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iBienvenido a mChoice!

Gracias por su participacion en este importante proyecto. Esta encuesta tardara
aproximadamente de 4 a 5 minutos en completarse.

En esta encuesta, le haremos algunas preguntas para tratar de aprender mas sobre usted y
su salud. Esta encuesta también incluye algunas preguntas sobre temas delicados. Toda la
informacion que introduzca en esta encuesta es totalmente confidencial. Sus respuestas son
privadas: la informacioén que nos proporcione se mantendra segura y s6lo se compartira con el
personal del estudio. La encuesta incluye algunas preguntas personales sobre su
comportamiento sexual, salud, uso de sustancias y otras areas que algunas personas pueden
considerar sensibles. Nos tomamos muy en serio su privacidad y mantendremos todas sus
respuestas de forma confidencial, asi que le rogamos que sea lo mas honesto(a) posible.

Puede omitir cualquier pregunta si lo desea, pero le animamos a que responda a todas las
preguntas en la encuesta. Toda esta informacion ayudara a este estudio a aprender mas
sobre profilaxis prexposicion (PrEP), la prevencion del VIH y otros temas importantes.

Preguntas de Memoria basadas en el Tiempo

Muchas preguntas le piden que piense en la Ultima semana, semanas, mes o incluso varios
meses. Por favor, lea cada pregunta para ver si le pide que piense en un periodo determinado
y tenga en cuenta que el periodo cambiara entre algunas preguntas.

Como recordatorio, la fecha de hoy es [fecha actuall.
Aviso sobre el lenguaje

Queremos reconocer que parte del lenguaje utilizado en las preguntas de nuestro estudio
puede incluir algun lenguaje anticuado o carecer de la diversidad de experiencias que ahora
entendemos que existen. Aunque hacemos todo lo posible por utilizar medidas que reflejen el
lenguaje emergente, a veces los puntos disponibles en la investigacion no estan donde deben
estar y se basan en puntos desarrollados hace afios. Donde ha sido posible, hemos
actualizado el lenguaje o estamos trabajando con los desarrolladores para obtener nuevas
versiones. Por favor, recuerde que siempre puede negarse a responder a las preguntas que
no lo caractericen.

Si tiene alguna pregunta o comentario, comuniqueselo al personal del estudio.

Por favor, haga clic en el boton de abajo para empezar con la encuesta.



R. CORRELATOS SOCIOECONOMICOS Y DE RIESGO

Al. En los ultimos 3 meses, ¢ Ha estado sin hogar? Por personas sin hogar, nos referimos a
gue vivia en la calle, en un refugio, en un hotel de ocupacion de habitacion individual (SRO) o
en un automovil.
[Si=A 2, de lo contrario A3]

o No

o Si

o Nosé

A2. ¢ Actualmente no tiene hogar?
o No
o Si
o Nosé

A3. ¢ En qué cdbdigo postal vive?
o Nosé

A4. ¢ Cual es su estado civil actual?
Casado

Vivir juntos como casados
Separado

Divorciado

Viudo

Nunca se caso

No sé

O O O OO oo

A5. ¢ Esta actualmente en la escuela?

No

Si, a tiempo completo

Si, a tiempo parcial

Inscrito en un programa pero con un permiso temporal de ausencia
Negarse a responder

O O O OO

A6. ¢ Qué describe mejor su situacion laboral? Esta:
Empleado a tiempo completo

Empleado a tiempo parcial

Una ama de casa

Un estudiante de tiempo completo

Jubilado

Incapaz de trabajar por razones de salud
Desempleado

Otra cosa

No sé

O OO 0O OO0 Oo0OO0o0OOo



A7. En los ultimos 3 meses, ¢Hubo un momento en el que no habia suficiente dinero en su
casa para el alquiler, la comida, el teléfono o los servicios publicos como gas o electricidad?
o No
o Si
o Nosé

A8. En los ultimos 3 meses, ¢ Usted u otros adultos en el hogar alguna vez redujeron el
tamafio de sus comidas o se saltaron comidas porque no habia suficiente dinero para la
comida?

Si

No

No sé

©o O O o

Prefiero no responder

A9. ¢ Cudl es su principal medio de transporte?
Automovil o motocicleta personal

Amigo, pariente o0 vecino

Transporte publico (autobus, metro, tren)
Bicicleta

Andante

Lyft, Uber u otro servicio de viaje compartido
Algo mas

No sé

©O OO OO 0O oo

A10. ¢ Ha sido arrestado en los ultimos 3 meses?
[Si = Al1, de lo contrario la siguiente Seccion B]
o No
o Si
o Nosé

All. ¢ Ha sido encarcelado, encarcelado o detenido juvenil (juvy) en los dltimos 3
meses?

o No

o Si

o Nosé

B. ACCESO A LA ATENCION MEDICA, COMUNICACION Y PRUEBAS/DIAGNOSTICO DE
INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS)



B1. ¢ Actualmente tiene seguro médico o cobertura de atencién médica? Esto incluye seguro
de salud privado (por ejemplo: Blue Cross Blue Shield o seguro privado para padres) y seguro
0 cobertura de atencién médica publica (por ejemplo: Medicaid o Medicare).
[Si =B 2, de lo contrario B3]
o Si, tengo el mio propio
Si, estoy cubierto por mi padre/tutor
Si, estoy cubierto por mi conyuge/pareja.
No
No sé

O O O O

B2. ¢ Qué tipo de seguro o cobertura de salud tiene actualmente? Seleccione todas las
opciones que correspondan.
o Un plan de salud privado - a través de un empleador o comprado directamente
Medicaid - para algunas personas con bajos ingresos
Medicare - para ancianos y personas con discapacidades
Algun otro plan del gobierno
TRICARE / CHAMPUS
Cobertura de la Administracién de Veteranos
Algun otro seguro de salud
No sé

O OO OO oo

Las siguientes preguntas se refieren a las pruebas de deteccion de infecciones de transmision
sexual o ITS, como herpes genital, gonorrea, clamidia, sifilis y verrugas genitales o anales.

B3. En los ultimos 3 meses, ¢ Se ha hecho la prueba de una ITS que no era VIH?
[Si =B 4, de lo contrario B5]

o No

o Si

o Nosé

B4. ¢En los ultimos 3 meses, su médico o un profesional de la salud le ha dicho que tuvo
alguna de las siguientes ITS? (Marque todo lo que corresponda. Si no se aplica ninguno,
marque "Ninguno de estos")
o Genital Herpes
Gonorrea
Clamidia
Sifilis
Verrugas genitales o anales
Otra ITS, especifique:
Ninguno de estos
No sé

O O OO O0OO0o0Oo



B5. ¢ Qué tan probable es que se haga la prueba de ITS en los préximos 3 meses?

Muy poco probable
Algo improbable
Algo probable

Muy probable

No sé

O O O O O

B6. [Esta seccidn se completard solo en las evaluaciones de 6, 12 y 18 meses.] ¢ Qué tan
seguro esta de que podria comunicarse sobre lo siguiente (si es necesario) con los
proveedores de atencion médica?

No estoy Algo Moderadamente = Muy Totalmente

del todo
seguro

Seguro  seguro seguro  seguro

Preguntarle a su proveedor
de atencion médica cosas
sobre una enfermedad que
tenga / haya tenido que le
preocupe.

Discutir abiertamente con
su proveedor de atencion
meédica cualquier problema
gue pueda estar
relacionado con sus
medicamentos

Resolver las diferencias con
su proveedor de atencion
meédica cuando surgen

Preguntarle a su proveedor
de atencion médica cosas
sobre su salud (como
pruebas o tratamientos) que
le preocupan.

Discutir abiertamente con
su proveedor de atencion
meédica su consumo pasado
o actual de drogasy /o
alcohol?

Discutir abiertamente con
su proveedor de atencion
médica su actividad sexual

VIH




En la siguiente parte de la encuesta, le haremos algunas preguntas sobre sus experiencias y
pensamientos sobre el VIH. Una vez mas, le recordamos que todas las preguntas se
mantendran completamente confidenciales.

C1. Enlos ultimos 3 meses, ¢ Se ha hecho una prueba del VIH?
[Si=C 2 de lo contrario C3]

o No

o Si

o Nosé

C2. ¢ Cuéndo se hizo la prueba del VIH? Introduzca el mes y el afio. Esta bien si no sabe la
fecha exacta. Por favor, haga su mejor intento.

o [Mes]

0 [Ano]

o Nosé

C3. En general, ¢Qué tan preocupado esta por contraer el VIH?
Nada preocupado Extremadamente preocupado

C4. Tenga en cuenta las siguientes declaraciones y seleccione cuanto esta de acuerdo o en
desacuerdo con ellas.

Ni de Totalmente
Totalmente De Acuerdo, ni En en
de Acuerdo | Acuerdo en Desacuerdo
Descacuerdo
Descuerdo

La mayoria de las 5
personas en mi
comunidad 1 2 3 4

discriminarian a
alguien con VIH

La mayoria de las 5
personas en mi
comunidad apoyarian
los derechos de una 1 2 3 4
persona con VIH a
vivir y trabajar donde
quisiera.

La mayoria de las 5
personas en mi
comunidad no serian 1 2 3 4
amigos de alguien con
VIH

La mayoria de las 1 2 3 4 5
personas en mi
comunidad piensan




que las personas que
contrajeron el VIH a
través del sexo o el
uso de drogas han
obtenido lo que
merecen.

D. ENCAMINAMIENTO DE PROFILAXIS PREXPOSICION (PrEP)

La Profilaxis prexposicion, o PrEP, es un medicamento que se puede usar para reducir el
riesgo de infeccién por VIH. La PrEP es recetada por un médico/proveedor de atencién
médica.

D1. ¢ Esta usando profilaxis prexposicion (PrEP) actualmente?
[Si = saltar a la Seccién E]

o Si

o No

D2. ¢Ha usado profilaxis prexposicion (PrEP) anteriormente?
o Si
o No

D3. ¢ Esta planeando reiniciar profilaxis prexposicién (PrEP) pronto (por pronto, queremos
decir en las préximas 1-2 semanas), si dejo de tomar profilaxis prexposicion (PrEP)
brevemente después de la visita inicial?
[Si = saltar a la Seccién F; De lo contrario, vaya a la Seccién G]

o Si

o No

o No estoy seguro

E. USO ACTUAL DE PROFILAXIS PREXPOSICION (PrEP)

E1l. En los ultimos 3 meses, ¢ Qué tipos de profilaxis prexposicién (PrEP) ha oido hablary / o
discutido? (Elija todas las que correspondan)

Profilaxis prexposicion | Una pastilla tomada | Truvada®, Descovy®,
(PreP) oral diaria diariamente emtricitabina/fumarato
de disoproxilo de
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida




Profilaxis prexposicion
(PreP) oral
intermitente

Una pastilla tomada
antes y después del
sexo. También

Truvada®,
emtricitabina/fumarato
de tenofovir disoproxil

llamada PrEP 2-1-1,
PrepP a pedido,
intermitente o
impulsada por

eventos
Profilaxis prexposicion | Una inyeccién, una | Apretude®, cabotegravir
(PreP) inyectable inyeccion

administrada por un
meédico/proveedor de
atencion médica

o Otros (especifiquese):
o Nosé

E2. En los ultimos 3 meses, ¢Donde ha obtenido la mayor parte de su informacién sobre la
profilaxis prexposicién (PrEP)? (Elija todas las que correspondan).
o Meédico, enfermero practicante u otro proveedor de atencion médica
Amigo o familiar
Escuela
Una persona con la que tiene relaciones sexuales
Una persona con la que consume drogas
Consejero de VIH
Television
Noticia
Redes sociales (especifique):
Otros (especifiquese):
No he recibido informacion sobre la profilaxis prexposicion (PrEP)
No sé

O OO0 OO0 OO0 Oo0OOoOOo

E3. Elija todos los tipos de profilaxis prexposicion (PrEP) que ha discutido con un médico /
proveedor de atencion médica:

Profilaxis prexposicion | Una pastilla tomada
(PrEP) oral diaria diariamente

Truvada®, Descovy®,
emtricitabina/fumarato
de disoproxilo de
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida




Profilaxis prexposicion
(PreP) oral
intermitente

Una pastilla tomada
antes y después del
sexo. También
llamada PrEP 2-1-1,
PreP a pedido,
intermitente o
impulsada por
eventos

Truvada®,
emtricitabina/fumarato
de tenofovir disoproxil

Profilaxis prexposicion
(PreP) inyectable

Una inyeccion, una
inyeccion
administrada por un
médico/proveedor de
atencion meédica

Apretude®, cabotegravir

o Otros (especifiquese):

o Nosé

E4. ;Qué tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) esta usando actualmente?

Profilaxis prexposicion
(PreP) oral diaria

Una pastilla tomada
diariamente

Truvada®, Descovy®,
emtricitabina/fumarato
de disoproxilo de
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida

Profilaxis prexposicion
(PreP) oral
intermitente

Una pastilla tomada
antes y después del
sexo. También
llamada PrEP 2-1-1,
PreP a pedido,
intermitente o
impulsada por

Truvada®,
emtricitabina/fumarato
de tenofovir disoproxil

administrada por un
médico/proveedor de
atencion meédica

eventos
Profilaxis prexposicion | Una inyeccién, una | Apretude®, cabotegravir
(PrEP) inyectable inyeccién

o Otros (especifiquese):

o Nosé

E5. ¢ Cuando comenz6 a tomar este medicamento: [respuesta de extraccién de E4]? Esta

bien si no sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor suposicion.

0 [Mes]
o [Afo]




o Nosé

E6a. ¢ Por qué actualmente usa profilaxis prexposicion (PrEP)? (Elija todas las que
correspondan)
o Estoy teniendo relaciones sexuales o pensando en tener relaciones sexuales con
alguien que vive con el VIH
Estoy teniendo relaciones sexuales o pensando en tener relaciones sexuales con
alguien cuyo estado de VIH no conozco
Quiero tener el control de mi salud sexual
Quiero reducir mi ansiedad en torno al sexo
Quiero aumentar mi satisfaccion sexual e intimidad
Quiero estar seguro y saludable
Quiero tener un futuro mejor
Estoy teniendo relaciones sexuales con multiples parejas
No siempre uso condones/preservativos (0 no me gusta usarlos)
Mi(s) pareja(s) no usa(n) condones/preservativos
Tuve un susto previo de VIH
Mi proveedor de atencién médica me lo recomendd
Recientemente me diagnosticaron una infeccién de transmision sexual (ITS)
Muchas personas en mi comunidad toman profilaxis prexposicion (PrEP)
Otros, por favor especifique:

(@)

O OO 0O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0o0OOoOOo

[Seleccionadas multiples opciones = E 6b, de lo contrario E7]
E6b. Por favor, clasifique las razones por las que actualmente esta usando
profilaxis prexposicion (PrEP) en orden de importancia, siendo 1 la raz6n mas importante, 2 la
siguiente razon mas importante, hasta la razén menos importante.
o [Respuestas de E6a] Lista de orden de clasificacién

E7. Enlos ultimos 3 meses, ¢Ha usado algun otro tipo de profilaxis prexposicion (PrEP), un
tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) diferente al que esta usando actualmente?
[Si = ES8, de lo contrario E17]

o No

o Si

o Nosé

E8. ¢ Qué otro(s) tipo(s) de profilaxis prexposicién (PrEP) ha usado? Por favor, clasifiquelos
en orden de usted (1 = primer tipo de PrEP utilizado, 2 = 2 ° tipo de PrEP utilizado, etc.).

Profilaxis prexposicion | Una pastilla tomada | Truvada®, Descovy®,
(PrEP) oral diaria diariamente emtricitabina/fumarato
de disoproxilo de
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida




Profilaxis prexposicién | Una pastilla tomada | Truvada®,

(PreP) oral antes y después del | emtricitabina/fumarato
intermitente sexo. También de tenofovir disoproxil
llamada PrEP 2-1-1,
PreP a pedido,
intermitente o
impulsada por
eventos

Profilaxis prexposicion | Una inyeccién, una | Apretude®, cabotegravir
(PreP) inyectable inyeccion
administrada por un
médico/proveedor de
atencion meédica

o Otros (especifiquese):
o Nosé

[Las preguntas E 9- E 17 se refieren al primer método de PrEP seleccionado en ES8]

E9. ¢ Cuando comenzo este medicamento: [extraiga la respuesta # 1 de E8]? Esta bien si no
sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor suposicion.

[Mes]

[Afio]

No sé

E10. ¢Cuando suspendié este medicamento: [extraiga la respuesta # 1 de E8]? Esta bien si
no sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.

[Mes]

[Afo]

No sé

E 11. ¢ Por qué cambio a un tipo diferente de profilaxis prexposicion (PrEP) de [extraiga la
respuesta #1 de E8]? (Elija todas las que correspondan)
o Recomendado por el médico/proveedor de atencion médica
Recomendado por un amigo, pareja o familiar
El coste
Efectos secundarios
Cuestiones relativas a los seguros
Mas facil de usar
Més seguro de usar
Mas eficaz en la prevencién de la infeccién por VIH
Requiri6 menos visitas / laboratorios / visitas a farmacia
El horario de dosificacion fue mas facil de recordar
Las personas tenian menos probabilidades de descubrir que estaba tomando PrEP
Otro, especifique:

O O 0O 00000 O0o0OOoOOo



o Nosé

E12. Por favor, clasifica las razones por las que cambio de profilaxis prexposicion (PrEP) en
ese momento en orden de importancia, siendo 1 la raz6n mas importante por la que cambio, 2
la siguiente razon mas importante, hasta la razén menos importante.

o [Respuestas de E11] Lista de orden de clasificacién

[Si >1 método PrEP seleccionado en E 8 =E13; De lo contrario, vaya a E17].

E13. ¢ Cuando comenzo este medicamento: [extraiga la respuesta # 2 de E8]? Esta bien si no
sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.

[Mes]

[ARo]

No sé

El1l4. ¢Cuando suspendié este medicamento: [extraiga la respuesta # 2 de E8]? Esta bien si
no sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.

[Mes]

[Afo]

No sé

E15. ¢ Por qué cambio6 a un tipo diferente de profilaxis prexposicion (PrEP) de [respuesta # 2
de E9]? (Marque todo lo que corresponda)
o Recomendado por el médico/proveedor de atencion médica
Recomendado por un amigo, pareja o familiar
El coste
Efectos secundarios
Cuestiones relativas a los seguros
Mas facil de usar
Mas seguro de usar
Mas eficaz en la prevencion de la infeccion por VIH
Requiri6 menos visitas / laboratorios / visitas a farmacia
El horario de dosificacion fue mas facil de recordar
Las personas tenian menos probabilidades de descubrir que estaba tomando
profilaxis prexposicion (PrEP)
o Otro, especifique:
o Nosé
[Seleccionadas multiples opciones = E 15, de lo contrario E16]

O OO0 0O 000 O0oOO0o0OOo

E16. Por favor, clasifique las razones por las que cambid a un tipo diferente de
profilaxis prexposicion (PrEP) en orden de importancia, siendo 1 la raz6n mas importante por
la que cambid, 2 siendo la siguiente razén mas importante, hasta la razén menos importante.
0 [Respuestas de E15] Lista de orden de clasificacion
[Saltar a E17]



E17. ¢ Qué tan satisfecho esta con el tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) que esta usando
actualmente?

0 Muy satisfecho

0 Moderadamente satisfecho

o Ni satisfecho ni insatisfecho

o Moderadamente insatisfecho

o0 Muy insatisfecho

E18. ¢ Qué piensa sobre la eficacia de la profilaxis prexposicion (PrEP) para evitar que alguien
contraiga el VIH, cuando se toma de la manera en que se prescribe?

o0 Muy/completamente efectivo

o Algo efectivo

0 Minimamente eficaz

o Nada eficaz

o Nosé

E19. ¢ Qué piensa sobre si la profilaxis prexposicion (PrEP) ayuda a prevenir otros tipos de
infecciones de transmision sexual (ITS), como la gonorrea o la clamidia?

o La profilaxis prexposicion (PrEP) del VIH no tiene efecto sobre otras ITS

o La profilaxis prexposicion (PrEP) del VIH ayuda a prevenir otras ITS

o Nosé

E20. ¢Hasta qué punto cree que tomar PrEP afecta su probabilidad de usar
condones/preservativos?
o Significativamente menos probable
Algo menos probable
No cambiara
Algo mas probable
Significativamente mas probable
No sé

O O O O O

E21. ¢Quién sabe que usa profilaxis prexposicién (PrEP)? (Margue todo lo que corresponda)
Miembro(s) de la familia

Amigo(s)

Pareja(s) romantica(s)

Pareja(s) sexual(es)

Proveedor de atencion médica (que no sea su proveedor de PrEP)

Otro(s), especifique

Nadie

No sé

O OO0 OO0 O0OO0o0OOo



Ahora queremos hacerle algunas preguntas sobre sus experiencias y sentimientos
relacionados con el uso de profilaxis prexposicion (PreP).

E 22. Seleccione cuanto esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones:

Totalmente De Ni de En Totalmente en
de Acuerdo Acuerdo Acuerdo, ni Desacuerdo Descacuerdo
en
Descuerdo

He sido rechazado roméanticamente
por tomar profilaxis prexposicion
(PrEP)

He sido juzgado por un proveedor
de atencién médica por tomar
profilaxis prexposicion (PrEP)

La gente de mi comunidad me ha
culpado por propagar el VIH a través
del uso de profilaxis prexposicion
(PrepP)

Me han avergonzado por tomar
profilaxis prexposicion (PrEP) (o me
han dicho que soy una "puta / puta
de Truvada o Descovy")

He sido discriminado injustamente
por tomar profilaxis prexposicion
(PrepP)

Me han gritado o regafiado por
tomar profilaxis prexposicion (PrEP)

He experimentado violencia fisica
por tomar profilaxis prexposicion
(PrEP)

E23. Seleccione cuanto esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones:

Totalmente De Ni de En Totalmente en
de Acuerdo Acuerdo Acuerdo, ni Desacuerdo Descacuerdo
en
Descuerdo

Me preocupa que la gente asuma
que tengo relaciones con muchas
personas si saben que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que la gente asuma
que soy VIH + si saben que tomo
profilaxis prexposicién (PrEP)

Me preocupa que la gente piense
que mi(s) pareja(s) son VIH+ si
saben que tomo

profilaxis prexposicion (PrEP)




Me preocupa incluir la

profilaxis prexposicion (PrEP) como
uno de mis medicamentos actuales
durante las citas con el médico

Me da vergiienza decirles a otras
personas que estoy tomando
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que la gente piense
que soy una mala persona si saben
que tomo profilaxis prexposicién
(Prep)

Me preocupa que la gente piense
que soy gay si saben que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que mis amigos
descubran que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que mi familia
descubra que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que mis parejas
sexuales descubran que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Creo que la gente me hara pasar un
mal rato si les digo que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Creo que la gente me juzgara si
saben que estoy tomando
profilaxis prexposicién (PrEP)

[Saltar a la Seccion J]

F. REANUDACION DE PROFILAXIS PREXPOSICION (PrEP)

F1 En los ultimos 3 meses, ¢ Qué tipos de PrEP ha oido hablar y / o discutido? (Elija todas las
que correspondan)

Profilaxis prexposicion | Una pastilla tomada | Truvada®, Descovy®,

(PreP) oral diaria diariamente emtricitabina/fumarato
de disoproxilo de
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida

Profilaxis prexposicion | Una pastilla tomada | Truvada®,

(PreP) oral antes y después del | emtricitabina/fumarato
intermitente sexo. También de tenofovir disoproxil
llamada PrEP 2-1-1,

PreP a pedido,
intermitente o




impulsada por
eventos

Profilaxis prexposicion | Una inyeccién, una | Apretude®, cabotegravir
(PreP) inyectable inyeccion
administrada por un
médico/proveedor de
atencion meédica

o Otros (especifiquese):
o Nosé

F2. ¢ Dénde obtuvo informacion sobre la profilaxis prexposiciéon (PrEP)? (Elija todas las que
correspondan).
o Meédico, enfermero practicante u otro proveedor de atencion médica
Amigo o familiar
Escuela
Una persona con la que tiene relaciones sexuales
Una persona con la que consume drogas
Consejero de VIH
Television
Noticia
Redes sociales (especifique):
Otros (especifiquese):
No he recibido informacion sobre la profilaxis prexposicién (PrEP)
No sé

O OO0 00000 Oo0OOoOOo

F3. Elija todos los tipos de profilaxis prexposicion (PrEP) que ha discutido con un médico /
proveedor de atencion médica:

Profilaxis prexposicion | Una pastilla tomada | Truvada®, Descovy®,

(PreP) oral diaria diariamente emtricitabina/fumarato
de disoproxilo de
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida

Profilaxis prexposicion | Una pastilla tomada | Truvada®,

(PreP) oral antes y después del | emtricitabina/fumarato

intermitente sexo. También de tenofovir disoproxil

lamada PrEP 2-1-1,
PreP a pedido,
intermitente o
impulsada por
eventos




Profilaxis prexposicion
(PreP) inyectable

Una inyeccion, una
inyeccion
administrada por un
médico/proveedor de
atencion meédica

Apretude®, cabotegravir

o Otros (especifiquese):
o0 Nosé

F4. ¢ Qué tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) esta usando actualmente, si es que usa
alguna? Si no esta usando profilaxis prexposicién (PrEP) actualmente, ¢, Cual fue el tipo mas
reciente de profilaxis prexposicion (PrEP) que estaba tomando?

Profilaxis prexposicion
(PrEP) oral diaria

Una pastilla tomada
diariamente

Truvada®, Descovy®,
emtricitabina/fumarato
de disoproxilo de
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida

Profilaxis prexposicion
(PreP) oral
intermitente

Una pastilla tomada
antes y después del
sexo. También
llamada PrEP 2-1-1,
PreP a pedido,
intermitente o
impulsada por
eventos

Truvada®,
emtricitabina/fumarato
de tenofovir disoproxil

Profilaxis prexposicion
(PreP) inyectable

Una inyeccion, una
inyeccion
administrada por un
médico/proveedor de
atencion meédica

Apretude®, cabotegravir

o Otros (especifiquese):

o Nosé

o Si
o No

F5. ¢ Ha detenido y reiniciado la profilaxis prexposicion (PrEP)?

F6. ¢Qué tipos de profilaxis prexposicion (PrEP) ha usado, ademas del que ya mencioné en
F4? Por favor, clasifiquelos en orden de uso (1 = primer tipo de PrEP utilizado, 2 =2 ° tipo de
PrEP utilizado, etc.).



Profilaxis prexposicié | Una pastilla Truvada®, Descovy®,

n (PrEP) oral diaria tomada emtricitabina/fumarat
diariamente o0 de disoproxilo de
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida
Profilaxis prexposicié | Una pastilla Truvada®,
n (PreP) oral tomada antes y emtricitabina/fumarat
intermitente después del o de tenofovir
sexo. También disoproxil
llamada PrEP 2-
1-1, PrEP a
pedido,

intermitente o
impulsada por

eventos
Profilaxis prexposicié | Una inyeccion, Apretude®,
n (PrEP) inyectable una inyeccion cabotegravir
administrada por
un

médico/proveedo
r de atencion
meédica

o Otros (especifiquese):
o N/A
o Nosé

F7. ¢ Cuando comenzé a tomar este medicamento: [respuesta de F4]? Esta bien si no sabe la
fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.

[Mes]

[Afo]

No sé

F8. ¢ Cuando suspendio este medicamento: [extraiga la respuesta de F4]? Esta bien si no
sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.

[Mes]

[Afo]

No sé

F9. ¢ Por qué dejo de tomar este medicamento, [respuesta de F4]? (Elija todas las que
correspondan)

o Ya no podia pagarlo

o Yano creia que estuviera en riesgo de contraer el VIH

o Mi seguro no lo cubrid, o perdi mi seguro

o No gueria seguir tomando una pastilla todos los dias



Mis padres o tutores se enteraron y me hicieron parar

Segui olvidandome de tomar mi pildora

Tuve problemas para llegar a las citas de seguimiento

Tuve problemas para obtener PrEP o con la farmacia

Estaba teniendo efectos secundarios

Las personas reaccionaron negativamente cuando se enteraron de que estaba

tomando PrEP

o Estaba preocupado por los efectos a largo plazo de la profilaxis prexposicion (PrEP) en
mi salud

o Tuve un problema médico que hizo que no fuera seguro continuar tomando

profilaxis prexposicion (PrEP)

Comencé a usar condones/preservativos todo el tiempo

No pude tomar el medicamento (sabia mal, la pildora era demasiado grande)

Otros, especifiquese:

No sé

O O O O oo

O O O O

F10. Por favor, clasifique las razones por las que dejo la profilaxis prexposicién (PrEP) en ese
momento en orden de importancia, siendo 1 la razén mas importante, 2 la siguiente razén mas
importante, hasta la razén menos importante.

0 [Respuestas de F9] Lista de orden de clasificacion

[Si se seleccionan varias opciones en F 6 = Repita la serie de preguntas F 7-F 10 para todas
las selecciones; de lo contrario, G9]

F11. ¢Hablé con su médico/proveedor de atencion médica antes de suspender la
profilaxis prexposicion (PreP)?

o No

o Si

o Nosé

F12. Elija las declaraciones que describen su comportamiento sexual después de dejar de
tomar profilaxis prexposicién (PrEP). (Elija todas las que correspondan)

o No tuve ningun contacto sexual después de dejar de tomar profilaxis prexposicion
(PreP) [Saltar a G14]

0 Tuve sexo oral después de dejar de tomar profilaxis prexposicion (PrEP)

Tuve sexo anal después de dejar de tomar profilaxis prexposicion (PrEP)

o Tuve sexo vaginal cuando dejé de tomar profilaxis prexposicion (PrEP) (poner su pene
en una vagina o neovagina)

o Nosé

(@)

F13. Elija las declaraciones que describen su uso de condones/preservativos después de
dejar de tomar profilaxis prexposicién (PrEP). (Elija todas las que correspondan)



o Usé un condon/preservativo con cada contacto sexual después de dejar de tomar
profilaxis prexposicion (PrEP)
o Usé un condon/preservativo para la mayoria de los contactos sexuales después de

dejar de tomar profilaxis prexposicion (PrEP)

o Usé un condoén/preservativo para algunos contactos sexuales después de dejar de
tomar profilaxis prexposicion (PrEP)
o No usé condones/preservativos después de dejar de tomar profilaxis prexposicion

(PrepP)
o Nosé

F14. ¢ Qué tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) planea comenzar?

Profilaxis prexposicion
(PrEP) oral diaria

Una pastilla tomada
diariamente

Truvada®, Descovy®,
emtricitabina/fumarato
de disoproxilo de
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida

fum 0]
f
-

Profilaxis prexposicion
(PreP) oral
intermitente

Una pastilla tomada
antes y después del
sexo. También

Truvada®,
emtricitabina/fumarato
de tenofovir disoproxil

llamada PrEP 2-1-1,
PrEP a pedido,
intermitente o
impulsada por

eventos
Profilaxis prexposicion | Una inyeccion, una | Apretude®, cabotegravir
(PreP) inyectable inyeccion

administrada por un
médico/proveedor de
atencion meédica

o Otros (especifiquese):
o Nosé

F15. ¢ Cuando planea reiniciar la profilaxis prexposicion (PrEP)? Esta bien si no sabe la fecha
exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.

[Mes]

[Afo]

No sé

F16. ¢ Por qué ha decidido reiniciar la profilaxis prexposicion (PrEP)? (Elija todas las que
correspondan)
o Estoy teniendo relaciones sexuales o pensando en tener relaciones sexuales con
alguien que vive con el VIH



o Estoy teniendo relaciones sexuales o pensando en tener relaciones sexuales con
alguien cuyo estado de VIH no conozco

0 Quiero tener el control de mi salud sexual

0 Quiero reducir mi ansiedad en torno al sexo

o Quiero aumentar mi satisfaccion sexual e intimidad

0 Quiero estar seguro y saludable

o0 Quiero tener un futuro mejor

o Estoy teniendo relaciones sexuales con multiples parejas

o No siempre uso condones/preservativos (0 no me gustan)

0 Mi pareja no usa condones/preservativos

o Tuve un susto previo de VIH

o Mi proveedor de atencion médica me lo recomendd

o Recientemente me diagnosticaron una infeccién de transmisién sexual (ITS)

0 Muchas personas en mi comunidad toman profilaxis prexposicion (PrEP)

o Otros, especifique:

[Seleccionadas multiples opciones = F 1 7, de lo contrario F18]

F17. Por favor, clasifique las razones por las que esta reiniciando la profilaxis prexposicion
(PreP) en orden de importancia, siendo 1 la razon mas importante, 2 la siguiente razén mas

importante, hasta la razén menos importante.
0 [Respuestas de G16] Lista de orden de clasificacion

F18. ¢Quién sabe que esta planeando reiniciar la profilaxis prexposicion (PrEP)? (Marque

todo lo que corresponda)
o Miembro(s) de la familia
Amigo(s)
Pareja(s) romantica(s)
Pareja(s) sexual(es)
Proveedor de atencién médica (que no sea su proveedor de PrEP)
Otro(s), especifique
Nadie
No sé

O OO O O o0 o

F19. ¢ Qué piensa sobre la eficacia de la profilaxis prexposicion (PrEP) para evitar que alguien

contraiga el VIH, cuando se toma de la manera en que se prescribe?
0 Muy/completamente efectivo
o Algo efectivo
o Minimamente eficaz
o Nada eficaz
o Nosé

F20. ¢ Qué piensa sobre si la profilaxis prexposicion (PrEP) ayuda a prevenir otros tipos de

infecciones de transmision sexual (ITS), como la gonorrea o la clamidia?



o La PrEP del VIH no tiene efecto sobre otras ITS
o La PreP del VIH ayuda a prevenir otras ITS

o Nosé

F21. ¢ Hasta qué punto cree que reiniciar la profilaxis prexposicion (PrEP) afectara su
probabilidad de usar condones/preservativos?
o Significativamente menos probable

Algo menos probable
No cambiara
Algo mas probable

O O O O O

No sé

Significativamente mas probable

Ahora queremos hacerle algunas preguntas sobre sus sentimientos relacionados con tomar
profilaxis prexposicion (PrEP) anteriormente.

F 22. Seleccione cuanto esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones:

Totalmente De Ni de En Totalmente en
de Acuerdo Acuerdo Acuerdo, ni Desacuerdo Descacuerdo
en
Descuerdo

He sido rechazado romanticamente
por tomar profilaxis prexposicion
(PrEP)

He sido juzgado por un proveedor
de atencién médica por tomar
profilaxis prexposicion (PrEP)

La gente de mi comunidad me ha
culpado por propagar el VIH a través
del uso de profilaxis prexposicion
(PrepP)

Me han avergonzado por tomar
profilaxis prexposicion (PrEP) (o me
han dicho que soy una "puta / puta
de Truvada o Descovy")

He sido discriminado injustamente
por tomar profilaxis prexposicion
(PrEP)

Me han gritado o regafiado por
tomar profilaxis prexposicion (PrEP)

He experimentado violencia fisica
por tomar profilaxis prexposicion
(PrEP)

Ahora queremos hacerle algunas preguntas sobre sus sentimientos relacionados con el

reinicio de la PrEP.




F23. Seleccione cuanto esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones:

Totalmente De
de Acuerdo Acuerdo Acuerdo, ni Desacuerdo Descacuerdo

Ni de

en
Descuerdo

En Totalmente en

Me preocupa que la gente asuma
que tengo relaciones sexuales con
muchas personas si saben que tomo
profilaxis prexposicién (PrEP)

Me preocupa que la gente asuma
que soy VIH + si saben que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que la gente piense
que mi(s) pareja(s) son VIH+ si
saben que tomo

profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa incluir la

profilaxis prexposicion (PrEP) como
uno de mis medicamentos actuales
durante las citas con el médico

Me da vergiienza decirles a otras
personas que estoy tomando
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que la gente piense
que soy una mala persona si saben
gue tomo profilaxis prexposicion
(PrEP)

Me preocupa que la gente piense
que soy gay si saben que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que mis amigos
descubran que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que mi familia
descubra que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que mis parejas
sexuales descubran que tomo
profilaxis prexposicién (PrEP)

Creo que la gente me hara pasar un
mal rato si les digo que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Creo que la gente me juzgara si
saben que estoy tomando
profilaxis prexposicion (PrEP)

G. USO PREVIO DE PrEP: SIN PLANES DE REINICIAR / INSEGURO/A




G1. Enlos ultimos 3 meses, ¢Qué tipos de profilaxis prexposicion (PrEP) ha escuchadoy /o
discutido (elija todos los que correspondan)

Profilaxis prexposicion
(PrgP) oral diaria

Una pastilla tomada
diariamente

Truvada®, Descovy®,
emtricitabina/fumarato
de disoproxilo de
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida

Profilaxis prexposicion
(PrgP) oral
intermitente

Una pastilla tomada
antes y después del
sexo. También
llamada PrEP 2-1-1,
PreP a pedido,
intermitente o
impulsada por
eventos

Truvada®,
emtricitabina/fumarato
de tenofovir disoproxil

Profilaxis prexposicion
(PreP) inyectable

Una inyeccion, una
inyeccién
administrada por un
médico/proveedor de
atencion meédica

Apretude®, cabotegravir

o Otros (especifiquese):

o Nosé




G2. ¢ Dénde obtuvo informacion sobre la profilaxis prexposicion (PrEP)? (Elija todas las que
correspondan).
o Meédico, enfermero practicante u otro proveedor de atencion médica
Amigo o familiar
Escuela
Una persona con la que tiene relaciones sexuales
Una persona con la que consume drogas
Consejero de VIH
Television
Noticia
Redes sociales (especifique):
Otros (especifiquese):
No he recibido informacion sobre la profilaxis prexposicién (PrEP)
No sé

O OO0 00000 O0o0OOoOOo

G3. Elija todos los tipos de profilaxis prexposicion (PrEP) que ha discutido con un médico /
proveedor de atencion médica:

Profilaxis prexposicion | Una pastilla tomada
(PreP) oral diaria diariamente

Truvada®, Descovy®,
emtricitabina/fumarato
de disoproxilo de -
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida

fum ]
4
-

\

Truvada®,

Profilaxis prexposicion
(PreP) oral
intermitente

Una pastilla tomada
antes y después del
sexo. También
llamada PrEP 2-1-1,
PrEP a pedido,
intermitente o
impulsada por
eventos

emtricitabina/fumarato
de tenofovir disoproxil

Profilaxis prexposicion
(PreP) inyectable

Una inyeccion, una
inyeccion
administrada por un
médico/proveedor de
atencion meédica

Apretude®, cabotegravir

o Otros (especifiquese):

o Nosé

G4. ¢ Qué tipos de profilaxis prexposicion (PrEP) ha usado alguna vez? Por favor,
clasifiquelos en orden de uso (1 = primer tipo de PrEP utilizado, 2 = 2" tipo de PrEP utilizado,
etc.).



Profilaxis prexposicié | Una pastilla Truvada®, Descovy®,

n (PrEP) oral diaria tomada emtricitabina/fumarat
diariamente o0 de disoproxilo de
tenofovir,
emtricitabina/tenofovir
alafenamida
Profilaxis prexposicié | Una pastilla Truvada®,
n (PreP) oral tomada antes y emtricitabina/fumarat
intermitente después del o de tenofovir
sexo. También disoproxil
llamada PrEP 2-
1-1, PrEP a
pedido,

intermitente o
impulsada por

eventos
Profilaxis prexposicié | Una inyeccion, Apretude®,
n (PrEP) inyectable una inyeccion cabotegravir
administrada por
un

médico/proveedo
r de atencion
meédica

o Otros (especifiquese):
o Nosé

Gb5. ¢ Cuando comenzé este medicamento: [extraiga la respuesta # 1 de G4]? Esta bien si no
sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.

[Mes]

[ARo]

No sé

G6. ¢ Cuando suspendio este medicamento: [extraiga la respuesta # 1 de G4]? Esta bien si no
sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor suposicion.

[Mes]

[ARo]

No sé

G7. ¢Por qué dej6 de tomar este medicamento, [extraiga la respuesta # 1 de G4]? (Elija todas
las que correspondan)

0 Ya no podia pagarlo

o Yano creia que estuviera en riesgo de contraer el VIH

o Mi seguro no lo cubrio, o perdi mi seguro

o No gueria seguir tomando una pastilla todos los dias

o0 Mis padres o tutores se enteraron y me hicieron parar



Segui olvidandome de tomar mi pildora

Tuve problemas para llegar a las citas de seguimiento

Tuve problemas para obtener profilaxis prexposicién (PrEP) o con la farmacia

Estaba teniendo efectos secundarios

Las personas reaccionaron negativamente cuando se enteraron de que estaba

tomando PrEP

o Estaba preocupado por los efectos a largo plazo de la profilaxis prexposicion (PrEP) en
mi salud

0 Tuve un problema médico que hizo que no fuera seguro continuar tomando

profilaxis prexposicion (PrEP)

Comencé a usar condones/preservativos todo el tiempo

No pude tomar el medicamento (sabia mal, la pildora era demasiado grande)

Otros, especifiquese:

No sé

O O O O O

O O O O

G8. Por favor, clasique las razones por las que dejé la profilaxis prexposicién (PrEP) en ese
momento en orden de importancia, siendo 1 la razén mas importante, 2 la siguiente razén mas
importante, hasta la razén menos importante.

o [Respuestas del G7] Lista de orden de clasificacion

[Si se seleccionan varias opciones en G 4 = Repita la serie de preguntas G 5-G 8 para todas
las selecciones; de lo contrario, G9]

G9. ¢ Hablé con su médico/proveedor de atencion médica antes de suspender la
profilaxis prexposicion (PrEP)?

o No

o Si

o Nosé

G10. Elija las declaraciones que describen su comportamiento sexual después de dejar de
tomar profilaxis prexposicién (PrEP). (Elija todas las que correspondan)



No tuve ningun contacto sexual después de dejar de tomar PrEP [Saltar a H12]

Tuve sexo oral después de dejar de tomar profilaxis prexposicion (PreEP)

Tuve sexo anal después de dejar de tomar profilaxis prexposicién (PrEP)

Tuve sexo vaginal cuando dejé de tomar profilaxis prexposicion (PrEP) (poner el pene
en una vagina)

o Nosé

O O O o

o G11. Elija las declaraciones que describen su uso de condones/preservativos después
de dejar de tomar profilaxis prexposicion (PrEP). (Elija todas las que correspondan)

o Usé un condon/preservativo con cada contacto sexual después de dejar de tomar
profilaxis prexposicion (PreP)

o Usé un condodn/preservativo para la mayoria de los contactos sexuales después de
dejar de tomar profilaxis prexposicion (PrEP)

0 Usé un condon/preservativo para algunos contactos sexuales después de dejar de
tomar profilaxis prexposicién (PrEP)

o No usé condones/preservativos después de dejar de tomar profilaxis prexposicion
(PrepP)

o Nosé

[Si D3=No, saltar a G19]
G12. ¢ Qué tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) esta considerando comenzar? [una
respuesta]

Profilaxis prexposicion | Una pastilla tomada | Truvada®, Descovy®,

(PrEP) oral diaria diariamente emtricitabina/fumarato ]
de disoproxilo de ot
tenofovir, '
emtricitabina/tenofovir
alafenamida

Profilaxis prexposicion | Una pastilla tomada | Truvada®,

(PreP) oral antes y después del | emtricitabina/fumarato

intermitente sexo. También de tenofovir disoproxil

llamada PrEP 2-1-1,
PrgEP a pedido,
intermitente o
impulsada por

eventos
Profilaxis prexposicion | Una inyeccién, una | Apretude®, cabotegravir
(PreP) inyectable inyeccion

administrada por un
meédico/proveedor de
atencién meédica

o Otros (especifiquese):
o Nosé



G13. ¢ Cuando planea reiniciar la profilaxis prexposicion (PrEP)? Esta bien si no sabe la fecha
exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.

0 [Mes]

o [AfOQ]

o Nosé

G14. ¢ Por qué esta considerando reiniciar la profilaxis prexposicién (PrEP)? (Elija todas las
gue correspondan)
o Estoy teniendo relaciones sexuales o pensando en tener relaciones sexuales con
alguien que vive con el VIH

o Estoy teniendo relaciones sexuales o pensando en tener relaciones sexuales con
alguien cuyo estado de VIH no conozco

o0 Quiero tener el control de mi salud sexual

o0 Quiero reducir mi ansiedad en torno al sexo

o Quiero aumentar mi satisfaccion sexual e intimidad

0 Quiero estar seguro y saludable

0 Quiero tener un futuro mejor

o Estoy teniendo relaciones sexuales con multiples parejas

o No siempre uso condones/preservativos (0 no me gustan)

o Mi pareja no usa condones/preservativos

o Tuve un susto previo de VIH

o Mi proveedor de atencion meédica me lo recomendoé

o Recientemente me diagnosticaron una infeccion de transmision sexual (ITS)

0 Muchas personas en mi comunidad toman profilaxis prexposicion (PrEP)

o Otros, especifique

[Seleccionadas multiples opciones = G 15, de lo contrario G16]

G15. Por favor, clasifique las razones por las que esta considerando reiniciar la
profilaxis prexposicion (PrEP) en orden de importancia, siendo 1 la raz6n mas importante, 2 la
siguiente razon mas importante, hasta la razén menos importante.

0 [Respuestas de G14] Lista de orden de clasificacion

G16. ¢Quién sabe que esta considerando reiniciar la profilaxis prexposicién (PrEP)? (Marque
todo lo que corresponda)

o Miembro(s) de la familia

o0 Amigo(s)

o Pareja(s) romantica(s)

o Pareja(s) sexual(es)

o Proveedor de atencién médica (que no sea su proveedor de profilaxis prexposicién
(PrepP))
Otro(s), especifique
Nadie
o No sé

o O



G17.

¢Por qué no esta seguro de si quiere reiniciar la profilaxis prexposicion (PrEP)?

Seleccione todas las opciones que correspondan.

o

o
o
o
o

(@)

o

0]
0]
o

G18.

Me preocupan los posibles efectos secundarios

No sé si quiero usar este tipo de PrEP [tuberia en tipo de 112]

No estoy en riesgo de contraer el VIH

Es posible que mi seguro no lo cubra o que haya perdido mi seguro

No quiero que mi(s) padre(s) o tutor(es) descubran(n) que estoy tomando
profilaxis prexposicion (PrEP)

Sera dificil llegar a las citas de seguimiento

Las personas pueden reaccionar negativamente si descubren que estoy tomando
profilaxis prexposicion (PrEP)

Estoy usando condones/preservativos todo el tiempo

Otros, especifiquese:

No sé

Por favor, clasifique las razones por las que no esta seguro de volver a comenzar

profilaxis prexposicion (PrEP) en orden de importancia, siendo 1 la raz6n mas importante, 2 la
siguiente razon mas importante, hasta la razén menos importante.

o

[Respuestas de G17] Lista de orden de clasificacion

[Solo si D3=No; de lo contrario, saltar a G21]

G19.

¢, Cudles son las razones por las que no planea reiniciar la profilaxis prexposicion (PrEP)

en este momento? Seleccione todas las opciones que correspondan.

o

O OO0 OO0 o0 oo

(@)

(@)

No puedo pagarlo en este momento

No estoy en riesgo de contraer el VIH

Mi seguro no lo cubrira, o no tengo seguro

No quiero tomar una pastilla todos los dias

Mis padres o tutores se enteraran

Me olvidaré de tomar mi pildora

Tendré problemas para llegar a las citas de seguimiento

Tendré problemas para obtener PrEP o con la farmacia

Me preocupan los efectos secundarios

Las personas reaccionaran negativamente si descubren que estoy tomando

profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupan los efectos a largo plazo de la profilaxis prexposicién (PrEP) en mi salud
Tengo un problema médico que hace que no sea seguro tomar profilaxis prexposicion
(PrEP)

Uso condones/preservativos todo el tiempo

Otros, especifiquese:

No sé



G20. Por favor, clasifique las razones por las que no planea reiniciar la profilaxis prexposicion
(PreP) en orden de importancia, siendo 1 la raz6n mas importante, 2 la siguiente razén mas
importante, hasta la razén menos importante.

0 [Respuestas de G19] Lista de orden de clasificacion

G21. ¢Qué le motivaria a reiniciar la PrEP? Seleccione todas las opciones que correspondan.
o Tener relaciones sexuales con alguien que vive con el VIH

Tener relaciones sexuales con alguien cuyo estado de VIH es desconocido

Tener relaciones sexuales con multiples parejas

No usar condones/preservativos regularmente o pareja(s) no quiere usar

condones/preservativos

Recibiendo mas informacion sobre la seguridad de [tuberia en modalidad PrEP de 112]

Recibir méas informacién sobre la efectividad de [tuberia en modalidad PrEP de 112]

Mas personas en su comunidad comienzan a usar profilaxis prexposicion (PrEP)

Fue mas facil asistir a las visitas de seguimiento

Se necesitan menos citas de seguimiento/laboratorios

Tener un mejor seguro de salud

Apoyo de familiares y/o amigos

Apoyo de proveedores médicos

Apoyo de mi(s) socio(s)

Otro, especifique:

No sé

o O O

O OO OO0 OO0 Oo0OOoOOo

G 2 2. Por favor, clasifique las razones que lo motivarian a reiniciar la profilaxis prexposicion
(PrEP) en orden de importancia, siendo 1 la razon mas importante, 2 la siguiente razén mas
importante, hasta la razén menos importante.

0 [Respuestas del G21] Lista de orden de clasificacion

Ahora queremos hacerle algunas preguntas sobre sus sentimientos relacionados con tomar
profilaxis prexposicion (PrEP) anteriormente.

G23. Seleccione cuanto esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones:

Totalmente De Ni de En Totalmente en
de Acuerdo Acuerdo Acuerdo, ni Desacuerdo Descacuerdo
en
Descuerdo

He sido rechazado roméanticamente
por tomar profilaxis prexposicion
(PrepP)

He sido juzgado por un proveedor
de atencién médica por tomar
profilaxis prexposicion (PrEP)

La gente de mi comunidad me ha
culpado por propagar el VIH a través




del uso de profilaxis prexposicion
(PrepP)

Me han avergonzado por tomar
profilaxis prexposicion (PrEP) (o me
han dicho que soy una "puta / puta
de Truvada o Descovy")

He sido discriminado injustamente
por tomar profilaxis prexposicion
(PrEP)

Me han gritado o regafiado por
tomar profilaxis prexposicion (PrEP)

He experimentado violencia fisica
por tomar profilaxis prexposicion
(PrEP)

Ahora queremos hacerle algunas preguntas sobre sus sentimientos relacionados con la
posibilidad de reiniciar la profilaxis prexposicion (PrgP).

G24. Seleccione cuanto esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones:

Totalmente De Ni de En Totalmente en
de Acuerdo Acuerdo Acuerdo, ni Desacuerdo Descacuerdo
en
Descuerdo

Me preocupa que la gente asuma
que tengo relaciones sexuales con
muchas personas si saben que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que la gente asuma
que soy VIH + si saben que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que la gente piense
que mi(s) pareja(s) son VIH+ si
saben que tomo

profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa incluir la

profilaxis prexposicion (PrEP) como
uno de mis medicamentos actuales
durante las citas con el médico

Me da vergiienza decirles a otras
personas que estoy tomando
profilaxis prexposicién (PrEP)

Me preocupa que la gente piense
que soy una mala persona si saben
gue tomo profilaxis prexposicion
(PrepP)

Me preocupa que la gente piense
que soy gay si saben que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)

Me preocupa que mis amigos




descubran que tomo

profilaxis prexposicion (PrEP)
Me preocupa que mi familia
descubra que tomo

profilaxis prexposicion (PrEP)
Me preocupa que mis parejas
sexuales descubran que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)
Creo que la gente me hara pasar un
mal rato si les digo que tomo
profilaxis prexposicion (PrEP)
Creo que la gente me juzgara si
saben que estoy tomando
profilaxis prexposicion (PrEP)

G25. ¢Qué piensa sobre la eficacia de la profilaxis prexposicion (PrEP) para evitar que alguien
contraiga el VIH, cuando se toma de la manera en que se prescribe?
o0 Muy/completamente efectivo
0 Algo efectivo
o Minimamente eficaz
o Nada eficaz
o Nosé
G26. ¢ Qué piensa sobre si la profilaxis prexposicion (PrEP) ayuda a prevenir otros tipos de
infecciones de transmision sexual (ITS), como el herpes?
o La PrEP del VIH no tiene efecto sobre otras ITS
o La PrEP del VIH ayuda a prevenir otras ITS
o Nosé

G27. ¢ Hasta qué punto cree que reiniciar la profilaxis prexposicion (PrEP) afectaria su
probabilidad de usar condones/preservativos?
o Significativamente menos probable
Algo menos probable
No cambiara
Algo mas probable
Significativamente mas probable
No sé

O O O O O

H. OPCIONES DE PROFILAXIS PREXPOSICION (PrEP)

[Si E4, F12 = PrEP oral diaria entonces H 1-H 2]

[Si E4, F12 = PrEP oral intermitente entonces H 3-H 4]
[Si E4, F12 = PrEP inyectable entonces H 5-H 6]

[Si E4, F12 = Otro o No sé entonces H13]




[Si G12 = PrEP oral diaria entonces H 7-H 8]

[Si G12 = PrEP oral intermitente entonces H 9-H 10]
[Si G 12 = PrEP inyectable entonces H 11-H 12]

[Si G12 = Otro o No sé entonces H13]

H1. ¢ Por qué ha elegido usar profilaxis prexposicion (PrEP) oral diaria, en lugar de un tipo
diferente de profilaxis prexposicion (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)

o

O O O O O o

0]
0]

Mi médico/proveedor de atencion médica me recomendo este tipo

Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposicién (PrEP)

Creo que este tipo de profilaxis prexposicién (PrEP) es mas efectivo que otros tipos
Creo que este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) es mas seguro que otros tipos

No quiero tener que recibir inyecciones

No quiero tener que asistir a una cita cada dos meses para una inyeccién

Con una inyeccion me preocuparian los efectos secundarios de accién prolongada (es
decir, los efectos secundarios que no desaparecen durante mucho tiempo porque recibi
una inyeccion)

No creo que recuerde tomar profilaxis prexposicion (PrEP) intermitente segun lo
prescrito

No creo que la profilaxis prexposicion (PrEP) intermitente funcione para mi porque es
dificil predecir cuando voy a tener relaciones sexuales.

Prefiero tener una rutina regular de tomar profilaxis prexposicién (PrEP)

Otros, por favor especifique

[Seleccionadas multiples opciones = H 2, de lo contrario H13]

H2. Por favor, clasifique las razones por las que ha elegido la profilaxis prexposicion (PrEP)
oral diaria, siendo 1 la razén mas importante, 2 la siguiente raz6n mas importante, hasta la
razon menos importante.

o

[Respuestas de H1] Lista de orden de clasificacion

H3. ¢Por qué ha elegido usar profilaxis prexposicion (PrEP) oral intermitente, en lugar de un
tipo diferente de profilaxis prexposicién (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)

O OO O O oo

Mi médico/proveedor de atencion médica me recomendd este tipo

Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP)

Creo que este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) es mas efectivo que otros tipos
Creo que este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) es mas seguro que otros tipos

No quiero tener que recibir inyecciones

No quiero tener que asistir a una cita cada dos meses para una inyecciéon

Con una inyeccién me preocuparian los efectos secundarios de accién prolongada (es
decir, los efectos secundarios que no desaparecen durante mucho tiempo porque recibi
una inyeccion)

No quiero tener que tomar una pastilla todos los dias



o Creo que es mas facil tomar profilaxis prexposicion (PrEP) solo cuando lo necesito
o La PrEP intermitente es menos costosa
o Otros, por favor especifique

[Seleccionadas multiples opciones = H 4, de lo contrario Seccion H13]

H4. Por favor, clasifique las razones por las que ha elegido la profilaxis prexposicién (PrEP)
oral intermitente, siendo 1 la razén mas importante, 2 la siguiente raz6n mas importante, hasta
la razén menos importante.

0 [Respuestas de H3] Lista de orden de clasificacion

H5. ¢ Por qué ha elegido usar profilaxis prexposicion (PrEP) inyectable, en lugar de un tipo

diferente de profilaxis prexposicion (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)
o Mi médico/proveedor de atencion médica me recomendo este tipo

Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP)

Creo que este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) es mas efectivo que otros tipos

Creo que este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) es mas seguro que otros tipos

No quiero tener que tomar una pastilla todos los dias

No creo que recuerde tomar profilaxis prexposiciéon (PrEP) oral diaria de la manera en

que se prescribe

0 Me preocupa que alguien descubra que uso profilaxis prexposicion (PrEP) si tuviera
gue tomar pildoras

o No creo que recuerde tomar profilaxis prexposicion (PrEP) intermitente segun lo
prescrito

o0 No creo que la profilaxis prexposicion (PrEP) intermitente funcione para mi porque es
dificil predecir cuando voy a tener relaciones sexuales.

o Otros, por favor especifique

O O O o o

[Seleccionadas multiples opciones = H 6, de lo contrario Seccion H14]
H6. Por favor, clasifique las razones por las que tiene profilaxis prexposicion (PrEP)
inyectable, siendo 1 la razén mas importante, 2 la siguiente razon mas importante, hasta la
razdn menos importante.

0 [Respuestas de H5] Lista de orden de clasificacion

H7. ¢Por qué esta considerando la profilaxis prexposicién (PrEP) oral diaria, en lugar de un
tipo diferente de profilaxis prexposicién (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)

Mi médico/proveedor de atencion médica me recomendd este tipo

Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposicién (PrEP)

Creo que este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) es mas efectivo que otros tipos
Creo que este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) es mas seguro que otros tipos
No quiero tener que recibir inyecciones

No quiero tener que asistir a una cita cada dos meses para una inyeccién

O O O O o0 O



o Con una inyeccion me preocuparian los efectos secundarios de accion prolongada (es
decir, los efectos secundarios que no desaparecen durante mucho tiempo porque recibi
una inyeccion)

o No creo que recuerde tomar profilaxis prexposicion (PrEP) intermitente segun lo
prescrito

o0 No creo que la profilaxis prexposicion (PrEP) intermitente funcione para mi porque es
dificil predecir cuando voy a tener relaciones sexuales.

o Prefiero tener una rutina regular de tomar profilaxis prexposicion (PrEP)

o Otros, por favor especifique

[Seleccionadas multiples opciones = H 8, de lo contrario H13]
H8. Por favor, clasifique las razones por las que esta considerando la profilaxis prexposicion
(PrEP) oral diaria, siendo 1 la razén mas importante, 2 la siguiente raz6n mas importante,
hasta la raz6n menos importante.

0 [Respuestas de H7] Lista de orden de clasificacion

H9. ¢ Por qué esta considerando la profilaxis prexposicién (PrEP) oral intermitente, en lugar de
un tipo diferente de profilaxis prexposicion (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)
o Mi médico/proveedor de atencion médica me recomendo este tipo
Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP)
Creo que este tipo de profilaxis prexposicién (PrEP) es mas efectivo que otros tipos
Creo que este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) es mas seguro que otros tipos
No quiero tener que recibir inyecciones
No quiero tener que asistir a una cita cada dos meses para una inyeccion
Con una inyeccion me preocuparian los efectos secundarios de accién prolongada (es
decir, los efectos secundarios que no desaparecen durante mucho tiempo porque recibi
una inyeccion)
No quiero tener que tomar una pastilla todos los dias
Creo que es mas facil tomar profilaxis prexposicién (PrEP) solo cuando lo necesito
La profilaxis prexposicion (PrEP) intermitente es menos costosa
Otros, por favor especifique

O O O O o o

O O o o

[Seleccionadas multiples opciones = H 10, de lo contrario Secciéon H13]
H10. Por favor, clasifique las razones por las que esta considerando la profilaxis prexposicién
(PreP) oral intermitente, siendo 1 la razén mas importante, 2 la siguiente razon mas
importante, hasta la razén menos importante.

0 [Respuestas de H9] Lista de orden de clasificacion

H11. ¢ Por qué esta considerando la profilaxis prexposicion (PrEP) inyectable, en lugar de un
tipo diferente de profilaxis prexposicion (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)

o Mi médico/proveedor de atencion médica me recomendo este tipo

o Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP)



Creo que este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) es mas efectivo que otros tipos

Creo que este tipo de profilaxis prexposicion (PrEP) es mas seguro que otros tipos

No quiero tener que tomar una pastilla todos los dias

No creo que recuerde tomar profilaxis prexposicion (PrEP) oral diaria de la manera en

gue se prescribe

0 Me preocupa que alguien descubra que uso profilaxis prexposicion (PrEP) si tuviera
gue tomar pildoras

o No creo que recuerde tomar profilaxis prexposicion (PrEP) intermitente segun lo
prescrito profilaxis prexposicion (PrEP) intermitente funcione para mi porque es dificil
predecir cuando voy a tener relaciones sexuales.

o Otros, por favor especifique

O O O o

[Seleccionadas multiples opciones = H 12, de lo contrario Seccion H14]
H12. Por favor, clasifique las razones por las que esta considerando la profilaxis prexposicion
(PrEP) inyectable, siendo 1 la razén méas importante, 2 la siguiente raz6n mas importante,
hasta la razon menos importante.

0 [Respuestas de H11] Lista de orden de clasificacion

[Si E4, F12 = PrEP inyectable, entonces saltar a H14]
H13. En comparacion con tomar pildoras orales de profilaxis prexposicion (PrEP), ¢ qué tan
dificil cree que seria usar profilaxis prexposicion (PrEP) inyectable segun lo prescrito (recibir
su inyeccion de profilaxis prexposicion (PrEP) cada dos meses a tiempo)?
o La profilaxis prexposicion (PrEP) inyectable seria MENOS dificil de tomar segun lo
prescrito, en comparacion con la profilaxis prexposicién (PrEP) oral
o IGUAL, el tipo de profilaxis prexposicién (PrEP) no cambiaria mi capacidad para tomar
profilaxis prexposicion (PrEP) segun lo prescrito
o La profilaxis prexposicion (PrEP) inyectable seria MAS dificil de tomar segun lo
prescrito, en comparacion con la profilaxis prexposicién (PrEP) oral
o No lo sé/Prefiero no responder

[Si E4, F12 = PrEP intermitente, entonces Saltar a la Seccion []
H14. En comparacion con [tuberia en la modalidad actual de PrEP], ¢ Qué tan dificil cree que
seria usar profilaxis prexposicion (PrEP) a pedido (tomar dos pildoras 2-24 horas antes del
sexo, una pildora 24 horas después de la primera dosis y una pildora 24 horas después de la
segunda dosis)?
o La profilaxis prexposicion (PrEP) a pedido seria MENOS dificil de tomar, en
comparacion con [tuberia en la modalidad actual de PrEP]
o IGUAL, la profilaxis prexposicién (PrEP) a pedido no cambiaria mi capacidad para
tomar profilaxis prexposicion (PrEP)
o La profilaxis prexposicion (PrEP) bajo demanda seria MAS dificil de [canalizar en la
modalidad actual de PrEP]
o No lo sé/Prefiero no responder



|. ADHERENCIA Y OBSTACULOS DE PROFILAXIS PREXPOSICION (PrEP)

[Si E4,, F12 = PrEP oral diaria entonces | 1-I 5]
[Si E4,, F12 = PrEP oral intermitente entonces | 6-I 10]
[Si E4,, F12 = PrEP inyectable entonces | 11-1 17]

[Si G12, = PrEP oral diaria entonces 15]
[Si G12, = PrEP oral intermitente entonces 110]
[Si G12, = PrEP inyectable entonces 117]

[TODOS LOS PARTICIPANTES DEBEN RESPONDER 118 INDEPENDIENTEMENTE DEL
USO DE LA PREPARACION]

I1. En los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias tomé PrEP?
Cuadro de texto: 1-7

I2. En los ultimos 3 meses, ¢ Qué porcentaje del tiempo tomo su PrEP segun lo prescrito (una
vez al dia)? Utilice la siguiente escala. 0% significaria 'NINGUNQO' del tiempo y 100%
significaria "TODO' del tiempo. Si no esta seguro, haga una suposicion.% medicamento
tomado:

0 [ ] 100

13. ¢ Qué se ha interpuesto en el camino de tomar su PrEP a diario? (Elija todas las que
correspondan)
o No he tenido ningun problema para tomar mis dosis regulares de PrEP
No pude conseguir mis pastillas en la farmacia o farmacia
Se me acabo la receta y nunca volvi a empezar
No tenia seguro médico para pagar las recetas
Me enfermo el estbmago o sabia mal
Olvidé tomar mi pildora
Tengo dolor de cabeza, sarpullido u otro sintoma fisico
Se interpuso en el camino de mi horario diario
No tenia ganas de tomarlo, necesitaba un descanso
Cambio en la situacion de vida/me trasladé
Preocupado de que alguien piense que tengo VIH
Se enfermd con otra enfermedad, no se sentia bien (por ejemplo, resfriado, gripe, etc.)
No creo que ya necesito las pastillas, puedo mantenerme saludable sin ellas
La familia 'y / o amigos no me ayudaron a recordar
Familiares y/o amigos me dijeron que no debia tomarlos
No hay ningan lugar para guardar las pildoras en la escuela o el trabajo
No entendia por qué tenia que tomar las pastillas
Segui enfermandome incluso cuando tomé las pildoras

O OO0 0O 00000 O0OO0OO0OO0OO0OO0OOoOOo



o Tomarlo me recordd al VIH

o Otros, por favor especifiqgue
0 Nosé Cse
[Seleccionado multiples opciones =1 4, de lo contrario 15]

14. Por favor, clasifique las cosas que se han interpuesto en el camino de tomar PrEP, siendo
1 la raz6n mas importante, 2 la siguiente razén mas importante, hasta la razon menos
importante.

0 [Respuestas de 13] Lista de orden de clasificacién

I5. Estamos interesados en cOmo se siente acerca de las siguientes declaraciones. Por favor,
responda indicando su confianza sobre cada afirmacién en una escala de 1 (no seguro) a 10
(totalmente seguro).

¢ QUE tan seguro estas de que puedes...

Toma PrEP en un fin de semana:

Tomar PrEP en un dia laborable

Tome PrEP cuando se trate de cambios de horario:
Toma PrEP mientras viajas:

Tome PrEP cuando salga con amigos:

Tome PrEP en el trabajo / escuela:

Tome PrEP cuando tenga efectos secundarios de medicamentos:
Tome PrEP cuando tenga una crisis:

Tome PrEP cuando beba o use drogas:

Asista a sus citas médicas de PreP:

Siga un plan para tomar PrEP:

[Saltar a 118]

16. En los ultimos 3 meses, ¢, Qué porcentaje de veces tomé su dosis completa de PrEP
intermitente segun lo prescrito (es decir, antes y después de cualquier sexo anal sin
conddn/preservativo)? Una dosis completa incluye las pildoras tomadas antes del sexo y
después del sexo como en la figura. Utilice la siguiente escala. 0% significaria 'NINGUNO' del
tiempo y 100% significaria 'TODO' del tiempo. Si no esta seguro, haga una suposicion.

% de medicacion tomada:

0 [ ] 100
o No tuve ningun sexo anal sin condon/preservativo.
o Nosé

Figura.

2 pastillas 24 horas

antac da tanar cavn



NSl R

{ 2 to 24 hours 24 hours after 48 hours after
before sex first 2 pills first 2 pills

e [fsex occurs on the consecutive day after completing the 2-1-1 doses, take 1 pill per day
until 48 hours after the last sexual event.

o [fa gap of <7 days occurs between the last pill and the next sexual event, resume 1 pill
daily.

e Ifa gap of 7 days occurs between the last pill and next sexual event, start again with 2
pills.

[SI'16 =100%, saltar a 110]

I7. En los dltimos 3 meses, ¢, Qué porcentaje de las veces hizo lo siguiente antes de tener

sexo anal sin conddn/preservativo? Nota: Sus respuestas deben sumar el 100%. Si alguna de

las categorias no se aplica a usted, ingrese "0". [Agregue légica para que estas resBH&}@%mmm

sumen el 100%] deldappiineseacesyzasiiles
o Notomd ninguna de las 4 pastillas: %
0 Tomo 1delas 4 pastillas: %
o Tomé 2 de las 4 pastillas: ___ %>i €l sexo ocurre en el dia consecutivo después de completar las
o Tomé 3 de las 4 pastillas: ___ % dosis de 2-1-1, tome 1 pildora al dia hasta 48 horas después del

ultimo evento sexual.
Si se produce un intervalo de <7 dias entre la ultima pildora y el
iguiente evento sexual, vuelva a tomar 1 pildora diaria.

S

18. ¢ Que se ha interpuesto en el caminogleéyhwiugd BRERIR@ERIEENEREIERTI RIGRFHEDL(RBIa y el
decir, antes y después de tener sexo angigiriendentpreseratvmidrEdiigetadasolasmp@ildoras.
correspondan)

o No he tenido ningun problema para tomar mis dosis de PrEP
No pude conseguir mis pastillas en la farmacia o farmacia
Se me acabo la receta y nunca volvi a empezar
Olvidé tomar mis pastillas antes del sexo
Olvidé tomar mis pastillas después del sexo
No sabia que iba a tener relaciones sexuales y no tenia ninguna PrEP conmigo
No pensé que necesitaba tomar todas las pildoras
No tenia seguro médico para pagar las recetas
Me enfermo el estbmago o sabia mal
Tengo dolor de cabeza, sarpullido u otro sintoma fisico
No tenia ganas de tomarlo, necesitaba un descanso

O OO 0O O0OO0OOo0OOoOOoOOo




Cambio en la situacion de vida/ me trasladé

Preocupado de que alguien piense que tengo VIH

Se enferm6 con otra enfermedad, no se sentia bien (por ejemplo, resfriado, gripe, etc.)
No creo que ya necesito las pastillas, puedo mantenerme saludable sin ellas
La familia y / o amigos no me ayudaron a recordar

Familiares y/o amigos me dijeron que no debia tomarlos

No hay ningun lugar para guardar las pildoras en la escuela o el trabajo

No entendia por qué tenia que tomar las pastillas

Segui enfermandome incluso cuando tomé las pildoras

Tomarlo me recordo al VIH

Otros, por favor especifique

No sé

O OO0 0O 00000 O0OOo0OOo

[Seleccionado multiples opciones = | 9, de lo contrario 110]

19. Por favor, clasifique las cosas que se han interpuesto en el camino de tomar PrEP, siendo
1 la raz6n mas importante, 2 la siguiente razén mas importante, hasta la razon menos
importante.

0 [Respuestas de 18] Lista de orden de clasificacién

110. Estamos interesados en cOmo se siente acerca de las siguientes declaraciones. Por
favor, responda indicando su confianza sobre cada afirmacion en una escala de 1 (no seguro)
a 10 (totalmente seguro).

£ QUué tan sequro esta de que puede...

Tome PrEP en un fin de semana si es necesario:
Tome PrEP en un dia laborable si es necesario:

Tome PrEP cuando se trate de cambios de horario:
Tome PrEP mientras viaja si es necesatrio:

Tome PrEP cuando salga con amigos si es necesario:
Tome PrEP en el trabajo / escuela si es necesario:
Tome PrEP cuando tenga efectos secundarios de medicamentos:
Tome PrEP cuando tenga una crisis:

Tome PrEP cuando beba o use drogas si es necesario:
Asista a sus citas médicas de PreP:

Siga un plan para tomar PrEP:

[Saltar a 118]

[11. ¢ Cuéando fue la fecha de su ultima inyeccion de PrEP? (Si se desconoce la fecha exacta,
use el botén 1 * del mes de inyeccion).
____dd/mmlyyyy



112. ¢ Cuando es la fecha de su préxima inyeccion de PrEP? (Si se desconoce la fecha exacta,
use el botén 1 * del mes de inyeccién).
____dd/mmlyyyy

113. ¢ Alguna vez ha pasado mas de 2 meses entre inyecciones de PrEP?
[Si =114, de lo contrario 115]

o No

o Si

o Nosé
114. ¢ Cuantas veces ha pasado mas de 2 meses entre inyecciones de PrEP? Esta bien si no
sabe la respuesta exacta; Proporcione su mejor intento.
[Texto libre]

115. ¢Qué se ha interpuesto en el camino de recibir sus inyecciones de PrEP? (Elija todas las
que correspondan)

No he tenido ningun problema para recibir mis inyecciones regulares de PrEP
No se pudo obtener una cita de inyeccion

La ubicacion de la cita estaba demasiado lejos 0 no podia conseguir transporte
Insatisfecho con la calidad de los servicios clinicos

Actitudes negativas del personal de la clinica

Preocupado por pagar la inyeccion

Irritacién en el lugar de la inyeccion

Tenia algun otro sintoma fisico

Olvidé programar o asistir a mi cita

Se interpuso en el camino de mi horario

No tenia ganas de tomarlo, necesitaba un descanso

Cambio en la situacion de vida/ me trasladé

Preocupado de que alguien piense que tengo VIH

Se enfermo con otra enfermedad, no se sentia bien (por ejemplo, resfriado, gripe, etc.)
No creo que ya necesito las inyecciones, puedo mantenerme saludable sin ellas
La familia y / o amigos no me ayudaron a recordar

Familiares y/o amigos me dijeron que no deberia recibirlos

No entendia por qué tenia que recibir las inyecciones

Segui enfermandome incluso cuando recibi las inyecciones

Tenerlos me recordo al VIH

Otro, por favor especifique

No sé

O OO0 0O 000000000000 O0OO0OO0OO0OO0oOOo

[Seleccionado multiples opciones = | 16, de lo contrario 117]



116. Por favor, clasifique las cosas que se han interpuesto en el camino de tomar PrEP, siendo
1 la razén mas importante, 2 la siguiente razon mas importante, hasta la razén menos
importante.

0 [Respuestas de 115] Lista de orden de clasificacion

117. Estamos interesados en cOmo se siente acerca de las siguientes declaraciones. Por
favor, responda indicando su confianza sobre cada afirmacion en una escala de 1 (no seguro)
a 10 (totalmente seguro).

¢ QUE tan seguro estas de que puedes...

Asista a sus citas inyectables de PrEP:
Sigue un plan para obtener su PrEP:

[TODOS LOS PARTICIPANTES]
118. Califigue cuanto influye cada uno de los siguientes elementos en su decision de tomar
Prep.

Para  Un poco Una Mucho
nada cantidad
moderada

Tener que hablar con un proveedor de atencién
médica sobre mi vida sexual

Tener que hablar con un proveedor de atencién
médica sobre la PrEP

Amigos que descubran que estoy tomando PrEP

Pareja(s) sexual(es) enterandose de que estoy
tomando PrEP

Miembros de la familia que descubran que estoy
tomando PrEP

Los efectos a largo plazo de la PrEP en mi salud

La posibilidad de que la PrEP no proporcione una
proteccion completa contra el VIH

La posibilidad de que si me vuelvo VIH positivo,
ciertos medicamentos no funcionen

Los posibles efectos secundarios de la PrEP
Tener que acordarse de tomar una pastilla o recibir
una inyeccion

Obtener transporte a las citas/laboratorios de PrEP

Regresar para citas de seguimiento y laboratorios de
PrepP

Volver a surtir una receta de PreEP

Usar el seguro para obtener cobertura para los
costos de PreP




Cubrir los costos de la PrEP (incluidas las visitas al
consultorio o los copagos de visitas al consultorio, los
costos de laboratorio, los costos de transporte)

J. USO DE TECNOLOGIA Y COMPORTAMIENTO DE BUSQUEDA DE PAREJA EN LINEA

En esta seccidn, le haremos preguntas sobre sus dispositivos y su uso de redes sociales e
Internet.

J1. En promedio, ¢, Cuantas horas al dia pasa en internet, aparte del trabajo o la escuela?
(Redondear a la hora mas cercana) [entero 0-24]

J2. ¢ Cual de los siguientes dispositivos tiene? (Marque todo lo que corresponda)

[Si el teléfono celular entonces J 4, si el teléfono inteligente entonces J 3, de lo contrario J4]
o Teléfono celular (teléfono movil basico para llamar o enviar mensajes de texto; no tiene

acceso a Internet, aplicaciones o una pantalla tactil)

o Teléfono inteligente (teléfono mévil avanzado con acceso a Internet, aplicaciones y

pantalla tactil)

Computadora de escritorio

Ordenador portatil

Tableta

Lector de libros electronicos

Rastreador de ejercicios o reloj inteligente

Otros, por favor especifique

O O O O oo

J3. ¢ Con qué frecuencia usa aplicaciones en su teléfono inteligente (por ejemplo: TikTok,
Instagram, aplicaciones de citas, aplicaciones bancarias, Snapchat)?
o Maés de una vez al dia
Aproximadamente una vez al dia
Un par de veces a la semana
Aproximadamente una vez a la semana
Menos de una vez a la semana
No uso aplicaciones en mi teléfono

O O O O O

J4. ¢ Comparte regularmente su teléfono con una o mas personas (como una pareja, familiar o
amigos)?

o Si

o No

J5. ¢ Qué tipo de servicio telefénico tiene?
0 Tengo una cuenta de prepago
0 Tengo un contrato mensual
o Estoy en un plan compartido
o Otros, por favor especifique



o Nolosé

J6. ¢Cuantas veces en los ultimos 3 meses se ha desconectado su teléfono, porque la
factura no se pagd o porque su teléfono se perdié o fue robado?

[Nunca=J8, de lo contrario J7]
o0 Nunca
Una vez
Dos veces
3 abveces
Mas de 5 veces
Otros, por favor especifique
No sé

O O O O oo

J7. La ultima vez que se desconect6 el teléfono, ¢ Durante cuanto tiempo estuvo

desconectado?
o 1 dia o menos
2 a7 dias
1 a 4 semanas
1 mes o mas
Otros, por favor especifique
No sé

O O O o0 o

J8. ¢ Con qué frecuencia utiliza sitios web o aplicaciones por los siguientes motivos:

Nunca Raramente

A
Veces

Frecuentemente

Hacer nuevos amigos

Chatear con amigos

Encontrar una fecha

Conocer parejas para tener sexo

Buscar oportunidades laborales

Hacer un seguimiento de sus
comportamientos de salud (dieta, ejercicio,
administracion de medicamentos, etc.)

Crear recordatorios de eventos (tomar una
pildora diaria, hacer ejercicio, etc.)

J9. ¢ Cuédles son las 3 plataformas de redes sociales que usa con més frecuencia?

0 YouTube (en inglés)

o LinkedIn (eninglés)
0 Reddit

o WhatsApp (en inglés)
0 Snapchat

o Twitter

o Facebook (en inglés)




O O O o

Instagram (en inglés)
TikTok

Otros, por favor especifique
No sé

J10. [Escala de Ybarra] En los ultimos 12 meses, ¢ Ha buscado en linea alguno de los
siguientes temas por si mismo? (Marque todo lo que corresponda)

o

O OO0 00000 O0o0OOoOOo

Sexualidad o atraccion sexual

Como tener relaciones sexuales o posiciones sexuales
VIH/SIDA u otras enfermedades de transmision sexual
Condones/Preservativos u otros tipos de anticonceptivos
PreP (profilaxis prexposicion)

PEP (profilaxis prexposicion)

Problemas de estado fisico o peso

Drogas o alcohol

Violencia o abuso

Medicamentos o efectos secundarios de medicamentos
Depresion, ansiedad o suicidio

Ninguno

J11. Por favor indique que tan de acuerdo esta con las siguientes declaraciones

Ni de
Totalmente De Acuerdo, ni En Totalmente en
de Acuerdo Acuerdo en Desacuerdo Descacuerdo
Descuerdo
Sé qué () 0) 0) 0) 0)
recursos de
salud estan
disponibles en
Internet.
Sé como 0) 0) 0) 0) 0)
encontrar
recursos de
salud utiles en
Internet.
Sé como usar () 0) 0) 0) 0)
Internet para
responder a
mis preguntas




sobre la salud.

Sé como usar
la informacion
de salud que
encuentro en
Internet para
ayudarme.

()

)

0)

0)

0)

Tengo las
habilidades
que necesito
para evaluar
los recursos de
salud que
encuentro en
Internet.

()

0)

()

()

()

Puedo
distinguir los
recursos de
salud de alta
calidad de los
recursos de
salud de baja
calidad en
Internet.

()

()

()

()

()

Me siento
seguro en el
uso de la
informacién
de Internet
para tomar
decisiones de
salud.

0)

0)

0)

0)

0)

Sé donde
encontrar
recursos de
salud utiles en
Internet.

()

0)

0)

0)

0)

K. COMPORTAMIENTOS SEXUALES




K1. ¢ Como define su estado de relacion principal? [Pregunta de enrutamiento, no
puede omitir]

o

o
o
o
o

Soltero [Saltar a la seccion L]

Citas casuales/amigos con beneficios [Saltar a la Seccion L]
En una relaciéon (Tener una pareja / parejas o cényuge)
Otros, especifique [Saltar a la seccion L]

No sé [Saltar a la seccion L]

Las personas tienen diferentes prioridades de salud sexual. Por ejemplo, algunas personas
priorizan permanecer VIH negativo; otros quieren divertirse lo mas posible con sus parejas;
Otros quieren sentirse lo mas cerca y conectados posible con sus parejas.

K2. Para estas siguientes preguntas, estamos interesados en usted y en las prioridades de
salud sexual de su pareja romantica principal. Al pensar en usted y en las prioridades de salud
sexual de su pareja principal, indique hasta qué punto esta de acuerdo o en desacuerdo con
las siguientes afirmaciones.

Ni de
Acuerdo, ni En
Desacuerdo

Totalmente en
Descacuerdo

Totalmente De
de Acuerdo Acuerdo en
Descuerdo

Siento que mi () () O 0 O

parejay yo
estamos "en la
misma pagina"
en términos de
las decisiones
que tomamos
sobre la salud
sexual y el
riesgo.

Cuando se trata
de la toma de
decisiones
sexuales, siento
que mi pareja y
yo somos "de
la misma
opinién"

()

()

0)

0)

0)

A veces siento

()

()

0)

0)

0)




que mis
prioridades
para mi salud
sexual son
incompatibles
con los
objetivos de mi
pareja.

Estoy seguro O O O O O
de que mi
parejay yo
generalmente
compartimos
las mismas
prioridades
cuando se trata
de salud
sexual.

Tomar ) () 0 0 0)

decisiones de
salud sexual
con mi pareja
puede ser
dificil porque
tenemos
diferentes
prioridades.

L. COMPORTAMIENTOS SEXUALES

Este conjunto de preguntas le preguntara sobre sus comportamientos sexuales. A veces,
compartir informacion sobre comportamientos sexuales puede hacer que las personas se
sientan incOmodas. Queremos que recuerde que toda esta informacion se mantiene
confidencial y se recopila solo con fines de investigacion. Esta informacion ayudara a este
estudio a aprender mas sobre la PrEP y la prevencion del VIH. Por favor, sea lo mas honesto
posible.

L1. En los ultimos 3 meses, ¢Con cuantas parejas sexuales ha tenido relaciones sexuales?
[NUmeroParejaSexual] (rango 0-99) (campo de texto)

[Si NOmeroParejaSexual=0 entonces salta a la Seccién N]
[Si NOmeroParejaSexual= 1 entonces M 2-M 5]



[Si NOmeroParejaSexual> 1 entonces M 6-M 9]

[RECEPTIVO ANAL]

Las siguientes preguntas se refieren a su comportamiento sexual durante los ultimos 3 meses.
Nuestro enfoque en esta seccidn sera exclusivamente en el sexo anal. Por lo tanto, solo
incluya parejas con las que tuvo sexo anal.

L2. En los ultimos 3 meses, ¢ Tuvo sexo anal receptivo con esta persona (eras el pasivo)?
[IA receptiva]
[Si=L 3, de lo contrario L10]

O Si

O No

O Nosé

L3. Acerca de esta persona, ¢Le pusieron el pene en su recto sin condén/preservativo?
[ReceptiveAINoCondom]

O Si

O No

O Nosé

L4. Con respecto a esta persona ... [OneRecAlHIVStatus]

O Le dijo que era VIH negativo y que no tenia ninguna razon para dudarlo. [Negativo]
O Le dijo que era VIH positivo y que era indetectable
O Le dijo que era VIH positivo, pero NO dijo que era indetectable.
O No estaba completamente seguro del estado de VIH de esta persona.
[EstadoDesconocido]
O Nosé
L5. ¢ Esta persona estaba usando PrEP? [OneRecAlPrep]
O Si
O No
O Nosé

[Saltar a L10]

L6. En los ultimos 3 meses, ¢ Con cuantas de estas personas [NOmeroParejaSexual] tuvo
sexo anal receptivo (era el pasivo? [IA receptiva]

(rango O-[ NOmeroParejaSexual]) (relleno) [Si >0 entonces L 7, de lo contrario
L14]

L7. De estas personas [ReceptiveAl], ¢ Cuantas pusieron el penes en su recto sin
condonlpreservativo? _ [ReceptiveAINoCondom] (Rango O-[ReceptiveAl]) (relleno)



L8. De las personas [ReceptiveAl] con las que tuvo sexo anal receptivo, cuantas ...
(Introduzca un numero en cada casilla. Introduzca 0 (cero) si no hay ninguno. Sus respuestas
deben sumar a [ReceptiveAl]).

0 ¢Le dijeron que eran VIH negativos y no tenian ninguna razon para dudarlo?

0 ¢Le dijeron que eran VIH positivos y que eran indetectables?

0 ¢Le dijeron que eran VIH positivos, pero NO dijeron que eran indetectables?

0 ¢No estaban completamente seguro de su estado de VIH?

(TOTAL) [MultRecAIHIVTotal] Este numero debe ser la suma de las 3 respuestas
anteriores, y debe contar a medida que se rellenan las respuestas. Validar que
[MultRecUAIHIVTotal] = [ReceptiveAl]

L9. Que usted sepa, ¢ Cuantas de estas personas estaban tomando PrEP? [MultRecAlPrep]
(rango O-[ReceptiveAl]) (relleno)

[Saltar a L14]

[ANAL INSERTIVO]

[Si NOmeroParejaSexual = 1 entonces L 10-L 13]
[Si NOmeroParejaSexual > 1 entonces L 14-L 17]

L10. Tenemos algunas preguntas mas sobre su comportamiento sexual con la persona que
fue su pareja sexual anal en los ultimos 3 meses.

En los ultimos 3 meses, ¢ Tuvo sexo anal insertivo con esta persona (fue activo)? [IA
insertiva]
[Si=L 11, de lo contrario L22]

O Si

O No

O Nosé

L11. Acerca de esta persona, ¢Puso su pene en el recto sin condoén/preservativo?
[InsertiveAINoCondom]

O Si

O No

O Nosé

[Si responde L 4, saltar a L13]
L12. Con respecto a esta persona ... [OneRecAIlHIVStatus]
O Le dijo que era VIH negativo y que no tenia ninguna razon para dudarlo. [Negativo]
O Le dijo que era VIH positivo y que era indetectable
O Le dijo que era VIH positivo, pero NO dijo que era indetectable.
O No estaba completamente seguro del estado de VIH de esta persona.
[EstadoDesconocido]



O Nosé

[Si responde L5, saltar a L18]

L13. ¢ Esta persona estaba usando PrEP? [OneRecAlPrep]
O Si
O No
O Nosé

[Saltar a L18]

L14. Tenemos algunas preguntas mas sobre su comportamiento sexual con las personas que
fueron sus parejas sexuales anales en los ultimos 3 meses.

En los ultimos 3 meses, ¢ Con cuantas de estas personas [NOmeroParejaSexual] tuvo sexo
anal insertivo (era el activo? [InsertiveAl] (rango O-[NUmeroParejaSexual]) (relleno) [Si
>0 entonces L 15, de lo contrario L22]

L15. De estas personas [InsertiveAl], ¢ En cuantos de sus rectos puso su pene sin
condon/preservativo? [InsertiveAINoCondom] (rango O-[InsertiveAl]) (relleno)

L16. De las personas [InsertiveAl] con las que tuvo sexo anal insertivo, ¢cuantas ...
(Introduzca un nimero en cada casilla. Introduzca 0 (cero) si no hay ninguno. Sus respuestas
deben sumar a [InsertiveAl]).

o0 ¢Le dijeron que eran VIH negativos y no tenia ninguna razén para dudarlo?

0 ¢Le dijeron que eran VIH positivos y que eran indetectables?

0 ¢Le dijeron que eran VIH positivos, pero NO dijeron que eran indetectables?

0 ¢No estaban completamente seguros de su estado de VIH?

(TOTAL) [MultinsAlHIVTotal] Este niumero debe ser la suma de las 3 respuestas
anteriores, y debe contar a medida que se rellenan las respuestas. Validar que
[MultinsUAIHIVTotal] = [InsertiveAl]

L17. Que usted sepa, ¢ Cuantas de estas personas estaban tomando PrEP?
[MultRecAlPrep] (rango O-[InsertiveAl]) (relleno)

[Saltar a L22]

[VAGINAL]

Ahora le haremos preguntas sobre su experiencia con el sexo vaginal en los ultimos 3
meses. Nuestro enfoque en esta seccion es exclusivamente en el sexo vaginal.

[Si NOmeroParejaSexual = 1 entonces L 18-L 21]
[Si NOmeroParejaSexual > 1 entonces L 22-L 25]



L18. En los ultimos 3 meses, ¢ Tuvo sexo vaginal con esta persona (puso su pene en la
vagina)? [VI]
[Si=L19, de lo contrario]

O Si

O No

O Nosé

L19. Acerca de esta persona, ¢Puso su pene en la vagina sin condoén/preservativo?
[InsertiveVINoCondom]

O Si

O No

O Nosé

L20. Con respecto a esta persona ... [OneRecAIHIVStatus]

O Le dijo que era VIH negativos y que no tenia ninguna razén para dudarlo. [Negativo]
O Le dijo que era VIH positivo y que era indetectable
O Le dijo que era VIH positivo, pero NO dijo que era indetectable.
O No estaba completamente seguro del estado de VIH de esta persona.
[EstadoDesconocido]
O Nosé
L21. ¢ Esta persona estaba usando PrEP? [OneRecAlPrep]
O Si
O No
O Nosé

[Saltar al enrutamiento antes de L26]

L22. En los ultimos 3 meses, ¢ Con cuantas parejas sexuales tuvo sexo vaginal (puso su
pene en la vagina de alguien)? [VI] ___ (rango O-[NumVagSexPartner]) (relleno) [Si >0
entonces L 23, de lo contrario enrutamiento antes de L26]

L23. De estas personas [InsertiveVl], ¢ En cuantas de las vaginas puso su pene sin
condonl/preservativo? ___ [InsertiveVINoCondom] (rango O-[InsertiveAl]) (relleno)

L24. De las personas [InsertiveVI] con las que tuvo sexo vaginal, cuantas... (Introduzca un
numero en cada casilla. Introduzca 0 (cero) si no hay ninguno. Sus respuestas deben sumar
[InsertiveVl]).

0 ¢Le dijeron que eran VIH negativos y no tenian ninguna razon para dudarlo?

0 ¢Le dijeron que eran VIH positivos y que eran indetectables?

0 ¢Le dijeron que eran VIH positivos, pero NO dijeron que eran indetectables?

0 ¢No estaban completamente seguros de su estado de VIH?



(TOTAL) [MultinsVIHIVTotal] Este nUmero debe ser la suma de las 3 respuestas
anteriores, y debe coincidir a medida que se rellenan las respuestas. Validar que
[MultinsVIHIVTotal] = [InsertiveVI]

L25. Que usted sepa, ¢ Cuantas de estas personas estaban tomando PrEP?
[MultRecVIPrep] (rango O-[InsertiveVI]) (relleno)

[SiL2=NO,L6=0,L10=L O, L 14 =0 entonces no se inform0 sexo anal, saltara L27]

L26. Ahora vamos a pedirle que recuerde cualquier sexo anal que haya tenido en los ultimos 2
meses (8 semanas). Si no esta seguro de alguna respuesta a continuacion, haga su mejor
intento.

Pensando en la semana pasada, [canalizacion en el rango de fechas aqui con calendario]:
¢,Cuantas veces tuvo sexo anal?
¢, Cuantas veces tuvo sexo anal sin condén/preservativo?

Pensando en hace 2 semanas, [canalizar en el rango de fechas aqui con calendario]:
¢,Cuantas veces tuvo sexo anal?
¢, Cuantas veces tuvo sexo anal sin condén/preservativo?

Pensando en hace 3 semanas, [canalizar en el rango de fechas aqui con calendario]:
¢,Cuantas veces tuvo sexo anal?
¢, Cuantas veces tuvo sexo anal sin condén/preservativo?

Pensando en hace 4 semanas, [canalizacion en el rango de fechas aqui con calendario]:
¢,Cuantas veces tuvo sexo anal?
¢, Cuantas veces tuvo sexo anal sin condén/preservativo?

Pensando en hace 5 semanas, [canalizar en el rango de fechas aqui con calendario]:
¢ Cuantas veces tuv seoxo anal?
¢, Cuantas veces tuvo sexo anal sin condén/preservativo?

Pensando en hace 6 semanas, [canalizar en el rango de fechas aqui con calendario]:
¢,Cuantas veces tuvo sexo anal?
¢, Cuantas veces tuvo sexo anal sin condén/preservativo?

Pensando en hace 7 semanas, [canalizar en el rango de fechas aqui con calendario]:
¢,Cuantas veces tuvo sexo anal?
¢, Cuantas veces tuvo sexo anal sin condén/preservativo?

Pensando en hace 8 semanas, [canalizacion en el rango de fechas aqui con calendario]:
¢,Cuantas veces tuvo sexo anal?
¢, Cuantas veces tuvo sexo anal sin condén/preservativo?

L27. En los ultimos 12 meses, ¢Ha tenido algun tipo de sexo con alguien a cambio de cosas



gue necesitaba (como dinero, drogas, comida, refugio, etc.)?
o No
o Si
o Nosé

L28. En los ultimos 12 meses, ¢ Le ha dado algo a otra persona (como dinero, drogas, comida,
refugio, etc.) a cambio de que tenga relaciones sexuales con usted?

o No

o Si

o Nosé

M. USO DE SUSTANCIAS

Las siguientes preguntas se refieren a su consumo de alcohol y drogas. Sabemos que esta
informacion es personal. Recuerde que toda esta informacion se mantiene confidencial y se
recopila solo con fines de investigacion.

M1. ¢ Cudl de las siguientes drogas ha usado en los Ultimos 3 meses (solo para uso no
médico)? (Elija todas las que correspondan)
[Si no hay ninguno, vaya a la Seccion P]

o Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, cigarros, cigarrillos electrénicos, etc.)

o Alcohol (cerveza, vino, licores, etc.)

o Cannabis (marihuana, marihuana, hierba, comestibles, hachis, cannabis sintético,

vapeo, etc.)

o Cocaina (coca, crack, etc.)

o Anfetaminas (speed, metanfetamina, pastillas para adelgazar, molly, éxtasis, Ritalin,

Adderall, etc.)

o Inhalantes (poppers, nitroso, pegamento, gasolina, diluyente de pintura, etc.)
Sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir (valium, Serepax, Rohypnol, Xanax,
Ambien, GHB, etc.)

Alucinogenos (LSD, acido, hongos, PCP, ketamina, etc.)

Opioides (heroina, morfina, metadona, codeina, oxicotina, Percocet, Vicodin, etc.)
Otros, por favor especifique

Ninguno

No sé

(@)

O O O O O

M2. En los ultimos tres meses, ¢ Con qué frecuencia ha usado ... [solo tuberia en sustancias
de arriba]
[Si todo Nunca, entonces saltar a N]

Nunca | Una o Mensual | Semanal | Diario o
dos casi a
veces diario

Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar,
cigarros, cigarrillos electrénicos, etc.)




Alcohol (cerveza, vino, licores, etc.)

Cannabis (marihuana, comestibles,
marihuana, hierba, hachis, cannabis
sintético, vapeo, etc.)

Cocaina (coca, crack, etc.)

Anfetaminas (speed, metanfetamina,
pastillas para adelgazar, molly, éxtasis,
Ritalin, Adderall, etc.)

Inhalantes (poppers, nitroso,
pegamento, gasolina, diluyente de
pintura, etc.)

Sedantes, tranquilizantes o pastillas
para dormir (valium, Serepax,
Rohypnol, Xanax, Ambien, GHB, etc.)

Alucinégenos (LSD, &cido, hongos,
PCP, ketamina, etc.)

Opioides (heroina, morfina, metadona,
codeina, oxicotina, Percocet, Vicodin,
etc.)

Otros, por favor especifigue

M3. Durante los ultimos tres meses, ¢ Con qué frecuencia ha tenido un fuerte deseo o
necesidad de usar ...

Nunca | Una o Mensual | Semanal | Diario o
dos casi a
veces diario

Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar,
cigarros, cigarrillos electrénicos, etc.)

Alcohol (cerveza, vino, licores, etc.)

Cannabis (marihuana, comestibles,
marihuana, hierba, hachis, cannabis
sintético, vapeo, etc.)

Cocaina (coca, crack, etc.)

Anfetaminas (speed, metanfetamina,
pastillas para adelgazar, molly, éxtasis,
Ritalin, Adderall, etc.)

Inhalantes (poppers, nitroso,
pegamento, gasolina, diluyente de
pintura, etc.)

Sedantes, tranquilizantes o pastillas
para dormir (valium, Serepax,
Rohypnol, Xanax, Ambien, GHB, etc.)

Alucinégenos (LSD, &cido, hongos,
PCP, ketamina, etc.)

Opioides (heroina, morfina, metadona,
codeina, oxicotina, Percocet, Vicodin,




etc.)

Otros, por favor especifique

M4. Durante los altimos tres meses, ¢,Con qué frecuencia su uso de [tuberia en sustancias de
los ultimos 3 meses] ha provocado problemas de salud, sociales, legales o financieros?

Nunca | Una o Mensual | Semanal | Diario o
dos casi a
veces diario

Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar,
cigarros, cigarrillos electrénicos, etc.)

Alcohol (cerveza, vino, licores, etc.)

Cannabis (marihuana, comestibles,
marihuana, hierba, hachis, cannabis
sintético, vapeo, etc.)

Cocaina (coca, crack, etc.)

Anfetaminas (speed, metanfetamina,
pastillas para adelgazar, molly, éxtasis,
Ritalin, Adderall, etc.)

Inhalantes (poppers, nitroso,
pegamento, gasolina, diluyente de
pintura, etc.)

Sedantes, tranquilizantes o pastillas
para dormir (valium, Serepax,
Rohypnol, Xanax, Ambien, GHB, etc.)

Alucinogenos (LSD, acido, hongos,
PCP, ketamina, etc.)

Opioides (heroina, morfina, metadona,
codeina, oxicotina, Percocet, Vicodin,
etc.)

Otros, por favor especifique

M5. Durante los ultimos tres meses, ¢,Con qué frecuencia no ha hecho lo que normalmente se
esperaba de usted debido a su uso de [tuberia en sustancias de los ultimos 3 meses]?

Nunca | Una o Mensual | Semanal | Diario o
dos casi a
veces diario

Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar,
cigarros, cigarrillos electrénicos, etc.)

Alcohol (cerveza, vino, licores, etc.)

Cannabis (marihuana, comestibles,
marihuana, hierba, hachis, cannabis
sintético, vapeo, etc.)

Cocaina (coca, crack, etc.)

Anfetaminas (speed, metanfetamina,
pastillas para adelgazar, molly, éxtasis,
Ritalin, Adderall, etc.)




Inhalantes (poppers, nitroso,
pegamento, gasolina, diluyente de
pintura, etc.)

Sedantes, tranquilizantes o pastillas
para dormir (valium, Serepax,
Rohypnol, Xanax, Ambien, GHB, etc.)

Alucinégenos (LSD, acido, hongos,
PCP, ketamina, etc.)

Opioides (heroina, morfina, metadona,
codeina, oxicotina, Percocet, Vicodin,
etc.)

Otros, por favor especifiqgue

M6. ¢Alguna vez un amigo o pariente o alguien mas ha expresado preocupacién por su uso
de [pipa en sustancias ALGUNA vez usadas]?

No, Si, en los Si, pero no en
nunca | ultimos 3 los ultimos 3
meses meses

Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, cigarros,
cigarrillos electrénicos, etc.)

Alcohol (cerveza, vino, licores, etc.)

Cannabis (marihuana, comestibles, marihuana,
hierba, hachis, cannabis sintético, vapeo, etc.)

Cocaina (coca, crack, etc.)

Anfetaminas (speed, metanfetamina, pastillas
para adelgazar, molly, éxtasis, Ritalin, Adderall,
etc.)

Inhalantes (poppers, nitroso, pegamento,
gasolina, diluyente de pintura, etc.)

Sedantes, tranquilizantes o pastillas para
dormir (valium, Serepax, Rohypnol, Xanax,
Ambien, GHB, etc.)

Alucinégenos (LSD, acido, hongos, PCP,
ketamina, etc.)

Opioides (heroina, morfina, metadona,
codeina, oxicotina, Percocet, Vicodin, etc.)

Otros, por favor especifigue

M7. ¢ Alguna vez ha intentado reducir el uso de [tuberia en sustancias usadas] pero fall6?

No, Si, en los Si, pero no en
nunca | ultimos 3 los ultimos 3
meses meses

Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, cigarros,
cigarrillos electrénicos, etc.)

Alcohol (cerveza, vino, licores, etc.)

Cannabis (marihuana, comestibles, marihuana,




hierba, hachis, cannabis sintético, vapeo, etc.)

Cocaina (coca, crack, etc.)

Anfetaminas (speed, metanfetamina, pastillas
para adelgazar, molly, éxtasis, Ritalin, Adderall,
etc.)

Inhalantes (poppers, nitroso, pegamento,
gasolina, diluyente de pintura, etc.)

Sedantes, tranquilizantes o pastillas para
dormir (valium, Serepax, Rohypnol, Xanax,
Ambien, GHB, etc.)

Alucinogenos (LSD, acido, hongos, PCP,
ketamina, etc.)

Opioides (heroina, morfina, metadona,
codeina, oxicotina, Percocet, Vicodin, etc.)

Otros, por favor especifique

M8. ¢ Alguna vez ha usado algun medicamento por inyeccién (solo para uso ho médico)?
o No, nunca
o Si, en los ultimos 3 meses
o Si, pero no en los ultimos 3 meses

[Si M2 = Nunca entonces saltar a la Seccion N]

M9. Durante los ultimos 30 dias, ¢Us0 [pipa en sustancias usadas] inmediatamente antes o
durante las relaciones sexuales? (Marque todo lo que corresponda). [SexOnDrugs]

No, Si
nunca

Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, cigarros, cigarrillos electrénicos, etc.)

Alcohol (cerveza, vino, licores, etc.)

Cannabis (marihuana, comestibles, marihuana, hierba, hachis, cannabis
sintético, vapeo, etc.)

Cocaina (coca, crack, etc.)

Anfetaminas (speed, metanfetamina, pastillas para adelgazar, molly, éxtasis,
Ritalin, Adderall, etc.)

Inhalantes (poppers, nitroso, pegamento, gasolina, diluyente de pintura, etc.)

Sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir (valium, Serepax, Rohypnol,
Xanax, Ambien, GHB, etc.)

Alucindgenos (LSD, acido, hongos, PCP, ketamina, etc.)

Opioides (heroina, morfina, metadona, codeina, oxicotina, Percocet, Vicodin,
etc.)

Otros, por favor especifique

N. SALUD MENTAL

Depresion



Examinador PHQ-2/GAD-2

N1. En las ultimas 2 semanas, ¢ Con qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes
problemas?

Para Varios Mas de la mitad Casi todos
nada dias de los dias los dias
(0) (1) (2) 3)

Poco interés o placer en hacer las

cosas

Sentirse deprimido, deprimido o sin

esperanza

Sentirse nervioso, ansioso o

nervioso

No ser capaz de detener o
controlar la preocupacion

[Aquellos con una puntuacion combinada > 3 en los items 1y 2 (PHQ-2) completan los 6
items restantes del PHQ-8.
Aquellos con una puntuacion combinada > 3 en los items 3 y 4 (GAD-2) completan los 5
items restantes del GAD-7.]

PHQ-8
N2. En las ultimas 2 semanas, ¢ Con qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes
problemas?

Para @ Varios @ Mas de la Casi
nada dias mitad de todos
(0) (1) los dias  los dias

(2) 3)

Tener problemas para conciliar el suefio o
permanecer dormido, o dormir demasiado
Sentirse cansado o tiene poca energia

Falta de apetito 0 comer en exceso

Sentirse mal consigo mismo, o que es un fracaso
0 ha decepcionado a usted mismo o a su familia
Tener problemas para concentrarse en cosas,
como leer el periédico o ver television

Moverse o hablar tan lentamente que otras
personas podrian haberlo notado, o lo contrario,
estar tan inquieto o inquieto que se ha estado
moviendo mucho mas de lo habitual

Ansiedad




GAD-7

N3. En las ultimas 2 semanas, ¢ Con qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes
problemas?

Para Varios Mas de la mitad Casi todos
nada dias de los dias los dias
() 1) (2) 3

¢, Se preocupa demasiado por
cosas diferentes?

¢, Problemas para relajarse?

¢ Estar tan inquieto que es dificil
guedarse quieto?

¢.Se molesta o irrita facilmente?

¢ Sentir miedo como si algo horrible
pudiera suceder?

O. DISCRIMINACION COTIDIANA

O1. En su vida cotidiana, ¢ Con qué frecuencia le sucede alguna de las siguientes cosas?

Si todas las respuestas = menos de una vez al afio 0 nunca, entonces saltar a la Seccion P]
Casi a | Al menos | Un par de | Algunas [Menos de |Nunc
diario {unavez a| vecesal |vecesal unavezal|l a
la semana| mes afno |afo

Lo tratan con menos cortesia que
a otras personas.

Lo tratan con menos respeto que
a otras personas.

Usted recibe un servicio mas
pobre que otras personas en
restaurantes o tiendas.

La gente actia como si pensaran
gue no es inteligente.

La gente actua como si le tuviera
miedo.

La gente actia como si pensaran
gue es deshonesto.

Las personas actlan como si
fuera mejores que usted.

Lo llaman por apodos o lo
insultan.

Usted es amenazado o acosado.




02. ¢ Cuadles cree que son las principales razones por las que experimenté esta

discriminacion? (Elija todas las que correspondan)
0 Su ascendencia u origenes nacionales

Su identidad de género

Su raza

Su edad

Su religion

Su altura

Su peso

Algun otro aspecto de su apariencia fisica

Su orientacion sexual

Su educacion o nivel de ingresos

Su estado de VIH

Su estado de discapacidad

Otros, por favor especifique

No sé

O O 0O 0O 000000 O0o0OOoOOo

03. ¢ Qué tan dificil fue recuperarse cuando experimentd discriminacion debido a su: [para
cada elemento seleccionado anteriormente]

o Muy facll

o Facil

o Duro

0 Muy duro

P. APOYO SOCIAL Y AISLAMIENTO
Apoyo emocional
Pag. 1. Por favor, responda a cada declaracion:

Nunca | Raramente A Usualmente | Siempre
veces

Tengo a alguien que me escuchara
cuando necesite hablar.

Tengo a alguien en quien confiar o
hablar sobre mi o mis problemas.
Tengo a alguien que me hace sentir
apreciado.

Tengo a alguien con quien hablar
cuando tengo un mal dia.

Apoyo informativo

Pag. 2. Por favor, responda a cada declaracion:
| Nunca Raramente A  Usualmente Siempre |




VECES

Tengo a alguien que me da buenos
consejos sobre una crisis si lo
necesito.

Tengo a alguien a quien recurrir para
obtener sugerencias sobre coémo
lidiar con un problema.

Tengo a alguien que me da
informacion si la necesito.

Recibo consejos Utiles sobre cosas
importantes en la vida.

Apoyo instrumental

Pag. 3. Por favor, responda a cada declaracion:

Nunca Raramente

A Usualmente Siempre
veces

¢ Tiene a alguien que le ayude si
esta aislado en la cama?

¢ Tiene a alguien que lo lleve al
médico si lo necesita?

¢ Tiene a alguien que le ayude con
sus tareas diarias si esta enfermo?

¢ Tiene a alguien para hacer
mandados si lo necesita?

Aislamiento social

Pag.4. Por favor, responda a cada declaracion:

Nunca

Raramente

A Usualmente | Siempre
veces

Me siento excluido.

Siento que la gente apenas me
conoce.

Me siento aislado de los demas.
Siento que la gente esta a mi
alrededor pero no conmigo.

Q. SATISFACCION DE LA APLICACION MCHOICE [Omita esta seccion en la evaluacion de

seguimiento de 18 meses]

Preguntal. Cuestionario PSSUQ




En una escala entre totalmente de acuerdo (1) y totalmente en desacuerdo (7), califique las
siguientes afirmaciones.

1. En general, estoy satisfecho con lo facil que es usar
la aplicacion CleverCap .

N

Fue facil usar la aplicacién CleverCap .

w

Pude acceder a la informacién de PrEP rapidamente
usando la aplicacién CleverCap.

Me senti comodo usando la aplicacion CleverCap .

Fue facil aprender a usar la aplicacion CleverCap .

o0k

Creo que podria mejorar tomando mi dosis de PrEP
en un horario regular usando la aplicacion
CleverCap.

7. Cuando no sabia como hacer algo en la aplicacion
CleverCap, sabia dénde podia pedir ayuda.

8. Cada vez que cometia un error al usar la aplicacion
CleverCap , podia recuperarme facil y rapidamente.

9. Lainformacion (como ayuda en linea, mensajes en
pantalla y otra documentacion) proporcionada con la
aplicaciéon CleverCap era clara.

10. Fue facil encontrar la informacion que necesitaba en
la aplicacion CleverCap .

11. La informacion en la aplicacién CleverCap fue
efectiva para ayudarme a ser mas conocedora de mi
salud sexual en general.

12.La organizacion de la informacion en las pantallas de
la aplicacion CleverCap era clara.

13.La interfaz de la aplicacion CleverCap fue agradable.

14.Me gusté usar la interfaz de la aplicacion CleverCap .

15.La aplicacion CleverCap tiene todas las funciones y
capacidades que espero gque tenga.

16.En general, estoy satisfecho con la aplicacion
CleverCap .

Pregunta2. Evaluacion de la usabilidad de Health-IT
Por favor, califique las siguientes declaraciones.

1= Totalmente en desacuerdo

2= Algo en desacuerdo

3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= Algo de acuerdo

5= Totalmente de acuerdo



1. Creo que la aplicacién CleverCap ha sido
atil.

2. Creo gque la aplicacion CleverCap ha sido
facil de navegar.

3. La aplicacion CleverCap es una parte
importante de mi rutina diaria.

4. El uso de la aplicacion CleverCap hace que
sea mas facil tomar PrEP en un horario
constante.

5. El uso de la aplicacion CleverCap me
permite realizar un seguimiento de mi uso de
PrEP mas rapidamente.

6. Eluso de la aplicacién CleverCap hace que
sea mas probable que pueda tomar mi
receta de PrEP.

7. El uso de la aplicacién CleverCap es dutil
para recibir recordatorios de PrEP.

8. Creo gque la aplicacion CleverCap presenta
un proceso mas equitativo para recopilar
informacion sobre PreP.

9. Estoy satisfecho con la aplicacion CleverCap
para rastrear mi uso de PrEP.

10. Tomo mi PrEP de manera oportuna debido
a la aplicacion CleverCap .

11.El uso de la aplicacion CleverCap aumenta
mi adherencia a la PrEP.

12.Puedo acordarme de tomar mi régimen de
PreP cada vez que uso la aplicacion
CleverCap .

13. Me siento cémodo con mi capacidad para
usar la aplicacion CleverCap .

14. Aprender a operar la aplicacion CleverCap
fue facil para mi.

15. Es facil para mi ser habil en el uso de la
aplicacién CleverCap .

16.Encuentro la aplicacion CleverCap facil de
usar.

17.Siempre puedo recordar cOmo iniciar sesion
y usar la aplicacion CleverCap .

18. La aplicacion CleverCap da mensajes de
error si olvido guardar informacion
actualizada en la aplicacion.

19. Cada vez que cometo un error al usar la
aplicacion CleverCap , me recupero facil y
rapidamente.




20.La informacion (como ayuda en linea,
mensajes en pantalla y otra documentacion
proporcionada con la aplicacion CleverCap
es clara.

iCon esto concluye nuestra encuesta! jGracias por participar!

Si tiene alguna pregunta o comentario con respecto a esta encuesta, proporcionela a
continuacion.
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	Profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria
	Una pastilla tomada diariamente
	Truvada®, Descovy®, emtricitabina/fumarato de disoproxilo de tenofovir, emtricitabina/tenofovir alafenamida
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente
	Una pastilla tomada antes y después del sexo. También llamada PrEP 2-1-1, PrEP a pedido, intermitente o impulsada por eventos
	Truvada®, emtricitabina/fumarato de tenofovir disoproxil
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) inyectable
	Una inyección, una inyección administrada por un médico/proveedor de atención médica
	Apretude®, cabotegravir
	
	[Mes]
	[Año]
	No sé
	[Mes]
	[Año]
	No sé
	[Mes]
	[Año]
	No sé
	[Mes]
	[Año]
	No sé
	F. REANUDACIÓN DE PROFILAXIS PREXPOSICIÓN (PrEP)
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria
	Una pastilla tomada diariamente
	Truvada®, Descovy®, emtricitabina/fumarato de disoproxilo de tenofovir, emtricitabina/tenofovir alafenamida
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente
	Una pastilla tomada antes y después del sexo. También llamada PrEP 2-1-1, PrEP a pedido, intermitente o impulsada por eventos
	Truvada®, emtricitabina/fumarato de tenofovir disoproxil
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) inyectable
	Una inyección, una inyección administrada por un médico/proveedor de atención médica
	Apretude®, cabotegravir
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria
	Una pastilla tomada diariamente
	Truvada®, Descovy®, emtricitabina/fumarato de disoproxilo de tenofovir, emtricitabina/tenofovir alafenamida
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente
	Una pastilla tomada antes y después del sexo. También llamada PrEP 2-1-1, PrEP a pedido, intermitente o impulsada por eventos
	Truvada®, emtricitabina/fumarato de tenofovir disoproxil
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) inyectable
	Una inyección, una inyección administrada por un médico/proveedor de atención médica
	Apretude®, cabotegravir
	
	F4. ¿Qué tipo de profilaxis prexposición (PrEP) está usando actualmente, si es que usa alguna? Si no está usando profilaxis prexposición (PrEP) actualmente, ¿Cuál fue el tipo más reciente de profilaxis prexposición (PrEP) que estaba tomando?
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria
	Una pastilla tomada diariamente
	Truvada®, Descovy®, emtricitabina/fumarato de disoproxilo de tenofovir, emtricitabina/tenofovir alafenamida
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente
	Una pastilla tomada antes y después del sexo. También llamada PrEP 2-1-1, PrEP a pedido, intermitente o impulsada por eventos
	Truvada®, emtricitabina/fumarato de tenofovir disoproxil
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) inyectable
	Una inyección, una inyección administrada por un médico/proveedor de atención médica
	Apretude®, cabotegravir
	
	F6. ¿Qué tipos de profilaxis prexposición (PrEP) ha usado, además del que ya mencionό en F4? Por favor, clasifíquelos en orden de uso (1 = primer tipo de PrEP utilizado, 2 = 2 ° tipo de PrEP utilizado, etc.).
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria
	Una pastilla tomada diariamente
	Truvada®, Descovy®, emtricitabina/fumarato de disoproxilo de tenofovir, emtricitabina/tenofovir alafenamida
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente
	Una pastilla tomada antes y después del sexo. También llamada PrEP 2-1-1, PrEP a pedido, intermitente o impulsada por eventos
	Truvada®, emtricitabina/fumarato de tenofovir disoproxil
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) inyectable
	Una inyección, una inyección administrada por un médico/proveedor de atención médica
	Apretude®, cabotegravir
	
	F7. ¿Cuándo comenzó a tomar este medicamento: [respuesta de F4]? Está bien si no sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.
	[Mes]
	[Año]
	No sé
	F8. ¿Cuándo suspendió este medicamento: [extraiga la respuesta de F4]? Está bien si no sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.
	[Mes]
	[Año]
	No sé
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria
	Una pastilla tomada diariamente
	Truvada®, Descovy®, emtricitabina/fumarato de disoproxilo de tenofovir, emtricitabina/tenofovir alafenamida
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente
	Una pastilla tomada antes y después del sexo. También llamada PrEP 2-1-1, PrEP a pedido, intermitente o impulsada por eventos
	Truvada®, emtricitabina/fumarato de tenofovir disoproxil
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) inyectable
	Una inyección, una inyección administrada por un médico/proveedor de atención médica
	Apretude®, cabotegravir
	
	F15. ¿Cuándo planea reiniciar la profilaxis prexposición (PrEP)? Está bien si no sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.
	[Mes]
	[Año]
	No sé
	G. USO PREVIO DE PrEP: SIN PLANES DE REINICIAR / INSEGURO/A
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria
	Una pastilla tomada diariamente
	Truvada®, Descovy®, emtricitabina/fumarato de disoproxilo de tenofovir, emtricitabina/tenofovir alafenamida
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente
	Una pastilla tomada antes y después del sexo. También llamada PrEP 2-1-1, PrEP a pedido, intermitente o impulsada por eventos
	Truvada®, emtricitabina/fumarato de tenofovir disoproxil
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) inyectable
	Una inyección, una inyección administrada por un médico/proveedor de atención médica
	Apretude®, cabotegravir
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria
	Una pastilla tomada diariamente
	Truvada®, Descovy®, emtricitabina/fumarato de disoproxilo de tenofovir, emtricitabina/tenofovir alafenamida
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente
	Una pastilla tomada antes y después del sexo. También llamada PrEP 2-1-1, PrEP a pedido, intermitente o impulsada por eventos
	Truvada®, emtricitabina/fumarato de tenofovir disoproxil
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) inyectable
	Una inyección, una inyección administrada por un médico/proveedor de atención médica
	Apretude®, cabotegravir
	
	G4. ¿Qué tipos de profilaxis prexposición (PrEP) ha usado alguna vez? Por favor, clasifíquelos en orden de uso (1 = primer tipo de PrEP utilizado, 2 = 2° tipo de PrEP utilizado, etc.).
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria
	Una pastilla tomada diariamente
	Truvada®, Descovy®, emtricitabina/fumarato de disoproxilo de tenofovir, emtricitabina/tenofovir alafenamida
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente
	Una pastilla tomada antes y después del sexo. También llamada PrEP 2-1-1, PrEP a pedido, intermitente o impulsada por eventos
	Truvada®, emtricitabina/fumarato de tenofovir disoproxil
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) inyectable
	Una inyección, una inyección administrada por un médico/proveedor de atención médica
	Apretude®, cabotegravir
	
	G5. ¿Cuándo comenzó este medicamento: [extraiga la respuesta # 1 de G4]? Está bien si no sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.
	[Mes]
	[Año]
	No sé
	G6. ¿Cuándo suspendió este medicamento: [extraiga la respuesta # 1 de G4]? Está bien si no sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor suposición.
	[Mes]
	[Año]
	No sé
	[Si D3=No, saltar a G19]
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria
	Una pastilla tomada diariamente
	Truvada®, Descovy®, emtricitabina/fumarato de disoproxilo de tenofovir, emtricitabina/tenofovir alafenamida
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente
	Una pastilla tomada antes y después del sexo. También llamada PrEP 2-1-1, PrEP a pedido, intermitente o impulsada por eventos
	Truvada®, emtricitabina/fumarato de tenofovir disoproxil
	
	Profilaxis prexposición (PrEP) inyectable
	Una inyección, una inyección administrada por un médico/proveedor de atención médica
	Apretude®, cabotegravir
	
	G13. ¿Cuándo planea reiniciar la profilaxis prexposición (PrEP)? Está bien si no sabe la fecha exacta. Por favor, proporcione su mejor intento.
	[Mes]
	[Año]
	No sé
	G17. ¿Por qué no está seguro de si quiere reiniciar la profilaxis prexposición (PrEP)? Seleccione todas las opciones que correspondan.
	Me preocupan los posibles efectos secundarios
	No sé si quiero usar este tipo de PrEP [tubería en tipo de I12]
	No estoy en riesgo de contraer el VIH
	Es posible que mi seguro no lo cubra o que haya perdido mi seguro
	No quiero que mi(s) padre(s) o tutor(es) descubran(n) que estoy tomando profilaxis prexposición (PrEP)
	Será difícil llegar a las citas de seguimiento
	Las personas pueden reaccionar negativamente si descubren que estoy tomando profilaxis prexposición (PrEP)
	Estoy usando condones/preservativos todo el tiempo
	Otros, especifíquese: ______
	No sé
	[Sólo si D3=No; de lo contrario, saltar a G21]
	G19. ¿Cuáles son las razones por las que no planea reiniciar la profilaxis prexposición (PrEP) en este momento? Seleccione todas las opciones que correspondan.
	[Si E4, F12 = PrEP oral diaria entonces H 1-H 2]
	[Si E4, F12 = PrEP oral intermitente entonces H 3-H 4]
	[Si E4, F12 = PrEP inyectable entonces H 5-H 6]
	[Si E4, F12 = Otro o No sé entonces H13]
	[Si G12 = PrEP oral diaria entonces H 7-H 8]
	[Si G12 = PrEP oral intermitente entonces H 9-H 10]
	[Si G 12 = PrEP inyectable entonces H 11-H 12]
	[Si G12 = Otro o No sé entonces H13]
	H1. ¿Por qué ha elegido usar profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria, en lugar de un tipo diferente de profilaxis prexposición (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)
	Mi médico/proveedor de atención médica me recomendó este tipo
	Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposición (PrEP)
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más efectivo que otros tipos
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más seguro que otros tipos
	No quiero tener que recibir inyecciones
	No quiero tener que asistir a una cita cada dos meses para una inyección
	Con una inyección me preocuparían los efectos secundarios de acción prolongada (es decir, los efectos secundarios que no desaparecen durante mucho tiempo porque recibí una inyección)
	No creo que recuerde tomar profilaxis prexposición (PrEP) intermitente según lo prescrito
	No creo que la profilaxis prexposición (PrEP) intermitente funcione para mí porque es difícil predecir cuándo voy a tener relaciones sexuales.
	Prefiero tener una rutina regular de tomar profilaxis prexposición (PrEP)
	Otros, por favor especifique
	-------------------------------
	H3. ¿Por qué ha elegido usar profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente, en lugar de un tipo diferente de profilaxis prexposición (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)
	Mi médico/proveedor de atención médica me recomendó este tipo
	Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposición (PrEP)
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más efectivo que otros tipos
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más seguro que otros tipos
	No quiero tener que recibir inyecciones
	No quiero tener que asistir a una cita cada dos meses para una inyección
	Con una inyección me preocuparían los efectos secundarios de acción prolongada (es decir, los efectos secundarios que no desaparecen durante mucho tiempo porque recibí una inyección)
	No quiero tener que tomar una pastilla todos los días
	Creo que es más fácil tomar profilaxis prexposición (PrEP) solo cuando lo necesito
	La PrEP intermitente es menos costosa
	Otros, por favor especifique
	-------------------------------
	H5. ¿Por qué ha elegido usar profilaxis prexposición (PrEP) inyectable, en lugar de un tipo diferente de profilaxis prexposición (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)
	Mi médico/proveedor de atención médica me recomendó este tipo
	Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposición (PrEP)
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más efectivo que otros tipos
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más seguro que otros tipos
	No quiero tener que tomar una pastilla todos los días
	No creo que recuerde tomar profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria de la manera en que se prescribe
	Me preocupa que alguien descubra que uso profilaxis prexposición (PrEP) si tuviera que tomar píldoras
	No creo que recuerde tomar profilaxis prexposición (PrEP) intermitente según lo prescrito
	No creo que la profilaxis prexposición (PrEP) intermitente funcione para mí porque es difícil predecir cuándo voy a tener relaciones sexuales.
	Otros, por favor especifique
	H7. ¿Por qué está considerando la profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria, en lugar de un tipo diferente de profilaxis prexposición (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)
	Mi médico/proveedor de atención médica me recomendó este tipo
	Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposición (PrEP)
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más efectivo que otros tipos
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más seguro que otros tipos
	No quiero tener que recibir inyecciones
	No quiero tener que asistir a una cita cada dos meses para una inyección
	Con una inyección me preocuparían los efectos secundarios de acción prolongada (es decir, los efectos secundarios que no desaparecen durante mucho tiempo porque recibí una inyección)
	No creo que recuerde tomar profilaxis prexposición (PrEP) intermitente según lo prescrito
	No creo que la profilaxis prexposición (PrEP) intermitente funcione para mí porque es difícil predecir cuándo voy a tener relaciones sexuales.
	Prefiero tener una rutina regular de tomar profilaxis prexposición (PrEP)
	Otros, por favor especifique
	-------------------------------
	H9. ¿Por qué está considerando la profilaxis prexposición (PrEP) oral intermitente, en lugar de un tipo diferente de profilaxis prexposición (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)
	Mi médico/proveedor de atención médica me recomendó este tipo
	Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposición (PrEP)
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más efectivo que otros tipos
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más seguro que otros tipos
	No quiero tener que recibir inyecciones
	No quiero tener que asistir a una cita cada dos meses para una inyección
	Con una inyección me preocuparían los efectos secundarios de acción prolongada (es decir, los efectos secundarios que no desaparecen durante mucho tiempo porque recibí una inyección)
	No quiero tener que tomar una pastilla todos los días
	Creo que es más fácil tomar profilaxis prexposición (PrEP) solo cuando lo necesito
	La profilaxis prexposición (PrEP) intermitente es menos costosa
	Otros, por favor especifique
	H11. ¿Por qué está considerando la profilaxis prexposición (PrEP) inyectable, en lugar de un tipo diferente de profilaxis prexposición (PrEP)? (Elija todas las que correspondan)
	Mi médico/proveedor de atención médica me recomendó este tipo
	Conozco personas que usan este tipo de profilaxis prexposición (PrEP)
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más efectivo que otros tipos
	Creo que este tipo de profilaxis prexposición (PrEP) es más seguro que otros tipos
	No quiero tener que tomar una pastilla todos los días
	No creo que recuerde tomar profilaxis prexposición (PrEP) oral diaria de la manera en que se prescribe
	Me preocupa que alguien descubra que uso profilaxis prexposición (PrEP) si tuviera que tomar píldoras
	No creo que recuerde tomar profilaxis prexposición (PrEP) intermitente según lo prescrito profilaxis prexposición (PrEP) intermitente funcione para mí porque es difícil predecir cuándo voy a tener relaciones sexuales.
	Otros, por favor especifique
	[Si E4,, F12 = PrEP oral diaria entonces I 1-I 5]
	[Si E4,, F12 = PrEP oral intermitente entonces I 6-I 10]
	[Si E4,, F12 = PrEP inyectable entonces I 11-I 17]
	[Si G12, = PrEP oral diaria entonces I5]
	[Si G12, = PrEP oral intermitente entonces I10]
	[Si G12, = PrEP inyectable entonces I17]
	[TODOS LOS PARTICIPANTES DEBEN RESPONDER I18 INDEPENDIENTEMENTE DEL USO DE LA PREPARACIÓN]
	I2. En los últimos 3 meses, ¿Qué porcentaje del tiempo tomó su PrEP según lo prescrito (una vez al día)? Utilice la siguiente escala. 0% significaría 'NINGUNO' del tiempo y 100% significaría 'TODO' del tiempo. Si no está seguro, haga una suposición.% medicamento tomado:
	¿Qué tan seguro estás de que puedes...
	Tomar PrEP en un día laborable
	Toma PrEP mientras viajas:
	Tome PrEP cuando salga con amigos:
	Tome PrEP en el trabajo / escuela:
	Tome PrEP cuando tenga una crisis:
	Tome PrEP cuando beba o use drogas:

	-------------------------------
	¿Qué tan seguro está de que puede...
	Tome PrEP en un fin de semana si es necesario:
	Tome PrEP en un día laborable si es necesario:
	Tome PrEP mientras viaja si es necesario:
	Tome PrEP cuando salga con amigos si es necesario:
	Tome PrEP en el trabajo / escuela si es necesario:
	Tome PrEP cuando tenga una crisis:
	Tome PrEP cuando beba o use drogas si es necesario:

	-------------------------------
	¿Qué tan seguro estás de que puedes...

	J. USO DE TECNOLOGÍA Y COMPORTAMIENTO DE BÚSQUEDA DE PAREJA EN LÍNEA
	K. COMPORTAMIENTOS SEXUALES
	L. COMPORTAMIENTOS SEXUALES
	[RECEPTIVO ANAL]
	-------------------------------
	-------------------------------
	[ANAL INSERTIVO]
	-------------------------------
	-------------------------------
	[VAGINAL]
	-------------------------------
	M. USO DE SUSTANCIAS
	M1. ¿Cuál de las siguientes drogas ha usado en los últimos 3 meses (solo para uso no médico)? (Elija todas las que correspondan)

	N. SALUD MENTAL
	Depresión
	Examinador PHQ-2/GAD-2
	PHQ-8

	Ansiedad
	GAD-7

	O. DISCRIMINACIÓN COTIDIANA
	P. APOYO SOCIAL Y AISLAMIENTO
	Apoyo emocional
	Apoyo informativo
	Apoyo instrumental
	Aislamiento social

