduce al deterioro de la salud a nivel individual, sino que también 

impone una carga excesiva en las estructuras sanitarias existentes.  

Los estudios en este ámbito revelan una compleja red de desafíos que se traducen 

en obstáculos tangibles para la atención médica. Bonds y col. (173), determinan que 

las sindemias son sorprendentemente comunes en poblaciones marginadas y en 

entornos con recursos escasos. En estas circunstancias, los factores sindémicos 

crean un círculo vicioso donde la falta de acceso a servicios sanitarios adecuados 

perpetúa la prevalencia y la gravedad de las enfermedades. Esto se traduce en un 

escenario donde los diagnósticos tardíos y las intervenciones retrasadas se 

convierten en la norma, con consecuencias directas en el aumento de la morbilidad y 

la mortalidad, y de los costos médicos a largo plazo (27). 

Un estudio reciente, realizado en Tijuana y Ciudad Juárez, México, sobre mujeres cis 

que ejercen el TS y su vulnerabilidad al VIH, puso de manifiesto cómo factores 
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sindémicos tales como el uso polivalente de drogas, consumo peligroso de alcohol, 

violencia perpetrada por clientes, depresión, ITS constituyen un obstáculo significativo 

en el acceso a servicios de salud (174). El estudio reveló que la presencia de múltiples 

factores sindémicos incrementa las barreras de acceso a servicios de salud 

esenciales. Se identificaron distintas categorías de barreras, entre ellas, el acceso a 

la atención médica y las limitaciones financieras. Especialmente, aquellas mujeres 

que enfrentaban tres o más de estos factores sindémicos mostraron una mayor 

probabilidad de experimentar altos niveles de barreras percibidas, resaltando, así 

como la sindemia en esta población es un obstáculo significativo en el acceso a 

servicios de salud esenciales. 

Por otro lado, un estudio realizado en los Estados Unidos (175), muestra que, en 

comunidades específicas, como los hombres negros, una sindemia de factores 

socioeconómicos y de salud mental, como la pobreza y la depresión, se asocia con 

un acceso reducido a pruebas de detección de enfermedades como el VIH. Esto 

sugiere que las barreras al cuidado de la salud, amplificadas por la sindemia, 

disminuyen la utilización de servicios de salud preventivos esenciales. 

 

4.2.2 BARRERAS PARA LA ADHERENCIA A LA TERAPIA 
ANTIRRETROVIRAL Y A LA PROFILAXIS PREEXPOSICIÓN 

 

El impacto de la sindemia como barrera para el acceso y adherencia a la TAR y a la 

PrEP es notable, particularmente en comunidades desfavorecidas (176). Las 

adversidades sociales y enfermedades concurrentes dificultan tanto directa como 

indirectamente el acceso y la constancia en estas intervenciones fundamentales 

contra el VIH. 

Un estudio enfocado en mujeres negras con bajos ingresos puso de manifiesto el 

impacto concreto de la sindemia en el tratamiento del VIH, revelando que aquellas 

personas con altos puntajes de SAVA —un indicador de la convergencia de factores 

adversos como abuso de sustancias, violencia de pareja íntima y problemas de salud 

mental— experimentaban una reducción significativa en la efectividad de la TAR 

(167). Esta disminución repercutía en una supresión viral insuficiente, complicando el 
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tratamiento y manejo del VIH, y potencialmente fomentando la transmisión del virus y 

la emergencia de cepas resistentes (177,178). 

Siguiendo el análisis del impacto de la sindemia en el acceso y eficacia de los 

tratamientos para el VIH, un estudio en los Estados Unidos arrojó luz sobre las 

complejidades que enfrentan las mujeres negras al considerar la PrEP (179). Se 

encontró que la sindemia, caracterizada por la presencia de violencia de pareja, abuso 

de sustancias y violencia comunitaria, junto con otros factores estructurales adversos, 

suponía una barrera considerable para la adopción de la PrEP en esta población, 

incrementando el riesgo de infección por VIH. 

Por otra parte, en los hombres heterosexuales VIH-positivos en Nueva York, se 

identificó una relación sindémica entre el estigma del VIH, la ansiedad y la adherencia 

subóptima a la TAR (180). Por otro lado, se demostró que el apoyo social servía como 

un factor protector significativo, evidenciando que las intervenciones dirigidas a los 

factores sindémicos podrían mejorar los resultados de la adherencia. 

Además, la investigación en personas que ejercen el TS en Kisumu, Kenia, reveló 

cómo la sindemia de uso de sustancias y violencia obstaculizaba la implementación 

de la PrEP (181). En este estudio, tener un conocimiento limitado, haber sufrido algún 

tipo de estigma y la inaccesibilidad a servicios de salud, eran factores que influían en 

la aceptabilidad de la PrEP. 

 

4.2.3 PEORES RESULTADOS EN LA CALIDAD DE VIDA 
RELACIONADA CON LA SALUD 

 

Las condiciones sindémicas influyen notablemente en el deterioro de la CVRS en las 

PVIH, HTS y MTTS (172). Este efecto sinérgico multiplica los desafíos enfrentados 

por estos grupos de población, generando un contexto adverso que se traduce en 

diversas complicaciones. 

Los estudios han demostrado que las experiencias adversas en la infancia, como el 

abuso o negligencia y los problemas económicos familiares, crean vulnerabilidades 

que pueden resultar en una peor CVRS en la edad adulta (182,183). El impacto sobre 

la SF y SM son una de las más directas y evidentes consecuencias cuando la CVRS 
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se ve comprometida, particularmente en las PVIH y poblaciones clave (184). Este 

deterioro físico incrementa la susceptibilidad a enfermedades oportunistas, las cuales 

pueden resultar en complicaciones graves e incluso mortales [116]. La SM 

comprometida se puede manifestar en trastornos como la depresión y la ansiedad, 

reducción de la interacción social y dificultad para gestionar condiciones de salud 

[145,196,226]. 

Un estudio en Río de Janeiro, Brasil, destacó cómo las condiciones sindémicas 

afectan la CVRS de las PVIH (172). La sindemia no solo disminuye la calidad de vida 

en dominios físico, psicológico, social y ambiental, sino que también complica la 

gestión efectiva del VIH/SIDA. La interacción entre estas condiciones aumenta la 

complejidad del tratamiento y exige un enfoque integral que considere los aspectos 

biopsicosociales de la salud. 

En la gestión y el tratamiento de VIH, una CVRS baja incrementa la probabilidad de 

no adherirse correctamente a la TAR (185). Las dificultades emocionales y los 

desafíos sociales pueden influir en la capacidad de las PVIH para seguir regímenes 

médicos, lo que podría resultar en una carga viral elevada, llevar a resistencia a los 

medicamentos, e incluso tener un impacto a nivel comunitario (164,186).  

 

4.2.4 AUMENTO DE LOS COMPORTAMIENTOS DE RIESGO SEXUAL 
 

Al abordar las CRS entre HTS, MTTS y PVIH, es esencial analizar cómo interactúan 

y se potencian los distintos factores sindémicos. Estas relaciones no sólo intensifican 

los riesgos individuales, sino que también perpetúan y refuerzan ciclos de 

vulnerabilidad dentro de comunidades enteras, donde convergen factores como la 

discriminación, adversidades económicas y problemas de salud mental, que 

favorecen la adopción de comportamientos sexuales de mayor riesgo (59,187). 

Esta compleja red de factores sindémicos fue demostrada en un estudio de Stall y 

colaboradores (164) en una muestra de 3000 HSH, donde  encontraron que aquellos 

hombres que enfrentaban un mayor número de factores sindémicos —uso múltiple de 

drogas, violencia de pareja, abuso sexual infantil y depresión— mostraban un 
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incremento sustancial en la adopción de CRS, aumentando de un 7,1% en personas 

sin estos problemas de salud a un 33,3% en aquellos que los padecían.  

Otros estudios que han ido más allá de los factores individuales han demostrado que 

la sindemia tiene un profundo impacto psicológico. Por ejemplo, la investigación ha 

demostrado una fuerte asociación entre el estado psicológico de una persona, 

incluyendo la presencia de depresión mayor y el uso de sustancias, con una mayor 

incidencia de CRS (21,188). Estos factores psicosociales son catalizadores que 

impulsan a las personas a participar en CRS, como el sexo sin preservativo y el 

aumento en el número de parejas sexuales, lo cual puede llevar a un mayor riesgo de 

infección por VIH (189,190). 

El papel del género en la sindemia también es crucial, como se evidencia en un 

estudio enfocado en la población trans en Estados Unidos (191). El estudio examinó 

el papel de las condiciones sindémicas y el género en la potenciación del riesgo 

sexual. Los resultados demostraron que la combinación de factores sindémicos como 

el consumo excesivo de alcohol, el uso de drogas, la depresión y la ansiedad, entre 

otros, aumentaba significativamente la probabilidad de CRS, como ITS previas, 

múltiples parejas y prácticas sexuales desprotegidas. 

De manera complementaria, la investigación llevada a cabo por Chakrapani (192) 

arrojó luz sobre cómo la coexistencia de problemas de salud psicosocial, tales como 

la depresión, el consumo frecuente de alcohol y la victimización, en HSH y mujeres 

trans, se relaciona de manera positiva y aditiva con los CRS, compuesta por el uso 

inconsistente del preservativo con múltiple parejas sexuales, respaldando la idea de 

una sindemia en estas poblaciones. 

Cuando la sindemia potencia los CRS, el riesgo de transmisión del VIH y otras ITS se 

incrementa de manera considerable (42). Esta situación no solo plantea un problema 

de salud pública, sino que también puede generar una carga económica y social. Las 

infecciones deterioran la salud individual y presionan a los sistemas de salud, que 

requieren más recursos para la prevención, diagnóstico y tratamiento (7). 
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A nivel global, se estima que existen más de 39 millones de PVIH, mientras que, en 

Cataluña, alrededor de 33.736 personas se ven afectadas por esta infección. Aunque 

el número de nuevos diagnósticos de VIH en Cataluña ha presentado un leve 

descenso, existe un 9% que desconoce que tiene la infección y existen poblaciones 

clave que son afectadas desproporcionadamente. Pese a los avances médicos y 

estrategias de prevención implementadas, la magnitud del VIH y las ITS sigue 

resaltando la necesidad de examinar las estrategias que buscan abordar esta 

problemática. 

La prevención combinada es uno de los elementos más importantes de la Estrategia 

de ONUSIDA, introduciendo el objetivo de que un 95% de las personas tengan acceso 

a la misma y poniendo los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionados con 

la reducción de las desigualdades en el centro para orientar la acción. La estrategia 

sitúa la equidad como eje vertebrador para eliminar las brechas en el acceso a los 

servicios de detección, prevención y tratamiento del VIH, así como las relacionadas 

con los determinantes sociales de la salud para las personas con infección por el VIH. 

Además, establece metas para 2025 orientadas a los “Tres Ceros”: cero nuevas 

infecciones por el VIH, cero muertes relacionadas con el sida y cero discriminaciones 

asociadas al VIH y al sida. 

En este contexto, es indispensable profundizar en el análisis de poblaciones clave y 

vulnerables como los HTS, las MTTS y las PVIH. Estos colectivos se hallan en el 

centro de una interacción compleja de factores individuales, sociales y estructurales 

que potencian su vulnerabilidad al VIH y las ITS. No solo enfrentan comportamientos 

individuales de riesgo, sino también obstáculos estructurales y sociales, incluyendo, 

pero no limitándose, al estigma, la violencia, el aislamiento, y una accesibilidad 

limitada a servicios de salud. Esta situación se agrava por la falta de datos que 

permitan comprender plenamente sus contextos y necesidades específicas. Además, 

quienes ejercen el TS enfrentan retos adicionales vinculados a la criminalización, y a 

aspectos económicos y legales, mientras que las PVIH gestionan problemas de salud 

mental y de salud física que repercuten en su bienestar general. Ante tal escenario, 

emerge la imperiosa necesidad de comprender en profundidad los determinantes de 

salud que configuran las vivencias y desenlaces de estos colectivos para informar 

adecuadamente las intervenciones y políticas públicas que busquen mejorar se CVRS 

y reducir su vulnerabilidad. 
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La aproximación sindémica, que corresponde a la interacción de dos o más 

enfermedades o afecciones en una población, cuya convergencia está intensificada 

por contextos desiguales, es el eje central de este estudio. Mientras que la mayoría 

de las investigaciones previas han tendido a focalizar en factores de riesgo 

individuales, esta tesis doctoral adopta un enfoque sindémico para proporcionar una 

perspectiva integradora y holística, permitiendo identificar y abordar las interacciones 

entre los diversos determinantes de salud que afectan a estas poblaciones. Dichas 

interacciones pueden magnificar la incidencia, prevalencia y gravedad de las 

afecciones involucradas, convirtiéndose en más que la simple suma de sus partes. 

En el contexto de este estudio sobre el VIH, las ITS y las poblaciones específicas 

antes mencionadas, la aproximación sindémica es particularmente relevante, dado 

que estos grupos enfrentan no sólo la amenaza biológica del virus, sino también una 

serie de desafíos sociales y estructurales, los cuales no sólo coexisten, sino que 

interactúan entre sí, amplificando el impacto en la salud y el bienestar de estas 

poblaciones. 

La presente tesis doctoral se enmarca precisamente en reducir las inequidades en 

salud de poblaciones vulnerables y afectadas por el VIH y otras ITS, explorando en 

detalle los determinantes de salud individuales, sociales y estructurales, cuyas 

relaciones e interacciones afectan directamente en los resultados de salud de estos 

grupos de población. La novedad de este trabajo radica en su enfoque 

multidimensional e integral, con la integración de perspectivas teóricas como el 

enfoque sindémico, lo que aportará conocimientos valiosos para el campo de la salud 

pública y contribuirá a la elaboración de estrategias más efectivas en la prevención y 

control del VIH y las ITS, y en la mejora de la salud de las poblaciones afectadas. 
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1. PROPÓSITO 
 

El propósito de esta tesis es proporcionar una base sólida y basada en la evidencia 

que contribuya a mejorar las políticas en salud y estrategias preventivas dirigidas a 

poblaciones vulnerables como los HTS y las MTTS, y personas afectadas por el VIH. 

Para ello, esta tesis se enfoca en el análisis de los determinantes de salud 

individuales, sociales y estructurales de estas poblaciones, utilizando un enfoque 

sindémico, con el fin de ayudar al desarrollo de intervenciones holísticas de promoción 

de la salud y prevención del VIH y otras ITS adaptadas a sus necesidades específicas. 

 

2. OBJETIVO GENERAL 1 
 

Describir los factores sindémicos y su relación con los CRS para el VIH y otras ITS, 

en la población de HTS y MTTS en Barcelona. 

 

Objetivos específicos 

1. Describir las características sociodemográficas, psicosociales y conductuales 

de HTS y MTTS en Barcelona. 

2. Estimar la prevalencia de factores psicosociales y estructurales en HTS y 

MTTS en Barcelona. 

3. Describir la asociación entre los factores sindémicos y los CRS para el VIH y 

otras ITS, en HTS y MTTS en Barcelona. 

4. Analizar la relación entre el número creciente de factores sindémicos y la 

mayor probabilidad de CRS en esta población. 

 

3. OBJETIVO GENERAL 2 
 

Describir el nivel de conocimiento e intención de uso de la PrEP y los determinantes 

asociados en HTS y MTTS en Barcelona. 



 - 61 - 

Objetivos específicos 

1. Describir el nivel de conocimiento y la intención de uso de la PrEP en HTS y 

MTTS en Barcelona. 

2. Comparar el nivel de conocimiento y la intención de uso de PrEP entre HTS y 

MTTS en Barcelona. 

3. Identificar los factores demográficos, psico-sociales, conductuales y 

relacionados con la salud asociados al nivel de conocimiento y la intención de 

uso de PrEP en esta población. 

 

4. OBJETIVO GENERAL 3 
 

Describir la prevalencia de factores sindémicos y su relación con la CVRS en PVIH 

en Cataluña y las Islas Baleares. 

 

Objetivos específicos 

1. Describir el perfil sociodemográfico y clínico de las PVIH en Cataluña y las Islas 

Baleares. 

2. Describir la CVRS mediante los componentes de SF y SM en PVIH en Cataluña 

y las Islas Baleares. 

3. Describir la prevalencia de factores sindémicos que afectan la CVRS de las 

PVIH en Cataluña y las Islas Baleares. 

4. Evaluar la relación entre los factores sindémicos y la CVRS a través de los 

componentes de SF y SM en PVIH en Cataluña y las Islas Baleares. 

5. Medir el nivel de interacción entre los factores sindémicos y su impacto en la 

CVRS de las PVIH en Cataluña y las Islas Baleares. 
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Tabla 2: Correspondencia entre los objetivos generales y las publicaciones 
incluidas en la tesis doctoral. 

Objetivos Generales Publicaciones Relacionadas 
Describir los factores sindémicos y su 
relación con los CRS para el VIH y otras 
ITS, en la población de HTS y MTTS en 
Barcelona. 
 

ARTÍCULO 1: Syndemic conditions and 
their association with HIV/STI sexual risk 
behaviors among transgender women 
and cisgender men sex workers in 
Catalonia: The SexCohort Project. 
Jocelyn Mesías-Gazmuri, Cinta Folch, Laia 
Ferrer, Juliana Reyes-Urueña, Laia Egea 
Cortés, Adriana Morales, Luis Villegas, Jordi 
Casabona. Int J Behav Med. 2022 Nov 4. 
doi: 10.1007/s12529-022-10138-x. PMID: 
36333554. 

 
Describir el nivel de conocimiento e 
intención de uso de la PrEP y los 
determinantes asociados en HTS y MTTS 
en Barcelona. 

 

ARTÍCULO 2: Factors associated with 
PrEP knowledge and intention to use 
PrEP among HIV-negative men and trans 
women sex workers in Spain. İbrahim 
Sönmez, Jocelyn Mesías-Gazmuri, Jordi 
Casabona Barbara, Héctor Adell, Mercè 
Meroño, Marta Villar, Cinta Folch & 
SexCohort Group. AIDS Care. 2023 Apr 11, 
35:8, 1224-1234. doi: 
10.1080/09540121.2023.2196392. 

 
Describir la prevalencia de factores 
sindémicos y su relación con la CVRS en 
PVIH en Cataluña y las Islas Baleares. 

 

ARTÍCULO 3: Syndemic conditions and 
quality of life in the PISCIS Cohort of 
people living with HIV in Catalonia and 
the Balearic Islands: a cross sectional 
study. Jocelyn Mesías-Gazmuri, Cinta 
Folch, Jorge Palacio-Vieira, Andreu 
Bruguera, Laia Egea-Cortés, Carlos Forero, 
Juan Hernández, José M. Miró, Jordi 
Navarro, Melchor Riera, Joaquim Peraire, 
Lucía Alonso-García, Yesika Díaz, Jordi 
Casabona, Juliana Reyes-Urueña. Health 
and Quality of Life Outcomes. 2023 May 
10;21(1):42. doi: 10.1186/s12955-023-
02120-2. PMID: 37165368. 
PMCID: PMC10173626. 
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IV. MÉTODOS 
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1. CONTEXTO DEL ESTUDIO 
 

Las fuentes de información empleadas en el desarrollo de esta tesis doctoral 

provienen de los proyectos de investigación SexCohort y Vive+. Ambos proyectos, 

aunque ejecutados en diferentes contextos, comparten el análisis y comprensión de 

los determinantes de salud relacionados con el VIH y otras ITS y las poblaciones clave 

afectadas. 

El Proyecto SexCohort, desarrollado entre 2014 y 2021, se estructuró en dos etapas 

diferenciadas: la primera, desde 2014 hasta 2018, y la segunda, entre 2019 y 2021. 

A lo largo de estos períodos, el estudio se propuso a describir y entender los 

determinantes y necesidades en salud sexual de mujeres trans y hombres cis que 

ejercen el TS en Cataluña. De este proyecto se desprenden los artículos 1 y 2 

presentados en esta tesis doctoral, correspondientes a la primera y segunda etapa, 

respectivamente. 

Por otra parte, el estudio Vive+, realizado entre octubre de 2019 y marzo de 2020, se 

integra dentro de la Cohorte PISCIS de PVIH. Dicha cohorte es un estudio 

multicéntrico, longitudinal y prospectivo que incluye pacientes con VIH mayores de 16 

años en seguimiento en unos de los 19 hospitales que participan en Cataluña y 

Baleares desde enero de desde el año 1998. El estudio concreto presentado en esta 

tesis se centró en la CVRS de las PVIH en Cataluña y las Islas Baleares. Del trabajo 

realizado en Vive+ surge el artículo 3 incluido en esta tesis. 

 

2. MÉTODOS PROYECTO SEXCOHORT: ARTÍCULO 1 Y 2 
 

 2.1 TIPO DE ESTUDIO 

Estudio transversal basado en una cohorte prospectiva (etapa 1: 2014-2018, y etapa 

2: 2019 y 2021). 
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 2.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO Y DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

a) Población: Mujeres trans y hombres cis que ejercen el TS. 

b) Criterios de inclusión y exclusión: 

Inclusión: 

• Personas que se auto informaron como personas que ejercen el TS. 

• Tener 18 años o más. 

• Resultado negativo en la prueba rápida de VIH al momento de la inclusión. 

• Firmar el consentimiento informado y aceptar regresar para visitas de 

seguimiento. 

Exclusión: 

• Las personas que no cumplían con los criterios anteriores. 

 

c) Método de muestreo: En ambas etapas se recurrió a un muestreo por 

conveniencia, por referencia de la red contactos de las personas participantes 

que acudían a dos centros comunitarios de Barcelona (Stop y Fundació Àmbit 

Prevenció) para invitar a otras personas que cumplían con los criterios de 

inclusión. En la primera etapa se aprovecharon los circuitos establecidos en el 

programa ProtegerSex para facilitar el reclutamiento, un programa de Stop 

liderado por HTS y MTTS (https://protegersex.org/). Para la promoción del 

estudio en la etapa 2 y aumentar su alcance a aquellas personas que ejercen 

el TS que no frecuentaban centros comunitarios, se desplegaron diversas 

estrategias de divulgación. Se realizó publicidad en sitios web específicos del 

sector como Pasión, Telechapero, Sexchapero y HUNQZ. Además, se 

desarrollaron y distribuyeron materiales informativos y promocionales como 

folletos explicativos (ver figura 13 y figura 14), hojas informativas y un video 

testimonial. Estos recursos se compartieron no solo a través de plataformas 

digitales, incluyendo redes sociales y aplicaciones móviles, sino también de 

manera física por medio de la técnica de "bola de nieve" a través de otras 

personas participantes en el estudio, así como en otros centros comunitarios 

colaboradores como Médicos del Mundo, Gaispositius y Servei Trànsit. 
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Figura 13: Folleto de promoción del Proyecto SexCohort 2019-2021 (anverso) 

 

Fuente: Proyecto SexCohort 2019-2021. CEEISCAT. 
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Figura 14: Folleto de promoción del Proyecto SexCohort 2019-2021 (reverso) 

 

Fuente: Proyecto SexCohort 2019-2021. CEEISCAT. 

 

d) Tamaño de la muestra: En la primera etapa, la muestra total consistió en 318 

personas participantes, de las cuales, 173 eran mujeres trans y 145 hombres 

cisgénero. Para la segunda etapa, evaluando tanto la población potencial en 

los centros comunitarios como la población no vinculada a entidades 

(población oculta), se estimó un tamaño de muestra de aproximadamente 350 

personas, incluyendo HTS y MTTS. Con una tasa de rechazo prevista del 14%, 

se calculó que una muestra inicial de 300 personas sería adecuada para 

comenzar el reclutamiento. Además, se anticipó una tasa de abandono del 

30% en la cohorte, lo que sugería mantener aproximadamente a 210 personas 

activas en el estudio a lo largo del tiempo. Al final, debido a la aparición de la 
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COVID19, la muestra consistió en 271 personas participantes, siendo 170 

MTTS y 101 HTS. 

 

 2.3 INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

Instrumento de recolección de datos 

Para la recolección de datos en el proyecto, se emplearon cuestionarios que fueron 

previamente pilotados y validados en otros estudios (193,194). En la primera etapa, 

se administró un cuestionario en español, en papel y los datos recogidos se 

transcribieron a una base de datos local con acceso restringido a personal de los 

centros comunitarios y del centro investigador. El cuestionario tenía una duración de 

30 minutos y recogía información sobre aspectos sociodemográficos, características 

del TS, comportamientos sexuales, uso de drogas y alcohol, acceso a servicios de 

salud, violencia experimentada, entre otros factores relevantes. En la segunda etapa, 

el cuestionario fue modificado para reflejar las nuevas áreas de interés. Se eliminaron 

algunas preguntas y se incorporaron nuevas variables, como conocimientos sobre 

PrEP e intención de uso, consumo de tabaco, antecedentes de estancia en prisión, 

prácticas sexuales con mujeres y nivel de apoyo social recibido, entre otras. Se 

empleó una Tablet para la recolección de datos y se introdujo un incentivo de 10€ 

como contribución a las personas participantes del estudio. 

 

Pruebas biológicas para el VIH y otras ITS 

Tras la finalización del cuestionario, se evaluó el estado serológico de VIH mediante 

una prueba rápida basada en una muestra de sangre capilar del dedo en aquellas 

personas participantes que no tenían un diagnóstico previo de VIH. En la segunda 

etapa, se amplió la recolección de datos biológicos incluyendo muestras para evaluar 

la presencia de otras ITS como el virus del papiloma humano (VPH), clamidia, 

gonorrea, sífilis, hepatitis B (VHB) y hepatitis C (VHC). Las personas participantes con 

resultado reactivo en la prueba inicial de cribado fueron referidas a la unidad 

especializada de Enfermedades Infecciosas del hospital correspondiente para un 

seguimiento clínico adecuado. 
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 2.4 PROCEDIMIENTO 

Artículo 1 (etapa 1) 

Las personas participantes que acudían al centro comunitario Stop en Barcelona 

fueron entrevistadas por personal capacitado, en un espacio privado y confidencial. 

Una vez firmaron el consentimiento informado, completaron un cuestionario que duró 

alrededor de 25 minutos. Posteriormente, se recogió una muestra biológica para 

determinar su estado respecto al VIH, proporcionándoles el resultado y el apoyo 

necesario. Todos los datos recolectados en papel fueron transcritos a una base de 

datos segura, accesible únicamente por el personal del centro y el equipo de 

investigación. Para garantizar la privacidad, se asignó a cada participante un código 

alfanumérico único. 

 

Artículo 2 (etapa 2) 

Las personas participantes fueron reclutadas en dos centros comunitarios en 

Barcelona: Stop y Fundació Àmbit Prevenció. En un espacio privado y confidencial, 

un personal capacitado las entrevistó y, tras firmar el consentimiento informado, 

completaron un cuestionario en aproximadamente 30 minutos. Luego, en el mismo 

ambiente reservado, se les tomaron muestras biológicas y se realizó una evaluación 

antropométrica. Para vincular las muestras con el cuestionario, se proporcionó a cada 

persona participante un código de identificación único. La base de datos se enviaba 

cifrada al investigador principal. 

 

 2.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Artículo 1 (etapa 1) 

En el artículo 1 se realizó un análisis descriptivo para describir las características 

sociodemográficas, aspectos relacionados con el TS, prácticas sexuales y factores 

sindémicos, entre los que se incluyen: 

• Consumo frecuente de alcohol en los últimos 12 meses: Se consultó a las 

personas participantes sobre la regularidad de su consumo de alcohol durante 

el último año. Aquellas que indicaron consumir “siempre” o “casi siempre” se 
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clasificaron como consumidoras frecuentes de alcohol (código = 1), mientras 

que las que consumieron “ocasionalmente”, “raramente” o “nunca” se 

identificaron como consumidoras no frecuentes (código = 0). 

• Policonsumo de drogas antes o durante las relaciones sexuales con clientes 

en los últimos 12 meses: Inicialmente, se valoró la frecuencia con la que las 

personas participantes consumieron drogas en el último año, basándose en 

una lista de siete sustancias que incluía cocaína, poppers (nitratos), éxtasis, 

metilendioximetanfetamina (MDMA), ácido gamma-hidroxibutírico/butilactona 

(GHB/GBL), metanfetamina cristalizada, mefedrona y/o ketamina. Se asignó 

un código de 1 (sí) a aquellas personas participantes que consumieron estas 

sustancias “siempre”, “casi siempre”, “a veces” o “raramente”, y un código de 

0 (no) a quienes nunca las consumieron. A partir de esto, se generó la variable 

“policonsumo”, identificando el consumo auto-reportado de tres o más 

sustancias (1 = sí, 0 = no). 

• Haber experimentado violencia verbal, física o sexual en los últimos 12 meses: 

Se preguntó a las personas participantes si “habían sido víctimas de 

amenazas, violencia física o verbal relacionada con la identidad de género o la 

orientación sexual, o relaciones sexuales forzadas por clientes en los últimos 

12 meses.” Quienes respondieron afirmativamente fueron catalogadas como 

personas que habían experimentado violencia (código = 1), en contraposición 

a quienes no la habían experimentado (código = 0). 

• Barreras de acceso a los servicios de salud: Se preguntó a las personas 

participantes si contaban con tarjeta sanitaria pública y/o seguro de salud 

privado. La falta de acceso al sistema de salud español se codificó como 1 y el 

tener acceso como 0. 

Se calcularon frecuencias para las variables cualitativas y medias y medianas para 

las cuantitativas. Las proporciones se compararon utilizando las pruebas de chi-

cuadrado y Mann-Whitney U, considerando un valor de p <0,05 como 

estadísticamente significativo. Posteriormente, se realizaron regresiones logísticas 

bivariadas y multivariadas para investigar las asociaciones entre los factores 

sindémicos y tres variables proxy del riesgo de infección por VIH: 
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• Sexo anal sin preservativo con clientes en los últimos 3 meses: Este se definió 

como aquellos casos en los que las personas participantes informaron realizar 

penetración anal insertiva y/o receptiva sin preservativo "siempre", "casi 

siempre", "a veces" o "raramente" (código = 1). En contraste, se codificó con 0 

a quienes indicaron usar preservativo "nunca". 

• Tener más de 10 clientes por semana: Se empleó la mediana como punto de 

corte basándose en la pregunta sobre el número de clientes por semana, 

asignando un código de 0 a quienes tenían "10 clientes o menos por semana" 

y un código de 1 a quienes tenían "más de 10 clientes por semana". 

• Auto reporte de ITS en el último año: Se preguntó a las personas participantes 

si les habían diagnosticado alguna ITS, como sífilis, gonorrea, clamidia o 

herpes genital en los últimos 12 meses. El diagnóstico de cualquier ITS se 

codificó como 1, y si no tenían ningún diagnóstico como 0. 

Se incluyó el índice sindémico en los modelos de regresión logística, construido a 

partir de la suma de los diferentes factores sindémicos. Cada factor se valoró con un 

1 (si estaba presente) o un 0 (si estaba ausente); sumando estos valores para cada 

individuo, se obtuvo el índice sindémico total, que se dividió en cuatro categorías 

(0,1,2 ≥ 3 factores). Los modelos de regresión logística se ajustaron por edad, género 

y país de nacimiento. En todos los análisis, se utilizó un nivel de confianza del 95% y 

se empleó el programa Stata 16.1. 

 

Artículo 2 (etapa 2) 

En el segundo artículo, se aplicó la prueba de chi-cuadrado para examinar diferencias 

en proporciones entre variables demográficas, clínicas y de comportamiento sexual. 

Seguidamente, se efectuó un análisis de regresión logística univariante y multivariante 

para investigar la asociación de cada variable independiente con las variables de 

resultado. Las variables dependientes fueron:  

• Conocimiento sobre la PrEP: Se indagó sobre el conocimiento de la PrEP 

mediante la pregunta: "¿Sabes que es la PrEP?" con opciones de respuesta 

como: (1) "Es un medicamento para prevenir la infección por el VIH que se 

toma antes de tener relaciones sexuales"; (2) "Es un medicamento para 
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prevenir la infección por el VIH que se toma después de tener relaciones 

sexuales"; (3) "Es un medicamento para prevenir el VIH y ITS"; (4) "No lo sé". 

Las respuestas se codificaron en dos categorías: quienes eligieron la opción 

(1) se identificaron con conocimiento preciso y correcto sobre la PrEP (código 

"Sí"), mientras que quienes seleccionaron las opciones (2), (3) y (4) se 

clasificaron como carentes de conocimiento fáctico (código "No"). 

• Intención de uso de PrEP: La intención de usar PrEP se midió preguntando: 

"¿Estás interesado/a en tomar PrEP?". Esta pregunta solo se hizo a las 

personas participantes que previamente respondieron que nunca habían 

usado PrEP. Las respuestas posibles fueron: (1) "Sí, estoy interesado/a"; (2) 

"Sí, estoy muy interesado/a"; (3) "No estoy nada interesado/a"; (4) "No lo sé". 

Se agruparon las respuestas en dos categorías: afirmativa (código "Sí") para 

quienes contestaron (1) y (2), y negativa (código "No") para los que 

respondieron (3) y (4).  

Las variables que mostraron un valor p<0,20 en el análisis univariante se consideraron 

para su inclusión en el análisis multivariante. Además, el nivel de conocimiento sobre 

la PrEP se añadió como una variable independiente para predecir la intención de uso 

de esta. Los modelos resultantes se ajustaron considerando variables como la edad 

y la identidad de género. Para la realización de estos análisis se utilizó el software 

estadístico Stata 13 MP. 

 

 2.6 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Ambos estudios siguieron estrictamente la Ley de Protección de Datos, asegurando 

la confidencialidad de la información. Además, contaron con la aprobación del Comité 

de Ética del Hospital Germans Trias i Pujol y con el consentimiento informado de las 

personas participantes. 
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3. MÉTODOS PROYECTO VIVE+: ARTÍCULO 3 
 

 3.1 TIPO DE ESTUDIO 

Estudio transversal anidado en la Cohorte PISCIS, 2019-2020. 

 3.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO Y DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

a) Población: PVIH que son visitadas en alguno de los hospitales que participan 

en la Cohorte PISCIS en Cataluña y las Islas Baleares. 

b) Criterios de inclusión y exclusión: 

Inclusión: 

• Tener 18 años o más. 

• Firmar el consentimiento informado. 

• Visitarse en una de las unidades de VIH de los hospitales que son parte de la 

Cohorte PISCIS. 

Exclusión 

• Incapacidad para hablar español. 

• Imposibilidad de completar el cuestionario debido a una discapacidad mental. 

• No aceptar firmar el formulario de consentimiento informado. 

 

c) Método de muestreo: Se recurrió a un muestreo proporcional según la 

población en seguimiento en cada hospital participante. Se sobre muestrearon 

mujeres y personas mayores de 60 años. 

d) Tamaño de la muestra: Se calculó a partir de la población en seguimiento en 

PISCIS en 2017 (n=14.190), para un error máximo del 5% y un nivel de 

significancia del 95%. Considerando una prevalencia esperada de depresión y 

ansiedad del 30%, la muestra calculada fue de 1.150 PVIH. En el análisis se 

incluyó aquellas personas participantes con cuestionarios completos, por lo 

que la muestra final fue de 862 pacientes. 
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 3.3 INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

Se utilizó un cuestionario auto administrado, piloteado y adaptado en un dispositivo 

electrónico portátil (Tablet). Este cuestionario abarcó aspectos sociodemográficos y 

diagnóstico de VIH, calidad de vida y bienestar, relaciones de pareja, estilo de vida, 

estigma y discriminación y uso de servicios de salud. También incluyó escalas e 

instrumentos validados como el SF-12v1 para la medición de la CVRS (195),  Neuro-

QOL (196), PROMIS® (197), el test de Fageström (198) y Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9) (199). 

 

 3.4 PROCEDIMIENTO 

Durante una visita regular a las unidades de VIH, personal capacitado proveniente del 

centro comunitario Grupo de Trabajo sobre Tratamientos del VIH (gTt), invitó a los 

pacientes a participar en el estudio. Una vez firmado el consentimiento informado, se 

les proporcionó un cuestionario auto administrado en un dispositivo electrónico que 

tardaba unos 40 minutos en completarse. Esta información se almacenaba de manera 

anonimizada mediante un código numérico en una base de datos central y se 

descifraba previo al análisis. Posteriormente, los datos se vinculaban con la base de 

PISCIS para extraer variables relacionadas con la salud de los pacientes. 

 

 3.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

En el artículo 3, se llevó a cabo un análisis estadístico centrado en la descripción de 

las puntuaciones de salud física (SF) y salud mental (SM) del instrumento de CVRS, 

evaluando su asociación con diversas variables sociodemográficas, clínicas y 

factores sindémicos. El tratamiento y codificación de cada factor sindémico fue el 

siguiente:  

• Ingreso mensual: Se recabó información sobre el ingreso mensual de las 

personas participantes, categorizando posteriormente en dos grupos: ingresos 

menores a 1000€ (codificados como 0) e ingresos de 1000€ o más (codificados 

como 1). 

• Satisfacción sexual: A través de una pregunta directa sobre la satisfacción con 

la vida sexual, se asignaron categorías de "satisfechos/as" (respuestas "muy 



 - 75 - 

satisfecho/a" y "satisfecho/a", codificadas como 0) e "insatisfechos/as" 

(respuestas "insatisfecho/a" y "muy insatisfecho/a", codificadas como 1). 

• Presencia de síntomas depresivos en las últimas dos semanas: Se evaluó 

mediante el “Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (199). Este instrumento 

está compuesto por 9 ítems, cada uno de los cuales puntúa de 0 a 3, con una 

puntuación final entre 0 y 27 puntos. Se consideró una puntuación igual o 

inferior a 9 puntos como ausencia de síntomas o presencia de síntomas leves 

(codificado 0) y una puntuación superior a 9 puntos como indicador de 

síntomas depresivos (codificado 1). 

• Satisfacción con el rol social: Para evaluar la satisfacción con el rol social, se 

utilizó la herramienta Neuro-QOL Item Bank v1.1 (196,200), la cual consiste en 

una serie de 8 preguntas diseñadas para medir el grado de satisfacción que 

las personas participantes perciben en su desempeño de roles sociales 

cotidianos. Cada ítem se responde en una escala Likert de cinco puntos que 

varía de "nunca" (1 punto) a "siempre" (5 puntos), con la suma de las 

respuestas dando lugar a una puntuación total que puede oscilar entre 8 y 40 

puntos. Puntuaciones más altas reflejan una mayor satisfacción en el 

desempeño de los roles sociales. Para el análisis, se empleó la mediana de las 

puntuaciones recogidas como punto de corte. 

• Función cognitiva: Se utilizó el instrumento Neuro-QOL Item Bank v2.0 

(196,200). Esta herramienta, compuesta también por 8 ítems, indaga en 

diversas capacidades cognitivas. Al igual que en el caso anterior, se utiliza una 

escala Likert de cinco puntos que va de "nunca" (1 punto) a "siempre" (5 

puntos). El rango total de puntuaciones posibles es de 8 a 40 puntos, donde 

puntuaciones más elevadas sugieren una mejor función cognitiva. Se utilizó la 

mediana como punto de corte. 

• Percepción de aislamiento social: Se utilizó el instrumento Patient-Reported 

Outcomes Measurement Information System (PROMIS®) Item Bank v2.0 

(Social 8a) (197), que evalúa las percepciones de ser evitado o aislado 

socialmente, y consta de 8 preguntas, con 5 opciones de respuesta en escala 

tipo Likert. Los resultados fueron estandarizados con los valores poblacionales, 

por lo tanto 50 (desviación estándar de 10) es la media de la población de 



 - 76 - 

estudio y en Vive+ puntuaciones superiores a la media indican una mayor 

percepción de aislamiento social. 

• Dependencia a la nicotina: A través del Test de Fageström, que incluye 6 ítems, 

generando un puntaje entre 0 y 10 (198). Se clasificó a las personas 

participantes en fumadores/as (puntuaciones de 1 o más) y no fumadores/as 

(puntuación de 0). 

• Percepción de estigma: Para evaluar la percepción del estigma se utilizó la 

Neuro-QOL Item Bank Scale v1.0—Stigma, una versión abreviada que consta 

de 8 preguntas con 5 opciones de respuesta en la escala Likert (196). La 

puntuación final oscila entre 8 y 40 puntos. Una mayor percepción del estigma 

se relaciona con puntuaciones más altas. Para dicotomizar la variable se utilizó 

como punto de corte la mediana. 

La medición de la CVRS se efectuó mediante el cuestionario SF-12v1 (195), que 

incluye 8 dominios evaluados mediante opciones de respuesta tipo Likert. Este diseño 

posibilita la generación de puntuaciones para las dimensiones de SF y SM, con una 

puntuación total que va de 0 a 100. El cálculo de las puntuaciones se basa en el 

Algoritmo del Modelo Bidimensional de Proceso de Respuesta (BRP-12), basado en 

la Teoría de Respuesta al Ítem (201,202). Los resultados principales corresponden a 

las dimensiones que mide el cuestionario de salud SF-12 (SF y SM) y en este caso, 

puntuaciones más altas son indicativas de SF y SM deficientes. 

Para el procesamiento de los datos, se calcularon frecuencias para las variables 

cualitativas y medianas para las cuantitativas. El análisis avanzó con la ejecución de 

dos regresiones lineales distintas para SF y SM. La primera consideró cada factor 

sindémico de manera aislada, mientras que la segunda integró únicamente aquellas 

variables que mostraron un valor de p<0,20 en el análisis bivariado preliminar. En 

ambos casos, se aseguró la ausencia de multicolinealidad y se evaluaron varios 

parámetros para confirmar la bondad de ajuste de cada modelo. 

Finalmente, con el objetivo de investigar la interacción entre los factores sindémicos 

y su influencia conjunta sobre las dimensiones de SF y SM de la CVRS, se aplicó el 

modelo de Cantidad de Interacción Aditiva (203). Este enfoque es una medida que se 

utiliza para entender cómo dos o más factores o variables interactúan entre sí, de una 

manera que va más allá de simplemente sumar sus efectos individuales. El modelo 
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de interacción revela tres posibles escenarios: no interacción (aditividad exacta), 

interacción negativa (menos que la aditividad) e interacción positiva (más que la 

aditividad). Se procedió con modelos de regresión lineal independientes para cada 

dimensión (SF y SM), incorporando los productos de interacción entre pares de 

variables sindémicas. De este procedimiento se obtuvieron las Cantidades de 

Interacción Aditiva, junto con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (204).  

Todos los análisis se realizaron teniendo en cuenta solo aquellas variables que 

contaban con información completa y ajustando por género, edad, país de nacimiento, 

nivel educativo y modo de transmisión del virus. Los cálculos y el análisis estadístico 

se efectuaron utilizando los programas Stata versión 16.1 y R versión 4.1.2. 

 

 3.6 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital Germans Trias i Pujol y 

por el comité de ética de cada hospital donde se realizó el reclutamiento. Se firmó un 

consentimiento informado, y se garantizó la anonimización y desidentificación de la 

información. 
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A continuación, se presentan los tres artículos científicos que conforman esta tesis 

doctoral: 

 

 

ARTÍCULO 1: Syndemic conditions and their association with HIV/STI sexual 
risk behaviors among transgender women and cisgender men sex workers in 
Catalonia: The SexCohort Project. Jocelyn Mesías-Gazmuri, Cinta Folch, Laia 

Ferrer, Juliana Reyes-Urueña, Laia Egea Cortés, Adriana Morales, Luis Villegas, Jordi 

Casabona. Int J Behav Med. 2022 Nov 4. doi: 10.1007/s12529-022-10138-x. PMID: 

36333554. 

 

ARTÍCULO 2: Factors associated with PrEP knowledge and intention to use 
PrEP among HIV-negative men and trans women sex workers in Spain. İbrahim 

Sönmez, Jocelyn Mesías-Gazmuri, Jordi Casabona Barbara, Héctor Adell, Mercè 

Meroño, Marta Villar, Cinta Folch & SexCohort Group. AIDS Care. 2023 Apr 11, 35:8, 

1224-1234. doi: 10.1080/09540121.2023.2196392. 

 

ARTÍCULO 3: Syndemic conditions and quality of life in the PISCIS Cohort of 
people living with HIV in Catalonia and the Balearic Islands: a cross sectional 
study. Jocelyn Mesías-Gazmuri, Cinta Folch, Jorge Palacio-Vieira, Andreu Bruguera, 

Laia Egea-Cortés, Carlos Forero, Juan Hernández, José M. Miró, Jordi Navarro, 

Melchor Riera, Joaquim Peraire, Lucía Alonso-García, Yesika Díaz, Jordi Casabona, 

Juliana Reyes-Urueña. Health and Quality of Life Outcomes. 2023 May 10;21(1):42. 

doi: 10.1186/s12955-023-02120-2. PMID: 37165368. PMCID: PMC10173626. 
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1. RESULTADOS ARTÍCULO 1 
 

Del total de 318 personas participantes en SexCohort, un 45,6% (n=145) eran HTS y 

un 54,4% (n=173) MTTS, con una mediana de edad de 29 años. La mayoría era de 

origen no español (92,5%), y un 60,6% no tenía permiso de residencia. Los HTS 

mostraban un mayor nivel educacional (29,9% vs. 16,0%) y de ingresos que las MTTS 

(39,1% vs. 33,5%). El 58,2% de las personas participantes no nacidas en España 

había llegado al país en los últimos dos años, siendo el TS (49,3%) la razón principal 

para emigrar. 

En cuanto a las características del TS, la mediana de edad de ejercicio de TS fue de 

5 años y un 80,9% refirió no tener otro trabajo aparte del sexual. El 14,1% de las 

MTTS realizaban el TS en la calle, versus un 2,8% de los HTS. 

Con respecto a las CRS, el 98,1% refirió prácticas de sexo anal con clientes y el 44,9% 

con parejas ocasionales en el último año; y el 20,3% de los HTS y el 24,6% de las 

MTTS, respectivamente, no utilizaron preservativo en la práctica de sexo anal. Del 

total de personas participantes, el 28,3% tenían más de 10 clientes semanalmente, 

siendo este porcentaje mayor entre los HTS (51,1% vs. 9,8%). Además, un 21,0% 

reportó alguna ITS en los últimos 12 meses, donde los HTS casi triplicaban a las 

MTTS (31,9% vs. 12,3%). 

Al analizar los factores sindémicos, 78,8% de los HTS y 68,1% de las MTTS 

informaron al menos uno de ellos en el último año. Las experiencias de violencia 

fueron las más frecuentes, siendo reportadas por el 38,8% de los HTS y el 43,6% de 

las MTTS, respectivamente, seguido de la falta de acceso a servicios de salud por 

parte de los HTS (34,7%) y del consumo frecuente de alcohol por parte de las MTTS 

(40,7%). 

Ajustando por edad, país de origen y género obtuvimos que las experiencias de 

violencia (Odds Ratio ajustado [aOR] 1,81; IC 95% 1,03-3,19) tuvieron una asociación 

significativa con el sexo anal sin preservativo. Aquellas personas participantes que 

reportaron un alto consumo de alcohol y experiencias de violencia tenían una 

probabilidad incrementada de tener más de 10 clientes por semana, con aORs de 

2,73 (IC 95% 1,53-4,81) y 1,88 (IC 95% 1,06-3,32), respectivamente.  
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Un mayor número de condiciones sindémicas estuvo asociado con una mayor 

probabilidad de CRS, ajustando por edad, país de origen y género. Por ejemplo, las 

personas participantes con dos condiciones sindémicas tuvieron mayor probabilidad 

de reportar sexo anal sin preservativo (aOR 2,32; IC 95% 1,03-5,23); y las que 

reportaron un, dos, tres o cuatro factores sindémicos tenían mayor probabilidad de 

tener más de 10 clientes por semana (aOR para un factor vs. ninguno: 3,71; IC 95% 

1,74-7,94; dos factores: 4,10; IC 95% 1,74-7,94; tres y cuatro factores: 9,07; IC 95% 

2,95-27,87). 

El estudio destacó una relación entre los factores sindémicos y los CRS en MTTS y 

HTS en Barcelona, confirmando que este tipo de comportamientos no se deben solo 

a decisiones individuales, sino que están profundamente influenciados por un 

conjunto de condiciones individuales, sociales y estructurales.  
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Abstract
Background Transgender women and cisgender men sex workers are vulnerable to HIV and sexually transmitted infections 
(STIs). This study aimed to explore in depth the prevalence of syndemic conditions and their association with the sexual risk 
behaviors for HIV/STI acquisition in cis men and trans women sex workers in Barcelona (Catalonia, Spain).
Method We conducted a study between 2014 and 2018 to determine whether syndemic conditions (frequent alcohol con-
sumption and polydrug use (> 2) during sex with clients; experience of violence; and lack of healthcare access) are associ-
ated with HIV/STI sexual risk behaviors. A “syndemic index” was calculated based on the cumulative number of syndemic 
conditions (0 to 4).
Results In the last year (2018), 78.8% of cisgender men and 68.1% of transgender women reported at least one syndemic 
condition. The most prevalent syndemic factor in both cisgender men and transgender women was violence (38.8% and 43.6% 
respectively). In multivariable analysis, an association was found between condomless anal sex and violence (aOR = 1.81), 
and frequent alcohol consumption and violence with reporting > 10 clients/week (aOR = 2.73 and 1.88, respectively). The 
higher the number of syndemic factors, the greater probability of having > 10 clients/week and reporting condomless anal 
sex with clients.
Conclusion Psychosocial conditions have a syndemic effect on risky sexual behaviors highlighting the need for a more 
holistic approach to HIV/STI prevention targeting these populations.
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Introduction

Trans women—individuals with a feminine gender and a 
male sex assigned at birth [1]—and cis men—men whose 
gender is congruent with their sex assigned at birth—are 
particularly vulnerable to HIV and other sexually transmit-
ted infections (STIs) [2, 3], as they might have sexual health 
risk profiles and may experience diverse structural barriers 
that can hamper their sexual health. Also, they often face 
barriers to HIV/STI prevention and care services access 
partly due to discrimination and stigma in the societies 
in which they live [4, 5], as these services are usually not 
adapted or readily available to meet their health needs [6].

The magnitude and impact of HIV and other health-
related needs in populations that engage in sex work have 
focused mainly on cisgender women (cis women), pay-
ing little attention to trans women and cis men, or includ-
ing them as a subset in larger studies [3, 4]. Recent data 
from international studies among sex workers showed a 
global prevalence of HIV in trans women of 27.3% [3], 
higher than the prevalence found in cis men (14%) [2] and 
in cis women (10.4%) [7]. The prevalence data for other 
STIs, despite being scanty and more heterogeneous than 
those related to HIV, are also higher than the observed 
in other vulnerable populations [4]. A descriptive study 
conducted in Barcelona, Spain, in 2018, showed that the 
prevalence of HIV in trans women and cis men sex work-
ers was approximately 10%, and the self-reported preva-
lence of STIs in the last 12 months ranged between 11.3 
and 36.2% [8].

A high number of sexual partners, consumption of 
alcohol and drugs, high geographic mobility, and low 
self-esteem are some of the factors associated to a higher 
vulnerability among these groups [2, 5, 9]. Structural fac-
tors such as stigma and discrimination reduce their ability 
to access preventive methods and incite physical, verbal, 
or sexual violence [4, 10, 11]. Aside from the existing 
prevalent factors like being a migrant, being in an irregular 
migration situation or lacking a healthcare access, more 
vulnerable factors persist in these populations including 
limited access social health services and HIV prevention 
programs [7, 12, 13]. A study that engaged trans women in 
Portugal revealed that the use of psychoactive substances, 
having multiple sexual partners, and unprotected sex were 
mainly associated with migratory status, working full-time 
as a sex worker, lack of access to health services, and 
experiencing sexual violence [5].

In recent years, the theory of the syndemic has been 
used to understand the greater vulnerability of certain pop-
ulations to HIV infection and other STIs. This approach 
has been used to analyze the conditions that promote or 
increase these vulnerabilities and to understand whether 

psychosocial or structural factors are the key drivers for 
the acquisition and/or transmission of these infections 
[14–16]. Specifically, a syndemic is defined as the co-
occurrence of two or more health problems that interact 
with each other, and, as a result of their interaction, con-
tribute to an excess burden of disease (e.g., HIV, risky 
behaviors) and where there are contextual factors that cre-
ate the conditions for clustering and/or for interaction that 
worsen health outcomes [17–19]. Syndemic conditions 
generally develop in the context of social disadvantage 
and inequality, and, as such, are more commonly experi-
enced by marginalized groups, such as transgender women 
and cis men sex workers [20, 21]. These contexts can be 
low income, poverty, poor education, housing problems, 
lack of social support, violence environments, barriers to 
accessing health services, and other adverse life events 
[21–23], which can be cluster with adverse psychosocial 
(e.g., mental health problems) and behavioral factors (such 
as alcohol and drug use and violence) to amplify engage-
ment I HIV/STI risk behaviors in these populations [23].

Numerous factors contribute to increased HIV/STI sexual 
risk behaviors among cis men sex workers including eco-
nomic disparities, sexual and physical abuse, stigma, drug 
abuse, low socioeconomic status, and food insecurity [2, 
14, 24, 25]. Some studies have used the sindemia theory to 
explain risk behaviors among cis men sex workers. As an 
example, in the USA, a study in male sex workers showed 
that divergent rates of depression and substance abuse could 
be related to the high stigma experienced by this populations 
[26]. Another study reported additive interaction between 
violence experiences and alcohol consumption on sexual 
risk behaviors [24]. Understanding syndemic factors asso-
ciated with sexual behaviors involving HIV risk among cis 
men sex worker is thus imperative.

As for trans women, they are more exposed to unfavorable 
contexts, since by simply challenging gender norms, they 
are often socially, economically, politically, and legally 
marginalized [27]. The absence of legal gender identifica-
tion could increase the risk of discrimination and access to 
services as health care, education, and employment [28]. In 
agreement with that, compared to cis men and women sex 
workers, trans women sex workers receive lower pay and 
are engaged in higher sexual risk activity [29] and the finan-
cial benefits are often used to pay for gender-affirming hor-
mones, injections, and surgeries [3]. Different studies have 
found empirical support for the co-occurrence of common 
psychosocial syndemic factors like use of polydrug, alcohol 
abuse, depression, sexual abuse during childhood, and recep-
tor of violence leads to increased rates of HIV transmission 
risk behaviors [30–36]. Overall, these studies consistently 
found substantial clustering of the syndemic factors which 
appeared to amplify engagement in HIV risk behaviors.
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Despite the vulnerability of trans women and cis men, 
there is very little information on the health determinants 
of sex workers in Spain, and existing studies have focused 
mainly on cis women. Therefore, this study aimed (1) to 
estimate the prevalence of syndemic conditions in cis men 
and trans women sex workers, (2) to determine whether 
the accumulation of syndemic conditions is associated 
with greater sexual risk behavior for HIV/STIs, and (3) to 
describe whether there is an association between syndemic 
conditions and sexual risk behavior for HIV/STIs.

Methods

Design and Study Population

The SexCohort Project, a prospective, open-label, and 
community-based cohort of trans women and cis men sex 
workers, collected data between 2014 and 2018 on N = 355 
individuals. For the purpose of this study, baseline data at 
recruitment on a sub-sample of 173 trans women and 145 
cis men were analyzed (N = 318) who self-reported being 
HIV negative. The objective of the SexCohort Project was 
to describe the sociodemographic, behavioral, and psycho-
social characteristics of cis male and trans women in Catalo-
nia, Spain, as well as to describe the prevalence, incidence, 
and their associated factors.

Participants were invited to participate at a community-
based center in Barcelona (Catalonia, Spain) that offers 
free, anonymous, voluntary, and confidential HIV and other 
STIs counseling and testing (CBVCTs) to the lesbian, gay, 
transgender, and bisexual (LGTB) community and sex work-
ers [37]. Participants were eligible to complete the study if 
they (1) self-reported engaging in sex work, (2) were age 
18 years or older, (3) were not living with HIV confirmed 
by a rapid HIV test, and (4) signed the informed consent and 
agreed to return for subsequent follow-up visits. We used a 
convenience sampling method, such as word-of-mouth, and 
all transgender women and cisgender men who visited the 
CBVCTs in Barcelona for their services were targeted and 
invited to participate.

Study Procedures

Participants were interviewed by a trained community center 
staff, in a private and confidential space. After signing the 
informed consent, participants completed a piloted ad hoc 
paper questionnaire validated in other studies [38, 39], in a 
single sitting of approximately 25 min. Economic incentive 
was not provided upon participation, as it was an opportun-
istic cohort that did not received external funding.

Paper-based data were transcribed into a local database, 
accessible to only the CBVCT staff and authorized study 

investigators. Each participant was assigned a unique alpha-
numeric code that allowed them to be de-identified. The 
database was sent encrypted to the principal investigator 
periodically following the procedures set out by the Data 
Protection Act (LPD) [40]. The study was approved by the 
Ethics Committee of the Germans Trias i Pujol Hospital, 
Badalona, Spain (no.: PI-14–012).

Study Measures

Sociodemographics Characteristics

Information was collected on sociodemographic charac-
teristics such as gender (cis men, transgender women), 
age (in years), educational level (primary, secondary, 
vocational training and/or university studies), monthly 
income (< 1000€, 1001–2000€, > 2001€), country of birth 
(Spain, outside Spain), residence status (with permit and, 
without permit included a permit pending or irregular 
administrative situation), and duration of stay in Spain 
(< 2 years, ≥ 2 years).

Characteristics of Sex Work

Participants were asked about years of practicing sex work 
(number of years and months), engaged in other work apart 
from sex work and practicing on the street and/or indoors in 
the last three months (indoors: private flat, sauna, agency, 
and managed flats by sex workers).

Sexual Behaviors

Participants reported the number of casual partners (defined 
as that person with whom participants have one anonymous 
casual sex or more than once, but do not feel committed 
to, includes fuck-friends, lovers or friends with benefits) in 
the last 3 months, anal sex (insertive and/or receptive) with 
casual partners and clients in the last 3 months (yes = 1 and 
no = 0 were coded for insertive and/or receptive penetration, 
then both answers were joined), and use of a condom dur-
ing penetrative sex with casual partners in the last 3 months 
(“always” = yes, 0; and “almost always”, “sometimes”, 
“rarely” and “never” = no, 1).

Biological Sample Collection

After the questionnaire, HIV status was assessed using a 
combination of self-report and rapid test for HIV. Self-report 
was measured by asking “What was the result of your last 
HIV test?” and the possible responses were (1) “Positive,” 
(2) “Negative,” or (3) “I don’t know.” Participants who 
answered (1) were classified as HIV positive. Participants 
who answered (2) and (3) were offered rapid test for HIV 
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to verify their status. The rapid test was obtained through 
finger-prick blood samples. Results based on the immuno-
chromatography assay format (antigen–antibody conjugate) 
were obtained in 15 min. Every person who receives a pre-
liminary reactive test is referred to the Infectious Diseases 
Unit of their reference hospital. Simultaneously, emotional 
and practical support was provided to the person to help 
them cope with their situation.

HIV Risk Behavior Outcomes

The primary outcome of interest was HIV sexual risk behav-
ior, which was defined by means of three variables associ-
ated with HIV infection among cisgender men and transgen-
der women sex workers: (1) condomless anal sex with clients 
the last 3 months; (2) having more than 10 clients a week 
and; (3) self-reported STIs the last 12 months.

Condomless Anal Sex with Clients the Last 3 Months Partici-
pants were asked “how often they engaged in receptive and 
insertive anal sex without condom with clients.” Condom-
less anal sex was defined as those who reported perform-
ing insertive or receptive anal penetration without a con-
dom “always,” “almost always,” “sometimes,” and “rarely” 
(code = 1), and anal sex with condom as those who reported 
performing insertive or receptive anal penetration without a 
condom “never” (code = 0).

Having More Than 10 Clients a Week Was assessed by ask-
ing participants “approximately, how many clients do you 
have per week?” The study used the median as the cut-off 
point, where “10 clients and less a week” was coded as 0 and 
“more than 10 clients a week” was coded as 1 (Yes).

Self-reported STIs the Last 12 Months Participants were 
asked whether they had been diagnosed for STIs including 
syphilis, gonorrhea, chlamydia, and/or genital herpes in the 
last 12 months. Having any of the STIs listed above was 
coded as 1 (Yes).

Syndemic Variables

The following psychosocial factors were considered as syn-
demic conditions:

1. Frequent alcohol consumption in the last 12 months. 
Participants were asked “how often they consumed 
alcohol in the last 12 months.” Who those consumed 
“always” and “almost always” was defined as frequent 
alcohol consumption (code = 1) and who those con-
sumed “sometime,” “rarely,” and “never” was defined 
as not frequent alcohol consumption (code = 0).

2. Polydrug use before or during sexual intercourse with a 
client in the last 12 months. It was first assessed by ask-
ing participants “How often they consumed drugs in the 
last 12 months,” from a list of seven options including 
cocaine, popper (i.e., nitrates), ecstasy, metilendioxi-
metanfetamina, gamma-hydroxybutyric acid/butyrolac-
tone, crystal meth, mephedrone, and/or ketamine. Those 
who consumed “always,” “almost always,” “sometimes,” 
or “rarely” were coded as 1 (yes), and those who con-
sumed “never” were coded as 0 (no). We summed these 
variables and created a variable reflecting Polydrug use 
to reflect self-reported use 3 or more substances (1 = yes, 
0 = no).

3. Having experienced verbal, physical or sexual violence 
in the last 12 months. It was measured by asking partici-
pants whether “they had been victims of threats, physi-
cal or verbal violence related to gender identity or sexual 
orientation, or forced sexual relations by clients in the 
last 12 months.” Those who answered “Yes” were cat-
egorized as “having experienced violence” (code = 1), 
and those who answered “No” were categorized as “not 
having experienced violence” (code = 0).

4. Lack of health access. Participants were asked whether 
“they have public healthcare card or private health insur-
ance.” Those who did not have access to the Spanish 
healthcare was coded as 1 (lack of access), and those 
who did have access were coded as 0 (with access).

Syndemic Index

We created a composite syndemic index of 4 previously 
dichotomized syndemic factors: frequent alcohol consump-
tion, polydrug use (three or more drugs), having experienced 
violence, and lack of health access. The “syndemic index” 
was calculated using the cumulative number of syndemic 
conditions listed above as has been done in previous studies 
that employed a syndemic perspective (15, 33). This index 
ranged from 0 (no syndemic condition) to 4 (four syndemic 
conditions). The last two categories were grouped into a sin-
gle category given the small number of observations (only 
0.9% of the sample scored 4).

Statistical Analysis

First, a descriptive analysis was performed comparing 
the sociodemographic characteristics, sex work, sexual 
behaviors, syndemic conditions, and syndemic index, 
stratified by gender (trans women and cis men sex work-
ers), by calculating frequencies for qualitative variables 
and means and medians for quantitative variables. Com-
parisons of proportions were done with the chi-square and 
Mann–Whitney U tests, p < 0.05 was considered signifi-
cant. Second, in separate models, we estimated bivariate 
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and multivariate logistic regressions to explore associa-
tions between each syndemic conditions with three HIV 
risk behavior outcomes: condomless anal sex, having 
more than 10 clients a week, and self-reported STI. Next, 
in order to explore the impact of cumulative syndemic 
conditions on sexual risk behaviors, the syndemic index 
is included separately into two different models bivariate 
and multivariate logistic regressions, as a categorical vari-
able (4 categories: 0, 1, 2, and ≥ 3 conditions). Previous 
research has shown that additive approach to syndemic 
conditions should also include interactions among the 
syndemic conditions [41]; however, our attempt to it has 
resulted in very large confidence intervals and empty cells 
that could not be estimated due to the low sample size. 
In each logistic regression analysis, the odd ratio (OR) 
and adjusted odd ratio (aOR) were calculated. Multivari-
ate models were adjusted by age, country of birth, and 
gender since we could not stratify our logistic regression 

models due to low N. Missing values were not included 
in the analysis (in general variables had less than 13% of 
missing values).

In all analysis, an alpha of 5% was considered and the 
Stata 16.1 program was used, following the analytical rec-
ommendations of Tsai and Venkataramani [41].

Results

Table 1 shows the sociodemographic, sex work, and sexual 
behavioral characteristics, and self-reported STIs of partici-
pants recruited in the SexCohort Project (n = 318). Over-
all, 45.6% were cis men and 54.4% were trans women. The 
median age of the overall cohort participants was 29 years 
old (interquartile range [IQR]: 24–34 years); 24.0% had 
completed primary education and 14.8% reported that they 
had a monthly income of less than €1,000. Majority of the 

Table 1  Sociodemographic, 
sex work and sexual behavioral 
characteristics, and self-
reported STIs among cisgender 
men and transgender women 
sex workers, SexCohort 
(2014–2018)

MC men cisgender, TW transgender women, IQR interquartile range, SW sew work, CAS condomless anal 
sex, STI sexually transmitted infection
* In the last 3 months
a Without residence permit: includes pending permit or without permit
b Anal sex: includes insertive and receptive anal practice, with and without a condom with clients or with 
an occasional partner
c Calculated among those who have penetrative sex with clients
d Calculated among those who have penetrative sex with casual partners

Overall 
cohort

MC sex workers TW sex workers

Variables N % N % N % P-value

Total 318 100% 145 45.6% 173 54.4%
Sociodemographics
Median age (IQR) 29 (24–34) 28 (24–32) 29 (24–34) 0.060
Education level: primary education 70 24.0% 20 16.0% 50 29.9% 0.005
Monthly income: < 1000€ 45 14.8% 32 22.7% 13 7.9% 0.000
Country of birth: Outside Spain 294 92.5% 125 86.2% 169 97.7% 0.000
Without residential permit (migrants)a 192 60.6% 94 64.8% 98 57.0% 0.154
Duration in Spain < 2 years (migrants) 156 58.2% 73 65.8% 83 52.9% 0.035
Characteristics of sex work
Median years of sex work (IQR) 5 (2–12) 3 (0.5–8) 9 (4–14) 0.000
Without any other job 254 80.9% 97 66.9% 157 92.9% 0.000
Place of SW: Indoor* 292 93.9% 130 92.2% 162 95.3% 0.257
Place of SW: Outdoor* 28 9.0% 4 2.8% 24 14.1% 0.001
More than 10 clients a week 148 48.1% 31 21.5% 117 71.3% 0.000
Sexual behaviors and previous STI (last 12 months)
Anal sex with clientsb 308 98.1% 141 98.6% 167 97.7% 0.544
Anal sex with casual partnersb 140 44.9% 93 66.9% 47 27.2% 0.000
CAS with clientsc 71 22.6% 29 20.3% 42 24.6% 0.366
CAS with casual partnersd 87 27.9% 53 38.1% 34 19.7% 0.000
More than 10 casual partners 89 28.3% 72 51.1% 17 9.8% 0.000
Self-reported STI 65 21.0% 44 31.9% 21 12.3% 0.000
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participants (92.5%) were of non-Spanish origin, mainly 
from South America (91.6%). Cis men had a higher educa-
tional level (29.9% vs. 16.0%) and higher monthly income 
(39.1% vs. 33.5%) than trans women.

Among participants of non-Spanish origin, more than half 
(58.2%) had been residing in Spain for less than 2 years and 
60.6% did not possess a residence permit. The main reason 
reported for migrating to Spain was sex work (49.3%).

The median time of practicing sex work was 5 years 
(IQR 2–12) and most (80.9%) reported that they did not 
have any other job aside sex work. Among cis men, 35.5% 
reported that the main motivation for practicing transactional 
sex was financial need (mainly due to debt), while among 
trans women, 86.5% reported that it was due to the desire to 
achieve personal goals. Regarding sex work, 18.4% of trans 
women stated that they practiced it because the discrimina-
tion they experience due to their gender identity prevents 
them from finding other jobs. Among cis men and trans 
women, 21.5% and 71.3%, respectively, reported having 
more than 10 clients per week and most of them (98.1%) 
reported to have had anal sex with clients. The prevalence 
of condomless anal sex with clients was 22.6% and among 
those who reported anal sex with casual partners (44.9%), 
the prevalence of condomless anal sex was 27.9%. Regard-
ing the number of casual partners, 51.1% and 9.8% of cis 
men and trans women, respectively, reported having had 
more than 10 casual partners in the last 12 months. The 
prevalence of self-reported STIs in the last 12 months was 
21.0%, being higher among cis men than in trans women 
(31.9% and 12.3%, respectively) (Table 1).

More than three-quarters (78.8%) of cis men and more 
than half (68.1%) of trans women reported at least one 

syndemic condition in the last year. The most prevalent 
syndemic condition among cis men and trans women was 
having experienced some form of physical, verbal, or sexual 
violence, 38.8% and 43.6%, respectively, followed by lack of 
healthcare access (34.7%) for cis men and frequent alcohol 
consumption (40.7%) for trans women (Table 2).

The overlap in exposures to syndemic conditions is illus-
trated in Fig. 1. Between 20.4 and 38.3% of cis men and 
trans women sex workers reported one of either frequent 
alcohol consumption, polydrug use, experiences of vio-
lence, or lack of healthcare access. Between 4.1 and 15% 
of participants experienced two simultaneously coexisting 
conditions. Among the participants, 1.5–4.7% reported three 
syndemic conditions. 0.9% were exposed to the four condi-
tions concurrently.

Table 3 presents the association between each syndemic 
condition and the three HIV/STI sexual risk behavior out-
comes. In the unadjusted model, experiences of violence 
(OR = 1.78; 95% CI: 1.03–3.08) and lack of health access 
(OR = 1.80, 95% CI: 1.02–3.17) were significantly associ-
ated with condomless anal sex. Frequent alcohol consump-
tion and experiences of violence increased the probabil-
ity of having more than 10 clients per week ((OR = 2.97; 
95% CI: 1.82–4.85) and (OR = 1.86; 95% CI: 1.15–3.00), 
respectively). Finally, those who reported multiple drug use 
were more likely to self-report an STI diagnosis in the past 
12 months (OR = 2.03; 95% CI: 1.00–4.12).

In the multivariate analysis, we observed a statistically 
significant association between experiencing violence and 
condomless anal sex with clients (aOR = 1.81; 95% CI: 
1.05–3.13). Frequent alcohol consumption (aOR = 2.73, 95% 
CI: 1.53–4.81) and experiences of violence (aOR = 1.88, 

Table 2  Syndemic conditions 
and “syndemic index” among 
cisgender men and transgender 
women sex workers, SexCohort 
(2014–2018)

MC male cisgender, TW transgender women
* Last 12 months
a Physical, verbal, or sexual violence
b Syndemic index (range 0 to ≥ 3) was calculated for each respondent by summing the presence of 4 syn-
demic factors

Overall 
cohort

MC sex 
workers

TW sex 
workers

P- value

Variable N % N % N %

Syndemic conditions
  Frequent alcohol consumption with clients* 107 34.4% 39 27.1% 68 40.7% 0.012
  Polydrug use 3 or more with sexual clients* 43 13.8% 35 24.3% 8 4.8% 0.000
  Experience of some type of violence *a 122 41.5% 50 38.8% 72 43.6% 0.400
  Lack of health access 87 27.4% 50 34.7% 37 21.4% 0.008

Syndemic indexb

  0 no conditions 77 27.1% 27 21.3% 50 31.9% 0.024
  1 condition 110 38.7% 57 44.9% 53 33.8%
  2 conditions 69 24.3% 26 20.5% 43 27.3%
  3 to 4 conditions 28 9.9% 17 13.4% 11 7.0%
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95% CI: 1.06–3.32) were significantly associated with 
reporting more than 10 clients per week (Table 3).

Table 4 presents the bivariate and multivariate analyses 
for the “syndemic index” and sexual risk behaviors (con-
domless anal sex; having more than 10 clients a week; STI). 
In the unadjusted analysis, having three to four syndemic 
factor was associated with more likely to have more than 
10 clients per week (aOR = 3.03, 95% CI: 1.23–7.44) and 
having a previous STI diagnosis (aOR = 2.74, 95% CI: 
1.03–7.26), compared to those with no syndemic conditions.

Adjusting for the covariates (age, country of birth, and 
gender), those with two conditions had, on overage, three 
times more condomless anal sex events than those with no 
conditions (aOR = 2.32, 95% CI: 1.03–5.23). Additionally, 
we observed that those with one, two, three, or four syn-
demic conditions were also associated with reporting more 
than 10 clients per week, until nine times as many (aOR for 
one factor vs. none: 3.71, 95% CI: 1.74–7.94; two factors: 
4.10, 95% CI: 1.78–9.48; three and four factors: 9.07, 95% 
CI: 2.95–27.87) (Table 4).

Fig. 1  Overlap in exposures to syndemic conditions (frequent alcohol consumption with clients; polydrug use 3 or more with clients; experience 
of some type of violence; lack of health access) among cis male and trans women sex workers
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Discussion

To our knowledge, this is the first study in Spain to explore 
the impact of syndemic conditions on the sexual risk 
behaviors for HIV/STI acquisition among trans women and 
cis men sex workers. The results of the study show that the 
prevalence of syndemic factors was high in both groups 
and highlighted that particular syndemic conditions—such 
as alcohol consumption and violence—were significantly 
associated with HIV/STI risk behaviors. In addition, we 
demonstrated that the accumulation of syndemic condi-
tions increased the risk of having more than 10 clients per 
week and reporting condomless anal sex with clients in 
the past 12 months. Overall, this study highlights the syn-
demic way psychosocial and/or structural factors interact 
with each other and contribute to the increased vulner-
ability to HIV/STIs in these populations.

Among the syndemic conditions in our study, having 
experienced some form of violence and frequent alcohol 
consumption were high, mainly among trans women as 
reported in previous studies [14–16, 34]. Particularly, the 
SexCohort results show that having experienced some 
form of physical, verbal, and/or sexual violence in the last 
12 months is associated with an increased probability of 
reporting more than 10 sexual clients a week, as well as 
having performed condomless anal sex with clients. The 
frequent experience of physical, verbal, and/or sexual vio-
lence among trans women and cis men who practice sex 
work face, coupled with the social stigma, homophobia, 
and discrimination, could hamper access and use of HIV 
and other STI prevention and care services [3, 34]. Addi-
tionally, these circumstances lead to abuse and economic 
exploitation which contribute to the increasing vulnerabil-
ity of these populations to HIV/STIs [15, 36, 42, 43].

A high prevalence of frequent alcohol consumption was 
found that was also associated with an increased prob-
ability of having more than 10 clients a week, especially 
among trans women. Other studies in the same populations 
have also shown an association between frequent alcohol 
consumption and sexual risk behaviors, emphasizing the 
effect of alcohol consumption on sexual disinhibition and 
therefore increasing risky sexual behaviors and conse-
quently contributing to an increase in STIs including HIV 
[14–16, 24, 34, 44, 45].

In the case of cis men sex workers, a high prevalence 
of polydrug use before or during sexual activity was 
observed, and it was associated with an increased proba-
bility of a previous STI in the last 12 months. An ethnogra-
phy study carried out in gay saunas in Barcelona between 
2012 and 2016 among male sex workers revealed that drug 
use and lack of social support networks were associated 
with higher social vulnerability and sexual risk behaviors 
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(having multiple sexual partners and exchanging sex for 
money) [46]. The study also highlighted several important 
gaps in prevention such as lack of information and services 
for drug users and specific mental health services for sex 
workers population. In addition to the association of each 
syndemic condition with sexual risk behaviors, the study 
confirms that an increasing number of psychosocial con-
ditions were significantly associated with a higher prob-
ability of sexual risk behaviors, which is consistent with 
previous published studies in these populations [15, 16, 
33, 35].

The study of syndemic conditions, their interactions, 
and how they contribute to increased vulnerability in key 
populations is relatively recent and limited. In our study, 
despite the fact that people born outside of Spain are entitled 
to universal healthcare access, in the SexCohort Project, a 
quarter of participants—mainly cis men—reported that they 
did not hold a private health insurance or possessed a pub-
lic healthcare card at the time of recruitment, a syndemic 
condition that was associated with an increased probabil-
ity of a reported condomless anal sex with clients. A study 
conducted in Chicago among trans women and men who 
have sex with other men (MSM) analyzed structural factors 
with a syndemic approach and highlighted that factors such 
as illicit substance use, depression, violence, justice system 
involvement, and poverty are associated with increased vul-
nerability to HIV and other STIs [32]. The study recom-
mended that structural factors are taken into account in order 
to design effective multilevel strategies.

A prevalence of concurrent syndemic factors of 78.8% 
and 68.1% was found among cis men and trans women, 
respectively, finding two or more syndemic factors interact-
ing synergistically to impact sexual risk HIV/STI behaviors, 
which is in line with results from other studies carried out 
in the same study populations [15, 16, 34]. In accordance 
with the syndemic theory [17, 18], our findings support the 

idea that multiple factors coexist, correlate, and reinforce 
each other in vulnerable populations, significantly impact-
ing risky sexual behaviors for HIV and STI acquisition [23]. 
Specifically, the data from this study show that the impact of 
each individual’s syndemic factor is not necessarily equiva-
lent to the cumulative impact of these conditions, as dem-
onstrated in the positive trend between the syndemic index 
and sexual risk behaviors for HIV and other STIs. These 
results are consistent with other studies that have docu-
mented that as the number of syndemic factors increases, 
there is a cumulative effect on risky sexual behaviors and/or 
prevalence of HIV infection and/or other STIs [15, 16, 23, 
24, 32, 33, 42, 43, 47].

This study had some limitations. Firstly, it must be taken 
into account that the project was carried out in a single city 
and in a sample of people who attend a CBVCT; therefore, 
it cannot be extrapolated to the rest of the population of cis 
men and women transgender sex workers in Catalonia or 
Spain, given that the sample might not be representative of 
the whole two populations. However, the scarcity of data 
that exists in this population, particularly regarding the fac-
tors that are associated with HIV and STI acquisition with a 
syndemic approach, makes results of this study essential and 
serve as a starting point for future studies to analyze in detail 
the syndemic factors impacting the individual sexual behav-
iors of cis men and trans women who practice sex work and 
to help develop feasible and effective public health strat-
egies. Conversely, the small sample size limits the ability 
to utilize diverse statistical approaches that could describe 
the syndemic model more precisely and prevented us from 
stratifying certain analysis by gender. On the other hand, the 
study was based on self-reported data, which may lead to an 
under-reporting of certain responses or social-desirability 
bias and lead to underestimating some of the risk behav-
iors. The effect of this factor was mitigated by conducting 
the interviews with privacy and confidentiality and by a 

Table 4  Association between adjusted and unadjusted cumulative syndemic conditions (“syndemic index”) and HIV/STI sexual risk behaviors. 
SexCohort (2014–2018)

Model were adjusted by gender, age, and country of birth
CAS condomless anal sex, STI sexually transmitted infection, OR odds ratio nonadjusted, CI confidence interval, OR odds ratio, aOR adjusted 
odds ratio
* Last 12 months
a Syndemic index (range 0 to ≥ 3) was calculated for each respondent by summing the presence of 4 syndemic factors

CAS* More than 10 
clients a week

STI* CAS* More than 10 
clients a week

STI*

Syndemic indexa OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI aOR 95% CI aOR 95% CI aOR 95% CI

0 condition ref ref ref ref ref ref
1 condition 1.30 (0.61–2.75) 1.89 (1.02–3.48) 1.30 (0.61–2.76) 1.36 (0.63–2.93) 3.71 (1.74–7.94) 1.02 (0.46–2.27)
2 conditions 2.12 (0.97–4.66) 2.90 (1.46–5.77) 1.25 (0.54–2.89) 2.32 (1.03–5.23) 4.10 (1.78–9.48) 1.14 (0.47–2.78)
3 to 4 conditions 1.94 (0.70–5.35) 3.03 (1.23–7.44) 2.74 (1.03–7.26) 2.10 (0.74–5.99) 9.07 (2.95–27.87) 1.96 (0.69–5.56)
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trained interviewer. Furthermore, at the time of the study 
and data collection, pre-exposure prophylaxis (PrEP) was 
not available in Spain [48]. PrEP has changed the climate 
of HIV prevention efforts, especially among sex workers 
[49]; therefore, future studies should include it as it relates to 
diminishing the risks of outcomes such as condomless anal 
sex. Finally, this study was carried out with secondary data; 
therefore, like other studies [24, 36], the syndemic theory 
did not influence the purpose of the project or the collection 
of variables. Future studies would benefit from expanding 
the range of specific syndemic factors (e.g., incarceration, 
stigma, mental health) and with a gender perspective, which 
are associated with the sexual risk behaviors for HIV/STI 
acquisition in cis men and trans women sex workers.

In conclusion, SexCohort has demonstrated the feasibility 
of conducting community-based research in trans women 
and cis men sex workers, as well as the potential impact of 
implementing interventions and/or services to address their 
needs and improve their sexual health and well-being. Our 
findings illustrate that psychosocial and/or structural con-
ditions, mainly violence and alcohol consumption, have a 
syndemic effect on sexual risk behaviors for HIV and other 
STI acquisition and highlighted the need for a more holis-
tic approach to HIV/STI prevention interventions focused 
on cis men or trans women sex workers, such as e-health 
intervention addressing multiple syndemic factors [50]. It is 
imperative to further investigate the additional factors that 
may constitute a syndemic among these populations, con-
sidering the particularities and specific needs of each popu-
lation, the contexts in which they work, and the risks they 
face, and establish their cumulative interaction with health, 
to direct efforts towards interventions that address these 
factors simultaneously and at multiple levels, achieving a 
greater preventive impact than in existing HIV and other 
STI prevention approaches, and guarantee comprehensive 
access to health care.
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2. RESULTADOS ARTÍCULO 2 
 

En el marco del proyecto SexCohort, entre las 195 personas participantes VIH-

negativos incluidas en el estudio, el 40,5% se identificaban como HTS y el 59,5% 

como MTTS. La mayoría contaba con una educación de nivel secundario o formación 

profesional (53,2% HTS vs. 57,8% MTTS), eran de origen no español (91,5% HTS vs. 

82,6% MTS), con una renta inferior a 2.000€ (64,6% HTS vs. 66,3% MTTS). Entre los 

HTS, el 48,1% la mayoría tenían entre 22 y 31 años, mientras que el 39,7% de las 

MTTS tenía 42 años o más. Sobre la duración del TS, el 46,8% de los HTS lo ejercía 

desde hacía 1 a 5 años, y el 61,2% de las MTTS por más de 5 años. 

El 60,8% de los HTS y el 81,4% de las MTTS habían tenido experiencias de Chemsex. 

En cuanto a prácticas sexuales, tanto HTS como MTTS (11,2% ambos grupos) habían 

tenido relaciones anales sin protección con clientes. En cuanto a la atención médica, 

el 24,5% de los HTS y el 21,0% de las MTTS no han visitado un servicio médico en 

el último año. En relación con la percepción de discriminación, esta fue indicada 

principalmente por orientación sexual en un 45,6% de HTS, y 87,0% de MTTS, 

respectivamente. 

Sobre el nivel de conocimientos de la PrEP, un 49,1% de MTTS y un 58,2% de HTS 

estaban informados/as al respecto. A nivel univariante, el nivel de educación (X212,12; 

p valor 0,002), los ingresos (X2 11,21; p valor 0,004), la práctica de chemsex (X2 4,672; 

p valor 0,031), las relaciones sexuales anales sin protección con parejas estables (X2 

3,244; p valor 0,007) y el número de parejas ocasionales en el último año (X2 10,231; 

p valor <0,001), estaban asociados a este conocimiento. Por otro lado, el 40,4% de 

las MTTS y el 70,1% de los HTS expresaron interés en usar PrEP. Este interés se 

relacionó con la identidad de género (X2 14,739; p valor <0,001), la edad (X2 36,98; p 

valor <0,001), la nacionalidad (X2 8,821; p valor 0,003), la práctica de chemsex (X2 

10,11; p valor <0,001), haber sido diagnosticado de alguna ITS (X2 3,954; p valor 

0,047), el tiempo ejerciendo el TS (X2 19,51; p valor <0,001), las visitas a un servicio 

de salud en el último año (X2 6,986; p valor 0,008), contar con seguro médico (X2 

13,903; p valor <0,001) y haber experimentado discriminación por orientación sexual 

(X2 4,085; p valor 0,043) 
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El análisis multivariable, ajustado por edad e identidad de género, mostró que 

aquellas personas participantes con formación secundaria o superior presentaron un 

mayor conocimiento sobre la PrEP ([aOR 2,57; IC 95% 1,20-5,52]; [aOR 5,29; 2,01-

13,9], respectivamente). Por otro lado, aquellas personas participantes que habían 

tenido relaciones sexuales anales sin protección con parejas estables también 

presentaron un mayor conocimiento sobre la PrEP (aOR 1,92; IC 95% 1,01-3,67). En 

cuanto a la intención de usar PrEP, las MTTS tenían menor probabilidad de usarla en 

comparación con los HTS (aOR 0,28; IC 95% 0,15-0,55). Además, las personas 

participantes que no habían nacido en España mostraron mayor interés hacia el uso 

de PrEP en comparación con las personas participantes españolas (aOR 4,71; 1,45-

15,3). Finalmente, las personas participantes que habían visitado un servicio médico 

en el último año presentaron una menor predisposición al uso de PrEP (aOR 0,43; IC 

95% 0,19-0,96). 

El estudio revela una clara disparidad en el conocimiento y la intención de usar PrEP 

entre los diferentes grupos de TS. Mientras que la educación y los CRS emergen 

como factores clave en el conocimiento de PrEP, aspectos relacionados con la 

identidad de género, la discriminación y el acceso a los servicios médicos 

desempeñan un papel crucial en la intención de usar PrEP.  
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ABSTRACT
Lack of data regarding knowledge and intention to use pre-exposure prophylaxis (PrEP) among sex
workers exists in Spain. We conducted a cross-sectional analysis based on data from SexCohort
study, which included male (MSW) and trans women sex workers (TWSW), aged ≥18 and
recruited in two community-based centres in Barcelona, Spain. Of 116 TWSW and 79 MSW,
49.1% and 58.2% had factual knowledge of PrEP, and 40.3% and 70.1% had the intention to use
PrEP, respectively. In the multivariable analyses, we found that education and condomless anal
sex with stable partners were associated with PrEP knowledge. Regarding intention to use PrEP,
TWSW were less likely than MSW to report an intention to use it (aOR = 0.35, 95% CI: 0.16–0.74).
Furthermore, intention to use PrEP was associated with being foreign-born, practicing chemsex,
and visiting a medical service in the last 12 months. The results of this study inform future
trans-specific guidance for PrEP to be effectively implemented in Spain.
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Introduction

HIV epidemics disproportionately affect trans women
(persons assigned male sex at birth; TW (The Health
of Lesbian, Gay, Bisexual, and Transgender People:
Building a Foundation for Better Understanding,
2011)) and especially trans women who exchange sex
for money or non-monetary goods (trans women sex
workers; TWSW) (Stutterheim et al., 2021) due to the
combination of HIV risk factors ranging from personal
to structural factors (Poteat et al., 2014), including sub-
stance use during sex with clients (Clements-Nolle et al.,
2001; Nemoto et al., 2004) and condomless receptive
anal sex with clients (Nemoto et al., 2014), stigmatized
identity in the medical settings (Fredriksen-Goldsen
et al., 2014), and unsupervised hormone treatment
(Silva-Santisteban et al., 2012). For example, a meta-
analysis from 19 countries which included Spain, docu-
mented that the odds of HIV infection among TW were
as high as 48.8-fold greater when compared to the gen-
eral population (Baral et al., 2013). Another meta-analy-
sis of 14 studies has shown that TWSW had four times
greater odds of HIV risk compared to female sex

workers (Operario et al., 2008). Similarly, male sex
workers (MSW) are at heightened risk of HIV infection
(Ballester-Arnal et al., 2013; Edeza et al., 2020; Mimiaga
et al., 2009) due to specific risk factors including sub-
stance use behaviours (Ballester-Arnal et al., 2013), incon-
sistent condom use (Mimiaga et al., 2009; Pisani, 2004),
and poverty and homelessness (Underhill et al., 2015).

HIV prevalence among TWSW andMSWworkers in
Catalonia remains relatively high (9.8% and 10.3%,
respectively) when compared to MSM (Saludes et al.,
2018). The disproportionate risk for HIV among
MSW and TWSW calls attention to the urgency to
make available HIV prevention strategies such as pre-
exposure prophylaxis (PrEP), which has been proven
to be safe, effective and cost-effective (Logie, 2021). Cur-
rent European guidelines recommend that PrEP be
made available to populations at high risk of acquiring
HIV infection (European AIDS Clinical Society, 2018;
World Health Organization, 2015). In November
2019, PrEP were included as a part of the benefits pro-
vided by the National Health System and the national
guidelines have recommended PrEP for the most-at-
risk populations such as gay and bisexual men who
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have sex with men (GBMSM) and trans populations
(Negró et al., 2018). However, trans populations’ access
to PrEP has fallen behind, as the information on PrEP
Programmes (Información sobre programas PrEP
[SIPrEP]) data show that 99% of the users have been
MSM since its implementation two years ago (Díaz,
2021; Iniesta et al., 2021).

Several studies have reported low rates of PrEP uptake
among vulnerable populations, especially among trans
people (Sevelius et al., 2020). First, among TWSW and
MSW, PrEP awareness has been documented to be an
important barrier in access to PrEP (Edeza et al., 2020;
Kadiamada-Ibarra et al., 2021; Sevelius, Deutsch, et al.,
2016; Sevelius, Keatley, et al., 2016). Once PrEP awareness
was reported, studies showed that PrEP uptake is high
among vulnerable populations (Dolezal et al., 2015;
Edeza et al., 2020; Restar et al., 2017). Second, there are
particular barriers that trans peoplemay face if they intent
to use PrEP. For example, it has been documented that
medical mistrust due to transphobia, stigmatizing
encounters with medicals, concerns about interactions
with hormones, and prioritization of hormone therapy
are the barriers to access PrEP among transwomen (Seve-
lius, Deutsch, et al., 2016; Sevelius, Keatley, et al., 2016).
Similarly, although MSW have relatively more access to
PrEP when compared to TWSW, on one hand, there
are also barriers to PrEP access among MSW such as
the perceived stigma of receiving medical services related
to HIV prevention (Edeza et al., 2020; Restar et al., 2017),
medical mistrust (Underhill et al., 2015) and lack of
incentives provided for lower-income MSW (Kadia-
mada-Ibarra et al., 2021), among others. On the other
hand, among men who engage in sex work, frequent con-
tact with health educators (Oldenburg et al., 2014), reluc-
tance to disclose sex worker status to healthcare workers
(Restar et al., 2017) and engaging in increased sex work
for survival (Underhill et al., 2018) were associated with
interest in PrEP.

The objective of this study is to determine the current
levels of PrEP knowledge and intention to use PrEP, and
then identify associations across demographic charac-
teristics, psychosocial, medical and risk behaviour vari-
ables in a sample of TWSW and MSW in Catalonia. To
our best knowledge, no study has investigated this.

Methods

Study sample and recruitment

We used data from the SexCohort Project, a longitudi-
nal study from 2019 to 2021 that includes samples
from 170 TWSWs and 101 MSWs recruited at baseline
in two community-based centres in Barcelona which

offer free, anonymous, voluntary and confidential coun-
selling and testing for HIV and other STIs. Our analysis,
unfortunately, is based only on the baseline data from
the SexCohort Project, since there were not enough
cases of our variables of interest in the follow-ups.
This will be discussed in the limitation section.

A specific online strategy, which was advertisement
placement on sex work websites (i.e. Pasion; telecha-
pero; sexchapero; HUNQZ), was designed to reach sex-
ual workers who do not attend community-based
centres. Individuals were eligible for the study if they
were aged 18 years or older, reported having had sex
for money in the past three months, and signed the
informed consent. Participants received a monetary
compensation (10€) for participation in the study.
After answering the questionnaire, the participants
underwent a collection of biological samples and an
anthropometric assessment, in a private and confiden-
tial space. Each participant was assigned a unique
identification code, through which the biological
samples collected were linked to the questionnaire.

The database was sent encrypted to the principal
investigator periodically following the procedures set
out by the Data Protection Act (LPD) (Ley Orgánica
3/2018, De 5 De Diciembre, De Protección De Datos
Personales Y Garantía De Los Derechos Digitales. Pro-
tección Datos Pers., 2020). The study was approved by
the Ethics Committee of the Germans Trias i Pujol Hos-
pital, Badalona, Spain (N°: PI-18-248).

Measures

The questionnaire was a piloted, structured ad hoc and
administered by trained community centre staff. The
tablet-based questionnaire lasted approximately
30 min. Information collected included socio-demo-
graphics (gender identity [trans women, men]), age,
education [primary, secondary or vocational training,
university or postgraduate (including those who had
started but did not finish university)], income [no
income, < 1000€−2000€, > 2001€], nationality [Spanish,
other]); and characteristics of sex work (time since sex
worker and number of clients last week). Furthermore,
participants reported having had condomless anal sex
with casual partners (defined as an uncommitted sexual
partner, i.e. Fuck-friends, lovers or friends with
benefits), clients, and stable partners (i.e. a person you
feel committed to and have a sexual relationship). Par-
ticipants’ chemsex practice (defined as the intentional
use of drugs or substances for sex over a long period
of time) and sexualized drug use (sex under the influ-
ence) in the last 12 months [including the use of at
least one of the following substances: cocaine, poppers
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(i.e. Nitrates), ecstasy, MDMA (metilendioximetanfeta-
mina), GHB (gamma-Hydroxybutyric acid/Butyrolac-
tone), methamphetamine, mephedrone, ketamine]
were also included. Finally, information on having vis-
ited a medical service in the last 12 months, having pri-
vate health insurance or a health card, social
environment [discrimination (sexual orientation, col-
our of skin, both); and social support from family,
friends or others (no or low, high)].

PrEP knowledge was assessed with the question: “Do
you know what PrEP is?” And the possible responses
were: (1) “A medicine to prevent HIV infection that is
started before sexual intercourse”; (2) “A medicine to
prevent HIV infection that is started after sexual inter-
course”; (3) “A medicine to prevent HIV infection and
other STIs”; (4) “I do not know”. We dichotomized
the responses and participants who answered (1) were
coded as “Yes” (those who reported factual and correct
knowledge), and those who answered (2), (3) and (4)
were coded as “No” (those who reported non-factual
knowledge).

Intention to use PrEP (in the oral tablet form only)
was measured by asking: “Are you interested in taking
PrEP?” And this question was only asked to respondents
who previously answered that they had never used
PrEP. The possible responses for this question were:
(1) “Yes, I am interested”; (2) “Yes, I am very inter-
ested”; (3) “I am not interested at all”; (4) “I do not
know”. Participants who answered (1) and (2) were
coded as “Yes” (those who reported an intention to
use PrEP), and those who answered (3) and (4) were
coded as “No” (those who did not report an intention
to use PrEP).

Biological sample collection

After applying the questionnaire, the participants were
offered rapid tests for HIV, syphilis and Hepatitis C
virus (HCV). Furthermore, for other STIs, urine, phar-
ynx and anal samples were collected to detect Chlamy-
dia trachomatis (CT) and Neisseria gonorrhoea (NG)
infection and human papillomavirus (HPV) (which
also included a blood sample). We used biological
sample collection to create a variable named HIV diag-
noses, to determine their HIV status. Second, we created
a variable named any STI, to include whether or not
participants have been diagnosed with at least one STI
mentioned (including syphilis, HCV, CT, NG, HPV).

Statistical analysis

Among MSW and TWSW whose laboratory HIV test
results came back negative, we assessed levels of PrEP

knowledge and intention to use PrEP across demo-
graphic characteristics, medical and condomless sex
variables and testing for differences in proportions
using the chi-square test. Then, we conducted a univari-
able analysis for each independent variable and depen-
dent variable. Variables with a p-value of <0.20 were
included in multivariable analysis. Similarly, we
included PrEP knowledge as an independent variable
in the multivariable model predicting an intention to
use PrEP, regardless of its p-value. Final models were
adjusted by age and identity, regardless of their p-
value in the univariable analysis. We used Stata 13 MP
(StataCorp, 2015) for the analyses.

Results

Table 1 shows the sample characteristics of HIV-nega-
tive participants recruited in the SexCohort Project (n
= 195). Overall, 40.5% were MSW and 59.5% were
TWSW. Furthermore, the majority of the sample had
a secondary or FP degree (men: 53.2%, trans women:
57.8%), were non-Spanish (men: 91.5%, trans women:
82.6%), and had an income below 2.000€ (men: 64.6%,
trans women: 66.3%). The majority of men (48.1%)
were between 22 and 31 years old and trans women
(39.7%) were 42 years old or older. The prevalence of
regarding psychosocial, medical and risk behaviour
variables can be found in Table 1.

Table 2 presents the chi-square results of variables
associated with PrEP knowledge and intention to use
PrEP. First, results show that 49.1% of trans women
and 58.2% of men were knowledgeable about PrEP,
however, these differences were not significant. As
reported in Table 2, the variables associated with knowl-
edge of PrEP were education (χ2 = 12.12, p = 0.002),
income (χ2 = 11.210, p = 0.004), whether or not practi-
cing chemsex (χ2 = 4.672, p = 0.031), condomless anal
sex with stable partners (χ2 = 3.244, p = 0.007), and a
number of occasional partners in the last 12 months
(χ2 = 10.213, p < 0.001). Furthermore, results show that
40.4% of trans women and 70.1% of men had the inten-
tion to use PrEP and this difference was significant.
Intention to use PrEP was significantly associated with
gender identity (χ2 = 14.739, p < 0.001), respondents’
age (χ2 = 36.98, p < 0.001), nationality (χ2 = 8.821, p =
0.011), whether or not practicing chemsex (χ2 = 10.11,
p < 0.001), having had any STIs (χ2 = 3.954, p = 0.047),
time since working as a sex worker (χ2 = 19.51, p <
0.001), having visited a medical service in the last 12
months (χ2 = 6.986, p = 0.008), having medical insur-
ance (χ2 = 13.903, p < 0.001), and reporting having
experienced discrimination based on sexual orientation
(χ2 = 4.085, p = 0.043).
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Table 1. Sample characteristics.
Men (n = 79, 40.5%) Trans women (n = 116, 59.5%)

% N % N

PrEP knowledge
Yes 58.2 46 49.1 56
No 41.8 33 50.9 58

Intention to use PrEP
Yes 70.1 47 40.4 44
No 29.9 20 59.6 65

Education
Primary 12.7 10 28.4 33
Secondary or FPa 53.2 42 57.8 67
University or postgraduateb 34.2 27 13.8 16

Age
22–31 48.1 38 29.3 34
32–42 36.7 29 31.0 36
42+ 15.2 12 39.7 46

Income
No income 2.5 2 3.4 4
< €2.000 64.6 51 66.3 77
> €2.001 32.9 26 30.1 35

Nationality
Spanish 8.5 6 17.4 19
Other 91.5 65 82.6 90

Chemsex
Yes 39.2 31 18.6 21
No 60.8 48 81.4 92

Any STIs
Yes 36.7 29 27.6 32
No 63.3 50 72.4 84

Sex under the influencec

Yes 30.4 24 16.7 19
No 69.6 55 83.6 97

Time since sex worker
Less than a year 29.2 23 2.6 3
1–5 years 46.8 37 36.2 42
More than 5 years 24.0 19 61.2 71

Condomless anal sexd with clients
Yes 11.2 9 11.2 13
No 88.8 70 88.8 103

Condomless anal sex with stable partners
Yes 49.4 39 26.7 31
No 50.6 40 73.3 85

Condomless anal sex with occasional partners
Yes 31.7 25 21.5 25
No 68.3 54 78.5 91

Number of occasional partners, 12M
0–20 82.3 65 93.1 108
21+ 17.2 14 6.9 8

Number of clients, last week
0–10 86.1 68 79.3 92
10+ 13.9 11 20.7 24

Visited a medical service, 12M
Yes 75.3 58 79.0 90
No 24.7 19 21.0 24

Medical insurance
Yes 58.2 46 83.3 95
No 41.7 33 16.7 19

Discriminatione

Sexual orientation 45.6 36 87.0 101
Colour of skin 26.6 21 5.17 6
Both 12.6 10 4.31 5

Social support
No or low 17.3 13 19.0 20
High 82.7 62 81.0 85

aVocational training.
bIncludes those who had started but did not finish university.
cHad used at least one of the following substances before or during sexual intercourse in the last 12 months: cocaine, poppers, ecstasy, MDMA, GHB (gamma-
Hydroxybutyric acid/Butyrolactone), methamphetamine, mephedrone, ketamine.

dBoth insertive and receptive.
eOnly percentages and numbers for value one (answer: yes) are shown.
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Table 3 presents the univariable and multivariable
analyses. We found that univariable analysis between
PrEP knowledge and respondents’ age [42+; OR =

0.46 (95% CI:0.22–0.93)], education [secondary or FP;
OR = 2.45 (95% CI:1.16–5.15), university or postgradu-
ate; OR = 4.78 (95% CI:1.92–11.8)], and practicing

Table 2. Characteristics of HIV-negative men and TWSW in Spain by PrEP knowledge and intention to use PrEP.
PrEP knowledge Intention to use PrEP

Characteristics N (%) X2 p-value N (%) X2 p-value

Identity 1.552 0.213 14.739 <0.001
Trans women 56 (49.1) 44 (40.4)
Men 46 (58.2) 47 (70.1)

Education 12.12 0.002 2.557 0.278
Primary 14 (32.5) 17 (43.5)
Secondary or FPa 58 (54.2) 50 (51.0)
University or Postgraduateb 30 (69.7) 24 (61.5)

Age 4.614 0.100 36.98 <0.001
22–31 44 (61.1) 45 (69.2)
32–42 34 (53.1) 37 (63.8)
42+ 24 (42.1) 9 (17.0)

Income 11.210 0.004 4.871 0.088
No income 3 (50.0) 5 (83.3)
< €1.000–2.000 56 (44.4) 54 (46.5)
> €2.001 43 (70.4) 32 (50.2)

Nationality 1.595 0.207 8.821 0.003
Spanish 10 (41.6) 5 (22.7)
Other 86 (55.4) 80 (56.7)

Chemsex 4.672 0.031 10.11 <0.001
Yes 34 (65.3) 32 (72.7)
No 67 (47.8) 59 (45.0)

Any STIs 3.840 0.050 3.954 0.047
Yes 38 (63.3) 34 (62.9)
No 64 (48.1) 57 (46.7)

Sex under the influencec 0.621 0.621 1.203 0.273
Yes 25 (58.1) 21 (60.0)
No 77 (51.3) 70 (49.6)

Time since sex worker 5.726 0.057 19.51 <0.001
1–4 17 (65.3) 17 (73.9)
5–10 46 (59.0) 45 (65.2)
11+ 39 (43.8) 29 (34.5)

Condomless anal sex with clients 2.342 0.126 1.797 0.180
Yes 15 (68.2) 12 (50.0)
No 87 (50.9) 79 (66.7)

Condomless anal sex with stable partners 3.244 0.007 0.933 0.333
Yes 43 (61.4) 33 (56.9)
No 59 (48.0) 58 (49.1)

Condomless anal sex with occasional partners 3.366 0.067 0.943 0.331
Yes 32 (48.9) 25 (58.1)
No 70 (64.0) 66 (49.6)

Number of occasional partners, 12M 10.213 <0.001 0.821 0.365
0–20 84 (48.8) 81 (50.6)
21+ 18 (85.7) 10 (62.5)

Number of clients, last week 0.877 0.349 1.288 0.256
0–10 81 (51.3) 71 (49.6)
10+ 21 (60.0) 20 (60.6)

Visited a medical service, 12M 0.903 0.342 6.986 0.008
Yes 81 (54.7) 61 (46.5)
No 20 (46.5) 30 (69.7)

Medical insurance 0.669 0.413 13.903 <0.001
Yes 72 (51.0) 54 (42.8)
No 30 (57.6) 37 (74.0)

Discrimination
Sexual orientation 75 (54.7) 0.680 0.409 58 (46.7) 4.085 0.043
Colour of skin 15 (55.5) 0.092 0.761 12 (52.1) 0.002 0.961
Both 34 (53.1) 0.288 0.591 30 (51.7) 1.543 0.214

Social support 0.733 0.392 0.066 0.797
No or low 20 (60.6) 15 (50.0)
High 77 (52.3) 71 (52.5)

Note. Only shows those who answered yes (value = 1) for both outcomes, therefore percentages may not add up to a 100. N = number. Highlighted if p < 0.05.
aVocational training.
b Includes those who did not finish university.
cHad used at least one of the following substances before or during sexual intercourse in the last 12 months: cocaine, poppers, ecstasy, MDMA, GHB (gamma-
Hydroxybutyric acid/Butyrolactone), methamphetamine, mephedrone, ketamine.
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Table 3. Univariable and multivariable analysis: independent correlates of PrEP knowledge and intention to use PrEP among HIV-
negative men and TWSW in Spain

PrEP knowledge Intention to use PrEP

Univariable models Multivariable model Univariable models Multivariable model
OR (95% CI) aOR (95% CI) OR (95% CI) aOR (95% CI)

Identity
Men Ref Ref Ref Ref
Trans women 0.69 (0.38–1.23) 1.05 (0.55–2.00) 0.28 (0.15–0.55) c 0.35 (0.16–0.74) b

Age – –
22–31 Ref – Ref –
32–42 0.72 (0.36–1.42) – 0.78 (0.36–1.65) –
42+ 0.46 (0.22–0.93) a – 0.09 (0.03–0.22) c –

PreP knowledge – – –
No – – Ref –
Yes – – 1.82 (1.00–3.31) c –

Income – –
No income Ref – Ref –
< €1.000–2.000 0.8 (0.15–4.11) – 0.17 (0.01–1.53) –
>2.001 2.38 (0.43–12.9) – 0.29 (0.03–2.66) –

Education – –
Primary Ref Ref Ref –
Secondary or FP1 2.45 (1.16–5.15) b 2.57 (1.20–5.52) b 1.34 (0.63–2.84) –
University or postgraduate2 4.78 (1.92–11.8) c 5.29 (2.01–13.9) c 2.07 (0.83–5.11) –

Nationality –
Spanish Ref – Ref Ref
Other 1.74 (0.73–4.16) – 4.45 (1.55–12.7) b 4.71 (1.45–15.3) b

Chemsex –
No Ref – Ref Ref
Yes 2.05 (1.06–3.98) a – 3.25 (1.54–6.87) b 3.05 (1.30–7.16) b

Any STIs – –
No Ref – Ref –
Yes 1.86 (0.99–3.48) – 1.93 (1.00–3.73) a –

Sex under the influence – –
No Ref – Ref –
Yes 1.31 (0.66–2.61) – 1.52 (0.71–3.22) –

Time since sex worker – –
1–4 Ref – Ref –
5–10 0.76 (0.30–1.91) – 0.66 (0.23–1.89) –
11+ 0.41 (0.16–1.02) – 0.18 (0.06–0.52) c –

Number of clients, last week – –
0–10 Ref – Ref –
10+ 1.42 (067–3.00) – 1.56 (0.72–3.37) –

Condomless anal sex with clients – –
No Ref – Ref –
Yes 2.06 (0.80–5.32) – 2.00 (0.75–5.59) –

Condomless anal sex with stable partners
No Ref Ref Ref –
Yes 1.72 (0.95–3.13) 1.92 (1.01–3.67) a 1.51 (0.88–2.58) –

Condomless anal sex with occasional partners
No Ref Ref –
Yes 1.85 (0.95–3.60) 1.40 (0.70–2.82) –

Discrimination based on sexual orientation – –
No Ref – Ref –
Yes 1.29 (0.69–2.42) – 0.50 (0.26–0.98) a –

Discrimination based on color of skin – –
No Ref – Ref –
Yes 1.13 (0.50–2.57) – 1.02 (0.42–2.45) –

Discrimination: both sexual orientation and color of skin – –
No Ref – Ref –
Yes 1.86 (0.61–5.69) – 0.78 (0.25–2.44) –

Number of occasional partners, 12M 6.28 (1.78–22.1) b – 1.62 (0.56–4.68) –
Social support – –
No or low Ref – Ref –
High 0.71 (0.33–1.54) – 1.10 (0.50–2.44) –

Visited a medical service, 12M –
No Ref – Ref Ref
Yes 1.39 (0.70–2.74) – 0.37 (0.18–0.78) b 0.43 (0.19–0.96) a

Insurance – –
No Ref – Ref –
Yes 0.76 (0.40–1.45) – 0.26 (0.12–0.54) c –

Observations 193 160
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chemsex (OR = 2.05, 95% CI:1.06–3.98) were associated.
In the multivariable analysis, we found that those who
had a secondary or FP degree (aOR = 2.57, 95%
CI:1.20–5.52) and a university or postgraduate degree
(aOR = 5.29, 95% CI:2.01–13.9) were more likely to
report PrEP knowledge when compared to those with
a primary school degree. Moreover, we found that
those who reported having had condomless anal sex
with stable partners were more likely to report PrEP
knowledge than those who had not (aOR = 1.92, 95%
CI:1.01–3.67).

Univariable analyses between intention to use PrEP
and respondents’ identity (OR = 0.28, 95% CI:0.15–
0.55), age (42+; OR = 0.09, 95% CI:0.03–0.22), PrEP
knowledge (OR = 1.82, 95% CI:1.00–3.31), nationality
(non-Spanish; OR = 4.45, 95% CI:1.55–12.7), practicing
chemsex (OR = 3.25, 95% CI:1.54–6.87), having had any
STIs (OR = 1.93, 95% CI:1.00–3.73), their time since
working as a sex worker (11 + years; OR = 0.18, 95%
CI:0.06-0.52), having experienced discrimination based
on sexual orientation (OR = 0.50, 95% CI:0.26–0.98),
having visited a medical service in the last 12 months
(OR = 0.37, 95% CI:0.18–0.78), having medical insur-
ance (OR = 0.26, 95% CI:0.12–0.54) were significantly
associated. Multivariable analyses showed that trans
women were less likely than men to report an intention
to use PrEP (aOR = 0.35, 95% CI:0.16–0.74). Further-
more, we found that foreigners were more likely than
Spanish to report an intention to use PrEP (aOR =
4.71, 95% CI:1.45–15.3). Compared to those who did
not report practicing chemsex, those who reported so
were more likely to report an intention to use PrEP
(aOR = 3.05, 95% CI:1.30–7.16). Finally, we found
that having visited a medical service in the last 12
months was a significant predictor of an intention to
use PrEP (aOR = 0.43, 95% CI:0.19–0.96).

Discussion

To our best knowledge, this is the first study to examine
the prevalence and determinants of PrEP knowledge
and intention to use PrEP among TWSW and MSW
in Catalonia. Our results showed that less than half of
TWSW and MSW (49.1% and 41.8%, respectively)
had reported PrEP knowledge. This level of PrEP
knowledge is low given that sex workers constitute a
highly vulnerable population regarding HIV risks in
Catalonia (Saludes et al., 2018). Likewise, previous
studies documented the low prevalence of PrEP knowl-
edge among sex workers. For example, a study among
340 sex workers showed that only 40.5% of TWSW
and 28.7% of MSW had reported PrEP knowledge
(Logie, 2021). Furthermore, we did not find any

significant differences of PrEP knowledge between
MSW and TWSW. Not surprisingly, we did find that
education level was a significant predictor of PrEP
knowledge among sex workers in our sample. Previous
studies have documented similar results and showed
that PrEP awareness was associated with having a uni-
versity degree or above (Yan et al., 2021).

Furthermore, our results show that respondents who
reported condomless anal sex with stable partners had
greater odds of reporting PrEP knowledge than those
who did use condoms. In a study in China, female sex
workers were more likely to negotiate the use of a con-
dom with clients more so than their stable partners
(Zhao et al., 2008). Similar results emerged from other
contexts (Schmidt-Sane, 2022; Van Rossem et al.,
2001). It could be that sex workers in our sample had
intentions to protect their stable partners from possible
STI transmission risk from clients and through them to
their stable partners and tried to know more about pre-
vention strategies such as PrEP. Similarly, it could be
that the stable partners of the respondents in our sample
are already using PrEP. Respondents’ reported number
of occasional partners in the last 12 months was also
associated with increased PrEP knowledge, although
this result was not significant in the multivariable analy-
sis. This result, to a certain extent, can be indicative of
an effort to know more about prevention strategies if
one feels more exposed to an increased probability of
risk, given the higher number of partners. Future
research is needed to better understand the HIV and
other STI transmission risks between sex workers and
their stable and occasional partners.

We found significant differences of intention to use
PrEP betweenMSW and TWSW.Our study documented
that TWSW are less likely than MSW to report an inten-
tion to use PrEP, even after controlling for certain vari-
ables. This finding is in contrast with the study of Logie
(2021), which showed that gender identity was not a sig-
nificant factor associated with the acceptability of PrEP
(i.e. acceptability of daily use) in Jamaica, however,
their study compared cis-gender men, women and
TWSW. However, in another study, trans women had
less probability of having used PrEP in the last six months
when compared to MSM, which corroborates our results
partially (Wilson et al., 2020). The relatively low intention
to use PrEP among TWSW could be due to several
reasons. For example, among trans women in
New York City, one study documented that their respon-
dents were worried if they took daily oral PrEP they
would be mistakenly believed to be HIV-positive or pro-
miscuous (Rael et al., 2018). This HIV-related stigma can
even be more deleterious for TWSW since HIV status
can be held against TWSW during work (Rael et al.,
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2018; Sevelius, Keatley, et al., 2016). Furthermore, the dis-
semination of gender-affirming PrEP knowledge and
promotion among trans women is important (Rael
et al., 2018; Wood et al., 2017). Previous studies noted
that trans women were concerned about the scarcity of
trans-specific research regarding to the use of PrEP,
especially because they were concerned about its possible,
and adverse, interactions with their hormone therapy
(Rael et al., 2018). The need for trans-specific marketing
of PrEP can be even more crucial for TWSW, since the
concerns about discussing sexual activity with healthcare
workers have been documented as a barrier to PrEP
acceptability, because of previously experienced trans-
phobia (D’Avanzo et al., 2019; Pacífico de Carvalho
et al., 2019; Sevelius, Keatley, et al., 2016; Wilson et al.,
2020). This may particularly be the case because in our
study we found that sex workers who visited a medical
service in the last 12 months had less odds of reporting
intention to use PrEP when compared to those who
did. This is particularly concerning because trans
women may be reluctant to make use of medical services
due to previously mentioned barriers in access to PrEP.
Similarly, a lack of fostered communication with care
providers may imply barriers for MSW since previous
research showed no association between health service
provider-level characteristics and intention to initiate
PrEP among MSW (Valente et al., 2021).

In our models, we found that while PrEP knowledge
was a bivariate predictor of intention to use PrEP
among respondents, it did not predict intention alongside
with other variables, which is in contrast with previous
findings (Plotzker et al., 2017). This finding can be inter-
preted to a certain degree that other variables, such as the
gender identity of the respondents, had stronger predic-
tive powers in the multivariable analysis. Together with
previous research (Edeza et al., 2020; Jalil et al., 2018),
we can conclude that once the necessary PrEP awareness
or knowledge provided, prevention efforts should focus
on identity- and context-specific PrEP promotion.

We found that non-Spanish respondents were more
likely to report an intention to use PrEP in comparison
to Spanish. Other studies found no significant differences
between natives and foreign-born in regards to intention
to use PrEP among trans women (Zalazar et al., 2016) or
MSM (Aghaizu et al., 2013). Our finding is, to a certain
extent, in consistency with previous studies related to
PrEP use. Among MSM who are eligible for PrEP in
Spain, being born in Latin America or outside ofWestern
Europe was a positive predictor of intention to use PrEP
(Iniesta et al., 2022). Similarly, in a study among Dutch
MSM, non-Dutch origin was a predictor of intention to
use PrEP (Hulstein et al., 2021). Although our results
regarding nationality cannot be generalized due to the

low prevalence of Spanish (N = 25) in our sample, our
finding highlights the need for future prevention efforts
to consider nationality as an indicator for PrEP adher-
ence, which should be considered in the future studies
in the field.

Our study has its limitations. First, SexCohort study
was conducted in two community centres (NGOs) and
therefore our results cannot be extrapolated to the rest
of the population. However, both NGOs have registered
a high number of sex workers in Catalonia, which makes
the results of this study an essential starting point for
future research. Second, given the characteristics of the
study population, we used a variety of strategies to recruit
subjects which could have led to a selection bias. Like-
wise, we do not know if the intention to use PrEP of
the respondents was based on a factual knowledge or
on information of what they believed to be true. While
we advise that future studies should consider explaining
what PrEP is and then assessing intention to use, we
also believe that intention to use only based on own
knowledge is important to examine. Next, although Sex-
Cohort study is a longitudinal study, we could only use
the baseline data since there were not enough cases of
our variables of interests in the follow-ups. Future studies
should consider examining these outcomes using longi-
tudinal data. Finally, the study relied primarily on self-
reported socio-behavioral data and there may be
measurement bias and social desirability and we miti-
gated this bias to a certain extent by conducting the inter-
views with privacy and confidentiality.

In conclusion, the gender identity of sex workers is
an important determinant of intention to use PrEP
among sex workers in Catalonia. Similarly, our study
has documented particular determinants associated
with PrEP knowledge and intention to use PrEP, such
as education level, nationality, visiting a medical service,
which would be useful for future prevention efforts to
better target who is at risk. Together with previous
findings, our study highlights the need for trans-specific
PrEP promotion in Catalonia.
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3. RESULTADOS ARTÍCULO 3 
 

De las personas participantes en Vive+ (n = 861), el 81% (n = 697) eran hombres, el 

15,8% (n = 136) mujeres y un 3,3% (n = 28) personas trans, con una mediana de edad 

de 49 años. El 66,7% (n = 574) eran personas participantes nacidas en España y un 

76,7% (n = 678) había logrado educación más allá del nivel primario. Además, un 

80,7% (n = 695) contaba con un empleo remunerado. 

Con relación al modo de transmisión del VIH, el 59,4% eran HSH, un 18,7% eran PID 

y el 11,3% eran mujeres que tienen sexo con hombres (MSH). El 83,4% de las 

personas participantes había comunicado su estado serológico a otras personas. A 

nivel clínico, la mayoría (77%) presentaba un conteo de CD4 > 351 células/ml, y en 

el 77,2% su carga viral era indetectable. 

En cuanto a la CVRS, la mediana para la SM fue de 56,3, superando a la SF con 47,0. 

Los factores sindémicos más prevalentes incluían la percepción de estigma (56,9%), 

la sensación de aislamiento social (51,6%) y problemas en la función cognitiva 

(49,4%). A excepción de la dependencia a la nicotina y la insatisfacción sexual en SF, 

y la dependencia a la nicotina junto con los bajos ingresos en la SM, la mayoría de 

los factores sindémicos se asociaron con un deterioro en ambas áreas, SF y SM. 

Especialmente, los síntomas depresivos mostraron un fuerte impacto ([SF b 3,93; IC 

95% 2,71-5,15]; [SM b 6,93, IC 95% 5,40-8,46]) 

Los resultados también evidenciaron interacción aditiva entre algunos de los factores 

sindémicos. En particular la interacción entre satisfacción con el rol social y función 

cognitiva se asociaba a una peor SF y SM ([b 2,08; IC 95% 0,14-4,02]; [b 2,69; IC 

95% 0,15-5,22], respectivamente); y la interacción entre ingreso mensual con 

satisfacción con el rol social, con percepción de aislamiento y con percepción de 

estigma ([b 3,45; IC 95% 0,99–5,91]; [b 2,79; IC 95% 0,27–5,32]; y [b 2,98; IC 95% 

0,26–5,71], respectivamente), se asociaba a una peor SM. 

Los resultados reflejan la complejidad y la interacción de múltiples factores 

sindémicos que afectan la CRVS de las PVIH en Cataluña y las Islas Baleares. Es 

evidente que, más allá de los retos clínicos y fisiológicos asociados con el VIH, existen 

múltiples factores individuales, sociales y estructurales, denominados factores 
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sindémicos, que inciden de manera directa y combinada en la SF y SM de estas 

personas. 
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Health and Quality
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Syndemic conditions and quality of life 
in the PISCIS Cohort of people living with HIV 
in Catalonia and the Balearic Islands: 
a cross sectional study
Jocelyn Mesías-Gazmuri1,2,3, Cinta Folch1,2,4*, Jorge Palacio-Vieira1,2,4, Andreu Bruguera1,2,3,4, Laia Egea-Cortés1, 
Carlos G. Forero5, Juan Hernández6, José M. Miró7,8, Jordi Navarro9,10, Melchor Riera11, Joaquim Peraire9,12, 
Lucía Alonso-García1, Yesika Díaz1,2,4, Jordi Casabona1,2,4,13 and Juliana Reyes-Urueña1,2,4 

Abstract 
Background People living with HIV (PLWH) face structural and psychosocial factors that affect health-related quality 
of life (HRQoL). We aimed to evaluate how syndemic conditions affected HRQoL in PLWH.

Methods A cross-sectional survey was conducted among 861 PLWH, to determine whether syndemic conditions 
(monthly income; sexual satisfaction; depressive symptoms; social role satisfaction; social isolation; cognitive function; 
nicotine dependence; perception of stigma) have an effect on HRQoL. A linear regression model and measures of 
Additive Interaction (AI) were used to determine the effects of syndemic conditions on HRQoL, controlling for other 
risk factors.

Results Overall, the most frequently observed were stigma perception (56.9%), poor cognitive function (50.6%) and 
the perception of social isolation (51.6%). The presence of depressive symptoms was the risk factor most associated 
with worse Physical Health (PH) (B 3.93, 2.71–5.15) and Mental Health (MH) (B 5.08, 3.81–6.34) in linear regression 
model. Specifically, an interaction was observed between poor cognitive function and poor satisfaction with social 
role on worse PH and MH (AI 2.08, 0.14–4.02; AI 2.69, 0.15–5.22, respectively); and low income and perception of 
stigma (AI 2.98, 0.26–5.71), low income and perception of social isolation (AI 2.79, 0.27–5.32), and low income and 
poor satisfaction with social role (AI 3.45, 0.99–5.91) on MH.

Conclusion These findings provide evidence that syndemic factors impact HRQoL. HIV prevention programs should 
screen and address co-occurring health problems to improve patient-centered health care and outcomes.

Keywords People living with HIV, health-related quality of life, HIV, Syndemic
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Introduction
HIV continues to be a global public health problem with 
between 1.5 and 1.8 million new HIV infections occur-
ring each year [1]. Recent data indicates that there are 
37.7 million (30.2 million—45.1 million) PLWH world-
wide [1], 151,387 in Spain [2] and 33,736 in Catalonia [3]. 
Combined antiretroviral therapy (cART) has changed 
HIV infection from a terminal illness to a chronic condi-
tion in countries where treatment is widely available [4, 
5]. With the increasing availability of cART, PLWH enjoy 
almost the same life expectancy as the general population 
if the infection is diagnosed in an early stage and cART 
is prescribed right after diagnosis [6]. However, HRQoL 
can be adversely affected by a range of determinants such 
as cART side effects, chronicity of therapy, the ageing 
process, chronic inflammation and disease progression 
[7, 8], amongst others, these affect various life domains 
including the physical, mental, emotional, and social 
well-being domains. Consequently, improving and ensur-
ing a good HRQoL among PLWH is increasingly impor-
tant [9].

HRQoL is a multidisciplinary and multidimensional 
term that considers that an individual has their own 
perception of well-being, satisfaction and level of func-
tioning [10, 11]. According to Urzúa et  al., HRQoL is 
defined as the "level of well-being derived from the per-
ception that a person has of various domains of her/his 
life, considering the impact that her/his state of health 
has on them" [12]. HRQoL is highly subjective, dynamic 
and unique to each individual [10], so ensuring standard-
ized measurement of it is especially important to align 
HRQoL research priorities with the needs and values of 
patients, especially those with chronic illnesses such as 
HIV [11, 13].

Several previous studies have assessed the HRQoL 
of PLWH in different countries, which vary in terms of 
the associated factors and the dimensions of HRQoL 
evaluated [4, 7, 14–20]. Having symptoms of HIV, 
poor mental health, stigma, isolation and low social 
role were consistently reported to have adverse effects 
on HRQoL [14, 17]. For example, in a study conducted 
in Sweden, depression, self-stigma and social stigma 
were associated with lower HRQoL [18]. Moreover, it 
is known that the fear of discrimination, social stigma 
and low social support resulting in mental conflicts, 
isolation, depression and substance use [15, 19]. Simi-
larly, another study carried out on PLWH in Uganda, 
all respondents identified low income as the main cause 
of worry and anxiety [4]. It has also been described 
that having a low income, has been associated with a 
lower satisfaction with sexual life, isolation, experienc-
ing a fear of HIV transmission and not reporting a good 
HRQoL [21]. However, reports about the association 

of age, gender and antiretroviral therapy (ART) with 
HRQoL are inconsistent [7, 15–17, 20], probably, due to 
the discrepancies in the research methodologies used 
in those studies.

#e syndemics theory posits that the co-occurrence 
and synergistic interaction of multiple adverse condi-
tions or diseases within a population produce worse 
health outcomes than if each of the conditions was 
experienced separately [22, 23]. #ese problems can be 
biological, psychological, cultural, and environmental 
within the biopsychosocial concept of health [23] and 
are most likely to emerge under conditions of health 
inequality caused by poverty, low income, stigmatiza-
tion, stress, or structural violence [22]. Singer’s first 
findings indicated a combination of health issues (sub-
stance abuse, violence, and HIV/AIDS) and suggested 
that specific social factors such as poverty, discrimina-
tion, and exclusion from society were responsible for 
creating the environment in which these interactions 
took place [24]. In the United States a study among 
black HIV-positive individuals, which examined syn-
demic factors such as substance abuse, binge drink-
ing, intimate partner violence, poor mental health, and 
risky sexual behavior, found that grouped syndemic 
conditions produced an effect that proportionally 
increased the risk of having an unsuppressed viral load, 
whereas when they were analyzed separately the risk 
was lower [25]. In line with these results, a study con-
ducted among PLWH in Hong Kong, showed that those 
people who experienced co-occurring syndemic factors 
(stigma, social isolation and poor mental health) were 
more likely to engage in sexual risky behaviors, such as 
inconsistent condom use, compared to those who did 
not report syndemic conditions [26]. #ese psychoso-
cial problems frequently occur in vulnerable popula-
tions, interact with each other, and the disease burden 
attributable to joint psychosocial problems exceeds the 
sum of the disease burden of these problems in isola-
tion increasing the risk of poor clinical and health out-
comes [27].

Although the existing evidence shows that the syn-
demic concurrent factors have a negative impact on 
the health of PLWH, very few studies have directly ana-
lyzed syndemic models to assess HRQoL among PLWH 
and most have used the cumulative approach to explain 
worse outcomes. #erefore, we propose that a psycho-
social syndemic is an underlying mediator mechanism 
that negatively affects HRQoL of PLWH and clarifying 
the type of interaction has significant implications for 
intervention design. Consequently, this study is aimed at 
estimating the prevalence of syndemic conditions among 
PLWH and to describe the interaction pathways of these 
syndemic conditions on HRQoL.
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Methods
Design and study population
Vive + is a cross sectional study conducted from Octo-
ber 2019 to March 2020 and nested in the PISCIS 
cohort, which is explained elsewhere [28]. Briefly, the 
PISCIS Cohort is a population-based cohort of PLWH 
from Catalonia and the Balearic Island (Spain) created 
in 1998 as a longitudinal, systematic, prospective, and 
multicenter study that provides population-based clini-
cal, demographic and epidemiological data on patients 
with HIV infection.

!e Vive + study included PLWH ≥ 18  years of age 
who signed the informed consent and who attended 
one of the units of the PISCIS cohort. Exclusion crite-
ria were unable speak Spanish, unable to complete the 
questionnaire by themselves due to a mental disability 
or failure to agree to sign the consent form.

!e sample size was calculated from the population 
under follow-up in PISCIS in 2017 (n = 14,190), for a 
maximum error of 5% and a significance level of 95% 
and taking into account an expected prevalence of 
depression and anxiety of 30% [29, 30], the total sample 
calculated was of 1,150 PLWH, assigned proportion-
ally, according to the population on follow-up in each 
hospital. Women and people over 60 years of age were 
oversampled.

!e study was approved by the Ethics Committee 
of the Germans Trias i Pujol Hospital (Nº PI-19–172) 
and by the ethics committee in each hospital where the 
recruitment was performed.

Study procedures
Patients were invited to participate in the study at 
the PISCIS HIV units during a regular HIV visit by a 
trained peer. After signing the informed consent, those 
individuals who agreed to participate were provided 
with a piloted and adapted self-administered question-
naire in a portable electronic device (Tablet), which 
lasted approximately 40  min. !e participants did not 
receive any financial incentives, as it was an opportun-
istic study, which did not receive external funding.

!e data was stored in a central database located in 
the study coordinating center, following access manage-
ment policies and the current data protection law [31], 
as well as the biomedical research law 14/2007 [32]. 
Patient information was anonymized and deidentified 
before the analysis.

Data from Vive + and from PISCIS were linked by a 
unique anonymized identifier assigned to each partici-
pant, which allowed researchers to extract HIV health 
related data (such as CD4 cell count and viral load).

Questionnaire
!e Vive + questionnaire collected information related 
to i). Sociodemographic and economic characteristics: 
gender (man, woman and transgender [given the small 
sample trans women and trans men are combined in this 
category]), age (< 39  years old; between 40 and 59  years 
old; > 60  years old), country of birth (Spain; outside 
Spain, educational level (≤ primary, or > primary [sec-
ondary, vocational training and/or university studies]), 
employment status (unpaid job: unemployed, student, 
housework; paid job: part-time or full-time employee, 
self-employed, retired, sick leave), monthly income 
(< 1000€; ≥ 1001€); ii) Psychosocial-sexual health char-
acteristics: steady partner (person with whom they feel 
committed to above anyone else, includes partner, boy-
friend or girlfriend, wife or husband), caring for others 
(responsibility to care for minors, adults or dependent 
elderly), perception of stigma and sexual satisfaction; 
ii). Lifestyle-related: nicotine dependence (Fageström 
test); polydrug use (used two or more illegal drugs in 
the last 12  months) for recreational purposes (Poppers 
[i.e., nitrates], Marijuana, Synthetic Cannabis, Ecstasy, 
MDMA, Amphetamines, Methamphetamine, Heroin, 
Mephedrone, Synthetic Stimulants, GHB, Ketamine, LSD, 
Cocaine, Crack) iii). HIV-related: serodisclosure, mode 
of transmission (people who inject drugs [PWID]; men 
who have sex with men [MSM]; men who have sex with 
women [MSW]; women who have sex with men [WSM]; 
other [those who did not know how they acquired HIV]; 
no answer), years living with HIV (< 13 years; ᚥ14 years); 
the last collected values of CD4 T-cell count (less than 200 
cells/mm3, between 201 and 350 cells/mm3 and more 
than 351 cells/mm3 [33]) and viral load (detectable ᚥ 50 
copies/mL; undetectable < 50 copies/mL [34]).

HRQoL was measured through the 12-Item Short Form 
Health Survey v1 (SF-12v1), a freely distributed question-
naire [35], which consists of 12 items in 8 domains, with 
Likert-type response options that allow the generation of 
PH and MH summary scores, which are the two dimen-
sions measure by the (SF-12v1) [36]. Each item has three 
to five options and the global score range from 0 to 100 
points. !e calculation of the scores is based on the Bidi-
mensional Response Process Model Algorithm (BRP-12) 
[37], based on Item Response !eory [38]. !e principal 
outcomes correspond to the dimensions that the SF-12 
health questionnaire measures (PH and MH) and in this 
case, higher scores are indicative of poor PH and MH.

To assess the Perception of Stigma, the Neuro-QOL 
Item Bank Scale v1.0—Stigma [39], was used, a shortened 
version consisting of 8 questions with 5 response options 
on the Likert Scale. !e final score ranges from 8 to 40 
points. A higher perception of stigma is related to higher 
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scores. To dichotomize the variable, the median was used 
as the cut-off point.

To assess the degree of physical dependence on nico-
tine, the Fageström Test [40] was used, which includes 
6 items, generating a score between 0 and 10. It consid-
ers a standard classification, where scores greater than 
7 indicate a high degree of nicotine dependence, but for 
the purposes of this study participants were classified as 
smokers (≥ 1 point) and non-smokers (0 point).

"e presence of depressive symptoms in the last two 
weeks was evaluated through the Patient Health Ques-
tionnaire (PHQ-9), which is based on the criteria of 
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders (DSM-IV) [41]. "is instrument is made up of 9 
items, each of which scores from 0 to 3, with a final score 
between 0 and 27 points. Scores of 5, 10, 15 and 20 rep-
resent the cut-off points to determine mild, moderate, 
moderately severe, and severe depressive symptoms, 
respectively. A score equal or less than 9 points was 
considered as an absence of symptoms or the presence 
of mild symptoms (coded 0) and a score higher than 9 
points as an indicator of depressive symptoms (coded 1).

To measure satisfaction with participation in social 
roles and activities, and cognitive function, the Neuro-
QOL Item Bank v1.1 and Neuro-QOL Item Bank v2.0 
instruments were used, respectively [39, 42]. Both scales 
are self-reported measures that assess HRQoL and corre-
spond to 8-item abbreviated measures, with 5 Likert-type 
response options ranging from never (1 point) to always 
(5 points). "e final score ranges from 8 to 40 points, 
where higher scores indicate greater satisfaction with 
social roles and better cognitive function. "e study uses 
the median as the cut-off point for both scales.

To assess social isolation the Patient-Reported Out-
comes Measurement Information System (PROMIS®) 
Item Bank v2.0 (Social 8a) [43] instrument was used, 
which assesses the perceptions of being avoided or 
socially isolated, and consists of 8 questions, with 5 
response options on a Likert-type scale. "e results have 
been standardized with the population values, therefore 
50 (standard deviation of 10) is the mean of the study 
population and in Vive + scores higher than the mean 
indicate a greater perception of social isolation.

Finally, sexual satisfaction was measured by asking: 
“In general, are you satisfied with your sexual life? And 
the possible responses were: (1) very satisfied, (2) satis-
fied, (3) unsatisfied, (4) very unsatisfied. Participants who 
answered (1) and (2) were coded “satisfied” (coded 0), and 
those who answered (3) and (4) were coded as “unsatis-
fied” (coded 1).

"e syndemic factors considered were: 1) Monthly 
income; 2) Sexual satisfaction; 3) Presence of depres-
sive symptoms in the last two weeks; 4) Satisfaction with 

social role; 5) Perception of social isolation; 6) Cogni-
tive function; 7) Nicotine dependence; 8) Perception of 
stigma.

"e dependent variables correspond to the dimensions 
that the SF12v1 health questionnaire measures, which 
are PH and MH.

Statistical analysis
A general descriptive analysis was performed based on 
the calculation of PH and MH scores by sociodemo-
graphic and clinical characteristics, and syndemic fac-
tors. Frequencies (proportions) for qualitative variables 
and medians (interquartile range [IQR]) for quantitative 
variables were included.

For each outcome (domain), two linear regressions 
were performed. "e first included each syndemic factor 
individually. "e second contained those variables with 
a p-value < 0.2 in the bivariate analysis and considered as 
possible confounding factors. Before this, the presence 
of multicollinearity was tested by inspecting the correla-
tion coefficients. For each model, the goodness of Fit was 
measured by the F test of global significance, the R2, the 
independence of the residuals (Durbin-Watson test), the 
graphical analysis of the residuals and the variance infla-
tion factor [44].

Finally, to test the assertion that syndemic factors inter-
act to affect HRQoL among PLWH, measures of addi-
tive interaction between the syndemic variables were 
computed. In linear regression, the regression coefficient 
of the product term reflects interaction as departure 
from additivity and it has been argued that this type of 
analysis better reflects biological interaction [45]. One 
of the main arguments for using the additive interac-
tion approach instead of simple summation of syndemic 
factors is that the summation does not account for the 
complexity of interactions between different factors [46, 
47]. "e syndemic is not simply the co-occurrence of 
factors but is characterized by interaction between dis-
tinct factors that can amplify or diminish the effects of 
other factors [27]. In our study, we selected the Amount 
of Additive Interaction model because it is a robust and 
widely used approach to evaluate the extent to which the 
interaction of two factors explains differences in the vari-
able of interest. "e advantages of the Amount of Addi-
tive Interaction model are that it is easy to interpret, does 
not depend on the measurement scale of the factors or 
the variable of interest, is flexible and can be applied to 
different types of data and can be tailored to address spe-
cific questions, and can help identify factors that have 
significant interaction [48]. We opted for this model pri-
marily because our variables were linear, making it a bet-
ter fit for our data.
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To perform the analysis, we ran independent linear 
regression models for each outcome and for each pair 
of syndemic variables, where we regressed their inter-
actions adjusting by the potential confounder variables 
previously described. From these models, we obtain the 
Amount of Additive Interaction [48] with their corre-
sponding 95% confidence intervals. We were unable to 
test for additive interaction beyond two exposures, as 
there is no consensus in the literature on a rigorous way 
to conduct this computation [47].

!erefore, in statistical terms, when entering two 
determinants, A and B, and a product term in a linear 
regression model, the regression formula of the outcome 
Y is [48]:

From this equation, there are three possibilities for the 
regression coefficient of the product term:

 i. If β3 = 0, the combined effect of A and 
B = β1 + β2—> exactly additivity—> no interaction 
as departure from additivity.

 ii. If β3 < 0, the combined effect of 
A < B = β1 + β2—> less than additivity—> “negative” 
interaction as departure from additivity.

 iii. If β3 > 0, the combined effect of 
A > B = β1 + β2—> more than additivity—> “posi-
tive” interaction as departure from additivity.

For this study, statistically significant Amount of Addi-
tive Interaction and different from 0, indicated the pres-
ence of interaction on the additive scale.

In the descriptive dataset, missing values are recorded 
under the name "No answer". !e variable "years living 
with HIV" presented the highest number of missing val-
ues, with 10% of incomplete observations. In the linear 
regression model and in the interaction model, only vari-
ables with complete observations were included. Both 
models were adjusted for gender, age, country of birth, 
education level, and mode of transmission. For all the 
analyses, an alfa error level of 5% was considered. Data 
were analyzed with the Stata 16.1 program and R version 
4.1.2.

Results
From the total number of people who answered the sur-
vey (n = 1,060), 18.8% (n = 199) were excluded for having 
incomplete responses in the variables of interest, they 
were mainly men (55.3%), aged between 40–59  years 
(62.3%) and Spanish (66.3%). Of the people surveyed 
(n = 861), 81% (n = 697) were men, 15.8% (n = 136) were 
women, and 3.3% (n = 28) were transgender. Median age 

Y = β0+ β1A + β2B+ β3AB

was 49 years-old (39–56), 66.7% (n = 574) were Spanish, 
76.7% (n = 678) had an educational level higher than pri-
mary and 80.7% (n = 695) had a paid job. Regarding the 
mode of transmission, MSM (59.4%; n = 511), followed 
by PWID (18.7%; n = 161) and WSM (11.3%; n = 97) were 
the most prevalent groups (Table 1).

In respect of the clinical characteristics, 77% of the 
individuals had a CD4 count > 351 cells/ml, while 2.2% 
had < 200 cells/ml with a median of 14 (IQR: 6–24) years 
living with HIV and 77.2% (n = 665) had an undetectable 
viral load at the time of surveying (Table 1).

Regarding HRQoL domains, the median for MH 
was 56.3 (48.9–66.0) and the median for PH was 47.0 
(42.8–53.6). Regarding PH those who had a median 
score greater than 50 points at the time of the survey, 
were women (51.5; 45.1–57.1), transgender people (56.2; 
49.1–61.1), people over 60 years of age (51.4; 46.2–58.1), 
those with an education level ≤ primary (50.1; 45.5–58.1), 
those whose mode of transmission was through injecting 
drugs (50.8; 46.1–58.7) or WSM (50.2; 44.5–56.1), and 
those who had CD4 < 200 cells/ml (51.6; 46.1–57.5) and 
between 201–350 cells/ml (50.2; 47.6–58.8) (Table 1).

Regarding MH, those who had a median score greater 
than 60 points were transgender people (61.1; 50.8–
67.1), those who reported having an unpaid job (62.6; 
49.4–68.2), those whose mode of transmission was 
through injecting drugs (61.4; 51.8–67.8), those who had 
CD4 < 200 cells/ml (60.3; 49.6–66.4) and those who had a 
detectable viral load (60.6; 51.3–66.6) at the time of the 
survey (Table 1).

!e most prevalent syndemic factors were perception 
of stigma (56.9%), perception of social isolation (51.6%) 
and poor cognitive function (49.4%) (Table 2).

Table  3 presents the association between each syn-
demic condition with the two HRQoL domain outcomes. 
In the unadjusted model, all syndemic conditions, except 
nicotine dependence in PH, were associated individually 
with a higher impairment in both domains (PH and MH) 
(Table 3).

Table 4 presents results from multivariate analysis con-
founder adjusted. In particular, monthly income (B 2.33; 
CI95% 1.29–3.17), presence of depressive symptoms 
in the last 2  weeks (B 3.93; CI95% 2.71–5.15), satisfac-
tion with social role (B 2.51; CI95% 1.50–3.51), cognitive 
function (B 1.60; CI95% 0.60–2.61) and perception of 
stigma (B 1.26; CI95% 0.34–2.19) were significantly asso-
ciated with the PH domain. While sexual satisfaction (B 
2.49; CI95% 1.01–3.96), presence of depressive symptoms 
in the last 2 weeks (B 6.93; CI95% 5.40–8.46), satisfaction 
with social role (B 5.08; CI95% 3.81–6.34), perception of 
social isolation (B 2.91; CI95% 1.62–4.20), cognitive func-
tion (B 3.13; CI95% 1.87–4.40) and perception of stigma 
(B 1.87; CI95% 0.71–3.03) were associated with MH.
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Table 1 Sociodemographic and clinical characteristics of people living with HIV by physical and mental health domains. Vive + study 
(2019–2020)

Variables Overall Physical Health Mental Health

N % Median IQR Median IQR

Sociodemographic characteristics

 Total 861 100 47.0 (42.8–53.6) 56.3 (48.9–66.0)

 Gender

  Man 697 81.0 46.2 (42.5–51.6) 55.7 (48.9–65.7)

  Woman 136 15.8 51.5 (45.1–57.1) 58.1 (49.4–67.5)

  Transgender 28 3.3 56.2 (49.1–61.1) 61.1 (50.8–67.1)

  No answer 8 0.8 48.6 (40.6–57.4) 65.1 (43.5–69.8)

 Age

   < 39 years 228 26.5 45.2 (41.8–50.0) 58.2 (49.6–67.2)

  40 – 59 years 499 58.0 47.0 (43.1–54.0) 56.1 (48.6–65.7)

   > 60 years 134 15.6 51.4 (46.2–58.1) 54.7 (48.9–64.0)

 Country of birth

  Spain 574 66.7 48.1 (43.4–54.7) 56.2 (48.9–65.5)

  Outside Spain 287 33.3 45.9 (42.5–51.4) 56.8 (48.9–66.7)

 Education level

  ᚤPrimary 183 21.3 50.1 (45.5–58.1) 58.1 (47.8–66.7)

   > Primary 678 76.7 46.2 (42.5–51.9) 55.7 (48.9–65.8)

  No answer 17 1.7 48.8 (45.7–57.4) 59.8 (54.0–68.8)

 Employment situation

  Paid job 695 80.7 46.5 (42.5–53.0) 55.6 (48.8–64.6)

  Unpaid job 154 17.9 48.8 (44.5–56.2) 62.6 (49.4–68.2)

  No answer 12 1.4 47.7 (41.3–51.8) 66.8 (46.5–69.8)

 Stable couple

  Yes 488 56.7 46.2 (42.5–52.5) 55.4 (48.5–64.5)

  No 363 42.2 48.1 (43.4–55.0) 58.1 (49.2–66.9)

  No answer 10 1.2 47.0 (39.5–48.9) 57.3 (47.2–65.2)

 Caring for others

  Yes 263 30.5 48.5 (43.4–55.3) 56.2 (47.3–66.0)

  No 537 62.4 46.4 (42.6–52.2) 55.8 (48.9–65.9)

  No answer 61 7.1 46.9 (42.5–54.6) 57.8 (49.7–66.6)

 Mode of transmission a

  PWID 161 18.7 50.8 (46.1–58.7) 61.4 (51.8–67.8)

  MSM 511 59.4 45.9 (42.5–50.8) 55.4 (48.8–65.2)

  MSW 58 6.7 47.0 (43.2–54.0) 54.1 (45.5–63.6)

  WSM 97 11.3 50.2 (44.5–56.1) 57.2 (48.6–66.7)

  Other 34 4.0 46.5 (41.5–54.9) 53.6 (40.7–60.7)

 Be disclosure

  No 139 16.1 45.6 (42.0–51.7) 51.8 (45.5–61.6)

  Yes 718 83.4 47.3 (43.2–54.2) 57.1 (49.2–66.5)

  No answer 4 0.5 50.2 (48.0–53.6) 57.9 (49.6–64.7)

Clinical characteristics

 Years living with HIV

   < 13 years 387 45.0 45.7 (42.0–50.5) 56.1 (48.9–65.8)

  ᚥ14 years 388 45.0 49.5 (44.4–56.2) 57.0 (49.2–66.7)

  No answer 86 10.0 46.6 (42.8–53.1) 54.6 (46.5–62.2)

 CD4 (cel/ml) b

   < 200 19 2.2 51.6 (46.1–57.5) 60.3 (49.6–66.4)
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Table 1 (continued)

Variables Overall Physical Health Mental Health

N % Median IQR Median IQR

  201–350 54 6.3 50.2 (47.6–58.8) 59.1 (50.8–67.2)

   > 351 664 77.0 46.4 (42.5–52.7) 55.4 (47.9–65.7)

  Not informed 124 14.4 48.2 (43.3–55.1) 58.4 (49.8–66.8)

 Viral Load c

  Detectable 53 6.2 48.1 (44.1–52.4) 60.6 (51.3–66.6)

  Undetectable 665 77.2 46.5 (42.5–53.6) 55.6 (47.8–65.9)

  Not informed 143 16.6 48.3 (43.6–54.8) 58.0 (49.2–66.5)

IQR Interquartile range
a  Mode of transmission: PWID People who inject drugs, MSM men who have sex with men, MSW men who have sex with women, WSM women who have sex with 
men
b  Lymphocyte count
c  Cut point: Viral load detectable > 51 copies

Table 2 Physical health and mental health scores by syndemic factors and syndemic index score among people living with HIV. 
Vive + study (2019–2020)

IQR Interquartile range

Variables Overall Physical Health Mental Health

N % Median IQR(a) Median IQR

Monthly income

  < 1000€ 375 43.6 50.2 (45.1–57.1) 59.4 (49.3–67.5)

  ≥ 1001€ 486 56.4 45.4 (42.0–50.1) 54.7 (47.8–63.7)

Sexual satisfaction

 No 144 16.7 50.8 (46.4–57.1) 65.6 (54.8–69.4)

 Yes 717 83.3 46.3 (42.5–52.4) 55.1 (47.6–64.4)

Presence of depressive symptoms in the last 2 weeks

 With symptoms 179 20.8 54.7 (49.2–59.8) 68.0 (64.6–70.5)

 No symptoms or mild 
symptoms

682 79.2 45.9 (42.5–50.4) 53.7 (46.8–61.4)

Satisfaction with social role

 No 415 48.2 51.7 (45.6–57.0) 64.5 (55.8–68.5)

 Yes 446 51.8 44.6 (41.7–48.4) 49.9 (44.9–57.1)

Perception of social isolation

 No 417 48.4 45.7 (42.2–50.0) 50.8 (44.6–58.4)

 Yes 444 51.6 49.2 (43.6–55.7) 62.7 (54.3–68.1)

Cognitive function

 Poor 425 49.4 50.5 (44.9–57.2) 64.0 (54.8–68.3)

 Good 436 50.6 45.1 (42.0–48.9) 51.1 (44.9–58.5)

Nicotine dependence

 No 484 56.2 46.5 (42.5–53.6) 54.9 (47.8–64.8)

 Yes 377 43.8 48.1 (43.4–53.6) 58.5 (49.2–66.9)

Perception of stigma

 No 371 43.1 46.0 (42.0–50.2) 52.1 (44.9–60.4)

 Yes 490 56.9 48.4 (43.6–55.5) 59.4 (51.7–67.4)
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Table 3 Simple linear regression model of syndemic factors and syndemic index by physical and mental health domains of people 
living with HIV. Vive + study (2019–2020)

a  CI 95% con"dence interval

Variables Physical Health Mental Health

B 95% CIa P value B 95% CI P value

Syndemic factors

 Monthly income

   < 1000€ 4.82 (3.83–5.82) 0.000 3.22 (1.82–4.63) 0.000

 Sexual satisfaction

  Unsatisfied 3.92 (2.55–5.28) 0.000 7.10 (5.28–8.93) 0.000

 Presence of depressive symptoms in the last 2 weeks

  With symptoms 7.64 (6.46–8.81) 0.000 13.32 (11.83–14.81) 0.000

 Satisfaction with social role

  No 5.56 (4.59–6.53) 0.000 10.82 (9.61–12.03) 0.000

 Perception of social isolation

  Yes 3.10 (2.08–4.11) 0.000 9.60 (8.34–10.85) 0.000

 Cognitive function

  Poor 4.83 (3.84–5.82) 0.000 9.62 (8.36–10.87) 0.000

 Nicotine dependence

  Dependence 0.72 (0.33-.1.76) 0.180 2.18 (0.76–3.59) 0.003

 Perception of stigma

  Yes 2.79 (1.76–3.82) 0.000 6.67 (5.32–8.02) 0.000

Table 4 Adjusted linear regression of the syndemic factors and syndemic index by physical and mental health domains of people 
living with HIV. Vive + study (2019–2020)

a  The models were adjusted for: gender, age, country of birth, educational level, and mode of transmission
b  CI 95% con"dence interval

Variables Physical Health a Mental Health a

B 95% CI b P value B 95% CI P value

Syndemic factors

 Monthly income

   < 1000€ 2.23 (1.29–3.17) 0.000 0.40 (-1.57–0.78) 0.507

 Sexual satisfaction

  Unsatisfied 0.89 (-0.28–2.07) 0.136 2.49 (1.01–3.96) 0.001

 Presence of depressive symptoms in the last 2 weeks

  With symptoms 3.93 (2.71–5.15) 0.000 6.93 (5.40–8.46) 0.000

 Satisfaction with social role

  No social role 2.51 (1.50–3.51) 0.000 5.08 (3.81–6.34) 0.000

 Perception of social isolation

  Yes 0.29 (-0.60–0.74) 0.581 2.91 (1.62–4.20) 0.000

 Cognitive function

  Poor 1.60 (0.60–2.61) 0.000 3.13 (1.87–4.40) 0.000

 Nicotine dependence

  Dependence - 0.84 (-0.26–1.95) 0.133

 Perception of stigma

  Yes 1.26 (0.34–2.19) 0.008 1.87 (0.71–3.03) 0.002
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!ere was evidence for additive interaction (i.e., syn-
ergism) between some of the syndemic factors (Table 5). 
In particular, a positive interaction was detected between 
satisfaction with social role and cognitive function (2.08, 
0.14–4.02) for a worse PH; and between monthly income 
with satisfaction with social role, perception of social 
isolation, and perception of stigma, (3.45, 0.99–5.91; 
2.79, 0.27–5.32; and 2.98, 0.26–5.71, respectively). For a 
worse MH, an interaction was found between satisfaction 
with social role and cognitive function (2.69, 0.15–5.22). 
Drawing on the original conceptualization of syndemic 

theory, these results would indicate a positive interaction 
or also an excessive burden of adversity for PH or MH, 
given that the combinations of previously described syn-
demic factors are greater than their individual burden. 
!e rest of the factors studied did not reveal statistically 
significant synergies.

Discussion
To our knowledge, this is the first study that analyzes 
HRQoL in PLWH using a syndemic approach and syn-
demic factors interaction in Spain. Our findings describe 
a synergic interaction between psychosocial and struc-
tural factors that negatively impact on HRQoL in PLWH. 
With the exception of sexual satisfaction and perceptions 
of social isolation in the PH domain, and low income 
and nicotine dependence in the MH domain, the results 
were associated with worse PH and MH. !e prevalence 
of syndemic factors was high, being the most prevalent 
stigma, poor cognitive function, and perception of social 
isolation. !e presence of depressive symptoms was iden-
tified as the highest risk factor for a worse outcome in 
both PH and MH domains. In addition, an interaction 
was found between poor cognitive function and poor sat-
isfaction with social role for PH and MH, as well as an 
interaction between low income, perception of stigma, 
perception of social isolation, and poor satisfaction with 
social role in MH. !ese findings highlight the impor-
tance of considering syndemic conditions as determi-
nants of HRQoL, which means it is of major importance 
to include them when designing patient-centered strate-
gies to improve outcomes in health among PLWH.

In accordance with previous studies [49–51], we found 
a high prevalence of syndemic factors. !e associa-
tion between a high prevalence of syndemic factors and 
a worse HRQoL was previously described by Oliveira 
et  al. [49], who observed that the presence of syndemic 
factors led to poorer HRQoL scores in the psychologi-
cal, social, independence and environmental domains. 
Similarly, other studies [4, 17, 26, 52] have found an asso-
ciation between HRQoL and perception of stigma, a psy-
chological symptom that affects PLWH greatly [53]. In 
this regard, Chan et al. [26], concludes that HIV-related 
stigma and discrimination positively predicts the number 
of psychosocial syndemic problems, given that a cluster 
of syndemic conditions may develop as a result of nega-
tive life experiences.

We found few studies evaluating cognitive function in 
PLWH and they are mainly focused on older people [54] 
or people with auto degenerative diseases [55]. Similar to 
our study, the reported prevalence of cognitive impair-
ment in PLWH varies between 30 and 60% [56, 57] and 
cognitive dysfunction is more prevalent among older 
adults living with HIV [54, 55], which would be expected, 

Table 5 Additive interaction of syndemic exposures on 
physical and mental health domains of people living with HIV. 
Vive + study (2019–2020)

AI Additive interaction, Income Monthly income, Sexual S Sexual satisfaction, 
Depression Presence of depressive symptoms, Social R. Satisfaction with social 
role, Isolation Perception of social isolation, Cognitive F. Cognitive function, 
Nicotine D. Nicotine dependence, Stigma Perception of stigma
a  The models were adjusted for: gender, age, country of birth, educational level, 
and mode of transmission
b  CI 95% con"dence interval

Physical Health a Mental Health a

Syndemic factors AI 95% CI b AI 95% CI b

Income Sexual S -1.05 (-3.52–1.42) -0.09 (-3.69–3.51)

Income Depression -0.47 (-2.75–1.81) 1.13 (-2.03–4.28)

Income Social R 0.07 (1.37–1.87) 3.45 (0.99–5.91)

Income Isolation 1.66 (-0.18–3.51) 2.79 (0.27–5.32)

Income Cognitive F 1.06 (-0.75–2.88) 0.78 (-1.76–3.33)

Income Nicotine D 0.81 (-1.09–2.71) 1.32 (-1.50–4.13)

Income Stigma 1.54 (-0.33–3.42) 2.98 (0.26–5.71)

Sexual S Depression -2.38 (-4.92–0.17) -0.14 (-3.58–3.29)

Sexual S Social R -0.03 (-2.59–2.53) -0.02 (-3.42–3.38)

Sexual S Isolation 1.33 (-1.35–4.01) -0.79 (-4.34–2.76)

Sexual S Cognitive F 1.40 (-0.63–3.42) 1.32 (-2.13–4.76)

Sexual S Nicotine D 0.51 (-1.37–2.39) 0.00 (-3.62–3.62)

Sexual S Stigma 1.56 (-0.41–3.53) -3.21 (-7.18–0.75)

Depression Social R -1.12 (-4.12–1.89) -3.35 (-7.23–0.53)

Depression Isolation 1.31 (-1.29–3.81) -3.03 (-6.98–0.92)

Depression Cognitive F -1.91 (-4.93–1.11) -4.38 (-8.34–0.41)

Depression Nicotine D -0.47 (-2.75–1.81) 0.12 (-2.78–3.12)

Depression Stigma 1.31 (-1.19–3.81) 0.56 (-2.80–3.91)

Social R Isolation 0.32 (-1.65–2.29) 2.37 (-0.16–4.91)

Social R Cognitive F 2.08 (0.14–4.02) 2.69 (0.15–5.22)

Social R Nicotine D 0.94 (-0.87–2.76) -0.35 (-2.79–2.09)

Social R Stigma 0.77 (-1.09–2.64) -0.01 (-2.49–2.47)

Isolation Cognitive F 1.40 (-0.63–3.42) 2.08 (-0.57–4.73)

Isolation Nicotine D 0.94 (-0.87–2.76) 1.01 (-1.51–3.53)

Isolation Stigma 1.56 (-0.41–3.53) 0.13 (-2.50–2.77)

Cognitive F Nicotine D 0.80 (-1.04–2.64) 1.07 (-1.44–3.59)

Cognitive F Stigma 1.68 (-0.20–3.56) 0.68 (-1.86–3.22)

Nicotine D Stigma 0.79 (-1.12–2.71) 1.58 (-1.15–4.30)



 - 122 - 

 

 

 

 

 

Page 10 of 14Mesías-Gazmuri et al. Health and Quality of Life Outcomes           (2023) 21:42 

given that cognitive impairment is known to increase 
with aging. Greater age has also been associated with 
fewer social interactions and a smaller social network 
[57], this data is in agreement with our study. PLWH are 
likely to disengage from social interaction and withdraw 
from their community, resulting in social isolation [58, 
59]. Furthermore, secrecy of HIV status disclosure often 
leads to loneliness and isolation [51]. !ese psychosocial 
problems frequently co-occur among PLWH, potentially 
compounding the risk of poor clinical outcomes, contrib-
uting to worse HRQoL and potentially promoting syn-
demic interactions.

Although depressive symptoms were the syndemic 
factor with a stronger association with a worse HRQoL, 
most syndemic conditions were associated with an 
impairment in HRQoL in both domains (PH and MH), 
even after adjustment for several confounding vari-
ables. A range of factors could be related to high preva-
lence of depressive symptoms among PLWH, including 
those related to living with a chronic disease [14, 60], low 
income or living in poverty [4, 22], stigma and discrimi-
nation [26], feelings of loneliness [30, 61] or fear of dis-
closure [61, 62]. Whatever the drivers of depression, early 
identification and treatment are of great importance, as 
depression has been associated with poor adherence to 
antiretroviral therapy (ART) [63–65]. !erefore, depres-
sion represents a great challenge for health care work-
ers and public health specialists, as treating depression 
pharmacologically might not ensure swift recovery when 
symptoms stem from problems in the patient’s social life 
and coexist in a syndemic context. !us, training health 
care professionals in mental health is needed to assure a 
holistic approach to detect depressive symptom in early 
stages to minimize its impact in HRQoL.

!e relationship established between dissatisfaction 
with social role and poor cognitive function in PLWH 
is a complex interaction that produces more serious 
effects than those resulting from each factor separately. 
In particular, dissatisfaction with social role and poor 
cognitive function combine to affect real-life activities 
in PLWH, including adherence to ART [66, 67], per-
formance of tasks important to social function [68, 69], 
emotional and social well-being [69], to cause unhealthy 
behaviors and medical complications [67]. Furthermore, 
this interaction can create a vicious cycle, in which poor 
mental and physical health can contribute to further 
social isolation and discrimination, which in turn can 
worsen poor cognitive function and dissatisfaction with 
social role [70, 71]. Tozzi et  al. concluded, that HRQoL 
is influenced by cognitive impairment and by the ability 
to engage in activities of everyday living [72]. In turn, it 
has been described that stress resulting from stigma and 

dissatisfaction with social role can increase cortisol levels 
in the body, which at the same time can negatively affect 
the immune system and worsen physical health [73, 74]. 
!ese findings highlight the importance of addressing 
psychosocial factors in the care and treatment of PLWH, 
not only to improve their psychological well-being, but 
also to improve their long-term physical health.

Although at the individual level, low income did not 
show a relationship with worse MH, when combined 
variables were evaluated, there was evidence of an inter-
action between this variable and stigma, isolation, and 
dissatisfaction with the social role. !ere is little evidence 
regarding the mechanisms that link these factors, how-
ever, it is known that HIV is a disease that is rooted in 
social and economic inequality [75]. In this context, Kang 
et al., describe that poverty is associated with worse MH 
functioning and stigma of PLWH, and suggest that inter-
ventions that are integrated with economic livelihood 
programs [76]. In addition, the stigma associated with 
HIV can affect self-esteem and consequently the ability 
to seek employment, increase income or maintain regu-
lar employment [77, 78]. On the other hand, the lack of 
economic resources can limit access to adequate treat-
ments, adherence to ART and healthy eating, which can 
increase the risk of MH problems [76] and contribute 
to problems such as anxiety and depression [79]. Also, 
stigma and discrimination can make it difficult to build 
healthy social and emotional relationships, which can 
increase isolation, dissatisfaction with social roles, and 
emotional stress [80]. Prior studies of livelihood inter-
ventions for PLWH have similarly found that improved 
economic standing was coupled with “social reintegra-
tion and reversal of status loss” [78, 81]. According to 
the syndemic theory [27], addressing one of these factors 
reduces costs, complexity, and overall intervention times, 
positively affecting the HRQoL of PLWH.

!is study has limitations that should be considered. 
Firstly, our data came from a convenience sample in two 
Spanish autonomous communities, therefore, they can-
not be extrapolated to the rest of the PLWH in Spain. 
In addition, the recruitment of participants was done 
in outpatient clinics (HIV care units), excluding hos-
pitalized patients and those who cannot or were not 
attending clinics, however, the representative sample of 
PLWH was sufficiently powered to identify the variables 
being studied and showed important results given the 
scarcity of quantitative research that assess HRQoL in 
PLWH with a syndemic approach. Secondly, the study 
was based on self-reported data which may lead to 
under-reporting of certain responses, or measurement 
or social desirability biases, and lead to underestimating 
some sensitive behaviors. However, the high response 
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rate and the help of a peer who created a confidential 
environment, make us confident in the validity of the 
responses, which can reduce the above-described bias, 
as has been shown in other studies [82]. In addition, at 
the time of the study and data collection, the comorbid-
ity variable was not collected. !erefore, future studies 
should include this variable, since it is a key factor influ-
encing HRQoL. !ird, given the cross-sectional design, 
the direction of the associations between syndemic fac-
tors and HRQoL cannot be established, and it is not 
possible to discard reverse causality, for example, that 
worse HRQoL in the mental domain could be the cause 
of depression and social isolation and not conversely 
[83]. It is for this reason that Vive + will be performed 
periodically, as longitudinal assessment will be better to 
describe the onset and trajectory of syndemic factors as 
well as their impact on HRQoL. Finally, it is important 
to acknowledge that we conducted a secondary analysis 
of data collected for a HRQoL in PLWH. !erefore, syn-
demic theory did not influence the research design, data 
collection instrument or identification of constructs. 
!e literature demonstrates that most contemporary 
syndemic studies are based on secondary analyses [25, 
26, 49]. Future studies are urgently needed to advance 
the methodological basis of syndemic analysis and fur-
ther elucidate relationships between syndemic factors 
and HRQoL in PLWH.

Conclusion
In summary, this study highlights the impact of syndemic 
factors on HRQoL in PLWH. While the approach used 
in this study only examined the impact of two syndemic 
factors at a time on HRQoL, the results suggest that cer-
tain characteristics can overlap and pointed out a group 
of PLWH with higher vulnerability. Harmful interac-
tions are often overlooked, particularly in adverse socio-
economic and behavioral circumstances, which likely 
enhances syndemic clustering. !erefore, addressing 
multiple syndemic factors simultaneously is necessary to 
improve HRQoL outcomes in PLWH. Further research 
could help better understand the interaction of these fac-
tors and their role in promoting disease clustering at the 
population level, enabling a more holistic approach on 
the clinical management of PLWH.

Moreover, integrating HRQoL assessment into clini-
cal practice will significantly advance public health 
because, at the individual level, this can predict behav-
iors that negatively affect health and at population level, 
it will help identify the weaknesses in the health system. 
!is change of strategy is imperative and highlights the 
urgent need to reshape the conventional understand-
ing of diseases as separate and independent from other 

diseases and to take into account the social contexts in 
which diseases are found. A syndemic-based perspec-
tive offers a holistic approach to address diseases, tak-
ing into consideration psychosocial factors or other 
adverse health conditions, as a set of conditions that 
threaten HRQoL.
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El núcleo central de esta discusión de la tesis no aborda las discusiones específicas 

por artículos. Dichas discusiones ya han sido exhaustivamente tratadas en los 

artículos presentados. El enfoque en este apartado será desde una perspectiva global 

y consolidada del trabajo de investigación. 

El presente compendio de publicaciones que forman la tesis doctoral representa un 

trabajo pionero en el campo de la sindemia y su relación con las poblaciones 

vulnerables y afectadas por el VIH en España. A través de tres artículos, esta tesis 

contribuye al desarrollo del conocimiento sobre los determinantes de salud en 

poblaciones vulnerables como los HTS, MTTS y PVIH, y más allá del riesgo individual, 

pretende tener una mirada más holística y centrada en la interacción de múltiples 

factores psicosociales y estructurales, subrayando cómo estos determinantes de 

salud convergen y exacerban las vulnerabilidades en contextos específicos.  

En el marco de esta investigación, se identifican la violencia (en todas sus formas) y 

el estigma como factores sindémicos prevalentes que incrementan de manera 

significativa la vulnerabilidad al VIH en los HTS y las MTTS. Los HTS y las MTTS 

enfrentan un profundo estigma que se intensifica por la violencia, lo que repercute 

negativamente en su salud y bienestar, restringiendo su acceso a servicios de salud 

vitales y a redes de apoyo social (26,39). A su vez, estas circunstancias llevan a 

abusos, explotación económica y a la dificultad de negociar relaciones sexuales, 

factores que incrementan aún más su vulnerabilidad (204,205). Estudios anteriores a 

nivel internacional, han respaldado estos hallazgos. Por ejemplo, la investigación de 

Argento et al., identificó que las personas que ejercen el TS de todas las identidades 

de género enfrentan estigmatización, criminalización y violencia, lo que tiene impactos 

directos e indirectos en el aumento del riesgo de ITS e infecciones transmitidas por la 

sangre (63). Chakrapani et al., que analizó si factores sindémicos como la violencia, 

el uso de alcohol, la depresión y la infección por VIH, mediaban la asociación entre el 

estigma y el riesgo sexual, sugirió que cuando los factores son concurrentes, tienen 

efectos sinérgicos en el uso inconsistente de preservativos y son mediadores 

importantes del estigma (206). Si bien estos factores sindémicos no causan 

directamente la adquisición o transmisión del VIH, sí median en comportamientos de 

riesgo específicos, como por ejemplo el sexo anal sin protección y la multiplicidad de 

parejas sexuales (176).  
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Por otra parte, encontramos también una alta prevalencia de estigma y aislamiento 

social entre las PVIH, aspectos que se destacan como factores sindémicos 

predominantes en esta población. Estos factores operan como barreras sustanciales, 

restringiendo el acceso a servicios de salud y soporte esencial (86,122). El rechazo 

social y familiar no solo genera en las PVIH una variedad de problemas psicológicos 

como desesperanza y baja autoestima, sino que también se relaciona con dificultades 

prácticas que incluyen la adherencia a tratamientos y la gestión de la propia salud 

(207). Este fenómeno ha sido documentado en múltiples estudios previos; por 

ejemplo, Earnshaw y Chaudoir (208) describen cómo el estigma internalizado conlleva 

a resultados de salud adversos, mientras que Rueda et al. (132) identifican una 

asociación directa entre el estigma, la discriminación y resultados de salud negativos. 

Además, la tendencia a ocultar el estado serológico, influenciada por el temor a la 

discriminación, promueve un mayor aislamiento y una renuencia a adoptar prácticas 

de prevención de la transmisión del VIH (209,210). A su vez, es probable que las 

PVIH se desconecten de la interacción social y se aíslen de su comunidad, lo que 

promueve aún más el aislamiento social (211,212). Así, la sindemia entre el estigma, 

el aislamiento social, y otros factores psico-sociales no solo impacta negativamente 

en la CVRS de las PVIH, sino que también tiene un impacto perjudicial en la salud 

general de esta población, lo que resalta la necesidad imperante de estrategias de 

salud pública que aborden estas intersecciones críticas. 

La interacción entre los factores sindémicos identificados en estas poblaciones no 

sólo es significativa, sino que tiene un efecto acumulativo y perjudicial en la salud y el 

bienestar de los individuos. Nuestros estudios han demostrado que, a medida que 

aumenta el número de factores sindémicos coexistentes en una persona, se agrava 

su situación de salud. En particular, encontramos que en las personas que ejercen el 

TS VIH-negativas, la acumulación de factores sindémicos aumenta probabilidad de 

realizar CRS, como tener más de 10 clientes por semana y tener relaciones sexuales 

anales sin preservativo en los últimos 12 meses, lo que incrementa la vulnerabilidad 

frente al VIH. Estos resultados son consistentes con la literatura existente. Por 

ejemplo, estudios previos han señalado que las personas que ejercen el TS, que 

enfrentan múltiples factores sindémicos, tienden a tener un mayor número de parejas 

sexuales y a participar más frecuentemente en prácticas sexuales anales 

desprotegidas (213,214). Además, una investigación en poblaciones clave como HSH 
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y mujeres trans, centrada en la acumulación de factores sindémicos, tales como el 

consumo de alcohol, la depresión y la victimización en poblaciones en situación de 

vulnerabilidad, reveló una asociación significativa con un incremento en CRS (192). 

En la misma línea, Parsons et al. analizaron como la interacción de factores como el 

policonsumo de drogas, depresión, abuso sexual en la infancia y violencia de pareja 

en mujeres trans, se correlacionaba con un aumento en la ocurrencia de CRS 

recientes (170). 

En PVIH esta interacción aditiva también se puso de manifiesto, agravando las 

dimensiones de SF y SM de la CVRS. Esta interacción sindémica involucra la 

insatisfacción con el rol social y la disfunción cognitiva, afectando negativamente tanto 

la SF como la SM. Estudios como el de Tozzi et al., respaldan esta observación, 

indicando que la CVRS de las PVIH se ve afectada por el deterioro cognitivo y la 

capacidad para realizar actividades cotidianas (215). Adicionalmente, un estudio 

cualitativo en PVIH destaca cómo la deficiencia cognitiva influye en la vida diaria, 

limitando la capacidad laboral y las actividades cotidianas, resultando en una 

disminución de la socialización (216). En esta tesis doctoral, también se hallaron 

interacciones entre el nivel de ingresos mensuales y varios factores como la 

insatisfacción con el rol social, la percepción de aislamiento, y la percepción de 

estigma, contribuyendo a una peor SM. La literatura científica establece que un bajo 

estatus socioeconómico, reflejado en ingreso mensuales reducidos, está 

intrínsecamente vinculado con mayores niveles de estrés, ansiedad y depresión, 

exacerbando la percepción de aislamiento y el estigma asociado con el VIH (217,218). 

Estudios como el de Nigusso et al., evidencian como las desigualdades sociales y 

otros factores psicosociales y estructurales se entrelazan afectando las dimensiones 

de SF y SM de la CVRS de las PVIH (219). Estas dinámicas multifactoriales también 

impactan negativamente en las actividades cotidianas, como se refleja en diversos 

estudios que exploran la CVRS y factores psicosociales y estructurales asociados en 

diferentes contextos y poblaciones (220–222). Estos estudios resaltan cómo factores 

como el deterioro cognitivo, la insatisfacción con el rol social y el estigma pueden 

limitar la capacidad laboral y las actividades diarias, y cómo la socialización puede 

verse reducida debido a estas dificultades. Estas investigaciones se alinean con 

estudios adicionales que evidencian cómo la insatisfacción con el rol social puede 

conducir a una disminución en la participación en actividades significativas, 
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reforzando la sensación de aislamiento y contribuyendo a una peor SM (227,228). 

Además, la presencia de estigma puede disuadir a las PVIH de buscar apoyo social 

o servicios de salud, lo que a su vez perpetúa el aislamiento y agrava la depresión y 

ansiedad, deteriorando aún más la CVRS (89,106). 

Los resultados de la tesis han hecho evidente que la interseccionalidad de género y 

la migración son factores determinantes en la sindemia que afecta a las MTTS. 

Encontramos que estas mujeres eran más vulnerables que los hombres debido a 

múltiples factores: menores ingresos, menos educación, un mayor número de años 

en el TS, y dependencia del TS como principal fuente de ingresos. Además, se 

identificó una alta prevalencia de consumo de alcohol y violencia, junto con una 

percepción generalizada de discriminación, y se destaca que prácticamente todas las 

participantes eran migrantes, lo que subraya la importancia de considerar que muchas 

de estas personas podrían tener un estatus migratorio precario, especialmente dado 

que migraron en gran medida para ejercer el TS. La literatura científica refleja 

nuestros hallazgos, evidenciando que las mujeres trans enfrentan a una exclusión 

social extrema, impidiendo su progreso económico y social (223). Esta exclusión se 

ve exacerbada por la violencia y la exclusión social, especialmente marcadas en las 

MTTS (187). La discriminación sistemática, institucional e interpersonal obliga a 

muchas mujeres trans ver el TS como su única opción de trabajo viable, lo que refleja 

una falta de opciones de empleo seguro debido a la transfobia y a las barreras 

migratorias (224).  

A su vez, la migración, identificada como un determinante clave de salud, se ha 

demostrado que puede ser un precursor de la vulnerabilidad sanitaria, en especial en 

poblaciones trans. Un estudio realizado en Perú, encontró que el estigma 

interseccional es un elemento crítico en todas las fases migratorias de las mujeres 

trans, con la pobreza, la transfobia y la violencia motivando la migración a ciudades 

más grandes, donde la explotación y la violencia siguen siendo persistentes y 

empujan a muchas hacia el TS como medio de subsistencia económica (225). 

Además, la violencia transfóbica prevalece y los estigmas contra las personas trans y 

migrantes a menudo convergen, aumentando el riesgo de violencia física y sexual 

(225). Por tanto, el género como construcción social influye en quién migra y que 

riesgos y oportunidades relacionados con la migración surgen en todas las fases de 

la trayectoria migratoria (226). Además, muchas personas trans que ejercen el TS son 
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personas negras, inmigrantes indocumentados de otros países, o están infectados de 

VIH, lo que agrega capas adicionales de identidad que influyen en su experiencia 

trans y en su decisión de ejercer el TS (227). Estas múltiples capas de identidad 

interseccional necesitan ser comprendidas y abordadas de manera integral para 

mitigar los desafíos que estas comunidades enfrentan. 

Este trabajo además evidencia que, ante la complejidad multifacética de la epidemia 

del VIH, las intervenciones efectivas en el contexto de la sindemia requieren una 

combinación de servicios adaptados a los determinantes sociales con un enfoque 

multinivel y holístico. En este contexto, la prevención combinada se presenta como la 

respuesta más eficaz, incorporando intervenciones biomédicas (por ejemplo, PrEP 

y/o tratamiento como prevención), conductuales (a nivel individual, grupal y 

comunitario), y sociales o estructurales (por ejemplo, la lucha contra el estigma) 

(16,148). Con base en nuestros hallazgos y enfocándonos en la prevención 

combinada, enfatizamos la necesidad crucial de mejorar el conocimiento, 

aceptabilidad y acceso a la PrEP, que se debe poner en contexto de otras 

intervenciones preventivas, incluyendo el uso del preservativo. Paralelamente, a nivel 

estructural, es imperativo abordar el estigma y la violencia, que son barreras 

significativas en la prevención efectiva del VIH. El estudio de Poteat et al. resalta cómo 

el estigma y la discriminación aumentan significativamente los riesgos de salud y 

sociales para las MTTS (26), mientras que Baral et al. subraya la importancia de 

intervenciones dirigidas a reducir la violencia y el estigma, lo que mejora la eficacia 

de las estrategias de prevención del VIH (19). Estas vertientes de la prevención 

combinada son complementarias y esenciales para una respuesta efectiva ante la 

epidemia del VIH.  

Con esta comprensión de la prevención combinada, y la complejidad de factores 

estructurales encontrados, se hace necesario personalizar aún más las estrategias a 

desarrollar. Ante tal complejidad y la interseccionalidad al contexto de la sindemia, se 

destaca una necesidad urgente: la adaptación de intervenciones que sean tanto trans-

específicas como centradas en la persona. Las  intervenciones trans-específicas 

reconocen y abordan las necesidades únicas de las personas trans y no binarias, 

asegurando el acceso a servicios médicos específicos, como la terapia hormonal y 

las cirugías de reasignación de género cuando se requieran (228). Reisner et al., 

destacan la importancia de la integración de la atención afirmativa de género en la 
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prestación de servicios de salud para la población trans, destacando que tales 

servicios deben ir más allá de la prevención del VIH y abarcar las necesidades 

integrales de salud, incluida la transición de género (229). Por otro lado, un enfoque 

centrado en la persona implica una personalización profunda de la atención y las 

intervenciones, arraigadas en las experiencias, necesidades y circunstancias de cada 

individuo (230). Tal como Hall et al., ilustran en su estudio sobre adaptaciones del 

modelo de atención médica, es esencial que las intervenciones reflejen la diversidad 

de experiencias y necesidades y que sean suficientemente adaptables a cada 

contexto específico (231). Un estudio de Park et al. proporciona evidencia del efecto 

positivo de las intervenciones centradas en la persona y la familia, destacando 

mejoras en la satisfacción del paciente y la calidad de vida, así como una mejora en 

la relación entre los miembros de la familia y los proveedores de atención médica 

(232).  

En resumen, esta tesis doctoral contribuye y genera evidencia sobre la complejidad 

de la sindemia y su impacto en poblaciones vulnerables y afectadas por el VIH en 

España. Los resultados subrayan la interacción negativa de factores psicosociales y 

estructurales como la violencia, el estigma, el aislamiento social, entre otros, y cómo 

estos afectan de manera acumulativa la salud y el bienestar de estas personas. Este 

trabajo ha demostrado la importancia de abordar la epidemia del VIH con una 

perspectiva que va más allá de la prevención individual y biomédica, integrando 

intervenciones multinivel con enfoques basados en los derechos e incorporando las 

realidades sociales y estructurales que enfrentan las poblaciones en riesgo. Las 

intervenciones efectivas deben ser holísticas y adaptarse a la diversidad de 

experiencias y necesidades, reflejando la complejidad de la interseccionalidad de 

factores como el género y la migración. La adopción de estrategias de prevención 

combinada, incluyendo la promoción de la PrEP y el uso de preservativos, así como 

la lucha contra el estigma y la violencia, son fundamentales para una respuesta 

efectiva. Además, se destaca la importancia de las intervenciones trans-específicas y 

centradas en la persona para adaptarse a la diversidad de experiencias y necesidades 

de las personas afectadas por la sindemia. En última instancia, este compendio de 

publicaciones pone de manifiesto la necesidad imperante de políticas de salud pública 

y prácticas clínicas que incorporen un entendimiento sindémico para combatir el VIH 

y mejorar la salud de las poblaciones vulnerables. 
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• Esta tesis doctoral se distingue por su carácter pionero, estableciendo un 

precedente en la investigación con enfoque sindémico sobre poblaciones 

vulnerables y afectadas por el VIH. El enfoque innovador de esta tesis, la 

posiciona como un “baseline” esencial de una línea de investigación que 

permitirá mejorar las intervenciones a realizar. Al abordar de manera holística 

los múltiples factores que influyen en la salud y bienestar de estas poblaciones, 

esta investigación ofrece un marco valioso para comprender y abordar de 

manera efectiva las complejidades del VIH. 

 

• Este estudio destaca por su enfoque en la realización de investigación 

comunitaria, subrayando la importancia de la colaboración con centros 

comunitarios como Stop, Fundació Àmbit Prevenció y gTt. Dicha colaboración 

garantiza que los hallazgos sean profundamente relevantes y aplicables a las 

necesidades específicas de poblaciones vulnerables, como las MTTS, los HTS 

y las PVIH. Este enfoque comunitario refleja un compromiso con la 

investigación participativa, donde las personas participantes son reconocidas 

como colaboradores activos, cuyas voces y experiencias son fundamentales 

para la conformación del conocimiento. 

 

• Los diferentes estudios se basaron en fuentes de información que 

corresponden a datos auto informados, lo que podría haber dado lugar a 

imprecisiones debido a la subnotificación de respuestas y al sesgo de 

deseabilidad social. Estos sesgos podrían haber subestimado ciertos 

comportamientos. No obstante, es importante mencionar que la alta tasa de 

respuesta y la garantía de confidencialidad podrían haber atenuado en cierta 

medida estos sesgos. 

 

• En varios casos, los datos proporcionados por las personas participantes se 

refieren a eventos o experiencias pasadas, lo que plantea la posibilidad de que 

su capacidad para recordar con precisión se haya visto afectada, lo que a su 

vez puede introducir un sesgo de memoria. Sin embargo, se implementaron 

medidas para minimizar este sesgo, como la utilización de cuestionarios 
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cuidadosamente diseñados y la recopilación de datos en un entorno propicio 

para la reflexión. 

 

• Además, todos los estudios se basaron en diseños transversales que conlleva 

la incapacidad de establecer relaciones temporales o causales entre las 

variables analizadas y dificulta la identificación de si una exposición precedió 

a un resultado o viceversa. Sin embargo, es fundamental destacar que, a pesar 

de estas limitaciones, estos diseños siguen proporcionando información 

valiosa sobre las relaciones entre las variables en un momento específico. 

 

• Otra limitación importante se relaciona con la naturaleza de la investigación en 

entornos específicos. La selección de estos entornos introduce un sesgo de 

selección, ya que las personas en estos contextos pueden tener características 

particulares que las distinguen de otras poblaciones más amplias. Esto plantea 

la dificultad de generalizar completamente los resultados a poblaciones más 

extensas. Sin embargo, a pesar de la necesidad de precaución al generalizar 

a poblaciones más amplias, los datos profundos y de alta calidad representan 

una valiosa contribución a este estudio. 

 

• En cuanto a la metodología de muestreo, es importante señalar que se utilizó 

un muestreo no probabilístico por conveniencia en todos los estudios, lo que 

podría haber introducido sesgos en los resultados al no representar 

adecuadamente las poblaciones de interés. Las muestras podrían no reflejar 

la diversidad completa, lo que podría limitar la generalización de los hallazgos 

a la población de interés en su totalidad.  

 

• Lamentablemente, debido al tamaño reducido de la muestra de estudio en 

SexCohort, nos vimos limitados en nuestra capacidad para emplear enfoques 

más sofisticados que podrían haber proporcionado una descripción más 

precisa del modelo sindémico. Además, las restricciones también afectaron 

nuestra capacidad para estratificar por género en el estudio Vive+. A pesar de 

estos desafíos, nuestro estudio representa un punto de partida valioso para 

investigaciones futuras que podrían abordar de manera más completa y 
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detallada las intrincadas interacciones dentro del contexto sindémico de la 

salud. 

 

• En el artículo 3, una limitación importante se refiere a la falta de datos sobre la 

comorbilidad, un factor esencial que influye en la CVRS. Al no incluir esta 

variable en nuestra recopilación de datos, es posible que hayamos pasado por 

alto influencias significativas en los resultados. Para futuros estudios, es de 

vital importancia incorporar la variable de comorbilidad en la recopilación de 

datos para obtener una comprensión más completa y precisa de los factores 

que afectan la CVRS. A pesar de que nuestros datos se vincularon con la base 

de datos de PISCIS, que proporcionó variables relacionadas, la inclusión 

directa de la comorbilidad en la investigación es esencial para abordar esta 

limitación de manera más efectiva. 
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• Esta tesis doctoral es pionera en analizar los determinantes de salud de 

poblaciones vulnerables y afectadas por el VIH desde la perspectiva sindémica 

y pone en relieve la necesidad de comprender las múltiples interacciones entre 

factores psicosociales y estructurales que impactan en la salud de estas 

personas. 

• Se confirma una alta prevalencia de factores sindémicos en HTS y MTTS, 

siendo la violencia y el consumo frecuente de alcohol los factores más 

frecuentes, especialmente en MTTS. 

• Se identifica que la violencia y el consumo frecuente de alcohol están 

asociados con una mayor probabilidad de tener CRS que facilitan la 

transmisión del VIH y otras ITS en HTS y MTTS. 

• A mayor número de factores sindémicos, mayor probabilidad de CRS, 

apoyando la teoría sindémica que sugiere que múltiples factores coexisten, se 

correlacionan y se refuerzan entre sí en poblaciones vulnerables. 

• A pesar de que las poblaciones de HTS y MTTS son vulnerables y susceptibles 

de usar la PrEP, se observa un bajo nivel de conocimiento sobre esta medida 

de prevención del VIH.  

• El nivel educativo es un predictor significativo del nivel de conocimiento de la 

PrEP entre las personas que ejercen el TS. 

• La identidad de género juega un papel importante en la intención de uso de la 

PrEP, siendo las MTTS las que presentan la menor intención de uso. 

• Las personas que ejercen el TS nacidas fuera de España, aquellas realizan 

prácticas de chemsex, y quienes han accedido a servicios de salud en el último 

año, presentan una mayor disposición a aceptar el uso de la PrEP. 

• Se constata una alta prevalencia de factores sindémicos en PVIH, lo cual está 

relacionado con una peor CVRS, en los dominios de SF y SM.  

• El estigma y el aislamiento social son los factores sindémicos más prevalentes 

en las PVIH.  



 - 140 - 

• Los síntomas depresivos presentan una fuerte asociación con un peor puntaje 

en los dominios de SF y SM de las PVIH. 

• La interacción de factores sindémicos, se asocia con una peor CVRS entre las 

PVIH, reflejando cómo la interacción de múltiples problemas puede conducir a 

un deterioro general en la salud y bienestar.  

• Se destaca la interseccionalidad de género y migración como elementos 

cruciales en la sindemia que afecta a las MTTS. Estas intersecciones están 

exacerbadas por bajos ingresos, violencia, discriminación y un estatus 

migratorio precario, que pueden influir en la decisión de recurrir al TS. 

• Se corrobora el potencial que tiene la colaboración entre centros de 

investigación y de salud pública en generar, interpretar y hacer uso de la 

evidencia científica, mejorar las intervenciones dirigidas a poblaciones 

vulnerables en salud que ayudan a empoderarlas. 
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En este apartado, se presentan una serie de recomendaciones derivadas de los 

hallazgos de esta tesis doctoral. Estas sugerencias están diseñadas para abordar los 

complejos desafíos identificados en el estudio, con un enfoque particular en las 

interacciones sindémicas que afectan a las MTTS y HTS, así como a PVIH. Estas 

recomendaciones buscan contribuir a la creación de entornos más seguros, inclusivos 

y saludables para las MTTS, HTS y PVIH, promoviendo una respuesta integral y 

efectiva a las sindemias que enfrentan estas comunidades. 

 
• A nivel individual: 

o Intervenciones sobre el consumo de sustancias: Se deben de 

ampliar y mejorar los programas existentes para el manejo del consumo 

de alcohol y drogas entre MTTS y HTS, integrando estrategias de 

reducción de daños y de prevención de VIH y otra ITS. 

 

o Educación y promoción de PrEP: Intensificar campañas educativas 

sobre la PrEP, adaptándolas a las necesidades y contextos culturales 

de personas que ejercen el TS, para mejorar su conocimiento y uso, 

incluso con parejas estables. 

 

o Programas de empoderamiento personal: Desarrollar programas que 

ayuden a las PVIH a construir su autoestima y habilidades de 

afrontamiento. 

 

 

• A nivel biomédico: 
o Servicios de salud inclusivos y especializados y centrados en la 

persona: Garantizar que todas las personas, independiente de su 

ocupación o estado de salud, tengan acceso a servicios de salud de 

calidad. Esto incluye el acceso a pruebas de VIH, acceso a la TAR, 

servicios de salud sexual y reproductiva, asegurando la confidencialidad 

y privacidad en todos los servicios proporcionados. Integrar los servicios 

de salud con otros servicios sociales y de apoyo, como vivienda, 
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educación, asesoramiento legal y apoyo psicosocial, para abordar las 

necesidades holísticas de las personas. 
 

o Formación a profesionales de salud: Capacitar a profesionales de 

salud para que proporcionen información clara y precisa sobre la PrEP, 

asegurando que estén sensibilizados sobre las necesidades específicas 

de las personas que ejercen el TS, así como un manejo integral de 

temas relacionados con la diversidad de género. 

 
o Mejorar el acceso a la PrEP: Colaborar con entidades comunitarias a 

fortalecer el desarrollo y ejecución de programas intensivos de 

concientización y educación sobre la PrEP. Estos programas deberían 

incluir información detallada sobre la efectividad y seguridad de la PrEP, 

así como orientación sobre cómo acceder a ella. Además, es crucial que 

las entidades comunitarias establezcan colaboraciones sólidas con 

proveedores de salud, para facilitar un acceso más directo y efectivo a 

la PrEP. 
 

o Integración de servicios de salud mental y social en la atención del 
VIH: Los programas de tratamiento y apoyo para las PVIH deberían 

incluir servicios integrados de salud mental y apoyo social. Esto podría 

incluir terapia psicológica, grupos de apoyo y servicios de 

asesoramiento social. 

 

o Evaluación de la CVRS en la práctica clínica: Incluir la monitorización 

regular de la CVRS en las unidades de VIH, como una práctica estándar 

en el manejo clínico de PVIH. La monitorización de la CVRS debe incluir 

la utilización de instrumentos validados, que sean sensibles a los 

cambios en la condición de salud, tratamiento, y bienestar emocional y 

psicosocial. Además, se debe capacitar al personal de salud en la 

interpretación y aplicación de estos instrumentos para mejorar la toma 

de decisiones clínicas. 
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• A nivel estructural: 
o Prevención y atención de la violencia: Es necesario fortalecer 

programas contra la violencia dirigidos a MTTS y HTS, integrándolos 

con servicios de salud y apoyo social. 

 

o Considerando que un mayor número factores sindémicos impacta en la 

salud de los HTS, las MTTS, y las PVIH, es esencial desarrollar, mejorar 

e implementar estrategias de salud pública integradas y específicas 

para estas poblaciones como: 

 

§ Formación y empoderamiento laboral: Ofrecer oportunidades 

de formación y desarrollo de habilidades para facilitar alternativas 

de empleo de las MTTS y HTS y mejorar sus condiciones de vida. 

 

§ Asesoramiento legal y defensa de derechos: Proveer a las 

personas que ejercen el TS, asesoramiento legal en temas como 

derechos laborales y protección contra la violencia. 

 

§ Acceso a seguro de salud: Potenciar el acceso a seguros de 

salud para personas que ejercen el TS, incluyendo cobertura 

completa para la prevención, detección y tratamiento del VIH y 

otras ITS. 

 

o Inclusión de género y migración en políticas de salud: Incluir en las 

políticas de salud pública consideraciones específicas para abordar las 

intersecciones de género y migración, que afectan especialmente a las 

MTTS, como servicios culturalmente sensibles, programas específicos 

que aborden las necesidades de las MTTS, capacitación en diversidad 

de género para profesionales de salud, políticas de No Discriminación e 

integración de servicios de salud trans. 
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• A nivel de investigación: 
o Integración de centros comunitarios y pares en la investigación: 

Los centros comunitarios y el grupo de iguales deberían participar en 

todas las fases de los proyectos de investigación para asegurar su 

viabilidad y efectividad. 

 

o Investigación con enfoque sindémico: Fomentar investigaciones que 

identifiquen factores sociales y estructurales que contribuyan a la 

sindemia, con un enfoque en tratar los determinantes de salud más allá 

de los factores individuales. 

 

o Colaboración interdisciplinaria: Se debería fomentar la investigación 

cuali-cuantitativa, así como la colaboración entre distintas disciplinas 

para enfrentar la complejidad de las sindemias y desarrollar 

intervenciones efectivas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 - 146 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X. ACTIVIDADES DE LA 
DOCTORANDA 
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1. ACTIVIDADES ASOCIADAS AL DESARROLLO DE LA 

TESIS 

 PROYECTO VIVE+ 

Vive+ es un estudio transversal realizado ente los años 2018 a 2021, anidado en la 

Cohorte PISCIS, que evaluó la CVRS, hábitos, estilo de vida, consumo de sustancias, 

la percepción de estigma y la satisfacción con el sistema de salud de las PVIH en 

Cataluña y las Islas Baleares. 

Contribuí al proyecto en todas sus fases (elaboración, desarrollo, implementación y 

análisis) y como coordinadora de trabajo de campo. Las actividades realizadas fueron 

las siguientes: 

PREPARACIÓN DEL PROYECTO: 

• Reuniones de coordinación con los diferentes equipos para presentar el 

proyecto y generar redes de colaboración. 

• Desarrollé una exhaustiva revisión bibliográfica, de diferentes instrumentos y 

encuestas sobre calidad de vida. El producto de este trabajo fue obtener el 

primer borrador de la encuesta Vive+.  

• Participé en la elaboración de la encuesta. El instrumento se desarrolló en base 

a un conjunto de dominios consensuados por el equipo investigador y la 

asesoría de un grupo de expertos. En dichas instancias me correspondió 

organizar y co-dirigir las distintas reuniones técnicas realizadas para la 

elaboración del instrumento (Método Delphi; Grupos Focales). 

• Desarrollé el protocolo del proyecto. 

• Colaboré en la elaboración de material de promoción. 

• Colaboré en el desarrollo del Consentimiento Informado. 

• Colaboré en el desarrollo del presupuesto del proyecto. 

• Elaboré el “Manual del Monitor”, dirigido a los colaboradores que acompañaban 

a los usuarios durante el desarrollo de la encuesta. 
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• Elaboré el “Documento de Autorías”, que se estableció para organizar las 

autorías de los grupos de investigadores adscritos al proyecto o de 

investigadores externos. 

• Realicé la formación de los monitores del estudio. 

• Participé en la presentación del proyecto a los diferentes Comités de Ética. 

 

IMPLEMENTACIÓN 

• Coordiné al equipo centro investigador. 

• Participé en diferentes convocatorias para obtener financiamiento para el 

proyecto. 

• Asistí a reuniones con todos los hospitales invitados a participar, para 

presentar el proyecto. 

• Colaboré en el establecimiento de rutas de trabajo para los monitores. 

• Realicé entrevista cognitiva con la población objetivo, para determinar el grado 

de entendimiento y aceptación de la encuesta. Se corrigieron errores. 

Posteriormente participé en la realización de un segundo piloto, para explorar 

la aceptabilidad y viabilidad de la encuesta en un dispositivo electrónico. 

• Realicé captación de potenciales usuarios para responder la encuesta. 

• Realicé un exhaustivo control de trabajo de campo, llevando diariamente un 

conteo de todas las encuestas realizadas, resolución de conflictos, 

colaboración directa a los monitores. 

PREPARACIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS 

• Realicé control de calidad de la base de datos maestra. 

• Realicé la depuración final de la base de datos maestra. 

• Elaboré resultados parciales del proyecto, para ser presentados en reuniones 

internas de trabajo. 

• Elaboré análisis descriptivo inicial de todas las variables incluidas en la 

encuesta. 
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• Participé en la elaboración del informe de resultados: “Vive+, Calidad de vida, 

hábitos y estilos de vida de las personas que viven con el VIH en Cataluña y 

las islas Baleares”. 

• Elaboré comunicaciones para ser presentadas en congresos. 

• Elaboraré un manuscrito, que corresponde al tercer artículo de mi tesis 

doctoral. 

DIFUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

• Colaboración en la implementación del Webinar Vive+, oportunidad donde se 

destacaron los principales resultados del proyecto. 

• Presentaciones en congresos con comunicación oral derivada del proyecto. 

• Redacción de manuscritos. 

 

 PROYECTO SEXCOHORT 

El Proyecto SexCohort es un estudio dirigido a MTTS y HTS en Barcelona, reclutados 

en las entidades STOP y la Fundació Àmbit Prevenció, entre los años 2014-2008 y 

luego desde 2019-2021. 

Mi vinculación al proyecto fue de coordinadora de trabajo de campo en la segunda 

etapa del proyecto (2019-2021), donde desempeñé las siguientes actividades: 

PREPARACIÓN DEL PROYECTO 

• Reunión de coordinación. Participé en todas las reuniones de coordinación del 

proyecto, donde se establecieron las líneas generales de trabajo, se 

identificaron estrategias de colaboración efectiva, así como los roles de cada 

integrante. 
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• Estrategia Acción-Participativa. Participé en reuniones con distintos actores del 

estudio (investigadores, trabajadores comunitarios y miembros de la población 

del estudio), en las que se definieron las estrategias de reclutamiento y 

adherencia de la población de estudio, y mantención del vínculo con el 

participante. Participé en la elaboración del manual de promoción del estudio, 

reclutamiento y seguimiento (producto final de esta actividad). 

• Preparación de trabajo de campo: 

o Formación como coordinadora de campo: En todas las actividades que 

se realizaron durante la recogida de datos. 

o Revisión de protocolos y preparación de materiales e instrumentos: 

Participé en la definición de los circuitos del proyecto (recogida, 

conservación y transporte de las muestras biológicas; logística de 

comunicación), en la elaboración del cuestionario, elaboración del 

consentimiento informado, hoja de rechazo del usuario, elaboración del 

manual de intervención de los enfermeros. 

o Preparación de materiales de promoción del estudio: Participé en la 

elaboración de materiales como carteles, folletos, información a través 

de las redes sociales, así como de las técnicas estrategias de 

reclutamiento y seguimiento. 

o Prueba piloto: Lleve a cabo las pruebas piloto de entrevista basal y de 

seguimiento. 

IMPLEMENTACIÓN 

• Formación de los/las enfermeros/as: Participé en la formación del personal 

sanitario en aspectos de salud sexual; TS en poblaciones trans; calidad en la 

recogida y conservación de las muestras; obtención de datos epidemiológicos; 

desarrollo de la entrevista; optimización de los recursos disponibles. 

• Trabajo de campo: Realicé supervisión y soporte del trabajo de campo. Apoyo 

logístico y operativo en todas las cuestiones relacionadas con el trabajo de 

campo, asegurando su viabilidad, continuidad técnica, el uso adecuado de los 

recursos y el cumplimiento de los tiempos del calendario establecidos. 
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• Enlace logístico entre la dirección del proyecto (científico) y los/las 

enfermeros/as (trabajo de campo). 

PREPARACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 

• Participé en el control de calidad de la base de datos maestra. 

• Participé en la depuración de la base de datos maestra final. 

• Elaboré resultados parciales del proyecto, para ser presentados en reuniones 

internas de trabajo. 

• Elaboré comunicaciones para ser presentadas en congresos. 

• Participé en el diseño, implementación y elaboración del informe cualitativo. 

• Participé en la elaboración del informe de resultados. 

• Participé en la redacción y publicación de manuscritos.  

DIFUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

• Realicé la presentación de los principales resultados del proyecto en reuniones 

internas, en las páginas web de los centros comunitarios colaboradores y del 

centro investigador. 

• Realicé presentaciones en congresos con datos derivados del proyecto. 

• Colaboré en la redacción de manuscritos. 

 

2. ACTIVIDADES FORMATIVAS 

A continuación, se detallan las actividades formativas obligatorias y no obligatorias 

desarrolladas durante el curso del programa del doctorado. 
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Tabla 3: Actividades formativas de la doctoranda según tipo de actividad y 
especificación de la actividad. 

TIPO DE ACTIVIDAD ACTIVIDAD ESPECÍFICA 
Asistencia a seminarios o 
conferencias impartidos 
por expertos en el ámbito 
del conocimiento 

• Presentación del libro: VIH para España, políticas para 
una nueva gestión de la cronicidad. Fundación Gaspar 
Casal. Barcelona, 2019. 

• Jornadas de inmigración y salud. Institut d’Economia 
de Barcelona. Barcelona, 2019. 

• Jornada Post Croi 2019, An update on the 26th 
conference on retroviruses and opportunistic infections. 
Fundaciò Lluita contra la SIDA, FLS Science. 
Barcelona, 2019. 

• Sesión especial del Día Mundial de la Tuberculosis. 
Unidad de Investigación en Tuberculosis de BCN, 
Fundaciò uiTB. Barcelona, 2019. 

• XVI Jornada de Promoción de la Salud y Calidad de 
Vida para personas con VIH/SIDA. Projecte del NOMS-
Hispanosida. Barcelona, 2019. 

• Tests, fármacos y COVID-19. International Academic 
Program, UAM. Madrid, 2020. 

• Latina forum en HIV 2020. Fundación Huésped. 
Barcelona, 2020. 

• Jornada Post Croi 2020, An update on the 27th 
conference on retroviruses and opportunistic infections. 
Fundaciò Lluita contra la SIDA, FLS Science. 
Barcelona, 2020. 

• I Reunión virtual de GeSIDA 2020. GeSIDA. Barcelona, 
2020. 

• Comprehensive management of aging in HIV – 5th 
edition. European accreditation council for continuing 
medical education. Streaming, 2020. 

• Clinical topics in antiretroviral therapy workshop. HIV 
Clinical Topics, FLS Science. Barcelona, 2020. 

• The Challengue of MDR and XDR infections, II Edition. 
FLS Science. Barcelona, 2020. 

• Hot topics in HIV: Vaccines, immune recovery and 
eradication. Barcelona, 2020. 

• XXIV Jornadas Internacionales sobre Tuberculosis. 
fuiTB Unidad de Investigación en Tuberculosis de 
Barcelona. Barcelona, 2020. 

• I Congreso virtual de la Sociedad Española de 
Epidemiología (SEE) y da Associaçao Portuguesa de 
Epidemiologia (APE). Epidemiología, sostenibilidad y 
responsabilidad social. SEE y APE. Streaming, 2020. 

• VIH es 2.0: Ir más allá de la indetectabilidad. 
Introducción a la calidad de vida en el VIH. SEISIDA. 
Barcelona, 2020. 

• Aging in HIV 2020. Aging in HIV. Streaming, 2020. 
• Chemsex: ¿Cuál es la situación actual, que problemas 

detectamos y cómo abordarlos? Fundaciò Lluita contra 
la SIDA, FLS Science. Barcelona, 2021. 

• XI Jornadas de Enfermedades Emergentes. fuiTB 
Unidad de Investigación en Tuberculosis de Barcelona. 
Barcelona, 2021. 
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• XXXIX Reunión Anual de la Sociedad Española de 
Epidemiología, XVI Congresso de la Associaçao 
Portuguesa de Epidemiologia y XIX Congreso de la 
Sociedad Española de Salud Pública y Administración 
Sanitaria “Evidencia para pandemias”. SEE y APE. 
León, 2021. 

• Comprehensive management of aging in HIV – 6th 
edition. European accreditation council for continuing 
medical education. Streaming, 2021. 

• XXV Jornadas Internacionales sobre Tuberculosis. 
fuiTB Unidad de Investigación en Tuberculosis de 
Barcelona. Barcelona, 2021. 

• XII Jornada de Enfermedades Emergentes. fuiTB 
Unidad de Investigación en Tuberculosis de Barcelona. 
Streaming, 2022. 

• XL Reunión Anual de la Sociedad Española de 
Epidemiología, XVII Congresso de la Associaçao 
Portuguesa de Epidemiologia y XX Congreso de la 
Sociedad Española de Salud Pública y Administración 
Sanitaria “Retos del siglo XXI”. SEE y APE. San 
Sebastián, 2022. 

Elaboración de artículos de 
investigación 

• Novena autora del artículo “Impact of the COVID-19 
Health Crisis on Trans Women and Cis Men Sex 
Workers in Spain”. Revista Archives of Sexual 
Behavior, publicado el 06 de septiembre de 2022. 

• Primera autora del artículo “Syndemic conditions and 
their association with HIV/STI sexual risk behaviors 
among transgender woman and cisgender men sex 
workers in Catalonia: The SexCohort Project”. Revista 
International Journal of Behavioral Medicine, publicado 
el 04 de noviembre de 2022. 

• Quinta autora del artículo “Determinants of depressive 
symptoms in people living with HIV: Findings from a 
population-based study with a gender perspective”. 
Revista International Journal of Enviromental Research 
and Public Health, publicado el 19 de febrero de 2023. 

• Segunda autora del artículo “Factors associated with 
PrEP knowledge and intention to use PrEP among HIV-
negative men and trans women sex workers in Spain”. 
Revista AIDS CARE, publicado el 20 de marzo de 
2023. 

• Primera autora del artículo “Syndemic conditions and 
quality of life in the PISCIS Cohort of people living with 
HIV in Catalonia and the Balearic Islands: a cross 
sectional study”. Revista Health and Quality of Life 
Outcomes, publicado el 10 de mayo de 2023. 

Impartición de un seminario 
sobre el proyecto de 
investigación 

• Sesión formativa en reunión científica del CEEISCAT, 
correspondiente a la presentación de uno de los 
proyectos que desarrollé en mi estancia doctoral: 
“Calidad de vida, hábitos y comportamientos entre las 
personas que viven con VIH en Cataluña y las Islas 
Baleares”. Badalona, 2019. 

• Sesión la sesión formativa en reunión científica del 
CEEISCAT, correspondiente a la presentación de uno 
de los artículos de mi tesis “Factores psicosociales y su 
relación con las conductas de riesgo sexual al VIH/ITS 
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en mujeres transgénero y hombres cis que ejercen el 
trabajo sexual en Cataluña”. Badalona, 2021. 

Participación en seminarios 
internos de grupo de 
investigación/departamento 

• Recerca clínica sobre el plan a Papua Nova Guinea i la 
sífilis a Barcelona. CEEISCAT. Badalona, 2019. 

• Antecedents i compromisos del CEEISCAT 
relacionants amd els indicadors clau pel monitoratge i 
avaluació del VIH/ITS a Catalunya. CEEISCAT. 
Badalona, 2019. 

• Incidence and determinants of tuberculosis infection 
among people living with HIV with a focus on migrant 
population in Barcelona. CEEISCAT. Badalona, 2019. 

• ECHOES: pan-European MSM Community Health 
Workers Survey. CEEISCAT. Badalona, 2019. 

• Prácticas sexuales emergentes y su elevado riesgo de 
riesgo de transmisión y adquisición de ITS en hombres 
gay y bisexuales. CEEISCAT. Badalona, 2019. 

• Dones que usen drogues y violencia: necessitat d’una 
resposta integrada. CEEISCAT. Badalona, 2019. 

• La Marató, Impact of care attrition and aging in the HIV 
infected population of Catalonia and Balearic Islands: 
A population-based cohort study. CEEISCAT. 
Badalona, 2019. 

• Recerca comunitària en salut pública: colaboraciò 
intersectorial en l’àmbit de la prevenciò i el control del 
VIH i les hepatitis víriques. CEEISCAT. Badalona, 
2019. 

• Independent, multicountry clinic-utility evaluation of STI 
diagnostics: preliminary results. CEEISCAT. Badalona, 
2020. 

• Noves estratègies diagnòstiques per a l’hepatitis C. 
CEEISCAT. Badalona, 2020. 

• Homogeneització de variables en la cohor ATHLOS. 
CEEISCAT. Badalona, 2020. 

• Aprenentatges del treball en l’assaig clínic COVID-19. 
CEEISCAT. Badalona, 2020. 

• Anàlisi de la pèrdua en seguimient clínic de la població 
infectada per VIH de Catalunya i les Illes Balears. 
CEEISCAT. Badalona, 2020. 

• Experiènces i aprenentatges traballant per a l’OMS I 
l’ECDC. CEEISCAT. Badalona, 2020. 

• Anàlisi de la desigualtat de gènere en el diagnòstic del 
VIH i altres ITS a Catalunya. CEEISCAT. Badalona, 
2020. 

Participación en la 
elaboración de un proyecto 
de investigación 

• Coordinadora general del proyecto “Vive+: calidad de 
vida relacionada con la salud, hábitos, estilo de vida, 
consumo de sustancias, percepción de estigma y 
satisfacción con el sistema de salud de las personas 
que viven con VIH en Cataluña y las Islas Baleares”. 
Años 2018-2021. 

• Coordinadora de trabajo de campo del proyecto 
“SexCohort”. Años 2018-2022. 

Participación en talleres o 
cursos de especialización 
metodológica o técnica 

• Sessió formativa Mendeley Institucional Bàsic. 
Biblioteca Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona, 
2019. 

• Sessió formative Web of Science. Biblioteca Hospital 
Germans Trias i Pujol. Badalona, 2019. 
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• Gesyió de bases de dades amb R, programa de 
formación corporativa. Institut Català d’Oncologia. 
Badalona, 2019. 

• Sesión formativa publicar en acceso abierto. Biblioteca 
Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona, 2020. 

• Powerbi: gestion les dades. Badalona, 2020. 
• Com redactar un article científic. Universidad de 

Manresa. Streaming, 2021. 
Presentación de un póster o 
comunicación oral en 
congreso nacional o 
internacional 

• Presentación de la comunicación oral “Satisfacción con 
la atención recibida en personas que viven con VIH en 
Cataluña y las Islas Baleares, estudio Vive+. Sociedad 
Española de Epidemiología (SEE) y da Associaçao 
Portuguesa de Epidemiologia (APE). Streaming, 2020. 

• Presentación del póster electrónico “Factores 
sindémicos y su relación con las conductas de riesgo 
sexual al VIH/ITS en mujeres transgénero y hombres 
que ejercen el trabajo sexual en Cataluña. Sociedad 
Española de Epidemiología (SEE) y da Associaçao 
Portuguesa de Epidemiologia (APE). León, 2021. 

• Segunda autora de la comunicación oral “Asociación 
de condiciones sindémicas y la calidad de vida de las 
personas que viven con el VIH, Cataluña y las Islas 
Baleares, proyecto Vive+”. Reunión virtual SEISIDA. 
Streaming, 2021. 

• Presentación del póster electrónico “Impacto del 
COVID-19 en un proyecto de investigación en mujeres 
trans y hombres cis que ejercen el trabajo sexual. 
Sociedad Española de Epidemiología (SEE) y da 
Associaçao Portuguesa de Epidemiologia (APE). San 
Sebastián, 2022. 

• Presentación de la comunicación oral “Prevalencia de 
VIH/ITS y factores asociados en mujeres trans y 
hombres cis que ejercen el trabajo sexual en 
Barcelona, estudio SexCohort”. Sociedad Española de 
Epidemiología (SEE) y da Associaçao Portuguesa de 
Epidemiologia (APE). San Sebastián, 2022. 

Colaboración en tareas 
docentes 

Las actividades docentes que he realizado están relacionadas 
con los proyectos de investigación en los que me he 
desempeñado como coordinadora: 

• Proyecto Vive+: Formación de los monitores. Los 
temas abordados fueron VIH, personas que viven con 
VIH, desarrollo de una entrevista, manejo de una 
encuesta a través de un dispositivo electrónico, manejo 
de conflictos. 

• Proyecto SexCohort: Formación de los enfermeros en 
cuestiones relacionadas con la salud sexual, trabajo 
sexual, poblaciones claves, muestras sanguíneas, 
obtención de datos epidemiológicos, desarrollo de 
entrevistas y optimización de los recursos.  

Asistencia a working 
doctoral group 

• 2nd PhD Day of Campus Can Ruti. PhD Students 
Campus Can Ruti. Badalona, 2019. 

Presentación de una 
comunicación en jornada 
científica departamental 

• Participated in the European Researchers’ Night 2020 
as speaker “Calidad de vida entre las personas que 
viven con VIH”. Streaming, 2020. 
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Participación en reuniones 
de colaboración entre 
grupos de investigación 

• Participación en el grupo multi-profesional de trabajo 
de las Infecciones de Transmisión Sexual de la 
Estrategia compartida de Salud Sexual y Reproductiva 
de la ciudad de Barcelona, del Servicio de Salud, del 
Ayuntamiento de Barcelona. 

• Participación en el grupo de trabajo sobre la Salud 
Sexual y Reproductiva en las Personas que se dedican 
al Trabajo Sexual del Departamento de Salud, de la 
Generalitat de Catalunya. 

Cursos de idiomas • Bàsic 1 de català, 2018 
• Bàsic 2 de català, 2019 
• Bàsic 3 de català, 2019 
• Curso intensiu de gramática de anglés de nivel 

intermediate. Today School Idiomes. Barcelona, 2019. 
• Curso de gramática de anglés de nivel Upper 

Intermediate. Today School Idiomes. Barcelona, 2019-
2020. 

• English Upper Intermediate. Grupitagora/IGTP. 
Badalona, 2020. 

Beca Conicyt • Beca para estudio de doctorado en el extranjero, del 
Programa de Formación de Capital Humano 
Avanzado, de la Agencia Nacional de Investigación y 
Desarrollo (ANID), Folio 72180457, desde el 15 de 
marzo de 2018 al 14 de marzo de 2022, y durante el 
mes de enero de 2023. 

Contrato predoctoral de 
formación en investigación 
en salud 

• Contrato PFIS FI19/00227, de la convocatoria 2019 de 
la Acción Estratégica en Salud, perteneciente al 
Instituto de Salud Carlos III, desde enero de 2020 a la 
fecha de hoy. 
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