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RESUMEN

Introduccion: La falta de adherencia al tratamiento antirretroviral de gran actividad
(TARGA) es la principal causa de fracaso terapéutico y con ello de fracaso viroldgico.
Objetivos: Identificar los factores asociados a la adherencia a la TARGA.
Metodologia: Estudio analitico de corte. Se investigaron 202 pacientes mayores de 18
afios de edad, con diagnostico establecido de VIH/SIDA, en tratamiento con TARGA y
que acudan a la consulta externa de la unidad de atencion integral de personas viviendo
con VIH del Hospital Enrique Garceés. Se aplicé un cuestionario estructurado, elaborado
en funcion de instrumentos que evallan la adherencia y factores asociados a la misma
como son los sociodemograficos, psicosociales, clinicos, psiquiatricos, viroldgicos,
inmunolégicos y farmacoldgicos. Las Principales medidas de resultados fue la
adherencia al tratamiento antirretroviral de gran actividad. Para el analisis bivarial se
empled las pruebas de chi cuadrado y t de students, se establecio un nivel de
significacion estadistica p<0,05, y para calcular el riesgo se utilizo el OR, con intervalos

de confianza de 95%. Se realiz6 analisis de regresion logistica.

Resultados: Se encuestd 202 pacientes de los cuales el 55,9% fue adherente segun el
reporte de enfermeria y el 49,01% segln la escala SMAQ. El indice de Kappa de
concordancia interpruebas moderada correlaciéon (0,54). La edad promedio en el grupo
de pacientes fue 36,31 +9.3 afios en el grupo de no adherentes y de 39,7 £11,7 afios en
los adherentes; el 30.69% de estos eran transgénero femenino. En el analisis
multivariable, los factores que afectan la adherencia fueron: auto-reporte de dificultad
horaria para consumo de la TARGA (OR: 43, 40, 1C95% 7,96 a 236,62), auto-reporte
de no tener voluntad de consumir la TARGA (OR: 43,12, 1C95% 3,37 a 551,53), auto-
reporte de diversas causas para no consumir la TARGA (OR: 26,15, 1C95% 9,63 a

74,83), estadio tardio de la enfermedad (OR: 2,10, 1C95% 0,97 a 4,54), esquema ARV
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que no contenga ITINAN (OR: 3,91, IC95% 1,56 a 9,81), RAM reportadas por el
paciente (OR: 6,87, 1C95% 1,57 a 29,94) y presencia de psicopatologia (OR: 2,80,
IC95% 1,07 a 7,30). Las variables que favorecen la adherencia fueron: auto-reporte de
olvido de la TARGA (OR: 0,28, 1C95% 0,10 a 0,75) y RAM reportadas por el médico

(OR: 0,33, IC95% 0,14 a 0,73)

Conclusiones: La prevalencia de adherencia segun el reporte de enfermeria fue del
55,9% Yy del 49,01% segun la escala SMAQ, los datos son similares a los encontrados
en diferentes estudios a nivel mundial, pese a la heterogeneidad de los mismos
apoyando el uso de ambas escalas para la medicién de adherencia. Factores como la
percepcion personal, estado psicopatoldgico y monoterapia farmacolédgica fueron los

que influyeron de forma favorable en la adherencia al tratamiento antirretroviral.

Palabras clave: Adherencia; terapia antirretroviral; infeccion por VIH; sindrome de

inmunodeficiencia adquirida.



SUMMARY

Introduction: Lack of adherence to antiretroviral therapy (HAART) is the major cause
of treatment failure and thus of virologic failure.

Objectives: To identify factors associated with adherence to HAART.

Methodology: Analytical cutting. 202 patients over 18 years of age with an established
diagnosis of HIV / AIDS, treatment with HAART attending the outpatient unit of
comprehensive care for people living with HIV Enrique Garcés Hospital were
investigated. a structured questionnaire, prepared on the basis of instruments that assess
adherence and factors associated with it such as sociodemographic, psychosocial,
clinical, psychiatric, virological, immunological and pharmacological was applied. The
Main outcome measures were adherence to highly active antiretroviral therapy.
Bivariate analysis for the chi square and t tests of students was used, a level of statistical
significance p <0.05 was established to calculate the risk and the OR was used, with
confidence intervals of 95%. Logistic regression analysis was performed.
Results: 202 patients were interviewed of which 55.9% was adherent as reported by
nurses and 49.01% according to the SMAQ scale. Kappa index was 0.54 interpruebas
agreement is interpreted as moderate correlation. The average age in the group of
patients was 36.31 + 9.3 years in the non-adherent group and 39.7 £ 11.7 years in the
adherent; the 30.69 % of these were transgender women. In the multivariate analysis,
factors affecting adherence were self-reported difficulty hourly consumption of HAART
(OR: 43, 40, 95% CI 7.96 to 236.62), self-reported having no will of consume HAART
(OR 43.12, 95% CI 3.37 to 551.53), self-reported various reasons for not using HAART
(OR 26.15, 95% CI 9.63 to 74.83) late stage of the disease (OR: 2.10, 95% CI 0.97 to
4.54), ARV scheme not containing NNRTI (OR: 3.91, 95% CI 1.56 to 9.81), RAM

reported by the patient (OR: 6.87, 95% CIl 1.57 to 29.94) and the presence of
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psychopathology (OR: 2.80, 95% CI 1.07 to 7.30). The variables that favor adherence
were self-reported forget HAART (OR: 0.28, 95% White, 0.10 to 0.75) and RAM
reported by the physician (OR: 033, 95% CI 0, 14 to 0.73)
Conclusions: The prevalence of adherence according to the report of nursing was
55.9% and 49.01% according to the SMAQ scale data are similar to those found in
different studies worldwide, despite the heterogeneity of the same; support the use of
both scales for measuring adhesion. Factors such as personal perception,
psychopathology and drug monotherapy were favorably influencing adherence to
antiretroviral treatment.

Keywords:  Adherence; antiretroviral  therapy; HIV  infection; acquired

immunodeficiency syndrome.

11



1 CAPITULOI

1.1 INTRODUCCION

Los avances en el tratamiento de la infeccion por el VIH se han traducido en mejoras
T . . -~ 10,71,74,76 : HPA i
significativas en el control de esta epidemia. La introduccion de la terapia
antirretroviral de gran actividad (TARGA) en 1996 marc6 una transformacién en los
resultados del paciente. > Sin embargo, el VIH sigue siendo una de las principales
causas de mortalidad en paises en vias de desarrollo en personas entre 25 a 54 afios.?*®
Los estudios muestran que la adherencia a la TARGA es uno de los factores mas

importantes para alcanzar sus beneficios incluyendo maxima y duradera supresion de la

replicacion viral, la reconstitucién inmune y mejora de la supervivencia. **°

Estudios previos que evaluaban la adherencia a la terapia con inhibidores de la proteasa
concluyeron que era necesario el cumplimiento de 95% o mas para lograr el control de
la carga viral, por lo que las directrices actuales recomiendan “excelente adherencia™.”
Contraria a esta recomendacion, la literatura sobre adhesion a la TARGA indica que
mas del 10% de los pacientes se pierden una o mas dosis de medicamentos por dia; mas
del 33% han perdido dosis dentro de las Ultimas 4 semanas y los factores asociados a
esto, son multiples y variados, asi se incluyen, factores demogréaficos, problemas

psicosociales, comunicacion médico-paciente y las caracteristicas del régimen de la

TARGA. >

En el presente estudio, se evaluaron varios factores con posible relevancia para el

cumplimiento de la TARGA, a traves de dos métodos de valoracion, reporte de
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enfermeria y escala SMAQ de adherencia, pretendiendo dilucidar los factores que

favorecen o afectan la adherencia.
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1.2 JUSTIFICACION

El VIH/SIDA es un problema de gran magnitud a nivel mundial. Desde 1996 con el
advenimiento de antirretrovirales que posibilitaron la conformacion de combinaciones potentes
de los mismos, con el denominado TARGA, se logré enormes beneficios en cuanto a reduccion
de la morbi-mortalidad y transmision de la infeccion por el VIH.™

Estudios publicados revelan que el tratamiento del VIH/SIDA, presenta una cifra
alarmante de no adherencia que oscila entre el 20 y 30% (cohortes GEEMA, APROCO,
ICONA).*8% Comprometiendo de esta manera los objetivos del milenio propuestos
por WHO® y creando la posibilidad de virus resistente que ya en la actualidad oscila en

pacientes virgenes de tratamiento en el 10%.*

La asociacion comorbilidades psiquiatricas y mala adherencia han sido debatidas ya por
otros autores, los cuales han puesto en evidencia que la asociacion es positiva y de
mucha relevancia, asf; la serie de Paterson’® ya enunciaba un OR de 1.7 para esta
variable; Langebeek®® en su meta-analisis; obtiene como predictor que negativamente
influyen en la adherencia sintomas depresivos, el estigma sobre el VIH, el consumo
actual de sustancias psicotrdpica, bajo apoyo social e inseguridad del beneficio sobre la
TARGA.

A nivel de América Latina un estudio transversal realizado en Lima Perd, Alvis, 0.},
identificd que los factores independientemente asociados a la no adherencia fueron: ser
homosexual/bisexual, tener una baja calidad de vida relacionada a la salud, poco apoyo
social, no tener domicilio fijo, tener morbilidad psiquica y tener mayor tiempo en
tratamiento. Y concluye “Los factores de tipo psico-social fueron los que influyeron de
forma mas importante en la falta de adherencia al tratamiento antirretroviral”.
Concluyendo en estas series de estudios que las intervenciones para mejorar la

adherencia deben dirigirse sobre todo en los factores psicopatologicos.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Son los factores de comorbilidad psiquica los de mayor determinacién en relacién a la

adherencia a la TARGA?

1.3 OBJETIVOS

131

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores sociodemogréficos, psicosociales, clinico farmacoldgicos e

inmuno-viroldgicos, asociados a la adherencia a la TARGA

1.3.2

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir la frecuencia de adherencia

Evaluar los factores Psicopatologicos asociados a la adherencia a la TARGA.
Evaluar los factores socio-demogréaficos asociados a adherencia a la TARGA.

Evaluar los factores Clinico-Farmacologicos asociados a adherencia a la

TARGA.
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2. CAPITULO II

2.1VIH - SIDA - Epidemiologia Global

La enfermedad actualmente conocida como sindrome de inmuno deficiencia adquirida
(SIDA), fue reportada por primera vez hace 26 afios atras, en la publicacion “Morbidity
and Mortality Weekly Report” bajo el titulo “Pneumocystis pneumonia — The Angels”.
Ni siquiera el lector mas pesimista hubiera podido anticipar la escala y magnitud que la
epidemia asumié dos décadas después; millones de personas han muerto por la
enfermedad, a lo que se suman las nuevas infecciones que ocurren diariamente en todas

las regiones del planeta.”

A finales del afio 2013, 35 millones (33,2 a 37,2 millones) de personas vivian con VIH,
de estas 1.6 millones (1,4 a 2,1 millones) estan en latinoamérica, la prevalencia regional
fue estimada en 0,4% para ese mismo afo, esto representa 10 nuevas infeccioones cada
hora. Del total de infectados a nivel mundial 22 millones (3 personas de cada 5), no
tienen acceso a TARGA. La proporcién de pacientes que no tienen acceso a TARGA
son 58% en sur africa, 64% en la India y del 80 al 60% en sudamérica. Colocando a
Ecuador dentro de los paises del area con una proporcion entre el 40 y 60% de pacientes

han iniciado TARGA."

2.2EL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

En 1987 se aprobo el uso del primer inhibidor de la transcriptasa inversa la zidovudina,
también conocido como AZT, como monoterapia en pacientes VIH reactivos. No
obstante, la monoterapia pronto se mostrd que era inefectiva porque el VIH, aunque
tiene un ciclo de vida muy corto (su vida media es alrededor de seis horas en la persona

infectada), presenta una rapida replicacion y mutacion, por lo que rapidamente se vuelve
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resistente a las terapias simples; por ello, las terapias con inhibidores de transcriptasa
inversa eran capaces, en principio, de reducir la replicacion del virus, pero en poco
tiempo se volvian ineficaces. Ante esta situacion, se hizo necesario el desarrollo de
nuevos farmacos capaces de reducir drasticamente la carga viral, para con ello reducir
también su capacidad de replicacion y mutacion. A mediados de 1996 aparecié un
nuevo tipo de antirretrovirales denominados inhibidores de la proteasa, enzima
responsable de la replicacion del virus dentro del linfocito. La inclusién de estos
farmacos y su combinacion con los anteriores dio lugar a lo que hoy se conoce como
terapia de gran actividad (TARGA o HAART en inglés: Highly Active Antiretroviral

Therapy).”*"®

Actualmente hay una arsenal terapéutico lo suficientemente efectivo para controlar la
infeccion del VIH en los paises desarrollados, sin embargo, difiere esta realidad en
paises en vias de desarrollo. De todas las personas que se estiman infectadas en la
region 70% han sido diagnosticadas y apenas el 45% han iniciado TARGA, de estos un
estimado del 66% han logrado supresion viral (28% del total). La region
latinoamericana tiene una media de 80% de retencion en tratamiento a los 12 meses

después de iniciado.”

Estas cifras también son insuficientes, si se quieren lograr los objetivos del Milenio, que
persiguen llevar el tratamiento a todas las personas que lo necesitan. A esto hay que unir
la crisis financiera y la consiguiente recesion econdmica que han llevado a algunos
paises a revisar sus compromisos con los programas de lucha contra el VIH. La
reduccion de la financiacion de los servicios relacionados con la infeccion por el VIH

amenaza, no solo con anular los beneficios obtenidos en los Gltimos afios, sino que

17



también pone en gran peligro la consecucion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio

(ODM)."*™®

2.2.1 TRATAMIENTO ANTI RETROVIRAL DE GRAN ACTIVIDAD

(TARGA)

La base del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) reside en el empleo
de una combinacion de farmacos que atacan en diferentes etapas del ciclo de
reproduccion viral o diferentes aspectos del mismo, generando una inhibicién maés

eficaz del proceso viral y su replicacion.®*"™ "

2.2.2 COMBINACIONES DE ANTIRRETROVIRALES

Con el fin de simplificar el tratamiento, varias compafiias farmacéuticas han
comercializado varios antirretrovirales juntos, lo que se denomina combinaciones de
antirretrovirales a dosis fijas (CADF) o “combos”. Cuando se disefia una CADF debe
cumplirse una serie de premisas para asegurar su eficacia a largo plazo, como: no
presentar toxicidades similares o aditivas, no requerir ajustes individuales de dosis, y
presentar caracteristicas farmacocinéticas concordantes. Esto ultimo se refiere no solo a

su frecuencia de administracion, sino a la semivida de eliminacién, muy importante

cuando el paciente omite alguna dosis o interrumpe el tratamiento. 747
Actualmente, en nuestro pais, se dispone de las siguientes CADF:

Zidovudina + Lamivudina (AZT + 3TC) Combivir®
Tenofovir + Emtricitabina (TDF + FTC) Truvada®
Tenofovir + Emtricitabina + Efavirenz (TDF + FTC + EFV) Atripla®
Abcavir + Lamivudina (ABC + 3TC) Kivexa®
Lopinavir + Ritonavir (LPV + RTV) Kaletra®

18




El Centers for Disease Control and Prevention (CDC), la Food and Drug Administration
(FDA), el Nacional Institutes of Health (NIH) y la European AIDS Clinical Society
(EACS), consideran la coformulacion a dosis fijas una ventaja destacable y
recomiendan especificamente el uso de parejas de analogos de nucleétidos inhibidores

de la transcriptas inversa (ITIAN) en coformulaciones (TDF/FTC o ABC/3TC)."*"

2.3 INICIO DEL TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento antirretroviral deben consistir en la consecucion de una
supresion maxima y perdurable de la replicacion viral, el establecimiento o la
conservacion de la funcién inmune, la reduccion de la morbilidad y la mejora de la
calidad de vida. Por otro lado, el tratamiento antirretroviral no deberia limitarse a la
eleccion de una pauta efectiva, sino que se deberia llevar a cabo un abordaje global del
paciente, teniendo en cuenta su dimensién bioldgica, psiquica y social; solo de este
modo se podran obtener los resultados deseados a largo plazo, que no se limitan a
conseguir una viremia indetectable. Sin embargo, la situacion clinica basada en la carga
viral, la cifra de células CD4 y la presencia o no de manifestaciones clinicas determinan,

en gran medida, la recomendacién general de inicio del tratamiento antirretroviral.®*"*®

Hasta 2009, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomendaba el inicio del
tratamiento a partir de un recuento de linfocitos-T CD4 igual o inferior a 200
celulass/mm3. Actualmente recomienda iniciar el tratamiento cuando los recuentos de
celulas CD4 alcanzan cifras iguales o inferiores a 500 células/mm3, independientemente
de que los pacientes presenten 0 no sintomas clinicos. Y solo en casos de

comorbilidades especificadas cuando este valor es superior a 500 células/mma3. %3747
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La guia GESIDA vy el plan Nacional del SIDA recomiendan en los pacientes

asintomaticos iniciar el tratamiento antirretroviral, apoyados en los resultados de

determinacion de linfocitos CD4 (CD4/ul), en la carga viral plasmatica (CVP) y en las

comorbilidades del paciente. En este sentido:

Si los linfocitos CD4 son inferiores a 500 células/uL, se recomienda iniciar el
tratamiento antirretroviral. (Panel de expertos de GESIDA y Plan Nacional sobre
sida, 2014)"

En caso de que los CD4 se encuentren mayor a 500 células/uL, se recomienda el
tratamiento, salvo en casos de numero estable de CD4, CV baja o poca
predisposicion del paciente. (Panel de expertos de GESIDA y Plan Nacional
sobre sida, 2014)*

Si los linfocitos CD4 son superiores a 500 células/p, en general, se puede atrasar
el tratamiento, aunque se debe considerar el inicio del mismo en los pacientes
con cirrosis hepética, hepatitis crénica por virus C, hepatitis B, que requiera
tratamiento, riesgo cardiovascular elevado, nefropatia VIH, CVP superior a
100.000 copias/mL, proporcion de CD4 inferior a 14%, edad superior a 55 afios

y en parejas serodiscordantes con riesgo de transmision sexual.**

2.3.1 TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN ECUADOR

En nuestro pais, de los casos reportados como VIH/SIDA para el afio 2012 se

encontraban 13.476 personas en tratamiento con TARGA, de estos 10.576 estan a

cargo del ministerio de salud publica (MSP), 2.500 pertenecen al instituto ecuatoriano

de seguridad social, 300 registrados en Fuerzas Armadas, y 100 a Policia Nacional. De

los 10.576 pacientes dependientes del MSP el 65,6% pertenecen a Guayas, 15.6% a

Pichincha, 5.0% a Manabi, 3.9% a Esmeraldas, 2.7% a El Oro, y 2.6% a Los Rios.%
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2.4LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

Hipdcrates ya observd que los pacientes a menudo mentian cuando decian haber tomado
sus medicinas. Desde entonces muchos profesionales han dejado testimonio sobre ésta y
otras conductas relacionadas con la adherencia. A partir de1950, el estudio de la
adherencia adquiere mayor interés empirico, posiblemente motivado por el incremento
en la prevalencia de las enfermedades cronicas y la importancia que adquiere el paciente
en el manejo de su tratamiento.?"3%
Numerosos estudios que aparecen desde ese momento ponen de manifiesto una serie de
consecuencias negativas asociadas al incumplimiento de las prescripciones de salud, las
cuales se pueden agrupar en cuatro grandes apartados:

e Incremento de los riesgos, la morbilidad y la mortalidad.

e Aumento de la probabilidad de cometer errores en el diagnéstico y en el

tratamiento.
e Incremento del coste sanitario.

e Desarrollo de sentimientos de insatisfaccion y problemas en la relacion que se

establece entre el profesional y el paciente.

En la bibliografia anglosajona suelen emplearse, habitualmente, dos términos
indistintamente para hacer referencia a la puesta en practica de las recomendaciones de
salud o terapéuticas: “compliance” (cumplimiento) y “adherence” (adherencia), aunque
el término adherencia se emplea mucho méas quizas porque el término cumplimiento

implicitamente parece denotar una actitud pasiva del paciente.*®

A pesar de no existir unanimidad a la hora de definir adherencia, una de las definiciones

mas aceptada es la que dieron Epstein y Clauss, en el afio 1985. Para estos autores la

21



adherencia o el cumplimiento es “La coincidencia entre el comportamiento de una
persona y los consejos de salud y prescripciones que ha recibido”. *°

El concepto de adherencia o cumplimiento al tratamiento hace referencia a una gran
diversidad de conductas. Entre ellas se incluyen desde tomar parte en el programa de
tratamiento y continuar con el mismo, hasta desarrollar conductas de salud, evitar
conductas de riesgo, acudir a las citas con los profesionales de la salud tomar

correctamente la medicacion y realizar adecuadamente el régimen terapéutico.?"3%

Ademas de implicar una diversidad de conductas y cambios de conducta, la adherencia
puede ocurrir en cualquier momento (al inicio, durante o al finalizar un programa
terapéutico) o circunstancias (ej: el paciente se adhiere bien a la recomendacion de no
consumir alcohol cuando esta en casa, pero los fines de semana la incumple), o a ciertas
prescripciones o recomendacion, pero no a otras (ej: un diabético insulinodependiente se

puede adherir bien a las inyecciones de insulina, pero no a la dieta prescrita). 2"

Por lo tanto, al hablar de la adherencia, se estd haciendo referencia a un fendmeno
maultiple, porque son muchas las conductas que en ella se incluyen, y complejo, porque
se puede dar en un momento, pero no en otro; en unas circunstancias, pero no en otras y
a una parte del tratamiento, pero no a otras. 2>"%

Asi, la adherencia debe verse como el resultado de un proceso complejo que se
desarrolla a través de diferentes etapas: aceptacion del diagnostico, percepcion de la
necesidad de realizar el tratamiento de forma correcta, motivacion para hacerlo,
disposicion y adquisicion de habilidades para llevarlo a cabo, capacidad de superar las

barreras o dificultades que aparezcan, y el mantenimiento de los logros alcanzados con

el paso del tiempo. Por lo tanto, debe considerarse como un estado, mas que como una
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variable de rasgo, y en lugar de pensar en ella como un fendbmeno de todo o nada, se

debe ver como una serie de conductas dindmicas. "%

2.5LA ADHERENCIA A LA TARGA

El objetivo de la terapia de gran actividad (TARGA) es la supresion profunda y
duradera de la replicacion viral. Es conocido que, diariamente, el VIH produce
alrededor de 1.010 virones en cada persona infectada. Si no se asegura la existencia de
concentraciones terapéuticas de los farmacos, suficientes para inhibir esta replicacion, la
aparicion de resistencias es altamente probable. Entre los numerosos factores que
pueden contribuir a la no consecucion de los objetivos terapéuticos deseados destaca,
por su necesidad, la adherencia incorrecta al tratamiento. ™ 1> 8% 89 101. 102

La adherencia al tratamiento antirretroviral puede definirse como: “la habilidad de los
PVVs en la eleccion, comienzo, manejo y mantenimiento de la combinacion
farmacoldgica con el fin de controlar la replicacion viral del virus y mejorar su sistema
inmune” o como “la capacidad del paciente de implicarse correctamente en la eleccion,

inicio y control del tratamiento antirretroviral, que permita mantener su cumplimiento

riguroso con el objetivo de conseguir una adecuada supresion viral”. > 81,89, 101, 102
2.6 MEDIDA DE LA ADHERENCIA

Evaluar la adherencia a la TARGA de forma precisa no es una tarea sencilla. A pesar de
la necesidad de una medicién rigurosa de la adherencia a la TARGA, hasta el momento,
no existe un método ideal para evaluarla, por lo que es recomendable emplear mas de
una estrategia. EI método ideal deberia ser altamente sensible y especifico, permitir una

medida cuantitativa y continua, ser fiable y reproducible, rapido y econémico.*?®
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Ademas de no existir un método ideal para evaluar la adherencia, su medida presenta
otras dos dificultades:

1.- La cantidad minima de la TARGA que el paciente necesita ingerir para conseguir la
méaxima eficacia del tratamiento no esta claramente establecido, aunque los porcentajes
més aceptados oscilan entre 90% y 95%.% &

2.- La TARGA suele estar formado por varios medicamentos, por lo que es necesario

estimar la adherencia a cada uno de ellos.*?8!

Aunque en muchas investigaciones se trata a la adherencia a la TARGA como una
variable dicotomica (adherencia vs. no adherencia), la adherencia es una variable
continua que puede oscilar entre un porcentaje de 0 a mas de 100, dado que en alguna
ocasion los pacientes puede ingerir mas de la medicacion prescrita. *#%*

Los métodos existentes para evaluar la adherencia se pueden agrupar en dos grandes
grupos: técnicas directas y técnicas indirectas. Las técnicas directas estan representadas,
casi exclusivamente, por la determinacién directa del farmaco en plasma. Aunque se
considera el método mas objetivo, la gran variedad intra e inter individuales existentes,
dificultan la interpretacién de los resultados y el establecimiento de un umbral estandar
que permita clasificar a los pacientes. 15

Por otro lado, al precisar para su determinacion la presencia de expertos en la materia,
hace que constituya un metodo poco practico para poderlo aplicar de forma sistematica
en la atencidn diaria de los pacientes, asi como un metodo mas caro y que no informa de
la adherencia a un determinado farmaco los dias o semanas previas a la

determinacion.*?®

2.6.1 TECNICAS INDIRECTAS

Las técnicas indirectas son varias, en ellas se incluyen:
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AUTOINFORME: Es la medida mas empleada para medir la adherencia a la
TARGA, porque es una estrategia facil de emplear, de bajo coste y, ademas, se
puede utilizar en una gran variedad de situaciones, tanto clinicas como de
investigacion. Entre sus inconvenientes se encuentran que suele sobrestimar la
adherencia y que evalla la adherencia en un momento distinto de cuando se
produjo, por lo que variables como la deseabilidad social, los olvidos y el estado
de animo puede afectar a los resultados. Existen mdltiples cuestionarios;
posiblemente el méas empleado es la escala ACTG “adherence questionnaire”.
Entre los cuestionarios validados en poblacion espafiola se encuentran el
SERAD y SMAQ.203%4570

DISPOSITIVO ELECTRONICO DE MONITORIZACION: Consiste en un
tapén que tiene incorporado un microprocesador que detecta el dia y la hora en
que éste se abre. Aunque aporta una informacion muy detallada, entre sus
inconvenientes se encuentran: el elevado coste del sistema y que sélo es
aplicable a pacientes motivados (requiere el transporte de envases grandes en
todo momento). Por otro lado, a pesar de su precision, es posible manipular los
resultados, dado que la apertura del envase no implica necesariamente la ingesta
de la medicacion.'®

REGISTRO DE DISPENSACION DE MEDICACION: Es un sistema
sencillo ya que, en el momento actual, los farmacos antirretrovirales son
especialidades farmaceuticas de wuso hospitalario, correspondiendo su
dispensacion a los servicios de farmacia hospitalaria. Los registros se realizan de
forma rutinaria, independientemente de que se aborden estudios de adherencia.
No obstante, hay que tener en cuenta que disponer de la medicacion no implica

necesariamente tomarla o hacerlo de forma adecuada, si bien, el no acudir al
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servicio de farmacia, de forma regular, suele predecir significativamente un
problema de adherencia. Aunque no acudir a recoger la medicacién, también
puede indicar otros motivos, como un ingreso hospitalario o la posibilidad
excepcional de que el paciente obtenga los medicamentos antirretrovirales de
otra forma diferente a la dispensacion personalizada en el servicio de farmacia
(ej. Compartir medicamentos con su pareja, otros familiares o entorno
social).28%

RECUENTO DE MEDICACION SOBRANTE: Aunque este método es
dificil de aplicar ya que requiere, por una parte, la voluntad del paciente de
devolver la medicacién sobrante y, por otra, la disponibilidad de personal
suficiente en el servicio de farmacia para contar las unidades devueltas algunos
autores, tras comparar este método con otros métodos indirectos encuentran que
es el que permite obtener resultados més fiables.2*%%°

CARGA VIRAL: Muchos estudios han encontrado una correlaciéon elevada
entre el descenso de la carga viral y la adherencia al tratamiento cuando ésta ha
sido evaluada por otro método. Si bien, el no alcanzar la supresion de la
replicacion viral o una vez alcanzada, observar un rebrote de la misma, puede
deberse no sélo a la falta de adherencia, sino, también, a un fracaso terapéutico.
Por otro lado, algunos pacientes pueden omitir dosis de determinados farmacos
de la combinacion y obtener resultados favorables a corto plazo. Ademas, la
situacion clinica y el resultado virolégico e inmunoldgico no deberian
considerarse métodos de estimacion de la adherencia, sino, mas bien, una
consecuencia de ésta. En este sentido, los estudios de adherencia deberian
considerar, sistematicamente, la relacion entre sus resultados y los resultados

virolégicos de forma prospectiva.**4+°%7
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e DATOS ANALITICOS: Algunos datos analiticos obtenidos de rutina pueden
hacer sospechar de un mal cumplimiento. Por ejemplo, la zidovudina produce
elevacion del volumen corpuscular medio o la didanosina aumenta los niveles de
acido Urico. En pacientes tratados con alguno de estos farmacos, y que no sufran
alteraciones de estos pardmetros, se debe sospechar de una baja adherencia. Sin
embargo, en el momento actual, estos métodos no son manejables por presentar
diversos inconvenientes, entre otros, que no permiten cuantificar el grado de
cumplimiento, la existencia de variabilidad interindividual a estas alteraciones
analiticas y la necesidad de controlar otros factores que también puedan alterar
los pardmetros bioquimicos mencionados, ademas de no proporcionar
informacion de otros antirretrovirales de la combinacion antirretroviral

prescrita.?®

2.6.2 MODELOS TEORICOS

Inicialmente, la adherencia se intentd describir desde caracteristicas de personalidad y
variables socio-demogréaficas. Desde esta perspectiva, la adherencia es considerada
como una tendencia consustancial de la persona y, por consiguiente, relativamente
estable y dificil de modificar. Aunque las caracteristicas de la personalidad y las
variables socio-demogréaficas juegan un papel importante como variables moderadoras o
de confusion, de la adherencia este punto de vista pronto demostré ser insuficiente.>*6*
Posteriormente, se intentd ofrecer una explicacién desde modelos operantes, focalizados
en los estimulos ambientales o claves para provocar la accion, en las consecuencias

reforzantes del seguimiento de prescripciones y en la influencia de los procedimientos

de moldeamiento o aproximaciones sucesivas para el desarrollo de estas conductas.
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Aunque mas ajustados que los anteriores, estos modelos, por si solos, también

resultaron insuficientes. Esta insuficiencia llevd a recurrir a modelos de salud.>°®

Los modelos tedricos que se han empleado mas frecuentemente en los estudios sobre
adherencia son el modelo de Creencias de Salud y la Teoria de la Auto-eficacia de la
Teoria Cognitiva Social. Especificamente disefiado para abordar la adherencia al
tratamiento antirretroviral es el Modelo de Informacién- Motivacién y Habilidades.>®

Los modelos tedricos que se han empleado mas frecuentemente en los estudios sobre
adherencia son el modelo de Creencias de Salud y la Teoria de la Auto-eficacia de la
Teoria Cognitiva Social. Especificamente disefiado para abordar la adherencia al

tratamiento antirretroviral es el Modelo de Informacién- Motivacién y Habilidades.*>*

2.6.2.1 MODELO INFORMACION-MOTIVACION Y HABILIDADES

Este modelo, propuesto por Fisher con el fin de comprender, predecir y promover la
adherencia a la TARGA, parte de la idea de que poseer informacion relacionada con la
adherencia, motivacion y habilidades comportamentales para manejar el tratamiento
farmacoldgico son elementos esenciales para la adherencia a la TARGA en pacientes
VIH reactivo. En este sentido, estos autores sostienen que si los pacientes estan bien
informados, motivados y poseen habilidades comportamentales para actuar
correctamente es mas probable que consigan, con el paso del tiempo, mantener la
adherencia y los beneficios del tratamiento.?*

Aunque los elementos centrales del modelo son informacion, motivacion y habilidades,
ciertas situaciones, circunstancias y caracteristicas individuales, asi como variables
culturales pueden actuar, también, como variables moderadoras o de confusion, y

afectar, dependiendo de su intensidad, a la adherencia.?*
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Entre sus ventajas cabe citar que es un modelo sencillo y especifico, ya que se ha
creado, inicialmente, para explicar la adherencia al tratamiento antirretroviral de gran
actividad, pero puede adaptarse bien para explicar la adherencia en otras patologias. Su
sencillez y especificidad favorecen el disefio de intervenciones destinadas a incrementar
la adherencia. En este sentido, varios estudios que han empleado este modelo a la hora
de explicar la adherencia al tratamiento antirretroviral obtienen que las habilidades y la
motivacidn juegan un papel importante a la hora de explicar la adherencia, aunque otra
de los variables clave del modelo, la informacion, por si sola, no parece desempefiar un
papel significativo en el incremento de la adherencia. Asi, varios estudios, aunque sin
estar enmarcados dentro de este modelo, sostienen que la adherencia estd mas
relacionada con las creencias del paciente sobre su salud, enfermedad y el tratamiento

que sobre la informacion que le han proporcionado.?

Entre sus limitaciones se encuentran la ausencia de variables contextuales y de recursos
que pueden estar moderando el efecto de, por ejemplo, la motivacion, las cuales, a su
vez, pueden explicar como en un paciente informado, motivado y con habilidades puede

disminuir la adherencia a largo plazo.**

2./CONDICIONATES DE LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

Otra via a la hora de intentar explicar la adherencia es determinar las variables asociadas
a la misma. De forma general se han identificado muchas. En este sentido Haynes*
Ilegd a citar mas de doscientas variables que podian relacionarse con la adherencia. En
relacion a la adherencia al tratamiento antirretroviral, las distintas variables

identificadas se podrian englobar en siete grandes grupos:
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2.7.1 CONDICIONANTES SOCIODEMOGRAFICAS

Dentro de las variables socio-demogréaficas asociadas a la adherencia a la TARGA una
de las mas estudiadas es el sexo. Aunque los resultados no son unanimes, diversos
estudios han encontrado una peor adherencia en mujeres que en hombres.*" "8

Las diferencias encontradas en esta variable se han atribuido a factores hormonales, a
las diferencias en el peso, a la morfologia corporal, a la absorcion y al metabolismo, a
variables socioecondmicas, a la incidencia de trastornos psiquiatricos, al consumo
activo de sustancias toxicas y a la aparicion de efectos secundarios. En relacion a la
asociacion entre adherencia, sexo y trastorno mental, varios estudios hallan una
incidencia de depresion y mayor frecuencia de tratamiento psiquiatrico en mujeres que

en hombres, 38!

La edad es otra variable socio-demogréafica frecuentemente asociada con la adherencia a
la TARGA. La edad parece ser un factor potenciador de la adherencia. En este sentido,
varios autores han encontrado que a menor edad, peor es la adherencia, registrandose

una tasa méas alta de adherencia en la edad media de la vida.>**®

Un nivel cultural o académico bajo también se asocia, de forma significativa, con una
+o 716,74 : H : -~ 43,66

peor adherencia.”™ "~ Contar con un trabajo estable se asocia a mejor adherencia.

Aungue la pobreza puede considerarse una variable asociada a la mala adherencia

terapéutica, Mills tras realizar un meta-andlisis comparando la adherencia al tratamiento

en Africa Subsahariana y Norteamérica, llegan a la conclusion que la pobreza, en si

misma, no afecta a la adherencia. Siendo otras las variables asociadas a los bajos niveles

de ingresos, tales como: la relacién terapéutica pobre entre el profesional y el usuario, la

depresion no tratada y el abuso de sustancias, las cuales, entre otras, son las
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responsables de la baja adherencia entre personas de bajo nivel econémico en
Norteamérica.”®

Las minorias étnicas y la inmigracion también se suelen asociar a una peor adherencia
debida, en gran medida, a la concurrencia de precariedad social y econémica, asi como
al desarraigo cultural y afectivo en un marco de discriminacion y vacios legales.
Algunas variables predictoras de mala adherencia a la TARGA, como la falta de
domicilio fijo, la elevada movilidad y la falta de soporte social, son comunes a las de
otros grupos en situacion de exclusién social; si bien se ven agravadas por barreras

lingtiisticas, culturales y legales.**>08:5981.9

2.7.2 CONDICIONANTES DE LA INFECCION

La via de contagio es otra de las variables que se ha asociado a una peor adherencia.
Varios autores obtienen una adherencia significativamente peor en los pacientes que han
contraido la infeccién por el consumo de drogas por via endovenosa frente a otra
via.16'38'97

El estadio de la infeccion también se asocia a la adherencia en algunos estudios. En este
sentido, en un estudio de Monforte® hallaron que las personas diagnosticadas de sida
se adhieren significativamente mas que aquellas en las que la infeccidbn no ha

progresado hasta sida. Asi mismo, McDonnell*®

observo que al incrementar la
percepcion de severidad en los pacientes, aumenta la adherencia y, por lo tanto, cuando
su estado de salud es peor, incrementa la adherencia. Sin embargo, esta afirmacion solo

se cumple cuando la salud del paciente no estd muy deteriorada.

El tiempo de infeccidn es otra variable ligada a la adherencia aunque con resultados

contradictorios, ya que mientras varios autores obtienen que aquellos pacientes que
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Ilevan menos tiempo infectados son los que presentan mejor cumplimiento, otros, por el
contrario, encuentran un porcentaje de abandono del tratamiento mayor entre los

pacientes sin tratamiento.™*?

2.7.3 CONDICIONANTES DEL TRATAMIENTO

Las reacciones adversas a los antirretrovirales es una variable identificada en diversas
investigaciones como la causa mas importante de abandono y déficit en la adherencia
antirretroviral, llegando a explicar el 35% de la varianza de la no adherencia.®*>>7%%
Las creencias, al inicio del tratamiento, sobre potenciales efectos secundarios, también
se han encontrado asociados a una peor adherencia.**%%83

La pauta antirretroviral, asimismo, afecta a la adherencia como han puesto de manifiesto

algunos autores.*®"*% Como era de esperar, la simplificacién del tratamiento se asocia a

una mejor adherencia y a un mayor grado de satisfaccion.”’

Las distintas asociaciones de antirretrovirales también se han identificado como agentes
responsables de la adherencia diferencial entre los pacientes. EI mayor nimero de
efectos secundarios asociados a unas pautas terapéuticas frente a otras es el motivo

principal que achacan los autores a esta adherencia diferencial. *®"+%

2.7.4 CONDICIONANTES DE INTERACCION

La interaccion que se establece entre el profesional de salud y el paciente desempefia un
papel importante en la adherencia a la TARGA.1%

Entre las variables que parecen jugar un papel mas destacado con la adherencia estan: la
confianza, la continuidad, la accesibilidad, la confidencialidad, el suministro de

informacion detallada y acorde al nivel cultural del paciente, la toma de decisiones

32



conjuntas y la calidad de la relacién terapéutica.'® Algunos estudios han identificado
como principal barrera para la adherencia al tratamiento antirretroviral el temor a ser
estigmatizado, si se conoce su condicion de VIH/SIDA, por su familia, amigos o
compafieros de trabajo. Esto hecho favorece el que los pacientes se salten dosis,
especialmente cuando se encuentran acompafiados de otras personas con el fin de evitar
ser descubiertos.*®

La falta de apoyo de su pareja y el tener hijos a su cargo también se ha asociado con una

peor adherencia.>*%1%

2.7.5 DEPENDENCIAS

Varios estudios muestran que el policonsumo, el consumo de drogas ilegales, los
antecedentes de adiccion a drogas, los afios de consumidor de drogas o el consumo

diario de alcohol se asocian a una peor adherencia.*®%3%%’

2.7.6  COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

La incidencia de enfermedad psiquiatrica es una de las variable que varios estudios han
identificado ligada a una peor adherencia.>®“
La prevalencia de enfermedad psiquiatrica grave se encuentra significativamente
elevada entre la poblacion VIH positivos (5.2-22), frente a la poblacién general VIH
negativo (0.3-0.4 %).> Las entidades psiquiatricas observadas con mas frecuencia en
pacientes con infeccion por VIH son:

a) La depresién mayor.

b) El trastorno bipolar.

c¢) Los trastornos de personalidad.

d) El consumo de drogas.
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e) Los trastornos del animo.

Se estima que en mas del 50% de los pacientes se dan sintomas depresivos al inicio del
tratamiento antirretroviral, y la asociacion de depresion y mala adherencia se ha
relacionado con una mayor mortalidad.®> La depresion mayor se observa con una
frecuencia siete veces superior que en la poblacion similar VIH. Ademas, la existencia
de sintomas de depresion no solo disminuye la adherencia, sino que también retrasa el
inicio del TARGA, que sblo se ve compensado si se recibe algun tipo de tratamiento
antidepresivo, aumentando la adherencia con el aumento de las visitas a un centro de
salud mental.?

La Personalidad: Es un conjunto de factores tipicos de conducta que caracterizan la
adaptacion del individuo a las situaciones de su vida. Es la peculiar estructura interior,
constante y propia de cada uno, conforme a la cual se organiza todo el ser. Es la variable
individual que constituye a cada persona y la diferencia de otra. Es el conjunto de
caracteristicas psicolégicas que posee cada persona y que determina su forma de

comportamiento.”’

CONDICIONANTES DE LA PERSONALIDAD

FACTORES ORGANICOS: se refiere béasicamente a la estructura biolégica del
individuo que a través de su herencia, proceso de maduracién, influencia hormonal,
sistema nervioso y su constitucion biotipica van a determinar una personalidad

especifica.”’

FACTORES PSICOLOGICOS O PERSONALES: Son aquellas disposiciones
personales las cuales tienen una carga afectiva que lucha por satisfacer necesidades tales
como poder ser alimentado, tendencia sexual, necesidad de amar y ser amado,

experimentar una esperanza, vivenciar una frustracion; va a formar una personalidad.”’
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FACTORES AMBIENTALES.- Puede ser los naturales o fisicos, culturales y
sociales, por lo tanto el medio fisico influye con su paisaje, el clima, la altura, la presién
atmosférica, etc. EI medio social lo hace a través de la familia, la comunidad, la region,

la nacion, etc.®’

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

A. TRASTORNO POR ANSIEDAD: Es aquel estado de aprension, de temerosa
incertidumbre o de miedo producido por una amenaza anticipada, la cual va
acompafiada de sintomas fisicos.”’

B. TRASTORNOS SOMATOFORMES: Son aquellos estados en las cuales se
caracteriza por la presencia de sintomas fisicos a los que no se les puede
encontrar base organica. Se sabe que surgen los factores psicoldgicos.>

C. TRASTORNO DISOCIATIVO: Estos provocan generalmente perturbaciones
o peculiaridades en la memoria también se llama Neurosis histérica de tipo
disociativo.”’

D. TRASTORNO DE ESTADO DE ANIMO: Se les llama sin, trastornos
afectivos. Se caracteriza por las dificultades del estado de animo, ya sea tristeza
excesiva a lo opuesto, excitacion frenética y jubilo. (Trastorno depresivo,
trastorno bipolar y trastorno maniaco-depresivo).>’

E. RASGOS DE LA PERSONALIDAD: Son patrones inadaptados de conducta
que aparecen a temprana edad, se van arraigando con el tiempo y no son

considerados como anormales por las personas que los muestran.

Hay que indicar que un estilo de personalidad se vuelve un trastorno ante caracteristicas
como la inflexibilidad, o la incapacidad de la persona de adaptarse a las circunstancias

que se les van presentando.”’

35


http://www.monografias.com/trabajos/clima/clima.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/antrofamilia/antrofamilia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos910/comunidades-de-hombres/comunidades-de-hombres.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/origenestado/origenestado.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/elorigest/elorigest.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/memorias/memorias.shtml

e Rasgos de personalidad paranoide.
e Rasgos de personalidad antisocial

e Rasgos de personalidad compulsiva
e Rasgos de personalidad dependiente
e Rasgos de personalidad depresiva

e Rasgos de personalidad ansiosa

e Rasgos de personalidad anancastica

e Rasgos de personalidad atipica

MECANISMOS DE DEFENSA

Son aquellos mediante los cuales transforma o adapta los deseos, sentimientos, objetos
de repulsa en manifestaciones diversas, con menor peligro para el equilibrio
psicoldgico. Para liberar la presion y la ansiedad, el ego emplea estos mecanismos los
cuales se forman inconscientemente y de los que sélo el modo particular de actuar y
comportarse es observable. Estos mecanismos, ademas de liberar al ego de las
tensiones, mantienen la autoestima. Aportan cierto nivel de satisfaccion y evitan la
activacion del conflicto. Entre los principales mecanismos de defensa podemos destacar

los siguientes:*’

Formaciones reactivas: Tienen lugar cuando el impulso que produce la ansiedad es
negado Y sustituido por uno opuesto que resulta por lo tanto aceptable. Constituye uno

de los mecanismos més tempranos en su aparicion y uno de los més fréagiles.”’

Regresion: Supone un regreso a etapas anteriores del desarrollo, cuando la satisfaccion

del impulso que ahora experimenta no representaba una cuestién punible.>
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Represion: Es el rechazo de las experiencias conscientes que se consideran
vergonzosas, punibles y dolorosas. No es necesario que hayan tenido lugar de forma

real ya que puede tratarse de pensamientos, sensaciones y deseos.>’

Proyeccion: Presupone una actitud llena de prejuicios y moralistas extremos, considera

que son los otros quienes merecen castigo por sostener tales deseos o ideas.”’

Fijacion: Suele producirse en edades infantiles si los problemas resultan demasiado
aplastantes. El nifio opta por volver a una etapa en que la existencia no presentaba tales
complejidades y a ella suele recurrir cada vez que a lo largo de su vida, se encuentre

ante problemas a los que no quiere o no puede enfrentarse.”’

Sublimacion: Consiste en la transformacion de los deseos, libidinales o agresivos, en

intereses y actividades socialmente aceptables.”’
TRASTORNOS DE ADAPTACION

Definicion: Se tratan de estados de malestar subjetivo acompafiados de alteraciones
emocionales que por lo general interfieren con la actividad social y que aparecen en el
periodo de adaptacion a un cambio biografico significativo o a un acontecimiento vital
estresante.”’

ETIOLOGIA

En la etiologia de este tipo de trastornos, y segun la definicion actual de los mismos, la
existencia de un anterior trastorno de personalidad o un trastorno organico mental
pasivo, pueden aumentar la vulnerabilidad al estrés. La organizacion de la personalidad
y las normas culturales o grupales desempefian un papel importante en las respuestas

desproporcionadas ante agentes estresores.>’
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La base de estos trastornos radica en el concepto de trauma como sobrecarga psiquica,
con un sentimiento total o parcial de desamparo unido a inhibiciones. En los Trastornos
de Adaptacion el agente causante de estrés esta dentro de la experiencia humana normal,
la respuesta es desproporcionadamente intensa y la sobrecarga es sorprendente, pero la
alteracién es moderada y temporal.®’

La CIE-10 excluye los agentes estresantes de tipo inusual o catastrofico y hace alusion a
la predisposicién individual. Sefiala que el riesgo de aparicién y la forma de expresion
de las manifestaciones de los trastornos de adaptacion estan determinados de modo
importante por una predisposicion o vulnerabilidad individual.>

MANIFESTACIONES CLINICAS

Segun la CIE-10 las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacion son muy
variadas e incluyen: humor depresivo, ansiedad, preocupacion (o una mezcla de todas
ellas); sentimiento de incapacidad para afrontar los problemas, de planificar el futuro o
de poder continuar en la situacion presente y un cierto grado de deterioro del como se
lleva a cabo la rutina diaria. EI malestar o el deterioro de la actividad se manifiestan
frecuentemente a través de una disminucién del rendimiento enel trabajoo en
la escuela’y con cambios temporales en las relaciones sociales. Sus manifestaciones
acaban generando cierta incapacidad para la actividad social o laboral. Ninguno de los
sintomas es por si solo de suficiente gravedad o importancia como para justificar un
diagndstico més especifico.’

DIAGNOSTICO Y CODIFICACION

Criterios para el diagndstico de trastornos adaptativos segtin el DSM 1V.>

A. La aparicion de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un
estresante identificable tiene lugar dentro de los 3 meses siguientes a la presencia del

estresante.
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B. Estos sintomas o comportamientos se expresan, clinicamente del siguiente modo:

(1) Malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante.

(2) Deterioro significativo de la actividad social o laboral (o académica).

C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno
especifico.

D. Los sintomas no responden a una reaccion de duelo.

E. Una vez que ha cesado el estresante (0 sus consecuencias), los sintomas no persisten
mas de 6 meses.

SUBTIPOS Y ESPECIFICACIONES SEGUN EL DSM IV

En el DSM 1V los trastornos adaptativos son codificados de acuerdo con el subtipo que
mejor caracteriza los sintomas predominantes.>’

F43.20 Con estado de animo depresivo: Este subtipo debe usarse cuando las
manifestaciones predominantes son sintomas del tipo del estado de animo depresivo,
Ilanto o desesperanza.

F43.28 Con ansiedad: Este subtipo debe usarse cuando las manifestaciones
predominantes son sintomas como nerviosismo, preocupacion o inquietud; o, en los
nifios, miedo a la separacién de las figuras con mayor vinculacion.

F43.22 Mixto con ansiedad y estado de animo depresivo: Este subtipo debe usarse
cuando las manifestaciones dominantes son una combinacion de ansiedad y depresion.
F43.24 Con trastorno de comportamiento: Este subtipo debe usarse cuando la
manifestacion predominante es una alteracion del comportamiento, en la que hay una
violacion de los derechos de los demas o de las normas y reglas sociales apropiadas a la

edad.
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F43.25 Con alteracion mixta de las emocionesy el comportamiento: Este subtipo
debe usarse cuando las manifestaciones predominantes son tanto sintomas emocionales
(p. €j., depresién y ansiedad) como trastorno de comportamiento (v. subtipo anterior).

F43.9 No especificado: Este subtipo debe usarse para las reacciones desadaptativas (p.
ej., quejas somaticas, aislamiento social, inhibicion académica o laboral) a estresantes
psicosociales que no son clasificables como uno de los subtipos especificos de trastorno

adaptativo.
CONDICIONANTES PSICOSOCIALES

Entre las variables psicosociales relacionadas con la adherencia, posiblemente la méas
estudiada es el apoyo social. Varios autores encuentran una asociacion entre la falta de
apoyo Y la no adherencia. Por otro lado, en pacientes VIH positivo, el bajo apoyo social
se ha asociado a una peor salud percibida, mas dolor, un peor funcionamiento fisico,
una mayor dificultad en las actividades diarias, mayor distrés relacionado con la salud y
un peor funcionamiento cognitivo. La cantidad y disponibilidad de apoyo social y
familiar, asi como la satisfaccion con éste, se asocia significativamente con los estados
27-29,34,53

de salud y calidad de vida percibida en las personas infectadas.

Otras variables psicosociales que se han relacionado con la adherencia, son:
s nnia 14
e La auto-eficacia.
e Lamotivacion y el contar con habilidades de manejo de la medicacién.*®

e Las creencias personales sobre el tratamiento.**

e Las relacionadas con el tratamiento farmacoldgico.”®
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REACCCIONES DE LAS PERSONAS FRENTE AL DIAGNOSTICO DE
VIH/SIDA:

Cualquier enfermedad crénica impacta la vida cotidiana de los afectados tanto en sus
relaciones sociales (la opinion que tienen los demas para ellos), como en el sentido de si

mismo (su opinién de ellos mismos).?>*°

Determinantes: Las reacciones de cada individuo hacia la enfermedad se determinan y

formulan por:

1. Ambiente social
2. Ambiente cultural

3. Ambiente idioldgico de la biografia de la persona.

Por ende, la enfermedad se vuelve algo privado, influyendo en el individuo mismo y su
identidad. Se describe que la enfermedad crénica es “la traicion de la confianza
fundamental en el cuerpo”. Asi, la creencia de los individuos en cuanto a la posibilidad
de superar enfermedades y sintomas, se ve limitada definitivamente; el individuo tiene
que entrar en una nueva fase de vida sin salida y adoptar el rol del enfermo para

siempre.

Caracteristicas de la respuesta: Una de las primeras descripciones acerca del modo de
reaccionar del individuo después del diagnéstico de una enfermedad peligrosa, describid

las reacciones bajo la forma de una sucesion, identificando las siguientes:

a) Choque inicial: el individuo se asombra, tiene un comportamiento automatico y
se siente fuera de la realidad como un observador; esto puede durar desde
algunos dias, hasta algunas semanas y es mas intenso cuando la situacion llega

de improviso.?>#
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b) Yuxtaposicion: se caracteriza por una desorganizacion del pensamiento y un
sentido de pérdida, de luto y de desesperacion.?>°

c) Retroceso: el individuo tiende a utilizar la negacion y la evasion para manejar la
realidad, la cual se forma progresiva “se establece” en su vida y la modifica
hasta que gradualmente el individuo comprende lo que le sucede y empieza a

adaptarse.”>*

Se ha descrito que una vez que un individuo es diagnosticado como VIH-
seropositivo, entra a un nuevo mundo donde la persona que se ha contagiado no esta
enferma, pero se siente como enfermo, presintiendo las mismas amenazas, peligros
y miedos que quienes se encuentran en la etapa de manifestacion de la enfermedad.
La vida cotidiana gira entorno a continuos encuentros y visitas al hospital, contacto
con asociaciones o profesionales de la salud. Este choque inicia un periodo crucial,

un periodo de discusién.?>*

Utilidad: EIl diagnostico de una enfermedad crénica o amenazante constituye el
inicio de un largo procedimiento de adaptacion, el cual se puede considerar como
una crisis. Esta adaptacion depende de las estrategias de enfrentamiento al estrés que
usa el individuo. El instante del diagnostico es sumamente importante, ya que
frecuentemente determina la marcha del futuro de la persona con VIH vy sefiala el
comienzo de un nuevo proceso; considerando lo anterior, es una crisis que influye
en muchos sectores de la vida de las personas. Ademas se relaciona con muchos

aspectos de la infeccién como la adherencia o no.?>°
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3. CAPITULO III

3.1POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio fueron pacientes mayores de edad, con diagndstico establecido
de VIH/SIDA, que acuden a la consulta externa del servicio de la unidad de atencion
integral de personas viviendo con VIH del Hospital Enrique Garcés en tratamiento con

TARGA.

3.2CALCULO DE LA MUESTRA

Para el célculo del tamafio de muestra se utilizd la prevalencia de no adherencia a la
TARGA, la misma que oscila entre el 14.4 y el 26% en poblacion ecuatoriana segun la
guia del MSP®®, por lo que en términos generales aceptaremos un valor intermedio de de

20%, con un nivel de confianza del 95% Yy una precisién de 5%.

Esto significa que necesitamos una muestra de 198 personas para estimar con un 95%
de confianza la prevalencia de no adherencia, no alejandose mas del 5% del verdadero
porcentaje del universo. Trabajamos en el estudio con 202 pacientes con lo cual

reducimos el porcentaje de error a 4,93%.

3.3 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio analitico de corte. Se clasifico a las personas investigadas en dos grupos:

ADHERENTES: Todos los pacientes en tratamiento con TARGA, que asisten a la
consulta externa de la unidad de atencion integral de personas viviendo con VIH del
Hospital Enrique Garcés, que estén reportados como adherentes por la evaluacion
contenida en el registro de dispensacion y consejeria al momento del inicio del estudio,

Yy, que tras someterlos a la escala SMAQ sean catalogados como tal.

43



NO ADHERENTES: Todos los pacientes en tratamiento con TARGA, que asisten a la
consulta externa de la unidad de atencion integral de personas viviendo con VIH del
Hospital Enrique Garcés, que estén reportados como mal adherentes por la evaluacion
contenida en el registro de dispensacion y consejeria al momento del inicio del estudio,
o0 aquellos pacientes que no siendo reportados inicialmente como mal adherentes tras

someterlos a la escala SMAQ sean catalogados como tal.

3.4VARIABLES
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3.4.1 OPERAZIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | TIPO CONCEPTO INDICADOR ESCALA CATEGORIAS
Adherencia a | Dependiente Grado de cumplimiento | 1. Escala SMAQ. (Ver Anexo | Cualitativo. | Adherente: paciente que
TARGA que tiene el paciente en su 1). conteste  “no” a las

terapia antirretroviral vy
que se relaciona con la
efectividad del tratamiento
para lograr supresion viral,
en un periodo
determinado.

El cuestionario es dicotémico,
cualquier respuesta en el sentido
de no adherente se considera no
adherente.

2. Registro de enfermeria:
paciente que conste como no
adherente en el registro de
dispensacion y consejeria de la
unidad de atencion integral de
personas viviendo con VIH del
Hospital Enrique Garcés.

preguntas cualitativas 1, 3 'y
4 y conteste “si”’, a la
pregunta  cualitativa 2,
ademas, en las preguntas
cuantitativas tenga maximo
una dosis olvidada en la
ultima semana y maximo 1
dia de olvido en los dltimos
3 meses y no constar en el
de dispensacion y consejeria
de la unidad de atencion
integral de personas
viviendo con VIH del
Hospital Enrique Garces.

No adherente: paciente que
conteste  “si”, a las
preguntas cualitativas 1, 3 y
4 y conste “no” a la
pregunta  cualitativa 2,
ademds, en las preguntas
cuantitativas tenga "mas de
dos dosis olvidadas en la
ltima semana” y/o "maés de

dos dias sin medicacion en

45




los Gltimos tres meses” y/o
constar en el registro de
dispensacion y consejeria de

la unidad de atencion
integral de personas
viviendo con VIH del

Hospital Enrique Garces.

Sexo Independiente | Caracteristicas bioldgicas | Caracteristicas sexuales | Cualitativa | Hombre
y fisioldgicas que definen | secundarias. _
a hombres y mujeres. Mujer
Edad Independiente | Lapso transcurrido desde | Edad en afios cumplidos hasta la | Cuantitativa | 18 — 35 afios.
el nacimiento hasta el | fecha. .
instante o periodo que se 36 — 64 afios.
estima de la existencia de Mayor o igual 65 afios.
una persona.
Etnia Independiente | Conjunto de personas que | Grupo étnico al cual el paciente | Cualitativo. | Indigena.
pertenece a una misma | se auto identifica. )
raza y, generalmente, a Montubio.
u_na“, misma comunidad Blanco.
linglistica y cultural.
Mestizo.
Afro descendiente.
Mulato.
Otros.
Genero Independiente | Identidad sexual, | Genero a la cual la persona se | Cualitativa | Masculino

especialmente en relacion
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con la sociedad o la
cultura.

auto identifique.

Femenino
Transgenero masculino

Transgénero femenino

Alfabetismo | Independiente | Cualidad o estado de las | Sabe leery escribir. Cualitativa. | Alfabeto: sabe leer vy
personas que saben leer y escribir.
escribir. )
Analfabeto: no sabe leer, ni
escribir.
Nivel de | Independiente | Periodo en el cual se | NOmero de afios de estudios | Cuantitativa | O afios: Ninguna
escolaridad. asiste a un programa de | aprobados. . L
educacion. 1 a 3 afos: Primaria basica
4 a7 afos: Primaria amplia
8 a 13 afos: Secundaria
14 'y més: Universitaria o
técnica superior.
Situacion Independiente | Conjunto de trabajos o | Situacion actual ocupacional que | Cualitativa. | Trabaja por cuenta propia o
laboral actual acciones organizadas, que | conlleve remuneracion. con la familia.
o en los son hechos con un fin )
altimos 6 determinado  por  una Trabaja con o para otra
meses. persona, y que en general persona (tiene empleador).

son remunerados.

Estudia.

Realiza
domeésticos.

quehaceres
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No trabaja.

Con  quien | Independiente | Se refiere a la presencia o | Personas con las que convive. | Cualitativo. | Solo.

Vive. no de acompafiamiento | Definidas como: .
humano en el sitio de Acompafiado.
residencia. Solo: sin compafiia humana o en

la calle.
Acompafado: avenencia con
padres, familiares, parejas o
amigos.

Estado Civil | Independiente | Situacion de las personas | Estado civil al cual el paciente se | Cualitativo. | Soltero
fisicas determinada por sus | auto identifique o se verifica en
relaciones de familia, | su documento nacional de Casado
provenientes del | identificacion. Unién Libre
matrimonio 0 del
parentesco, que estable Separado
ciertos derechos y deberes.

Divorciado
Viudo

Lugar de | Independiente | Lugar en que la persona | Lugar donde la persona ha | Cualitativa | Pais.

residencia vive en el que ha estado, o | vivido durante la mayor parte de ]
tiene indicaciones de estar | los Gltimos 12 meses (sin incluir Canton.
por algun tiempo ausencias temporales por Ciudad

vacaciones o trabajo) y se refiere '
a la division pO'I’tica Parroquia.
administrativa.

Zona de | Independiente | Término  de  caracter | Cartografia  Digital ~ Censal, | Cualitativa | Area urbana: comprende las

residencia demogréafico-cuantitativo | herramienta proporcionada por localidades o centros
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basado en la agrupacion de
las localidades o centros
poblados de acuerdo a su
tamario poblacional.

el Instituto  Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC).

poblados con una poblacién
de 2.500 y mas habitantes.

Area rural: comprende las
localidades o centros
poblados de menos de

2.5000 habitantes;
incluyendo poblaciones
diseminadas.
Apoyo social | Independiente | Posibilidad de contar con | Uso de la escala de DUKE- | Cuantitativa | Bajo Apoyo social si el
personas para comunicarse | UNC-11 (Anexo 2). puntaje total es menor de
y recibir demostraciones ) 32.
de amor, carifio y empatia. | Valora — apoyo  afectivo 'y _ _
confidencial: Apoyo social normal si el
] ] puntaje total es igual o
El apoyo confidencial se valora mayor a 32.
a través de 5 items que se
corresponden con las preguntas
2, 3,5,9y 11 del cuestionario.
Para valorar el apoyo afectivo
cuenta con 6 items que se
corresponde con las preguntas 1,
4,6,7,8,y 10 del test.
Consumo Independiente | Uso de sustancias | Consumo actual de sustancias | Cualitativos | Si.
actual de estupefacientes y  que | estupefacientes ilegales.
drogas segun las normativas y No.
ilicitas. leyes del pais, su consumo
esta legislado.
Consumo de | Independiente | Es el habito producido por | Escala CAGE (Anexo 3). Cuantitativa | Se clasifica segun el nUmero

el consumo  crénicoy
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Alcohol habitualmente progresivo | Valora criterios consistentes y de respuestas afirmativas:
por la ingestion excesiva | complementarios de abuso y _ .
de alcohol etilico, bien en | dependencia del DSM. 0-1: Bebedor social.
forma de bebidas : :
alcohdlicas o  como | C: revela los  problemas 2: Consumo de riesgo
sustancias. abuso. 3: Consumo perjudicial.
A: _Encubre I_as consecuencias 4: Dependencia alcohélica
sociales negativas del consumo
abusivo de alcohol.
G: Los sentimientos de culpa
pertenecen a la dimensién
psicopatolégica del consumo
excesivo de alcohol y son
realmente frecuentes en estos
trastornos.
E: Es casi patognomonico de
dependencia.
Calidad  de | Independiente | Percepcion que un | Escala de calidad de vida | Cuantitativa | Nivel bajo de calidad de
Vida individuo tiene de su lugar | relacionada a la salud de vida relacionada a la salud:
Relacionada en la existencia, en el | Mezzich'y Cohen (Anexo 4). un puntaje de 10 a 60.
a la salud. contexto de la cultura y del

sistema de valores en los
que vive y en relacion con
sus objetivos, sus
expectativas, sus normas y
sus inquietudes.

El test incluye 10 aspectos
relevantes para la evaluacion del
constructo Calidad de Vida, en
orden de la pregunta 1 a la 10:
bienestar psicologico, bienestar
fisico, autocuidado y

Nivel alto de calidad de vida
relacionada a la salud: un
puntaje de 60 a 100 puntos.
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funcionamiento
funcionamiento ocupacional,
funcionamiento  interpersonal,
apoyo emocional y social, apoyo
comunitario 'y de servicios,
autorrealizacion o  plenitud
personal, satisfaccion espiritual,
y una valoracion global de la
calidad de vida.

independiente,

Causas Independiente | Hipotesis generadas por la | Factores que paciente asocia o | Cualitativa | Pregunta abierta.
referidas por poblacion en tratamiento | vincula a su no adherencia.
el paciente sobre las causas que
influyen en el
cumplimiento o0 no de las
prescripciones médicas.
Via probable | Independiente | Mecanismo de transmision | Vias por las cuales se transmite | Cualitativa | Sexual.
de contagio de una enfermedad | el VIH. Las mismas que pueden
infecciosa, por contacto | ser: Parenteral.
directo con el agente. Vertical.

Coito sexual.

Usuario de drogas intravenosas
Transfusiones.

Embarazo.

Periodo de labor de parto.

Parto.
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Afos de

Independiente

Lapso transcurrido desde

Tiempo en afios transcurrido

Cuantitativa

6 meses a 1 afio

diagndstico el diagndstico inicial hasta | desde el diagnostico .
de VIH. el instante o periodo que | confirmatorio de VIH hasta la 1-5anos.
se le entrevista. fecha. 6_ 10 afios.
>10 afos.
Estadio  de | Independiente | Diagnostico basado en las | Segun la clasificacion de la | Cuantitativa | A1,2,3
enfermedad. condiciones indicadoras de | CDC, se reconocen 3 estadios de
SIDA, que tienen valor en | enfermedad, asf: B1,23
ausencia de otra ) ) N C123
inmunodeficiencia y que A: se aplica a la mfe_cuon 1699
células CDA4. asintomaticos con 0  sin

linfadenopatia
persistente.

generalizada

B: se aplica a los pacientes que
han presentado sintomas
relacionas con el VIH pero no
que se encuadren dentro de la
categoria C.

C: aplica a los pacientes que han
presentado algunos de los
cuadros  incluidos en la
definicion de SIDA.

De igual manera, segun el nivel
de CD4, se identifican 3 grupos
mas:
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1: mas de 500/ul de CD4
2: entre 499 y 200/ul de CD4
3: menos de 199/ul de CDA4.

Carga Viral Independiente | Corresponde a la cantidad | Numero de copias del VIH por | Cuantitativo | Detectable: valor umbral de
de virus replicativo o | mililitro de sangre. carga viral detectable segun
latente que estd presente el laboratorio.
en un individuo infectado,
se mide a nivel de suero. No detectable: valor menor

al umbral de carga viral que
detecta la técnica referida
por el laboratorio.

Conteo  de | Independiente | Corresponde a la cantidad | Nimero de linfocitos CD4 por | Cuantitativo | <200/ul

CD4 de linfocitos denominados | mililitro de sangre.

CD4 que estan presentes 200 a 500/ul
en un individuo infectado. S500/ul

Educacion en | Independiente | Informacion  que  ha | Derecho a ser informado sobre | Cualitativo. | Si.

VIH/SIDA. recibido por parte del | su enfermedad y que el paciente
médico y/o personal de | lo auto refiere segin considere No.
salud, sobre la enfermedad | haya sido informado o no a
y el tratamiento. satisfaccion.

Afos en | Independiente | Lapso transcurrido desde | Tiempo en afios transcurrido | Cuantitativa | 6 meses a 1 afio

tratamiento

el inicio de la terapia hasta
el instante o periodo que
se le entrevista.

desde el inicio de tratamiento
con esquema TARGA hasta la
fecha.

1 -5 afios.
6 — 10 afos.

>10 afios.
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Reacciones Independiente | Cualquier respuesta a un | Eventos adversos reportados por | % namero | Si.
adversas medicamento  que  sea | el paciente y documentados en la | de casos.
reportadas nociva y no intencionada, | bibliografia como producidos No.
por el y que tenga lugar a dosis | por el medicamento y asi
médico. que se apliquen | identificado por el personal de
normalmente en el ser | salud.
humano para profilaxis, el
diagndstico 0 el
tratamiento de
enfermedades, o para la
restauracion, correccion o
modificacion  de  las
funciones fisioldgicas.
Reacciones Reaccion identificada por | Eventos adversos atribuidos por | % numero | Si.
adversas el paciente en relacion a la | el paciente, pero no | de casos.
identificadas toma de medicacion. documentados en la bibliografia No.
por el como  producidos por el
paciente. medicamento y por lo tanto
negados por el personal de salud.
Tipo de | Independiente | Grupo de farmacos | Esquemas terapéuticos | % numero | Preferido: Inhibidor
esquema asociados con el objetivo | establecidos por la  Guia | de casos. nucleotido de la
de abarcar un mismo | Ecuatoriana de manejo de transcriptasa  reversa  +

tratamiento.

pacientes con VIH/SIDA.

inhibidor no nucleétido de
la transcriptasa reversa.

Alternativo: Inhibidor
nucleétido de la
transcriptasa  reversa =+

Inhibidor de la proteasa.
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Otro.

Pauta Independiente | Establece el régimen de | NUumero de tomas del esquema | Cuantitativa | Cada dia.
posoldgica distribucion de las dosis, el | terapéutico que tiene el paciente ]
horario de las tomas, el | al dia. Dos veces al dia.
momento adecuado para Tres veces al dia.
hacerlo.
Numero de | Independiente | Es el total de pastillas que | Numero de tabletas ingeridas | Cuantitativa | 1 Tableta - 2 Tabletas.
pastillas. consume cada dia un | segin el esquema terapéutico.
5 Tabletas - 6 Tabletas.
8 Tabletas.
Comorbilidad | Independiente | Coexistencia de cualquier | Diagnostico de enfermedad no | Cualitativo | Si.
Fisica no otra patologia de caracter | asociada a VIH segin la
asociada a somatico sobreafiadida a la | clasificacion del CDC e No.
VIH infeccion por VIH y que | identificada por el personal de
no es dependiente de ella. | salud.
Comorbilidad | Independiente | Coexistencia de cualquier | Diagnostico de enfermedad | % numero | Si.
Fisica otra patologia de caracter | asociada a VIH segin la | de casos.
asociada a somatico sobreafiadida a la | clasificacion del CDC e No.
VIH infeccion por VIH | identificada por el personal de
dependiente de ella. salud.
Comorbilidad | Independiente | Toda patologia que Uso del Cuestionario de salud | Cualitativo | 0 a 4 puntos : ausencia de
Psiquica abarque sintomas general de Golberg “GHQ-12” psicopatologia

emocionales y/o afecte el
bienestar psicolégico
0 trastornos mentales

(Ver Anexo 5).

Evalla la situacion actual del

5 a 6 puntos: sospecha de
psicopatologia subumbral

55




comunes en la

poblacion general
(ansiedad y depresion,
disfuncion social y pérdida
de la confianza

y autoestima), que se
sobrepongan al
diagnostico de VIH.

examinado, recorre cuatro areas
psiquiatricas fundamentales:

Depresion: Preguntas 1, 2, 3.
Ansiedad: Preguntas 4, 5, 6.

Inadecuacion social: 7, 8, 9.

Hipocondria: 10, 11, 12.

7 a 12 puntos: indicativo de
presencia de psicopatologia

Demencia

Independiente.

Pérdida o debilitamiento
de las facultades mentales,
generalmente grave y
progresivo debido a la
edad o a una enfermedad,
que se caracteriza por
alteraciones de la memoria
y la razén y trastornos en
la conducta.

Uso del cuestionario mini mental
test (Anexo 6).

Valora los
parametros:

siguientes

1. Orientacion en  tiempo:
Preguntas 1, 2, 3,4y 5.

2. Orientacion en lugar:

Preguntas 6, 7, 8, 9 y 10.

Memoria: Pregunta 11.

4. Atencion y célculo: Pregunta
12.

5. Evocacion: Pregunta 13.

Nominacion: Pregunta 14 y

15.

Repeticion: Pregunta 16.

Comprensién: Pregunta 17.

. Lectura: Pregunta 18.

10. Escritura: Pregunta 19.

11. Dibujo: Pregunta 20.

w

o

© N

Cuantitativa

Se interpreta, asi:

Entre 30 y 27: Sin deterioro.
Entre 26 y 25: Dudoso o
posible deterioro.

Entre 24 y 10: Demencia
leve a moderada.

Entre 9 y 6: Demencia
moderada a severa.

Menos de 6: Demencia
severa.
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3.5CRITERIOS DE SELECION

3.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con diagnostico de VIH/SIDA que se atiendan en unidad de atencién

integral de personas viviendo con VIH del Hospital Enrique Garces.
e Recibiendo TARGA.

e Mayores o igual a 18 afios.

e Disponer de al menos dos determinaciones de carga viral y dos conteos de CD4,

sin importar el tiempo inter muestra. .

3.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

¢ Paciente que al momento de inicio del estudio no se encuentren en TARGA.

e Pacientes con diagnostico de VIH/SIDA gestantes o pediatricos.

3.6FUENTE Y RECOLECCION DE INFORMACION

Se sometid a una entrevista personalizada para llenar la encuesta confeccionada, la
misma que se aplicé de manera dirigida y con un método de muestreo no probabilistico,
se administro a los pacientes que acudian a la consulta asignada previamente en horario
de la mafiana y que tras aceptar y firmar el consentimiento informado se sometian a la
misma. Ademas, para los datos inmuno viroldgicos se reviso las historias clinicas de los
pacientes encuestados en la unidad de atencion integral para personas que viven con el

virus PVVs.

Encuesta de recoleccion de datos, que incluyen los siguientes TEST:

a. Test SMAQ de Adherencia (Anexo 1).
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b. Test de DUKE UNC: 11 — Valoracion de apoyo social (Anexo2).

c. Test CAGE de alcoholismo (Anexo 3).

d. Test de Calidad de Vida relacionada a la salud de Mezzich y Cohen

(Anexo 4).

e. Test de Psicopatologia de Golberg: GHQ12 (Anexo 5).

f.  Minimental Test (Anexo 6).

Ademas se realiz6 una prueba piloto por parte del investigador, en los pacientes de
consulta externa de unidad de atencion integral para personas que viven con el virus
PVVs y se observo que durante el llenado de la encuesta los Test de Golberg y Mini
Mental debian ser direccionados, ademas se observo que durante la revision de historias
clinicas se obtuvieron la totalidad de las variables inmuno viroldgicas de estudio en el

formato de recoleccion de muestra.

3.7 PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

La recoleccion de datos se realizara de la siguiente forma:

Fuente primaria: Durante los meses de julio a octubre de 2014, se seleccionara por
muestreo aleatorio simple a los pacientes infectados con VIH/SIDA en TARGA por lo
menos de 6 meses de duracion, que asistirdn a la unidad de atencion integral de
personas viviendo con VIH del Hospital Enrique Garcés; previo consentimiento
informado procederan a responder un cuestionario estructurado de la siguiente manera.

Consta de las siguientes partes:
A. Datos de filiacion: preguntas elaboradas por el investigador y que evaluan sexo,
edad, etnia, género, alfabetismo, nivel de escolaridad, situacion laboral, con

quien vive, estado civil, lugar de residencia, zona de residencia.
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. Adherencia: Fueron catalogados los pacientes que cumplan los criterios de
inclusion como adherentes o no adherentes en base a la evaluacion contenida en
el registro de dispensacion y consejeria de la unidad de atencion integral de
personas viviendo con VIH del Hospital Enrique Garcés y Escala SMAQ.*
Ademas se solicita escoja y expliquen la o las causas por la cual justifiquen su
mala adherencia.

. Apoyo social: corresponde al cuestionario de apoyo social funcional de Duke
UNC 11.%

. Habitos: Investiga sobre el consumo actual de drogas ilicitas y el consumo de
alcohol a través de la escala CAGE.™

. Calidad de vida: Corresponde al indice de calidad de vida relacionado a la salud
de Mezzich y Cohen.®®

. Conocimiento sobre la enfermedad: Preguntas elaborados por el investigador y
evalUan la informacion recibida por el paciente y brindada por el personal de
salud y las reacciones adversas presentados hacia los medicamentos
antiretrovirales y reportadas asi por el paciente.

. Valoracion de psicopatologia: Corresponden al test de Salud General de Golberg
de 12 variables® y al mini metal test.*

. Datos de Historia clinica: Parametros obtenidos de la historia clinica de los
pacientes participantes del estudio previa su autorizacion, asi, via de contagio,
afios de diagnostico de VIH, estadio de la enfermedad al diagnostico, carga viral
inicial y actual, contaje de CD4 inicial y final, afios en tratamiento, tipo de
esquema, pauta terapéutica, numero de pastillas, comorbilidades fisicas no

asociadas al VIH, comorbilidades fisicas asociadas al VVIH, reacciones adversas
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a la TARGA referidas por el medico tratante. La interpretacion de datos se

realizara de la siguiente forma:

3.8PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron codificados y analizados utilizando el programa EPI INFO, version 7,0

en un ordenador personal, utilizando Windows como sistema operativo.

En el andlisis univarial se determind la frecuencia de todas las variables estudiadas y se
utilizé6 para las variables cualitativas porcentajes, promedios, medianas, para las

variables cuantitativas se utiliz6 porcentajes.

Posteriormente, la relacion entre las variables independientes y la no adherencia sera
contrastada, asi; para el cruce entre variables cualitativas utilizamos el Odds Ratio (OR),
el chi cuadrado e intervalos de confianza del 95% (1C95%) y para el cruce de variables

cualitativa con cuantitativas utilizamos diferencias de promedios y ANOVA.

Para el analisis multivariado, se realizard un andlisis de regresion logistica con
modelaje paso a paso. Como medida de asociacion, se utilizard el OR con IC 95%;

se establecerd un nivel de significacion estadistica p <0,05.

3.9ASPECTOS BIOETICOS:

Los investigadores declaran no tener conflicto de interés.

El tipo de disefio de este estudio al ser analitico de corte de fuente primaria tipo
encuesta y secundario revision de historias clinicas no representa riesgos ni fisicos, ni

fisiologicos para las personas estudiadas.

Esta investigacion fue aprobada por el comité de investigacion y ética del Hospital Dr.

Enrique Garcés Quito — Ecuador.
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Se mantuvo la confidencialidad de la informacion ademéas no se usé nombres o nimero
de historias clinicas para evitar el mal uso de la informacion, se utilizé el sistema de
codificacion, en el cual se usé solo las dos primeras letras de los dos nombres y los

apellidos del paciente.
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4. CAPITULO IV RESULTADOS

4.1 DESCRIPCION DE LAS CARACTERITICAS DEMOGRAFICAS
En el presente estudio hay una mayor prevalencia de hombres (61,39%). La revision por
género revela que un tercio de poblacion es transgénero femenino (30,69%). La edad es

valorada segun grupos etarios siendo el mas prevalente el de edad adulta (69,31%).

(Ver tabla 1).

Tabla 1. Distribucién por sexo, género y edad de PVVS.

HEG, Quito 2014.

Variables No (n) %

Sexo (n=202)

Hombre 124 61,39%

Mujer 78 38,61%
Género (n=202)

Masculino 77 38,12%

Femenino 63 31,19%

Transgenero Femenino 62 30,69%
Edad (n=202)
Joven adulto 59 29,21%
Adulto 140 69,31%
Adulto Mayor 3 1,49%

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

La mayoria de la poblacion estudiada es de etnia mestiza (79,70%). Cercana de la
totalidad de la poblacion son alfabetos (96,04%), con un nivel de escolaridad
predominante secundaria (50,26%). Ademas, un poco mas de la mitad de la poblacion

es dependiente pues trabaja para otra persona (58,91%) y aproximadamente un cuarto

de poblacion no trabaja (23,17%). (Ver Tabla 2).
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Tabla 2. Distribucion de Etnia, Alfabetismo, Nivel de escolaridad, Situacion
Laboral de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables No (n) %
Etnia (n=202)
Indigena 8 3,96%
Montubio 8 3,96%
Blanco 15 7,43%
Mestizo 161 79,70%
Afro ecuatoriano 8 3,96%
Mulato 2 0,99%
Alfabetismo (n=202)
Analfabeto 8 3,96%
Alfabeto 194 96,04%
Nivel de Escolaridad (n=202)
Primaria 43 22,05%
Secundaria 98 50,26%
Técnico 3 1,54%
Superior 51 26,15%
Situacion Laboral (n=202)
Trabaja para €l 28 13,86%
Trabaja para otra persona 119 58,91%
Estudiante 2 0,99%
Quehaceres Doméstico 6 2,97%
No Trabaja 47 23,27%

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

En estado civil hay un predominio de solteros (43,56%). (Ver Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de Estado Civil de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables No (n) %

Estado Civil (n=202)
Soltero 88 43,56%
Casado 41 20,30%
Unién Libre 37 18,32%
Separado 10 4,95%
Divorciado 10 4,95%
Viudo 16 7,92%

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor

La mayoria de pacientes son ecuatorianos (99,01%) con apenas dos personas de
nacionalidad colombiana (0,99%). La mayoria proviene de ciudades con un tiempo de

viaje menor a 3 horas al sitio de consulta (92,57%). (Ver Tabla 4)
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Tabla 4. Distribucion de Pais, Ciudad, Zona de residencia de PVVS. HEG, Quito

2014.
Variables No (n) %
Pais (n=202)
Colombia 2 0,99%
Ecuador 200 99,01%
Ciudad (n=202)
Ciudades menor de 3h 187 92,57%
Ciudades mayor de 3h 15 7,43%
Zona de residencia (n=202)
Rural 32 15,84%
Urbano 170 84,16%

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

4.2 CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS
Cerca del 4% son consumidores de drogas. La escala CAGE muestra que la mayoria de
pacientes son bebedores sociales (90,10%), seguidos en orden decreciente por consumo

de riesgo, consumo perjudicial y dependencia. (Ver Tabla 5).

Tabla 5. Consumo de drogas y consumo de alcohol de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables No (n) %
Consumo drogas (n=202)
Si 8 3,96%
No 194 96,04%
Consumo alcohol (n=202)
Bebedor Social 182 90,10%
Consumo de Riesgo 10 4,95%
Consumo Perjudicial 6 2,97%
Dependencia 4 1,98%

Fuente: base de datos
Elaboracion: Autor.

4.3 INFORMACION PROPORCIONADA POR EL PERSONAL DE
SALUD (RELACION MEDICO-PACIENTE)

El 93% de los encuestados reportan haber sido informados sobre la enfermedad por

parte del personal de salud (médico, enfermera y/o psic6logo), el 6,93% lo niega.
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4.4 CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES

Con respecto a las variables Psicosociales se desprenden los siguientes datos. Tres
cuartos de la poblacién en estudio vive acompafiada y un cuarto vive sola (75,25% vs
24,75%). Concomitante se refleja una superioridad en el reporte de personas con un alto

apoyo social en comparacion a las que reportan un bajo apoyo (77,23% vs 22,77%).

La calidad de Vida alcanza un alto porcentaje en su acépite de calidad de vida alta

(93,56%). (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Factores Psicosociales de PVVS: HEG, Quito 2014.

Variables No(n) | %
Acompafamiento (n=202)
Solo 50 24,75%
Acompafiado 152 75,25%
Test de DUKE de Apoyo Social (n=202)
Alto apoyo Social 156 77,23%
Bajo apoyo Social 46 22,77%

Test de Mezzich y Cohen de calidad de vida relacionada a
la salud (n=202)
Alta calidad de vida 189 93,56%
Baja calidad de vida 13 6,44%

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

45 CARACTERISTICAS PSICOPATOLOGICAS
En el test de Goldberg la mayoria de poblacion tuvo ausencia de psicopatologia
(81,19%), segquida de porcentajes inferiores de presencia de psicopatologia y sospecha

de psicopatologia.

En relacion a demencia (Test Minimental) una mayoria de pacientes presentan dudosa o

demencia leve (16,83% y 39,60% respectivamente). (Ver Tabla 7).
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Tabla 7. Factores de Psicopatologia de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables No (n) %
Test de Golberg Psicopatologia (n=202)
Ausencia de Psicopatologia 164 81,19%
Presencia de Psicopatologia 22 10,89%
Sospecha de Psicopatologia 16 7,92%
Mini Mental (n=202)
Demencia leve 80 39,60%
Dudoso deterioro 34 16,83%
Sin deterioro 88 43,56%

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

4.6 CARACTERISTICAS INMUNO VIROLOGICAS

Se valora una mayor frecuencia de paciente con 5 afios 0 menos de diagnostico sobre
los de mas de 6 afios (60,89% vs 39,11%). La Unica via de contagio descrita es la via
sexual (100%), se describen 8 grupos de estadio de la enfermedad que evidencian que
el de mayor frecuencia es la presentacion tardia con 46,04% sumados los estadios 3A,

3By 3C.

Las cargas virales al inicio de la enfermedad son reportadas en una mayoria sobre mas
de 1.000 copias (78,11%), el reporte de la Gltima carga viral en una supremacia en no

detectable (85,64%).

Los CD4 de inicio tienen una leve tendencia de superioridad a ser de mas de 200
(54,46%), y en el Gltimo control existe un valor que evidencia una mayoria de CD4

sobre el valor de 200 (89,60%). (Ver Tabla 8).
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Tabla 8. Factores Virologicos/inmunoldgicos y propios de la enfermedad de PVVS.
HEG, Quito 2014.

Variables No (n) %
Afos de Diagnostico (n=202)

5 afos 0 menos 123 60,89%
6 afios 0 mas 79 39,11%
Via de Contagio (n=202)

Via Sexual 202 100,00%
Estadios de la Enfermedad (n=202)

1A 13 6,44%

1B 1 0,50%

2A 60 29,70%

2B 21 10,40%

2C 14 6,93%

3A 19 9,41%

3B 30 14,85%

3C 44 21,78%
Carga Viral Inicial (n=202)

Més de 1.000 157 78,11%

Menos de 1.000 44 21,89%
Carga Viral Final (n=202)

Detectable 29 14,36%

No detectable 173 85,64%

CD4 Inicial (n=202)

200 0 mas 110 54.46%
Menos de 200 92 45 54%
CD4 Final (n=202)

200 0 mas 181 89,60%
Menos de 200 21 10,40%

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

4.7 FACTORES DE LA TERAPEUTICA DE PVVS

En la investigacion existe un mayor predominio en cuanto a los pacientes con 5 afios o
menos de tratamiento (67,33%). Dentro de los esquemas utilizados para el tratamiento
se describe que el de mayor consumo es el de ITIAN + ITINAN (72,77%). Por otro lado
dentro de la pauta terapéutica existe un mayor nimero de pacientes que utiliza el
método de una toma al dia (63,86%), a su vez el nimero de pastilla que los pacientes
utilizan dentro del tratamiento en su gran mayoria son de una pastilla (63,37%). Con
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respecto a la RAM reportada por pacientes se evidencia una ligera mayoria hacia la
negativa dentro de este item (55,94%). En la variable RAM reportada por el médico se

detalla un predominio de negatividad (90,59%). (Ver tabla 9).

Tabla 9. Factores de la Terapéutica de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables No (n) %
Afos de tratamiento (n=202)
5 afios 0 menos 136 67,33%
6 afios 0 mas 66 32,67%
Tipo de Esquema (n=202)
ITIAN + ITINAN 147 72,77%
ITIAN + IP 53 26,24%
Otros 2 0,99%
Pauta Terapéutica (n=202)
Una vez al dia 129 63,86%
Dos veces al dia 73 36,14%
Numero de pastilla (n=202)
1 128 63,37%
2 11 5,45%
3 9 4,46%
4 2 0,99%
5 38 18,81%
6 14 6.93%
RAM reportada por el paciente (n=202)
Si 89 44,06%
No 113 55,94%
RAM reportada por el médico (n=202)
Si 19 9,41%
No 183 90,59%

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

48 FACTORES CLINICOS DE PVVS.
Se puede evidenciar que una discreta mayoria de pacientes no presenta comorbilidad no
asociada al VIH/SIDA (68,81%). Al contrario la comorbilidad asociada a VIH/SIDA

casi es equitativa con una infima mayoria hacia no presentarla (55,45%). (Ver Tabla 10)
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Tabla 10. Factores Clinicos de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables No (n) %
Comorbilidades No asociadas al VIH (n=202)
Si 63 31,19%
No 139 68,81%
Comorbilidades asociadas al VIH (n=202)
Si 90 44,55%
No 112 55,45%

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

49 FACTORES DESCRITOS POR PVVS.

Son varios los motivos que pudieron escoger los participantes como causa descrita por
ellos para el no consumo de TARGA. En orden decreciente los escogieron asi; auto-
reporte de diversas causas para no consumir la TARGA (27,23%), auto-reporte de
olvido (16,34%), auto-reporte de dificultad horaria para consumo de la TARGA
(9,41%) y auto-reporte de no tener la voluntad de consumir la TARGA (2,97%). (Ver

Tabla 11).

Tabla 11. Factores descritos por las PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables No(n) |%
Auto-reporte de olvido para consumo de TARGA (n=202)
Si 33 16,34%
No 169 83,66%
Auto-reporte de tener dificultad de horario (n=202)
Si 19 9,41%
No 183 90,59%
Auto-reporte de no tener voluntad de consumo (n=202)
Si 6 2,97%
No 196 97,03%
Auto-reporte de diversas causas para no consumo (n=202)
Si 55 27,23%
No 147 72,77%

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.
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410 ANALISIS BIVARIAL

4.10.1 FRECUENCIA DE ADHERENCIA

Segun los reportes de dispensacion de enfermeria se indica que un poco mas de la mitad

(55,94%) de los participantes son descritos como adherentes

Segun la escala SMAQ, un poco menos de la mitad (49,01%) de los pacientes son

reportados como adherentes.

Al tener dos modos de evaluacion, se calculd el indice Kappa para valorar la
concordancia inter observadores y se obtuvo valor de concordancia de 0,54%, con
significancia estadistica (p=<0,001). (Ver Tabla 12)

Tabla 12. Adherencia a TARGA de PVVS segun reporte de enfermeria y escala
SMAQ. HEG, Quito 2014.

Variables No % 1C95% Valor p
Adherencia Enfermeria (n=202)

Adherente 113 55,94 48,80-62,90

No Adherente 89 44,06 37,10-51,20
Adherencia Escala SMAQ (n=202)

Adherente 99 49,01 41,9-56,1

No Adherente 103 50,99 43,88-58,1

Concordancia Interpruebas
Indice de Kappa 0,54 0,43-0,66 <0,001

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

4.10.2 FACTORES DEMOGRAFICOS ASOCIADOS A ADHERENCIA

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexo, género y edad
con adherencia. A pesar de esto se encontrd que los hombres presentaron mayor
adherencia que las mujeres (OR 1,55). El género masculino presenta mayor adherencia
(53,25%) que los transgénero femeninos y femenino, que presentan frecuencias de

adherencia similares.
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Segln edad la diferencia de promedios entre adherentes y no adherentes no fue
estadisticamente significativa (3,46); los adultos y adultos mayores son mas adherentes

que los jovenes adultos (OR 1,6). (Ver Tabla 13)

Tabla 13. Sexo, Edad y Etnia asociados a adherencia de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables Adherente No adherente | OR | (IC95%) Valor
(n=99) (n=103) dep
No % No %

Sexo (n=202)
Hombre (n=124) | 66 53,23 | 58 46,77 | 1,55 | (0,87-2,74) | 0,085
Mujer (n=78) 33 42,31 |45 57,69

Género (n=202)

Masculino (n=77) | 41 53,25 | 36 46,75 0,58
Femenino (n=63) | 28 44,44 | 35 55,56

Transgenero 30 48,39 | 32 51,61

Femenino(n=62)

Edad (n=202) Dif

Promedio (DE) |39,77 11,7) |36,31 (9,3) |3,46 |(0,53-6,4) |0.057
Mediana (RIQ) | 37,0 (31-51) | 34,0 (29,5-42)

Adulto/Adulto 75 52,45 | 68 47,55 | 1,60 |(0,87-2,97) |0.08
Mayor
Joven Adulto 24 40,68 | 35 59,32

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

No se encontré tampoco diferencias estadisticamente significativas por etnia y
escolaridad. Sin embargo los indigenas ya afrodescendientes presentaron menor

adherencia (OR: 0,50).

Las diferencias de nivel de escolaridad entre adherentes y no adherentes es pequefia

(0,73) y son menos adherentes los de educacion basica e intermedia (OR: 0,59).

En situacion laboral, presentaron mayor adherencia la poblacion sin ocupacion. (OR:

1,11). (Ver Tabla 14).
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Tabla 14. Etnia, Nivel de escolaridad y situacion laboral asociados a adherencia de

PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables Adherente No adherente OR | (I1C95%) Valor
(n=99) (n=103) dep
No % No %

Etnia (n=202)

Indigena/Mulato | 9 34,62 17 65,38 0,50 |(0,21-1,19) |0.08

Montubio/Afrodes

cendiente

Mestizos/Blancos | 90 51,14 86 48,86

Niv Escolaridad Dif

(n=202)

Promedio (DE) | 11,32 (4,25) |10,59 (4,01) |0,73 |(-0,41-1,87) | 0,19

Mediana (RIQ) | 12,0(8,5-15,5) | 12,0 (6,0-12,0)

Bésica/Intermedia | 68 45,64 81 54,36 0,59 | (0,31-1,12) | 0,07

Superior 31 58,49 22 41,51

Situacion

Laboral (n=202)

No Ocupado 24 51,06 23 48,94 1,11 | (0,57-2,13) | 0,43

Ocupado 75 48,39 80 5161

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

No hubo diferencia significativa, pero las personas sin pareja son mas adherentes (OR:

1.2). (Ver Tabla 15).

Tabla 15. Estado Civil asociado a adherencia de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables Adherente No adherente OR | (1C95%) Valor
(n=99) (n=103) dep
No % | No %
Estado Civil (n=202)
No Unidos 63 50,81 |61 49,19 1,20 | (0,68-2,12) 0,3
Unidos 36 46,15 |42 53,85

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

No se encontrd tampoco diferencias estadisticamente significativas por zona de

residencia, sin embargo es de denotar que el 48,50% de ecuatorianos y el 100% de

colombianos son adherentes. Ademas, el grupo de pacientes encuestados que viven en
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ciudades menores a 3 horas de viajes son mas adherentes (OR: 2.83), y las personas de

areas rurales son menos adherentes (OR: 0.57). (Ver Tabla 16).

Tabla 16. Zona de residencia asociada a adherencia de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables Adherente No adherente OR | (1C95%) Valor
(n=99) (n=103) dep
No % No %
Pais (n=202)
Colombia 2 100,00 0 0,00 0,23
Ecuador 97 48,50 103 51,50
Ciudad (n=202)
Ciudades menor 95 50,80 92 49,20 2,83 | (0,87-9,23) 0,06
a 3h de viaje
Ciudades mayor 4 26,67 11 73,33
a 3h de viaje
Zona Residencia
(n=202)
Rural 12 37,50 20 62,50 0,57 | (0,26-1,24) 0,10
Urbana 87 51,18 83 48,82

Fuente: base de datos.
Elaboracion; Autor.

4.10.3 FACTORES DE CONSUMO ASOCIADOS A ADHERENCIA

No ha y variables de consumo con significancia estadistica, sin embargo, los pacientes

consumidores de drogas son menos adherentes (OR: 0,61), y los de menor consumo

alcohdlico son mas adherentes (OR: 1.89). (Ver Tabla 17).

Tabla 17. Consumo de droga y alcohol asociados a adherencia de PVVS. HEG,

Quito 2014.
Variables Adherente No adherente OR (1C95%) Valor
(n=99) (n=103) dep
No % | No %
Consumo de
Droga (n=202)
Si 3 3750 |5 62,50 0,61 (0,14-2,63) 0,38
No 96 49,48 |98 50,52
Test de CAGE
(n=202)
Consumo Liviano 92 5055 |90 49,45 1,89 (0,72-4,97) 0,13
Consumo Pesado 7 35,00 13 65,00

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.
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4.10.4 INFORMACION BRINDADA POR EL PERSONAL DE SALUD SOBRE

LA ENFERMEDAD ASOCIADOS A ADHERENCIA

Sin significancia estadistica, pero los pacientes que reciben informacién por parte del

personal de salud son mas adherentes (OR: 2.55) (Ver Tabla 18).

Tabla 18. Informacion brindada por el personal de salud sobre la enfermedad y
adherencia de PVVS (relacién médico paciente). HEG, Quito 2014.

Variables Adherente | No adherente | OR | (IC95%) Valo
(n=99) (n=103) r de
No % | No % p

Informacion por parte
del Médico (n=202)

Si 95 50,53 |93 49,47 | 2,55 | (0,77-8,43) | 0,09
No 4 28,57 | 10 71,43

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

4.10.5 FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS A ADHERENCIA.

En las variables psicosociales la Calidad de Vida alta posee significancia estadistica y se
asocia a adherencia (OR: 3.44). Las otras variables no poseen significancia estadisticas,
pero se evidencia que las personas que viven solas son menos adherentes (OR: 0,94), y

los pacientes con alto apoyo social son mas adherentes (1.68). (Ver Tabla 19).
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Tabla 19. Factores Psicosociales y adherencia de PVVS

. HEG, Quito 2014.

Variables Adherente No adherente | OR | (1C95%) Valor
(n=99) (n=103) dep
No % No %
Con Quien vive
(n=202)
Solo 24 48,00 |26 52,00 | 0,94 |(0,50-1,79) | 0,49
Acompariado 75 49,34 |77 50,66
Test de Duke
(n=202)
Alto Apoyo 81 5192 |75 48,08 | 1,68 | (0,89-3,28) | 0,08
Bajo Apoyo 18 39,13 |28 60,87
Calidad de Vida
(n=202)
Alta Calidad 96 50,79 |93 49,21 | 3,44 | (0,91-2,89) | 0,04
Bajo Calidad 3 23,08 |10 76,92

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

4.10.6 FACTORES PSICOPATOLOGICOS ASOCIADOS A ADHERENCIA.

En Psicopatologia con significancia estadistica, la presencia de demencia se asocia a no

adherencia (OR: 0.57). Y sin significancia estadistica pero de importancia la ausencia de

psicopatologia se asocia a adherencia (OR: 1,84). (Ver Tabla 20).

Tabla 20. Factores Psicopatoldgicos asociados a adherencia de PVVS. HEG, Quito

2014.
Variables Adherente | No adherente | OR | (IC95%) Valor
(n=99) (n=103) dep
No % | No %
Test de  Golberg
Psicopatologia (n=202)
No Psicopatologia 85 51,83 |79 48,17 | 1,84 | (0,89-3,81) | 0,06
Psicopatologia 14 36,84 | 24 63,16
Mini Mental (n=202)
Demencia 49 42,98 | 65 57,02 | 0,57 | (0,32-1,00) |0,03
No Demencia 50 56,82 |38 43,18

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.
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4.10.7 FACTORES VIROLOGICOS/INMUNOLOGICOS ASOCIADOS A

ADHERENCIA

En los factores inmuno viroldgicos la detectabilidad de carga viral posee significancia
estadistica hacia no adherencia (OR: 0.22). El resto de variables no poseen significancia
estadistica. A pesar de esto se describe que el 100% de los encuestados tuvieron como
ruta de contagio la via sexual. No hubo diferencia estadisticamente significativa en el
promedio de afios de diagnostico (-0,23) entre adherentes y no adherentes, ademas se
asocia a no adherencia a los pacientes con 5 o menos afios de diagnéstico (OR:
0.97).Los estadios tempranos de la enfermedad son mas adherentes (OR: 1.44),

pacientes con cargas virales mayores a 1.000 copias son mas adherentes (OR: 1,50).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el promedio de CD4 al inicio (-
22.51), ni al final (0.50) entre los pacientes adherentes y no adherentes. Los pacientes
con un nimero de CD4 mayor a 200 se asociaron con adherencia tanto al inicio (OR:

1.09) como al final (OR: 1,64). (Ver Tabla 21)
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Tabla 21. Factores virologicos/inmunoldgicos y propios de la enfermedad asociados

a adherencia de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables Adherente No adherente OR (1C95%) Valor
(n=99) (n=103) dep
No % No %
Via de Contagio
(n=202)
Sexual 99 49,01 103 50,99 1,00
Afos de Dx Dif
(n=202)
Promedio (DE) 4,66  (2,90) 4,89 (2,61) -0,23 (-0,99-0,53) 0,39
Mediana (RIQ) 4,0 (2,50-7,5) 4,0 (3,5-7,5)
Igual 0 menor a 60 48,78 63 51,22 0,97 (0,55-1,71) 0,52
5 afios de Dx.
Mayor a 6 afios 39 49,37 40 50,63
de Dx.
Estadio de Ila
Enfermedad
(n=202) 58 53,21 51 46,79 1,44 (0,82-2,51) 0,12
Estadio 1/2 41 44,09 52 55,91
Estadio 3
Carga Viral
Inicial (n=202)
Mayor a 1.000 80 50,96 77 49,04 1,50 (0,76-2,95) 0,15
Menor a 1.000 18 40,91 26 59,09
Carga Viral
Final (n=202)
Detectable 6 20,69 23 79,31 0,22 (0,08-0,57) 0,00
No Detectable 93 53,76 80 46,24
CD4 Inicial Dif
(n=202)
Promedio (DE) 219,35 (136,4) 241,8 (176,68) -22,51 | (-66,4-21,4) 0,65
Mediana (RIQ) 223 (104-315,5) | 220 (102-337,5)
(0,62-1,89)
200 o mas CD4 55 50,00 55 50,00 1,09 0,43
Menos de 200 44 47,83 48 52,17
CD4
CD4 Final Dif
(n=202)
Promedio (DE) 451,58 (198,98) | 451,07 (212,18) | 0,50 (-56,61-57,63) | 0,86
| Mediana (RIQ) 431 (310-556) | 429 (304,5-590,5)
91 50,28 1,64 (0,64-4,15) 0,20
200 o mas CD4 8 38,10 90 49,72
Menos de 200 13 61,90
CD4

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.
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4.10.8 FACTORES TERAPEUTICOS ASOCIADOS A ADHERENCIA.

En los factores terapéuticos, con significancia estadistica el tipo de esquema que
contenga un ITINAN se asocia a adherencia (OR: 3,55), el consumo de una vez al dia se
asocia a adherencia (OR: 2,15) y la monodosis se asocia a adherencia (OR: 2,45). Al
contrario, sin significancia estadistica el promedio de afios en tratamiento (-0,17) entre
adherentes y no adherentes, con tendencia hacia la no adherencia de los pacientes con 5

0 menos afos en tratamiento (OR: 0,86). (Ver Tabla 22).

Tabla 22. Factores terapéuticos asociados a adherencia de PVVS. HEG, Quito

2014.
Variables Adherente No adherente OR (1C95%) Valor
(n=99) (n=103) dep
No % No %
Afios de Dif
tratamiento
(n=202)
Promedio (DE) | 4,21 (2,61) 4,38 (2,60) |-0,17 (-0,89-0,54) | 0,65
Mediana (R1Q) | 4,00 (2,50-6,00) 4,0 (2,50-6,50)
5 afios 0 65 47,79 71 52,21 0,86 (0,47-1,55) 0,36
menos
6 afios 0 mas 34 51,52 32 48,48
Tipo de
Esquema
(n=202)
ITINAN 84 57,14 63 42,86 3,55 (1,80-6,99) | 0,00
Otros 15 27,27 40 72,73
Pauta
Terapéutica
(n=202)
Una vez/dia 72 55,81 57 44,19 2,15 (1,19-3,87) 0,00
Dos veces/dia 27 36,99 46 63,01
Numero de
pastillas al dia
(n=202)
Monodosis 73 57,03 55 42,97 2,45 (1,35-4,42) 0,00
Polidosis 26 35,14 48 64,86

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.
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Con significancia estadistica las RAM reportada por el paciente se asocian a no
adherencia (OR: 058), por el contrario, sin significancia estadistica el reporte de RAM
por el médico se asocia a adherencia (OR: 2.44). (Ver Tabla 23)

Tabla 23. RAM referidos por médico y RAM referidos por el paciente asociados a
adherencia de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables Adherente No adherente OR (1C95%) | Valor
(n=99) (n=103) dep
No % No %

RAM reportadas por el
médico (n=202)

Si 13 68,42 |6 31,58 2,44 (0,89-6,70) | 0,06
No 86 46,99 |97 53,01

RAM referida por el
Paciente (n=202)

Si 37 4157 52 58,43 0,58 (0,33-1,02) | 0,04
No 62 54,87 51 45,13

Fuente: base de datos.
Elaboracion; Autor.

4.10.9 FACTORES CLINICOS ASOCIADOS A ADHERENCIA.

Ninguno de los factores clinicos tiene significancia estadistica, sin embargo, la
presencia de comorbilidades fisicas no asociadas a VIH/SIDA se asocian a no
adherencia (OR: 0,76), y la presencia de comorbilidades fisicas asociadas a VIH/SIDA
se asocian a adherencia (OR: 1,26). (Ver Tabla 24)

Tabla 24. Factores clinicos asociados a adherencia de PVVS. HEG, Quito 2014.

Variables Adherente No adherente OR | (I1C95%) Valor
(n=99) (n=103) dep
No % No %

Comorbilidades
Fisicas no asociadas a

VIH (n=202)
Si 28 4444 |35 5556 0,76 |(0,42-1,39) |0,23
No 71 5108 |68 4892

Comorbilidades
Fisicas asociadas a

VIH (n=202)
Si 47 5222 |43 4778 |1,26 |(0,72-219) |0,24
No 52 4643 |60 5357

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.

79




4.10.10 FACTORES DESCRITOS POR LOS PACIENTES CON MAYOR

FRECUENCIA ASOCIADOS A ADHERENCIA

En las variables de percepcion, con significancia estadistica, se encuentra que el auto-

reporte de tener dificulta horaria se asocia a no adherencia (OR: 0,10) y el auto-reporte

de diversas causas para no consumo se asocia a no adherencia (OR: 0,12). Al contrario,

sin significancia estadistica, el auto-reporte de olvido para consumo de TARGA se

asocia a adherencia (OR: 1,75) y el auto-reporte de no tener volunata de consumo se

asocia a no adherencia (OR: 0,20). (Ver Tabla 25)

Tabla 25. Factores descritos por los pacientes asociados a adherencia de PVVS.
HEG, Quito 2014.

Variables Adherente No adherente OR | (1C95%) | Valor
(n=99) (n=103) dep
No % No %

Auto-reporte de

olvido para consumo

de TARGA (n=202)

Si 20 60,61 |13 39,39 | 1,75 | (0,81-3,75) | 0,10

No 79 46,75 |90 53,25

Auto-reporte de tener

dificultad de horario

(n=202)

Si 2 10,53 |17 89,47 |0,10 | (0,02-0,46) | 0,00

No 97 53,01 | 86 46,99

Auto-reporte de no

tener voluntad de

consumo (n=202)

Si 1 16,67 |5 83,33 0,20 |(0,02-1,74) | 0,11

No 98 50,00 |98 50,00

Auto-reporte de

diversas causas para

no consumo (n=202)

Si 9 16,36 |46 83,64 0,12 | (0,05-0,27) | 0,00

No 90 61,22 |57 38,78

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.
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411 ANALISIS MULTIVARIADO

En el andlisis multivariado se asocian con significancia estadistica a adherencia el auto-
reporte de olvido para consumo de TARGA (OR: 3,57) y las RAM reportadas por el
médico (OR: 3,01).

Y se asocian con significancia estadistica a no adherencia el auto-reporte de tener
dificultad horaria (OR: 0,02), auto-reporte de no tener voluntad de consumo (OR: 0.02).
auto-reporte de diversas causas para no consumo (OR: 0,03), los estadios tardios de la
enfermedad (OR: 0,47), esquemas terapéuticos que no contengan ITINAN (OR: 0,25),
la RAM reportada por el paciente (OR: 0,14), la presencia de psicopatologia (OR: 0,35).
(Ver Tabla 26).

Tabla 26. Anélisis Multivariable: Variables asociadas a adherencia.

OR Valor
VARIABLES ajustado| 95% C.I. |Wald| p
Auto reporte de olvido para consumo de
TARGA 3,57 9,61 (1,31 |6,27 |0,01
RAM reportadas por el médico 301 671 1135 1735 |0.00
Auto reporte de tener dificultad horaria 0.02 012 1000 118981000

Auto reporte de no tener voluntad de consumo 0.02 029 (000 837 000

Auto reporte de diversas causas para no 0,03 0.0 |0.01 |39.60 0,00

CoNsumo
RAM reportadas por el paciente 0.14 063 1003 1659 |001
Esquema que no tenga ITINAN 0.25 064 1010 846 |0.00
Presencia de psicopatologia 0.35 092 1013 |4.47 10.03
Estadio tardio de la enfermedad 0,47 1,02 0,22 |3,59 |0,05

Fuente: base de datos.
Elaboracion: Autor.
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5 CAPITULO V DISCUSION

En el presente estudio no se encontraron diferencias entre los dos métodos de
determinacion de adherencia; con SMAQ la adherencia fue de 49,0% y segun el reporte
de dispensacion de enfermeria 55,9%. Este hallazgo coincide con el reportado por
Puigventés F, et.al.®' quien realizé una revisién sistematica sobre de adherencia de
TARGA en 30 estudios y 31 comunicados de congresos, encontrando adherencia que

oscilan entre el 50 y el 80%.

A pesar de que las frecuencias encontradas en este estudio son similares la concordancia
interpruebas fue moderada (KAPPA 0,54). En este sentido Casotti J. et. al.” plantea que
no es posible comparar porcentajes de diferentes estudios; ya que los resultados difieren
por los diferentes disefios, métodos de medicidn y definiciones de adherencia usadas y

ademas por el diferente contexto psicosocial de cada poblacion.

Los hallazgos anteriores son la razén por la que varios autores recomiendan que lo
idoneo es utilizar combinaciones de métodos. Asi, Duong M, et. al.'® en su estudio
utiliza tres métodos: concentraciones plasmaticas de IP, autocuestionario y reporte de
efectos adversos, encontrando que todos ellos se relacionan bien con respuesta

virolégica. De igual manera, Codina C, et. al.'?

compara tres métodos, recuento de
comprimidos, entrevista estructurada y registro de dispensacidn, encontrando una

concordancia aceptable, al igual que en el presente estudio.

En el presente estudio predominan PVVS de sexo masculino y en edad adulta, lo que
coincide con el reporte de casos del MSP que presenta una razon de 2 a 1 a favor de los
hombres. Estos hallazgos son similares a los descritos en estudios previos de adherencia
de la revisién sistemética de Puigventos F, et. al.! en los que predominan pacientes

varones adultos (70% - 92%).
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En el presente estudio de 33 variables estudiadas como factores relacionados con la
adherencia, tan solo nueve presentaron asociaciones estadisticamente significativas
segun el analisis multivariado. Los factores que favorecen adherencia: auto-reporte de
olvido para el consumo de TARGA (OR: 3,57) y RAM reportadas por el médico (OR:
3,12). No existen estudios que reporten estos como factores de buena adherencia. Este
hallazgo discrepa con otros estudios. Efectivamente el auto-reporte de olvido para no

.15 ambos

consumo de la TARGA, fue evaluada por Alvis O, et. al.! Demeke B, et. a
asocian esta variable a no adherencia, de igual manera, los dos autores la reportan como
principal causa de no adherencia en cada estudio (64,1% y 37,5%).1® Esta discrepancia
se explica porque la mayor proporcion de auto-reporte de olvido se dio en los pacientes
catalogados por las escalas empleadas como adherentes, pero con olvido de 1 a 2 veces
mensuales y no cumplen el criterio de no adherencia. Esta afirmacion se sustenta en los
hallazgos de Barfod T, et. al.> quien reportar que el auto-reporte de olvido es similar en

ambos grupos adherentes y no adherentes y en el estudio de Murri R, et. al.®®

quien
encuentra que 19,6% de pacientes catalogados como adherentes por el informe médico
y carga viral indetectable auto-reportan olvido de la TARGA en la ultima semana o el

dia anterior.

Son varias las publicaciones que reportan que los efectos adversos, toxicidad o
reacciones adversas del medicamento se asocian significativamente a falta de
adherencia, asf lo hacen Trotta M, et.al.’” Rajesh R, et.al.?® Monforte A, et. al.®° Los
hallazgos anteriores difieren con los del presente estudio. Esta discrepancia se explica
porque los estudios en mencién, no especifican la manera en que se reportd como
afirmativa la variable efecto adversos; en cambio en el presente estudio la variable
efecto adverso, fue valorada de dos maneras, la primera el auto-reporte del paciente y la

segunda el reporte médico que consta en el historial clinico (documentados por el
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medico). En esta Ultima variable solo se reportaron efectos adversos moderados y
severos, no se incluyen los leves. En los moderados y graves se aplican intervenciones
como cambiar los medicamentos causantes del efecto adverso, controlar la RAM y
concomitante realizar terapia educacional acerca de la necesidad de continuar con la

TARGA. Estas intervenciones podrian explicar la discordancia de hallazgos.

Seis variables aparecen como factores de no adherencia en el analisis multivariado, que
coinciden con lo reportado por otros autores. A continuacion se presentan estos factores

en funcién de la fuerza de asociacion.

El auto-reporte de tener dificultad horaria para consumo de TARGA, aparece como un
factor mas fuerte de no adherencia (OR=0,023). Este hallazgo coincide con los estudios
d Alvis O, et. al.' y Barfod T, et. al.” El primero de estos, reporta este hallazgo en el
11,4% de los estudiados y el segundo reporta como la tercera causa mas frecuente para
no consumo. El anterior plantea la necesidad de emplear esquemas sencillos y

simplificados.

El auto-reporte de no tener voluntad para consumo de TARGA, es también un factor
muy fuerte de no adherencia (OR 0,023). Mathew W, et. al.>*, Ammassari A, et. al.?
reportan que el desconocer la importancia del tratamiento, reflejado en términos de baja
prioridad, estar muy ocupado o tener olvidos intencionados (propia voluntad) influye en
la adherencia a TARGA, quedando explicito la posibilidad de no consumir por simple

voluntad propia.

El auto-reporte de diversas causas (la mayoria de clase social: problemas con la pareja,
maltrato por parte de familia y/o pareja, problemas con el trabajo, transporte y/o viaje,
entre muchos otros descritos...) para no consumo de TARGA presenta también una

14
l.

asociacion muy fuerte (OR 0,03). Este hallazgo coincide con Cooper G, et.al.™ que
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demuestra que la adherencia es influenciada por la experiencia individual de cada
paciente y que aquellos que perciban que el tratamiento no mejora 0 empeora su
percepcion de bienestar o presentan afectos adversos dubitan sobre la utilizada del

tratamiento.

La RAM reportada por el paciente presento un asociacion muy fuerte con no
adherencia (RR 0,14). Horne R et.al.*> Monforte A et.al.®° y Rajesh R et.al.®® también
evidencia que el auto-reporte de RAM por el paciente disminuye a menos de 80% la
adherencia en el 56% de las personas. Al igual que en la variable anterior la percepcién

del paciente de dafio por el farmaco influencia sobre la utilidad del TARGA.

El esquema de tratamiento que no contenga un ITINAN presento una asociacion fuerte
con no adherencia (OR: 0,25) en el presente estudio. Trotta M, et. al.97 Sullivan P, et.
al.®® y Langebeek V, et. al.*® reportan una mayor tasa de adherencia al esquema que
contenga ITINAN, sobre todo si esta “efavirenz” dentro del esquema. Asumiendo, que
este hallazgo se debe a la simplificacion del esquema con este medicamento (dosis

Unica combinada), mas que por el tipo de esquema.

La variable psicopatologia, presento una asociacion fuerte con no adherencia (OR: 0,35)
en el presente estudio. Varios estudios coinciden con este hallazgo: Langebeek V, et.
al.*® asocia con un poder de correlacion leve a moderado a los sintomas depresivos con
mala adherencia, Hinkin C, et.al.®"*® describe 2,3 veces mas riesgo de no adherencia
cuando un paciente tiene sintomas neuropsicolégicos, Alvis O et.al. reporta que la
presencia de morbilidad psiquica se asocia a no adherencia (OR: 2,9). Los hallazgos
anteriores plantean la necesidad que en las clinicas de PVVs debe haber personal

capacitado hacia la valoracién psiquica.
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Estadios tardios de la enfermedad tienen una asociacién fuerte con no adherencia (OR:
0,47). Monforte A, et. al.*° que utiliza como poblacién estudio la base del estudio
ICONA, describe que los pacientes en estadios tempranos de la enfermedad,
clasificados asi segin la CDC (A vs B/C) son mejor adherentes, hallazgo no
estadisticamente significativo. Similar descripcion presentamos en este estudio de no
tener significancia estadistica a pesar de la asociacion, estos hallazgos talvez se
expliquen porque posiblemente estemos incurriendo en un error tipo 2, debido esto al
tamafno muestral. A pesar de esto, es de recalcar que al valorar pacientes con inicios
tempranos de enfermedad con un mejor estado de salud y sin enfermedad avanzado, la

comprension de los beneficios de la TARGA son mayores.

En el presente estudio cuatro factores presentaron asociaciones estadisticamente
significativas con adherencia en el anélisis bivarial pero no en el multivariado. Todas
estas variables son reportadas por otros autores como asociadas a la adherencia. Estas

variables son calidad de vida, demencia, pauta terapéutica y numero de pastillas al dia.

La calidad de vida alta se asocia fuertemente con adherencia (OR: 3,44) en el presente

estudio. Geocze L. et.al.?®

en su revision sistematica (incluy6 12 estudios), reporta una
correlacion positiva entre adherencia y calidad de vida, con un concomitante
incremento en la adherencia a la TARGA a mayor calidad de vida. Similares hallazgos
los reportan Colombo G, et. al.”® y Alvis O, et. al.! en estudios clinicos y Pugventos F,
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et al.”" en su revision sistematica. La diferencia de no significancia estadistica podria

deberse al tamafio muestral del presente estudio.

La demencia se asocia con no adherencia (OR: 0,57), en el presente estudio. El
Documento de Consenso sobre el Manejo Clinico de los Trastornos Neurocognitivos

Asociados a la Infeccion por el VIH; Grupo de expertos del Grupo de Estudio de Sida
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(GeSIDA) y de la Secretaria del Plan nacional sobre el Sida (SPNS),” en este
documento basado en la evidencia, detallan que la presencia de alteraciones desde leves
a severas en las areas de atencion, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento,
aprendizaje y memoria episddica se asocian a mala adherencia. La diferencia de no
significancia estadistica podria centrarse en que se utilizd el Mini-Mental State
Examination (MMSE) ya que esta herramientas no fue disefiadas para evaluar a
personas con VIH y no son sensibles en la deteccion de alteraciones cognitivas en estas

personas al menos que estén ya muy afectadas.

La pauta terapéutica de una vez al dia se asocia a adherencia (OR: 2,15), en el presente

estudio. Son varios los autores que concuerdan con esta variable; asf, Sullivan P, et. al.%

7 1
.78 |13

Paterson D, et. al.”” y Colombo G, et. al.™ concluyen en dejar claro el beneficio de una

sola toma al dia (sin importar el nimero de pastillas), en la mejoria a la adherencia.

El consumo de una sola pildora al dia se asocia a adherencia (OR: 2,45), en el presente
estudio. Parienti J, et. al.”” (incluye 11 estudios), reporta 2.9 veces mayor probabilidad
de adherencia con esta frecuencia de consumo en comparacion a otros regimenes. La
inconcordancia en significancia estadistica podria deberse a que estas dos Ultimas
variables estan ya implicitas en el esquema que contenga un ITINAN, misma que si

resulto con significancia estadistica.

Entre las variables reportadas por otros autores como factores asociados a adherencia y
que en el presente estudio no presentaron asociaciones estadisticamente significativas
estan: sexo, edad, etnia, nivel de escolaridad, distancia de viaje a la clinica de PVVS,
informacién por parte del médico, apoyo social. Todas estas podrian justificar su

discrepancia por el tamafio muestral y las discutimos a continuacion.
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El sexo hombre se asocio a adherencia (OR: 1,55) en el presente estudio. Kwakwa H, et.
al.*” en su meta andlisis, valora diferencias de género, logrando advertir mayor
adherencia a favor del sexo hombre, valorada por lo supresién de carga viral. Asi

mismo, Puigventos F, et. al.®

en su revision sistematica, reporta una mayor adherencia
en el grupo de hombres, similares hallazgos obtuvimos en este estudio. Esto se debe

posiblemente al rol “machista” y carga familiar de hijos que poseen las mujeres y que

empeora su adherencia.

La edad (adulto/adulto mayor) se asocié a adherencia (OR: 1,60) en el presente estudio.
Ghidel L, et.al.*® quien realizé un meta analisis, con base al cual concluye que la edad
adulto/adulto mayor, presenta una reduccion de riesgo para no adherencia del 27%,

hallazgo no estadisticamente significativo al igual que en el presente estudio.

La etnia (Indigena - Mulato — Montubio — Afrodescendiente se asocié a no adherencia
(OR: 0,50) en el presente estudio. Varios autores comparten estos hallazgos; Lee D, et.
al.*® McFall A, et. al.®® Sullivan P, et. al.® Kats I, et. al.** estos con poblacién de
E.E.U.U. concluyen que las etnias negra e hispanos (la minoria en esos paises) son no

adherentes. De igual manera, Puigmentos et. al.®*

en su revisién sistematica concluye
que la raza negra es la de mayor prevalencia en no adherencia. Incluso un meta analisis
desarrollado por Mills E, et. al.*® advierte un peor porcentaje de adherencia en la etnia
negra que vive en occidente en comparacion a la que reside en africa (55% vs 77%). Se
evidencia por lo tanto que la etnia afro americana y las de menor frecuencia en el sitio
de estudio, poseen menor adherencia, hallazgo similar al actual estudio en el cual las
etnias de menor frecuencia fueron las menos adherentes.

El nivel de educacion (basica/intermedia) se asocid a no adherencia (OR: 0,59) en el
presente estudio. Rajesh R, et. al.* y de la revisién sistematica de Puigventos F, et. al.*

ambas publicaciones concluyen que a menor nivel de estudio, menor es la proporcion de
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adherencia, similar al hallazgo del presente estudio, posiblemente relacionada a la

comprension del beneficio que da el cumplimiento de la TARGA.

La distancia de viaje a la clinica de atencion menor de tres horas se asocid a adherencia
(OR: 2,83) en el presente estudio. Asi varios autores concuerdan con este hallazgo.
Tuller D, et.al.®® Duff P, et.al.'® los cuales evidencian una relacion entre distancia de
viaje a la clinica y adherencia, concluyen los autores que la proximidad a la clinica,
menos gasto en transporte y menos tiempo de viaje se asocian a mayor adherencia. Lo
cual evidencia de la necesidad del aumento de clinicas de PVVs a nivel de cada

localidad.

El apoyo social se asoci6 a adherencia (OR: 1,68) en el presente estudio. Alvis O, et.al.*
reporta una clara relacion entre alto apoyo social y adherencia adecuada, hallazgo

1.8 asocia con un

estadisticamente significativo. De igual manera Langebeek V, et. a
poder de correlacion leve a moderado, alto apoyo social y adherencia con significancia
estadistica. Lo cual implica que la baja estigmatizacion social evidenciada en apoyo a

PVVs mejora su adherencia.

El resto de variables no presentaron significancia estadistica en el andlisis bivarial y
multivarial, sin embargo, otros autores han encontrado en sus publicaciones que dichas
variable si presentan asociacion con adherencia. Estas discrepancias con estas variables

podrian justificarse po un error tipo Il (falsos negativos).

El desempleo se asocid a adherencia (OR: 1,11) en el presente estudio, sin significancia

estadistica. Nachega J, et. al.®’

realizé una revision sistematica y meta analisis sobre esta
variable (28 estudios), concluye que en paises con ingresos econémicos medianos
(como es el caso de Ecuador, catalogado asi por el FMI), los resultados son

contradictorios y no existe una asociacion directa. Sin embargo, se podria interpretar
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que los pacientes que se encuentran trabajando podrian olvidar con méas frecuencia la

toma, lo que hablaria a favor de una toma diaria.

El consumo de alcohol liviano (menor puntaje en la escala CAGE) se asocio a
adherencia (OR: 1,89) en el presente estudio, sin significancia estadistica. Hendershort
C, et.al.*® (40 estudios), concluye que cuando una persona no tiene problemas de bebida
0 es abstemio se le asocia con adherencia. Importante recalcar en nuestros pacientes la

necesidad de abandonar el consumo.

El consumo de drogas se asocio a no adherencia (OR: 0,61) en el presente estudio, sin
significancia estadistica. Demeke B, et. al.’® Hinkin Ch, et. al.® y Trotta M, et. al.*’ los
tres autores concluyen que el auto-reporte de uso de drogas se asocia a no adherencia.
En el presente estudio la positividad de consumo de drogas en los encuestados fue

reportado muy bajo (3,96%), esto podria justificar la discrepancia.

La informacion brindada por el personal de salud se asoci6 a adherencia (OR: 2,55) en

el presente estudio. Weiss L, et.al.’®

concluye que la educacion al paciente acerca de
temas relacionados al VIH, soporta que a mayor conocimiento mayor es la adherencia,
asi se evidencia la necesidad de una constante retroalimentacién acerca del VIH/SIDA

con los pacientes.

El vivir solo se asoci6 a no adherencia (OR: 0,94) en el presente estudio. Nakimuli M,

et. al.®

asocia fuertemente a vivir solo con no adherencia. Hallazgo que concuerda con
la necesidad de apoyo social y podria asociarse a compafiia y que talvez al ser una

variable inmiscuida en apoyo social justifica su error tipo II.

Menor tiempo en la TARGA se asocid a no adherencia (OR: 0,86) en el presente
estudio. Kartik K, et. al.* y Alvis O, et. al." ambos autores concluyen que a mayor

tiempo en tratamiento, aumenta la no adherencia, el tiempo que colocan ambos autores

90



como corte para considerar mayor tiempo en tratamiento es diez afos. El presente
estudio presenta un promedio de 4,8 afios de tratamiento en el grupo de pacientes de no
adherentes, motivo por el cual los datos de estudios publicados no son comparables a la

muestra de este estudio y esto posiblemente justifica la no significancia estadistica.

La presencia de comorbilidades no asociadas al VIH se asocié a no adherencia (OR:

0,76) en el presente estudio. Demeke B, et. al.'®

quien analiza en su estudio el uso de
otros medicamentos ademas de la TARGA, otorgando una asociacion con no
adherencia. Se podria explicar estos hallazgos por menor entendimiento de ambos
regimenes medicamentosos. Algunos de los pacientes encuestados son de provincia y

son valorados en su localidad de enfermedades no VIH existiendo talvez un subregistro

de las mismas, esto podria justificar la discrepancia en la significancia estadistica.

La presencia de comorbilidades fisicas asociadas a VIH (coinfeccidn en su mayoria), se
asoci6 a adherencia (OR: 1,26) en el presente estudio. McDonnell M, et. al.*® reporta
que la percepcion de severidad de enfermedad se asocia a mayor adherencia. Singh N,

et. al.®

muestra que la presencia de una infeccién oportunista, lo cual se puede
interpretar como severidad de la enfermedad, presenta una correlacion con adherencia.
Concluyendo que los extremos de la enfermedad (con significancia estadistica el inicio

temprano de la TARGA) son un momento propicio de adherencia.

Carga viral no detectable tras TARGA se asocia a adherencia (OR:...... ), esta variable
se considera consecuencia mas que causa. Evidencia que una adherencia adecuada
provee supresion viral y que ademas podria ser una manera indirecta de medir

adherencia.
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6 CAPITULO VI CONCLUSIONES

1. La prevalencia de adherencia segun el reporte de dispensacion de enfermeria es

de 55,94%, la brindada tras la realizacidn de la escala SMAQ es de 49,01%.

2. La concordancia interpruebas a través del indice de Kappa es de 0,54, lo cual
evidencia una moderada relacion entre ambas formas de medicion, con

significancia estadistica.

3. Los factores asociados y que favorecen la adherencia a la TARGA son: El auto-
reporte de olvido y RAM reportada por el médico en el historial clinico.

4. Los presencia de psicopatologia valorada a través de la escala de Golberg de
doce variables fue asociada a no adherencia.

5. Ningun factor socio demografico se asocia positiva 0 negativamente a
adherencia.

6. Los factores clinicos: estadio tardio de la enfermedad segun clasificacion de la
CDC vy la autopercepcion como son: auto-reporte de dificultad horaria en el
consumo de TARGA, auto-reporte de diversas causas de no consumo, auto
reporte de olvido de consumo, auto reporte de no tener voluntad de consumir

TARGA, son asociados a no adherencia.

7. Con respecto de los factores farmacologicos: los RAM reportadas por el médico
y paciente, el esquema terapéutico que no contenga ITINAN son asociados con

no adherencia.
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7 CAPITULO VIl RECOMENDACIONES

1. Documentar en cada cita la posibilidad de olvido de la TARGA, y fortalecer la
importancia en el cumplimiento de tomas.

2. Documentar de manera exacta el tipo de RAM, su asociacién, de ser factible;
con algin medicamento, y siempre reforzar la necesidad de continuar con la
TARGA.

3. Seria prudente valorar siempre la adherencia de cada paciente con al menos los
dos métodos aqui descritos y carga viral.

4. Trabajo en conjunto con médicos clinicos, psicologos, psiquiatras en caso de
psicopatologia.

5. Iniciar la TARGA en estadios tempranos de la enfermedad puesto que se asocia
a mayor adherencia.

6. Tener en cuenta la autopercepcion del paciente y reforzarla con conocimiento y
ventajas de la TARGA.

7. Siempre realizar educacion y reforzar conocimiento sobre los beneficios de la
adherencia.

8. Simplificar esquema de la TARGA, siendo ideal la dosis Unica combinada.

9. Utilizar la carga viral como medida indirecta de adherencia.
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9 ANEXOS
9.1 ANEXO 1
TEST SMAQ DE ADHERENCIA A TARGA:

1.

¢ALGUNA VEZ OLVIDA TOMAR LA MEDICACION?:
SE( )NO:( )
¢ TOMA SIEMPRE LOS FARMACOS A LA HORA INDICADA?:
SE( )NO:( )
¢ALGUNA VEZ DEJA DE TOMAR LOS FARMACOS SI SE SIENTE MAL?:
SE( )NO:( )
¢OLVIDO TOMAR LA MEDICACION DURANTE EL FIN DE SEMANA?:
SE( )NO:( )
EN LA ULTIMA SEMANA, .CUANTAS VECES NO TOMO ALGUNA
DOSIS?

g. NINGUNA:( ) b. 1-2DOSIS:( ) ¢.3A5DOSIS:( )

d. 6 A10DOSIS: ( ) e. MASDE 10DOSIS: ( )
¢DESDE LA ULTIMA VISITA CUANTOS DIAS COMPLETOS NO TOMO
LA MEDICACION?...........

Se realiza su interpretacion, asi:

Se considera no adherente: 1: Si, 2: No; 3: Si; 4: Si; 5: C, D 0 E. 6: méas de 2
dias.

El cuestionario es dicotomico; cualquier respuesta en el sentido de no adherente

se considera no adherente.
La pregunta cinco se puede usar como semicuantitativa, asi:

A: 95-100% adhesion; B: 85-94%: C: 65- 84%: D: 30-64%:; E:<30%.
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9.2 ANEXO 2
TEST DE DUKE UNC: 11 - VALORACION DE APOYO SOCIAL.

N O = O (@)
(@)
Sw |2 |* |3 |3
w @0 o) o)
S0 | w o © ©
L | oo | I
S L 8

PREGUNTA 0% | puw |3 o
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=0 |20 |za | oo | —0

RECIBO VISITA DE MIS AMIGOS Y
FAMILIARES

RECIBO AYUDA EN ASUSTOS
RELACIONADAS A MI CASA

RECIBO ELOGIOS Y RECONOCIMIENTOS
CUANDO HAGO BIEN MIS TRABAJOS
CUENTO CON PERSONAS QUE SE
PREOCUPAN DE LO QUE ME SUCEDE
RECIBO AMORY AFECTO

TENGO LA POSIBILIDAD DE HABLAR
CON ALGUIEN DE MIS PROBLEMAS EN EL
TRABAJO O EN LA

TENGO LA POSIBILIDAD DE HABLAR
CON ALGUIEN DE MIS PROBLEMAS
PERSONALES Y FAMILIARES

TENGO LA POSIBILIDAD DE HABLAR
CON ALGUIEN DE MIS PROBLEMAS

ECONOMICOS.

RECIBO INVITACIONES PARA
DISTRAERME Y SALIR CON OTRAS
PERSONAS.

RECIBO CONSEJOS UTILES CUANDO ME
OCURRE ALGUN  ACONTECIMIENTO
IMPORTANTE EN MI VIDA.

RECIBO AYUDA CUANDOCUANDO
ESTOY ENFERMO EN LA CAMA

TOTAL:

Se realiza su interpretacion, asi:

e Se trata de un cuestionario que consta de 11 items y una escala de respuesta tipo
Likert (1-5).

e El rango de puntuacion oscila entre 11 y 55 puntos. La puntuacion obtenida es
un reflejo del apoyo percibido, no del real. A menor puntuacion, menor apoyo.

e Una puntuacion igual o mayor a 32 indica un apoyo normal, mientras que menor

a 32 indica un apoyo social percibido bajo.
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9.3 ANEXO 3
TEST CAGE:

1. ¢HASENTIDO ALGUNA VEZ QUE DEBE BEBER MENOS?
SE( )NO:( )

2. ¢(LE HA MOLESTADO QUE LA GENTE LO CRITIQUE POR SU FORMA DE
BEBER?:

SE( )NO:( )

3. ¢(ALGUNA VEZ SE HA SENTIDO MAL O CULPABLE POR SU FORMA DE
BEBER?:

SE( )NO:( )

4. ;ALGUNA VEZ HA NECESITADO BEBER POR LA MANANA PARA
CALMAR LOS NERVIOS O ELIMINAR MOLESTIAS POR HABER BEBIDO
LA NOCHE ANTERIOR?:

SE( )NO:( )

Se realiza su interpretacion, asi:

Segun el nimero de respuestas afirmativas, en general se considera que cuanto mayor

es, mayor sera también la dependencia. De este modo:
e 0-1 punto: bebedor social.
e 2 puntos: consumo de riesgo (abuso/dependencia)
e 3 puntos: consumo perjudicial

e 4 puntos: dependencia alcohdlica
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9.4 ANEXO 4

TEST DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADO A LA SALUD DE MEZZICH Y
COHEN:

1. SE SIENTE CON ENERGIA, SIN DOLORES, NI PROBLEMAS

6. POSEE DISPONIBILIDAD DE PERSONAS EN QUIEN CONFIAR Y DE
PERSONAS QUE LE PROPORCIONEN AYUDA Y APOYO

9. HA DESARROLLADO UNA ACTIVIDAD HACIA LA VIDA MAS ALLA DE
LO MATERIAL Y UN ESTADO DE PAZ INTERIOR CONSIGO MISMO Y CON

Se solicita a los encuestados que basados en la siguiente instruccion llenen el

cuestionario de 10 preguntas:

Con respecto a los siguientes aspectos de su vida, califique de 1 a 10 su situacion
actual, donde 10 es excelente y 1 pésimo, se interpreta, asi:

e Nivel ALTO de calidad de vida relacionada a la salud, si su puntaje oscila entre
60 y 100 puntos.
¢ Nivel BAJO de calidad de vida relacionada a la salud, si su puntaje oscila entre

10 y 60 puntos.
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9.5 ANEXO 5
TEST DE SALUD DE GOLBERG GHQ-12:

¢Ha podido concentrarse bien en lo que hace?:
1. Mejor que lo habitual: () 2. Igual que lo habitual: () 3. Menos que lo
habitual: () 4. Mucho menos que lo habitual: ()
¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?:
1. No, en absoluto: () 2. No mas que lo habitual: ( ) 3. Bastante mas que
lo habitual: () 4. Mucho més que lo habitual: ()
¢Ha sentido que esté jugando un papel Gtil en la vida?:
1. Més que lo habitual: () 2. Igual que lo habitual: () 3. Menos atil que
lo habitual: () 4. Mucho menos lo habitual: ()
¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?:
1. Mas capaz que lo habitual: () 2. Igual que lo habitual: () 3. Menos capaz
que lo habitual: () 4. Mucho menos que lo habitual: ()
¢Se ha sentido constantemente agobiado y en tension?
1. No, en absoluto: (  ).2. No mas que lo habitual: ( ) 3. Bastante mas que lo
habitual: () 4. Mucho més que lo habitual: ()
¢Ha sentido que no puede superar sus dificultades?:
1. No, en absoluto: () 2. No mas que lo habitual: () 3. Bastante mas que lo
habitual: () 4. Mucho més que lo habitual: ()
¢Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales de cada dia?
1. Més que lo habitual: () 2. lIgual que lo habitual: () 3. Menos que lo
habitual: () 4. Mucho menos que lo habitual: ()
¢Ha sido capaz de hacer frente a sus problemas?
1. Mas capaz que lo habitual: () 2. Igual que lo habitual: () 3. Menos capaz
que lo habitual: () 4. Mucho menos que lo habitual: ()
¢ Se ha sentido poco feliz y deprimido?
1. No, en absoluto: () 2. No mas que lo habitual: () 3. Bastante mas que lo
habitual: () 4. Mucho més que lo habitual: ()
¢Ha perdido confianza en si mismo?
1. No, en absoluto: () 2. No mas que lo habitual: () 3. Bastante mas que lo

habitual: () 4. Mucho més que lo habitual: ().
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¢Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
1. No, en absoluto: () 2. No més que lo habitual: ( ) 3. Bastante mas que lo
habitual: () 4. Mucho mas que lo habitual: ()

¢ Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?
1. Més feliz que lo habitual: ( ) 2. Aproximadamente lo mismo que lo
habitual: () 3. Menos feliz que lo habitual: () 4. Mucho menos que lo
habitual: ()

Se realiza su interpretacion, asi:

A las 2 primeras alternativas en cada pregunta se les asigna un puntaje de 0 y a las 2

ultimas alternativas en cada pregunta se les asigna un puntaje de 1.
e 0a4 puntos: ausencia de psicopatologia.
e 5a6 puntos: sospecha de psicopatologia subumbral.

e 7 al2 puntos: indicativo de presencia de psicopatologia.
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9.6 ANEXO 6
MINIMENTAL TEST:

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

(En qué afo estamos?:...........ciiiiiiiien,
(Donde estamos? @........ooiiiiiiiiie

(En qué piso estamos? f.......oiiiiiiiiii,

(En qué ciudad estamos? :............ooiiiiiiiiin,
(En qué provincia estamos? i........cooiiiiiiiiiiinnn,
(En qué pais estamos? t........ooo,

Enuncie las tres palabras clara y lentamente a un ritmo de una por segundo.
Luego de haberlas dicho, solicite a su paciente que las repita.
Pelota( ) Bandera ( ) Arbol ( )

Héagale deletrear la palabra MUNDO de atrés hacia adelante.
O:( )D:( )N:( HU:( YM:( )

Pregunte al paciente si puede recordar las tres palabras que antes repitio.
Nombre las tres palabras que antes repitio:

Pelota: (), Bandera: (), Arbol: ().
¢Qué es esto? (mostrar un ESFERO): ()
¢Qué es esto? (mostrar un HOJA): ()

Digale a su paciente la siguiente frase: "El flan tiene frutillas y frambuesas” y
pidale que la repita: ()
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17. Dele a su paciente un papel y digale: "Tome este papel con la mano izquierda,

doéblelo por la mitad y coléquelo en el piso™. ( /3)

18. Muéstrele la hoja que dice: "Cierre los 0jos" y digale: "Haga lo que aqui se

indica sin leerlo en voz alta™: ()
19. Dele a su paciente una hoja en blanco y pidale que escriba una frase: ()
20. "Copie esta figura", y pidale que copie el dibujo: ()

COPIE ESTA FIGURA

Se realiza su interpretacion, asi:

Preguntas 1 — 5: Orientacion en tiempo (5 puntos): Se pregunta el dia de la semana,
fecha, mes, afio y estacion del afio. Se otorga un punto por cada respuesta correcta. Se

puede considerar correcta la fecha con diferencia de 2 dias

Preguntas 6 — 10: Orientacion en lugar (5 puntos): Se pregunta el lugar de la entrevista,

hospital, ciudad, provincia y pais. Se otorga un punto por cada respuesta correcta.

Pregunta 11: Registro de 3 palabras (3 puntos): Se pide al paciente que escuche
atentamente a las tres palabras que se le mencionaran y tiene que repetirlas. Se le avisa

que mas tarde se le preguntaran de nuevo. Se otorga un punto por cada palabra correcta.

Pregunta 12: Atencion y calculo (5 puntos): Se pide que deletree la palabra MUNDO al

revés. Por cada respuesta correcta se otorga un punto.

Pregunta 13: (3 puntos): Se le pide que repita los objetos nombrados anteriormente. Por

cada repeticion correcta se otorga un punto
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Pregunta 14 y 15: Nominacion (2 puntos): Se muestra una esfero y una hoja, el paciente

debe nombrarlos. Se otorga un punto por cada respuesta correcta.

Pregunta 16: Repeticion (1 punto): Se pide al paciente que repita la siguiente oracion: "
El flan tiene frutillas y frambuesas ", se otorga un punto si puede realizar la accion

Pregunta 17: Comprension (3 puntos): Se le indican tres 6rdenes simples que pueda
realizar. Por ejemplo, Tome el papel con su mano izquierda, déblelo a la mitad y

pongalo en el suelo. Se otorga un punto por cada accion correcta

Pregunta 18: Lectura (1 punto) Se solicita al paciente que lea la orden "Cierre los 0jos"
(escrita previamente) y la obedezca. No debe decirlo en voz alta y sélo puede

explicarsele una vez

Pregunta 19: Escritura (1 punto): Se pide al paciente que escriba una oracion, que debe
tener sujeto y predicado. Se otorga 1 punto si la oracion tiene sentido.

Pregunta 20: Dibujo. Debe copiar un dibujo simple de dos pentagonos cruzados (véase
imagen anterior). Se considera correcto si su respuesta tiene dos figuras de 5 lados y su

cruce tiene 4 lados.
Con el puntaje total, se obtiene:

e 30y 27 puntos: Sin deterioro.

26 y 25 puntos: Dudoso o posible deterioro.

24 y 10 puntos: Demencia leve a moderada.

9y 6 puntos: Demencia moderada a severa.

5. Menos de 6 puntos: Demencia severa.
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9.7 ANEXO 7
CUESTIONARIO

A. DATOS DE FILIACION:

A.2 SEXO: 1. HOMBRE: () 2. MUJER: ( )

A3EDAD:..........

A. 4 ETNIA: 1. INDIGENA: () 2. MONTUBIO: () 3. BLANCO: ()
4. MESTIZO: () 5. AFRODESCENDIENTE: () 6. MULATO: ()
7.0TRO: ( )

A5 GENERO: 1. MASCULINO: () 2. FEMENINO: () 3. TRANSGENERO
MASCULINO: () 4. TRANSGENERO FEMENINO: ( )
A.6 ALFABETISMO: 1. ANALFABETO: () 2. ALFABETO: ( )

A6.2 NIVEL DE ESCOLARIDAD: 1. PRIMARIA:............
2. SECUNDARIA:.......oveiiiiiaiain, 3. TECNOLOGIA:.........cccoviii
4, SUPERIOR:................. 5 OTROS:......ovvneen.. (COLOQUE EL NUMERO DE
ANOS).

A.7 SITUACION LABORAL: 1. TRABAJA POR CUENTA PROPIA O CON LA
FAMILIA: () 2. TRABAJA CON O PARA OTRA PERSONA: () 3.ESTUDIA:
()4 REALIZA QUEHACERES DOMESTICOS: ( )5.NO TRABAJA: ()

A.8 CON QUIEN VIVE: 1. SOLO: () 2. ACOMPARNADO: ()

A.9 ESTADO CIVIL: 1. SOLTERO: ( ) 2. CASADO: ( ) 3. UNION LIBRE: ( )
4.SEPARADO: ( ) 5. DIVORCIADO: ( )6.VIUDO: ()

A.10 LUGAR DE RESIDENCIA: 1. PAIS: () 2. CANTON: ( ) 3.CIUDAD: ( )
4. PARROQUIA: ()

A.10.2 ZONA DE RESIDENCIA: 1. RUAL: () 2. URBANO: ()

B. ADHERENCIA:
B1l. REPORTE DE ENFERMERIA: 1. ADHERENTE: ( ) 2. NO ADHERENTE: ()
B2. TEST DE ADHERENCIA: ESCALA SMAQ.
RESPONDA ESTAS PREGUNTAS:
B.2.. ;ALGUNA VEZ OLVIDA TOMAR LA MEDICACION?:
1.SEE( )2.NO:( )
B.2.2 ;TOMA SIEMPRE LOS FARMACOS A LA HORA INDICADA?:
1.SEE( )2.NO:( )
B.2.3 {ALGUNA VEZ DEJA DE TOMAR LOS FARMACOS SI SE SIENTE
MAL?:
1.SEE( )2.NO:( )
B.24 ;OLVIDO TOMAR LA MEDICACION DURANTE EL FIN DE
SEMANA?:
1.SEE( )2.NO:( )
B.2.5 EN LA ULTIMA SEMANA, ;CUANTAS VECES NO TOMO ALGUNA
DOSIS?
IV.  NINGUNA:( )B)1-2DOSIS:( )C)3AS5DOSIS:( )D)6A10
DOSIS: () E) MAS DE 10 DOSIS: ()
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B3.

B.2.6 (DESDE LA ULTIMA VISITA CUANTOS DIAS COMPLETOS NO
TOMO LA MEDICACION?...........
B.2.7 INTERPRETACION FINAL: 1. ADHERENTE............... 2. NO

(A DECIR DE USTED, PORQUE OLVIDA TOMAR EL

MEDICAMENTO?: (JUSTIFIQUE EL PORQUE Y PUEDE ESCOGER MAS DE

UNA)

B.3.1OLVIDO: ( )evvveeeeereeeeeeeeeenn,

B.3.2 DIFICULTAD HORARIA: ( )evveeeoeeeeeeiieeeeeen,

B.3.3 CREO QUE LOS MEDICAMENTOS TIENEN DEMASIADOS
EFECTOS NEGATIVOS:  ( )evvveeeoeeeeeeeeeeeenn,

B.3.3 NO TENGO INFORMACION SUFICIENTE SOBRE ELLOS: ( ).......
B.3.4 CONOZCO A GENTE QUE NO LE HA IDO BIEN: ( )evvvvvveeeenenn,
B.3.5 NO ME GUSTA TOMAR MEDICINAS: ( )eeevovveeeeenn,

B.3.6 NO HE SOPORTADO LOS EFECTOS SECUNDARIOS DEL
MEDICAMENTO: ( )evveeeeeeeeeeoeeeee,

B.3.7 VOLUNTAD PROPIA: ( )eeeeovvveeeeeeeeeene,

B.3.8 OTRO MOTIVO: ( )evevveeeeeeeeeieeeeei,

C. APOYO SOCIAL:

C.1 TEST DE DUKE UNC: 11

RESPONDE EL SIGUIENTE CUESTIONARIO: (EN EXCEL EN FORMATO
DE CELDA VERTICALIZAR)

1 2 3. |4 |5
0 W =
859 |z C§) %
5O Q|0
g UDJ e CI) O | O
NUMERO | PREGUNTA ol B 0O
O4d| vw| 2 o
5 122/2d_GEQ
Sw 08 _8%4z0
S0 =0zd0drF0o
C.l1 RECIBO VISITA DE MIS AMIGOS Y FAMILIARES
C.12 RECIBO AYUDA EN ASUSTOS RELACIONADAS
A MI CASA
C.1.3 RECIBO ELOGIOS Y RECONOCIMIENTOS
CUANDO HAGO BIEN MIS TRABAJOS
C.1.4 CUENTO CON PERSONAS QUE SE
PREOCUPAN DE LO QUE ME SUCEDE
C.15 RECIBO AMOR Y AFECTO
C.16 TENGO LA POSIBILIDAD DE HABLAR CON

ALGUIEN DE MIS PROBLEMAS EN EL
TRABAJO O EN LA CASA
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C.17

TENGO LA POSIBILIDAD DE HABLAR CON
ALGUIEN DE MIS PROBLEMAS PERSONALES Y
FAMILIARES

C.18

TENGO LA POSIBILIDAD DE HABLAR CON
ALGUIEN DE MIS PROBLEMAS ECONOMICOS.

C.19

RECIBO INVITACIONES PARA DISTRAERME Y
SALIR CON OTRAS PERSONAS.

C.1.10

RECIBO CONSEJOS UTILES CUANDO ME
OCURRE ALGUN ACONTECIMIENTO
IMPORTANTE EN MI VIDA.

Cl1l11

RECIBO AYUDA CUANDOCUANDO ESTOY
ENFERMO EN LA CAMA

C.112 TOTAL:

D. HABITOS

D.1 CONSUMO ACTUAL DE DROGAS: 1.SI: () 2. .NO: ( )
D.2 TEST CAGE

RESPONDE EL SIGUIENTE CUESTIONARIO:

D.2.1 ;HA SENTIDO ALGUNA VEZ QUE DEBE BEBER MENOS?

1.SIE( )2.NO:( )
D.22 (LE HA MOLESTADO QUE LA GENTE LO CRITIQUE POR SU
FORMA DE BEBER?:

1L.SEE( )2.NO:( )
D.2.3 ;ALGUNA VEZ SE HA SENTIDO MAL O CULPABLE POR SU
FORMA DE BEBER?:

1.SIE( )2.NO:( )
D.2.4 (ALGUNA VEZ HA NECESITADO BEBER POR LA MANANA
PARA CALMAR LOS NERVIOS O ELIMINAR MOLESTIAS POR HABER
BEBIDO LA NOCHE ANTERIOR?:

1.SEE( )2.NO:( )
D.2.5 INTERPRETACION FINAL:
1. 0-1 PUNTOS: BEBEDOR SOCIAL ()
2.2 PUNTOS: CONSUMO DE RIESGO (ABUSO/DEPENDENCIA) ()
3. 3PUNTOS: CONSUMO PERJUDICIAL ()
4.4 PUNTOS: DEPENDENCIA ALCOHOLICA ()

E. CALIDAD DE VIDA

E.1 TEST DE MEZZICH Y COHEN DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
A LA SALUD.

RESPONDA EL SIGUIENTE CUESTIONARIO:

(CON RESPECTO A LOS SIGUIENTES ASPECTOS DE SU VIDA, CALIFIQUE
DE 1 A 10 SU SITUACION ACTUAL, DONDE 10 ES EXCELENTE Y 1 PESIMO).

E.1.1 SE SIENTE CON ENERGIA, SIN DOLORES, NI PROBLEMAS

114




E.1.3 CUIDA BIEN DE SU PERSONA Y TOMA SUS PROPIAS

E.1.6 POSEE DISPONIBILIDAD DE PERSONAS EN QUIEN CONFIAR Y
DE PERSONAS QUE LE PROPORCIONEN AYUDA Y APOYO

E.1.9 HA DESARROLLADO UNA ACTIVIDAD HACIA LA VIDA MAS
ALLA DE LO MATERIAL Y UN ESTADO DE PAZ INTERIOR CONSIGO

E.1.11INTERPRETACION FINAL:
1. Nivel ALTO de calidad de vida relacionada a lasalud: ()
2. Nivel BAJO de calidad de vida relacionada a lasalud: ()

F. CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD
F.1 ¢(RECIBIO USTED POR PARTE DE SU MEDICO, ENFERMERO,
PSICOLOGA INFORMACION SOBRE VIH/SIDA?:

1.SE( )2.NO:( )
F.2 ;HA DECIR DE USTED HA PRESENTADO REACCIONES ADVERSAS AL
MEDICAMENTO?:

1L.SE( )2.NO:( )

G. VALORACION DE PSICOPATOLOGIA:
G.1 TEST DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG:
RESPONDA EL SIGUIENTE CUESTIONARIO:
(LEA CUIDADOSAMENTE ESTAS PREGUNTAS. NOS GUSTARIA SABER SI
USTED HA TENIDO ALGUNAS MOLESTIAS O TRASTORNOS Y COMO HA
ESTADO DE SALUD EN LAS ULTIMAS SEMANAS. CONTESTE A TODAS LAS
PREGUNTAS. MARQUE CON UN VISTO LA RESPUESTA QUE USTED ESCOJA.
QUEREMOS SABER LOS PROBLEMAS RECIENTES Y ACTUALES, NO LOS
DEL PASADO).
G.1.1 ;Ha podido concentrarse bien en lo que hace?:
1. Mejor que lo habitual: () 2. Igual que lo habitual: () 3. Menos que lo
habitual: () 4. Mucho menos que lo habitual: ()
G.1.2 ;Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?:
1. No, en absoluto: () 2. No mas que lo habitual: ( ) 3. Bastante mas que
lo habitual: () 4. Mucho més que lo habitual: ()
G.1.3 ¢{Ha sentido que esta jugando un papel dtil en la vida?:
1. Mas que lo habitual: () 2. Igual que lo habitual: () 3. Menos util que
lo habitual: () 4. Mucho menos lo habitual: ()
G.1.4 ;Se ha sentido capaz de tomar decisiones?:
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1. Més capaz que lo habitual: () 2. Igual que lo habitual: () 3. Menos capaz
que lo habitual: () 4. Mucho menos que lo habitual: ()

G.1.5 ¢ Se ha sentido constantemente agobiado y en tension?
1. No, en absoluto: ( ).2. No mas que lo habitual: () 3. Bastante mas que lo
habitual: () 4. Mucho més que lo habitual: ()

G.1.6 ¢Ha sentido que no puede superar sus dificultades?:
1. No, en absoluto: () 2. No més que lo habitual: ( ) 3. Bastante mas que lo
habitual: () 4. Mucho mas que lo habitual: ()

G.1.7 ;Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales de cada dia?
1. Més que lo habitual: () 2. Igual que lo habitual: () 3. Menos que lo
habitual: () 4. Mucho menos que lo habitual: ()

G.1.8 ¢{Ha sido capaz de hacer frente a sus problemas?
1. Més capaz que lo habitual: () 2. Igual que lo habitual: () 3. Menos capaz
que lo habitual: () 4. Mucho menos que lo habitual: ()

G.1.9 ¢ Se ha sentido poco feliz y deprimido?
1. No, en absoluto: () 2. No mas que lo habitual: () 3. Bastante mas que lo
habitual: () 4. Mucho més que lo habitual: ()

G.1.10 ¢Ha perdido confianza en si mismo?
1. No, en absoluto: () 2. No mas que lo habitual: ( ) 3. Bastante mas que lo
habitual: () 4. Mucho mas que lo habitual: ().

G.1.11 ;Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
1. No, en absoluto: () 2. No mas que lo habitual: () 3. Bastante mas que lo
habitual: () 4. Mucho més que lo habitual: ()

G.1.12 ;Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?

1. Més feliz que lo habitual: ( ) 2. Aproximadamente lo mismo que lo
habitual: () 3. Menos feliz que lo habitual: () 4. Mucho menos que lo
habitual: ()

G.1.13 INTERPRETACION FINAL:
1. 0 a4 PUNTOS: ausencia de psicopatologia: ()
2.5 a6 PUNTOS: sospecha de psicopatologia subumbral: ()
3. 7a12 PUNTOS: indicativo de presencia de psicopatologia: ()

G.2 TEST MINIMENTAL.
RESPONDSA AL SIGUIENTE CUESTIONARIO.

G.2.6 ;Doénde estamos? t.....oiiiiiiiiiiiiieea,

G.2.7 ;En qué piso estamos? :.........coveiiiiiiiiiinnin
G.2.8 (En qué ciudad estamos? :............coeeiiiiinnnnn.n
G.2.9 (En qué provincia estamos? i..........cooeveiiiiiiinnnn.
G.2.10 ;En qué pais estamos? t.........coeveiiiiinninnn..

G.2.11 Enuncie las tres palabras clara y lentamente a un ritmo de una por segundo.
Luego de haberlas dicho, solicite a su paciente que las repita.
Pelota ( )
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Bandera ( )
Arbol ()

G.2.12 Hagale deletrear la palabra MUNDO de atras hacia adelante.
O:( )D:( IN:( HYu:( YM:( )

G.2.13 Pregunte al paciente si puede recordar las tres palabras que antes repitio.
Nombre las tres palabras que antes repitié: Pelota: (), Bandera: (), Arbol: ().

G.2.14 ;Qué es esto? (mostrar un ESFERO): ()
G.2.15 ;Qué es esto? (mostrar un HOJA): ()

G.2.16 Digale a su paciente la siguiente frase: "El flan tiene frutillas y frambuesas" y
pidale que la repita: ()

G.2.17 Dele a su paciente un papel y digale: "Tome este papel con la mano izquierda,
doéblelo por la mitad y coléquelo en el piso™. ( /3)

G.2.18 Muéstrele la hoja que dice: "Cierre los ojos" y digale: "Haga lo que aqui se
indica sin leerlo en voz alta™: ()

G.2.19 Dele a su paciente una hoja en blanco y pidale que escriba una frase: ( )
G.2.20 "Copie esta figura", y pidale que copie el dibujo: ()

COPIE ESTA FIGURA

G.2.21 INTERPRETACION FINAL:
1. 30y 27 PUNTOS: Sin deterioro: ()
2. 26y 25 PUNTOS: Dudoso o posible deterioro: ()
3.24 y 10 PUNTOS: Demencia leve a moderada: ()
4.9y 6 PUNTOS: Demencia moderada a severa: ()
5. Menos de 6 PUNTOS: Demencia severa: ()

H. DATOS DE HISTORIA CLINICA:
H.1 VIA DE CONTAGIO: 1. SEXUAL: ( ) 2. PARENTERAL: ( ) 3. VERTICAL: ( )
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H.7 TIPO DE ESQUEMA: 1. 2INTR+ INNTR: ( ) 2. 2INTR + 1IP: ( ) 3. OTRO: ( )
H.8 PAUTA TERAPEUTICA: 1.QD: ( )2.BID:( )3.TID:( )
H.9 NUMERO DE PASTILLAS: 1: ( ) 2:( )3:( )4:( )5 ( )6:( )7:( )8 ( )

H.10 COMORBILIDADES FISICAS NO ASOCIADAS A VIH/SIDA: 1. SI: ( )
2.NO: ()

H.11 COMORBILIDAD FISICA ASOCIADA AVIH/SIDA: 1.SI: ( )2.NO: ()

H.12 REACCIONES ADVERSAS A TARGA REFERIDAS POR EL MEDICO
TRATANTE: 1.SI: () 2.NO:( )
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