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Resumen

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida es la principal causa infecciosa de muerte en adultos en el
mundo. Si no se trata, la enfermedad causada por el virus de la inmunodeficiencia humana tiene una
tasa de letalidad cercana al 100%. El SIDA ha desgarrado a numerosas familias y ha causado un
sufrimiento incalculable en las regiones mas castigadas por el virus, es una seria emergencia sanitaria
mundial. El acceso a un tratamiento con los ultimos avances médicos eficaz ha beneficiado a las
personas que viven con el VIH pudiendo esperar llevar una vida normal en muchos aspectos, el
tratamiento con agentes antirretrovirales hace del SIDA una enfermedad crénica y tratable. Las muertes
asociadas al SIDA han disminuido significativamente en los ultimos afos, en gran medida debido al
incremento en el acceso al tratamiento antirretroviral altamente activo (TAAR). Para el 2011 se estima
que fallecieron cerca de 1.7 millones de personas debido a causas relacionadas al SIDA, lo que
representa una importante reduccion al comparar con los 2.3 millones que se estimaron en 2005
(ONUSIDA, 2012). En Latinoamérica, el sostenido y amplio acceso al TAAR ha representado un factor
fundamental para reducir las muertes asociadas por el SIDA de 63,000 en el 2001 a 57,000 en el 2011.
Objetivos. Identificar la adherencia terapéutica y su relaciéon con la calidad de vida de los pacientes
con VIH en tratamiento con antirretrovirales que acuden a consulta externa en la clinica de retrovirus
del HGR/MF no.1 de Cuernavaca Morelos

Metodologia. Disefio de estudio transversal analitico, en 250 pacientes VIH seropositivos en
tratamiento con antirretrovirales. Empleamos el cuestionario SMAQ para adherencia terapéutica, el
cuestionario MOS-HIV  para la estimacion de la calidad de vida y se recogieron datos
sociodemograficos a la poblacion con VIH que acude a la clinica de retrovirus del HGR no.1 de
Cuernavaca Morelos.

Resultados. Participaron 196 hombres y 54 mujeres con edad promedio 43.3 afios (DE=12.65). Se
encontraron 137 (54.8%) pacientes adherentes al tratamiento con TAAR y 113 no adherentes (45.2%).
Dentro del grupo de mujeres 31 (57.4%) fueron adherentes y 23 (42.6%) no adherentes; mientras que
en los varones 106 (54%) fueron adherentes y 90 (46%) no adherentes. Se realizé un modelo de
regresion logistica cada una de las 11 para dimensiones de calidad de vida en relacién a la adherencia
terapéutica sin encontrar significancia estadistica; salvo la dimension de salud transitoria (p=0.05).
Conclusiones. El VIH/SIDA es una enfermedad que predomina en el sexo masculino, en una relacién
de tres a uno con respecto al sexo femenino. El VIH/SIDA se encuentra especialmente en quienes
tienen preferencia sexual de tipo homosexual, quienes constituyen una de las poblaciones de mayor
riesgo. La via de transmision mas frecuente es de tipo sexual. Tienen mejor adherencia al tratamiento
pacientes heterosexuales y menor adherencia en pacientes homosexuales. El 54.8% de la poblacion
estudiada en la Clinica de Retrovirus del HGR No.1 reportd6 ser adherente al tratamiento con

antirretrovirales. No encontramos asociacion entre adherencia al tratamiento y calidad de vida.
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ADHERENCIA TERAPEUTICA Y CALIDAD DE VIDA EN LOS PACIENTES CON
VIH QUE ACUDEN A LA CLiNICA DE RETROVIRUS DEL HGR/MF NO. 1
CUERNAVACA, MORELOS

I. Introduccion

[.1 VIH/SIDA

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es la principal causa infecciosa
de muerte en adultos en el mundo. Si no se trata, la enfermedad causada por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) tiene una tasa de letalidad cercana al
100%. El SIDA ha desgarrado a numerosas familias y ha causado un sufrimiento
incalculable en las regiones mas castigadas por el virus, es una seria emergencia
sanitaria mundial. El acceso a un tratamiento eficaz, ha beneficiado a las
personas que viven con el VIH, pudiendo esperar llevar una vida normal en
muchos aspectos, la poliquimioterapia con agentes antirretrovirales hace del SIDA

una enfermedad cronica y tratable.*

La infeccién por VIH tipo 1 o tipo 2, se caracteriza por el deterioro progresivo del
sistema inmune y clinicamente por una infeccion asintomatica o poco sintomatica
durante un periodo variable de hasta alrededor de 8 afos (actualmente se
considera de 10 afos), debido al equilibrio entre la replicacion viral y la respuesta
inmunoldgica del paciente. Posteriormente se rompe este equilibrio aumentando la
carga viral y se deteriora la funcion inmune, lo que permite la apariciéon de
diversas infecciones, clasicas y oportunistas, y tumores con lo que se llega a la
etapa de SIDA.*

[.1.1. Antecedentes
En 1981, varios grupos clinicos enfrentaron una nueva enfermedad de causa

desconocida que destruia el sistema inmunolégico de las personas y resultaba,

inevitablemente, en la muerte por enfermedades oportunistas. Le llamaron
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Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Lo unico que podian ofrecer a los
casos de SIDA eran cuidados paliativos de enfermos en estado terminal. La

supervivencia era de semanas o meses a partir del diagndstico.

En 1983 se descubriria que un retrovirus ocasionaba una infecciéon cronica que
después de un largo periodo de latencia termina por evidenciar un grave deterioro
inmunoldgico gestado a través de largos afos. En Estados Unidos de América la
situacion era materia de intenso estudio ante el creciente numero de casos con
caracteristicas similares reportados semana a semana al Centro de Control de
Enfermedades. Desde un principio, el asunto llamé la atencién de todos por
afectar a hombres homosexuales, un grupo social histéricamente marginado, y
desde las mas tempranas épocas de la epidemia algunos grupos religiosos lo

calificaron de castigo divino.

Mientras tanto, en el medio médico mexicano se analizaban los inusuales reportes
clinicos en hombres jévenes que buscaban atencién en fases muy tardias del
padecimiento. La presentacion mas frecuente era la de un hombre joven con
pérdida de peso importante, diarrea crdénica, lesiones violaceas en la piel,
candidiasis bucal y neumonia con insuficiencia respiratoria. Desde luego la
variabilidad clinica era amplia, y asi cursaban también con fiebre elevada, lesiones
herpéticas multiples, esofagitis, deterioro neuroldgico, linfadenopatia generalizada,
tuberculosis miliar, crisis convulsivas. Entonces se desconocia el agente causal,
pero no habia duda que se trataba de un agente infeccioso, con un patron de

transmision similar al del virus de la Hepatitis B.

Por ello se postuld que el causante podria ser el Citomegalovirus, o la coinfeccién
de diversos agentes. El caso es que la conjuncion de una enfermedad debilitante
que se complicaba con infecciones oportunistas graves y que culminaba en la
muerte en todos los casos, con la incertidumbre de las vias de transmision pero
claramente contagiosa, produjo un grave impacto en el medio de la atencién a la

salud. Habia médicos que se negaban a atender a los enfermos, el personal de
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hospitales amenazaba con parar los servicios, los enfermos no eran admitidos en
los departamentos de urgencias, y se complicaba incluso su transporte en
ambulancia o en camilla. Los enfermos no solo sufrian un padecimiento grave e
incapacitante, sino que ademas, diversos grupos sociales los acosaban y les

negaban los mas elementales cuidados.

En 1984, se planted por primera vez el desarrollo de farmacos con accion directa
contra el VIH, en julio de 1985 se enrold el primer paciente a la fase del ensayo
clinico. En 1987 el farmaco fue aprobado por la FDA. Después se aprobaron otros
nucledsidos inhibidores de transcriptasa reversa en los pocos afios siguientes asi
como los inhibidores de la proteasa en 1995. Hoy el tratamiento tiene resultados

espectaculares y la enfermedad se controla por décadas.*®
I.1.2.Epidemiologia mundial y regional

De acuerdo con el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA 2014) a nivel mundial, se estima que en 2012 las personas que vivian
con el VIH eran 35,3 (32,2- 38,8) millones, lo que representa un aumento en
comparacion con afos anteriores. Se notificaron 2,3 (1,9-2,7) millones de nuevas
infecciones por el VIH a nivel mundial, lo que representa una disminucién de 33%
en comparacion con 3,4 (3,1-3,7) millones en 2001. Al mismo tiempo, el numero
de muertes por sida también disminuy6 de 2,3 (2,1- 2,6) millones en 2005 a 1,6
(1,4 - 1,9) millones en 2012.

El analisis por regidn muestra la mayor concentracion de los casos de sida en los
paises de ingreso bajo, el 68% de las personas que vivian con VIH en el 2010
estaban en el Africa Subsaharina, siendo la regién mas afectada por la epidemia;
es decir 22,9 (2,6 -24,1) millones de personas. Por otra parte, América Latina,
Europa oriental y Asia central se encuentran en tercer lugar con alrededor de 1,5

millones de personas.
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El ONUSIDA reportd que durante 2012 en América Latina se habrian dado 86 mil
nuevas infecciones (9% menos que en 2011). Por el contrario las muertes
relacionadas con el sida se redujeron un 30% en el mundo desde los indices
maximos registrados en 2005, siendo que en 2012, 1.6 millones (1,4- 1,9 millones)
de personas fallecieron por el sida, se las cuales 52 mil (35 mil — 75 mil)
corresponden a nuestra regioén. Lo anterior, recordando que desde los comienzos
de la epidemia, alrededor de 36 millones han fallecido a causa de enfermedades

relacionadas con el SIDA.

La region de América Latina se caracteriza por tener una epidemia relativamente
estable. Hacia finales del 2010, el estimado de personas viviendo con el VIH en
nuestra region ascendio a 1,5 millones (1,2- 1,7 millones). Este ligero incremento
se atribuye parcialmente al aumento al tratamiento antirretroviral; que implica
esfuerzos de deteccion cada vez mas temprana, lo que ha ayudado a reducir el

numero de muertes anuales relacionadas con el SIDA.

En Latinoamérica y Caribe la epidemia sigue principalmente concentrada con el
grupo de los hombres que tiene sexo con hombres, y en otros grupos como
mujeres trans, hombres trabajadores sexuales, personas que usan drogas
inyectadas en algunos paises; y en mayor medida en mujeres trabajadoras
sexuales. Durante los ultimos diez afos la prevalencia de infeccién por VIH en la
region se ha mantenido estable (cerca de 0.4%) donde el 65% de las personas

con VIH son hombres. *°

[.1.3 Epidemiologia Nacional

Segun estimaciones conjuntas realizadas por el Programa Conjunto de Naciones
Unidas para la Prevencion y Control del VIH y el SIDA (CENSIDA 2014) y el
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA 2014) a
finales del 2013 existian 180 mil personas viviendo con VIH y sida (rango:
140,000-230,000). La prevalencia de VIH en la poblacién de 15 y mas afios fue del
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0.2 por ciento, lo que significa que dos de cada mil personas de esas edades
estaba viviendo con el VIH. Se considera una prevalencia baja y su tendencia se

ha estabilizado en los ultimos diez afios.

El niumero anual de nuevas infecciones por VIH alcanzé su valor maximo en el afio
2005, con una estimacion promedio de 15 mil nuevas infecciones, y ha venido
disminuyendo para llegar a 9 mil 300 en el 2013 (rango: 6,000-15,000).

Del total de personas infectadas por el VIH, se ha estimado que el 50% no lo
saben. En el afo 2003, se logré que las personas sin seguridad social tuvieran
acceso universal y gratuito a la terapia antirretroviral contra el VIH y el sida. A
finales del 2013, 89 mil 410 personas estaban recibiendo antirretrovirales en todas
las instituciones de salud publicas y privadas. En ese afio, la Secretaria de Salud
atendié a 57,073 personas con un costo promedio anual de $44,997 pesos por
tratamiento. Por ello es indispensable la detecciéon oportuna, vincular a las
personas detectadas con VIH a los servicios de atencion, asi como mejorar la

retencion y adherencia terapéutica.*®

En 1983 se reportd el primer caso de sida en México. Desde esa fecha, y hasta el
30 de septiembre del 2014, existe un registro acumulado de 223 mil 995 personas
que se han infectado por el VIH o desarrollado el SIDA. Sin embargo, s6lo 116 mil
936 personas se encontraban vivas, 94 mil 812 ya fallecieron y 12 mil 247 se
desconoce su status actual. El 80.2 % de los casos corresponden a hombres y el
19.8 % a mujeres, lo que significa una proporcion de 4:1. Por edades, el 2.1%
ocurrieron en menores de 15 afos de edad; el 33.5 % en jovenes de 15-29 afos;

el 63.8 % en adultos de 30 afios y mas; y en el 0.6 % se desconoce la edad.

El 95.1% de los casos de VIH son resultado de relaciones sexuales no protegidas;
el 2.9 % se produjeron por via sanguinea y el 2% por transmision perinatal. La
tasa de incidencia nacional en el periodo 1983-2014 fue de 186.7 casos por cada

100 mil habitantes. Las cinco entidades con las tasas mas elevadas fueron:
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Distrito Federal (414.7), Yucatan (294.5), Veracruz (280.1), Baja California (272.2)
y Campeche (271.7). Las cinco entidades con menores tasas fueron: Zacatecas
(77.1), Guanajuato (79.9), Coahuila (84.2), Hidalgo (86.6) y Durango (95.4).*°

1.1.4 Patogenia

El VIH es un virus RNA, de la familia de los retrovirus por transcribirse el RNA a
DNA, y de la subfamilia de los lentivirus que se caracterizan por producir
enfermedades lentamente progresivas y fatales. La estructura viral se caracteriza
por presentar. dos cadenas idénticas de RNA, con una enzima transcriptasa
reversa y una integrasa; el core de proteinas virales que envuelve al RNA (p24 de
la capside y p17 de la matriz); y rodean al core las proteinas env, una doble
cadena fosfolipidica derivada de la membrana celular del huésped y que incluye
las glicoproteinas gp41, gpl120y gpl60, esta ultima fundamental para el
reconocimiento de las células blancos. Se han identificado dos formas de virus de
inmunodeficiencia: el VIH-1 que es el mas comun, y el VIH-2, que causa una

enfermedad menos agresiva.**®’

Ciclo Viral. EI momento critico en la infeccion por VIH es la unién de la
proteina env gp120 a la molécula CD4 de la membrana celular de las células
huésped. Estas moléculas se encuentran en gran cantidad en los linfocitos T CD4
y en menos cantidad en los monocitos/macréfagos. Una vez producida la unién
gp120-CD4 se produce la internalizacion del virus en la célula huésped en un
proceso que participa la gp41. Posteriormente se rompe el core liberando el RNA
al citoplasma de la célula huésped. A continuacion la transcriptasa reversa viral
transcribe el RNA en una doble hélix de DNA el que, por la accion de la integrasa
viral, lo integra al DNA celular del huésped (provirus), el que permanecera para
siempre en esa célula. En este punto el virus puede entrar en una fase de bajo
nivel de replicacion; con el curso de la enfermedad, puede alcanzar un mayor nivel

de replicacion y, como consecuencia, la diseminacion de la infeccién. Los factores
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que determinan la activacion son muchos, y los conocidos son algunos antigenos,

virus como el Epstein Barr, citomegalovirus, drogas y citocinas.** >’

El VIH es adquirido a través de la exposicion de la sangre del huésped o de sus
membranas mucosas con sangre o secreciones infectadas. Los modos de
infeccion son tres: relacion sexual, directa exposicion de la sangre del huésped
(drogas intravenosas y transfusion de sangre o derivados contaminados) vy
transmision vertical o perinatal, la que, a su vez, puede realizarse durante el

embarazo, trabajo de parto y lactancia.

Una vez ingresado el VIH su tropismo se expresa con las células que tienen la
molécula CD4 en su membrana celular, o sea linfocitos T y, en menor grado,
monocitos/macréfagos. El poder citopatico se manifiesta en deterioro funcional del
linfocito infectado e incluso en los no-infectados (produccién de antigenos
especificos, memoria inmunoldgica, etc.). En su maxima expresion, destruye a la
célula huésped y de esta manera, en un periodo variable (meses, afos), depleta
de linfocitos CD4 al sistema linfatico. Como las células T coordinan la respuesta
inmune de otras células (otros linfocitos T, linfocitos B, NK, etc.), la consecuencia
es una inmunodeficiencia progresiva y profunda. El descenso de los CD4 a niveles
inferiores a 200/mm?® virtualmente paraliza el sistema inmune, dejando al huésped
a merced de infecciones por patégenos comunes y oportunistas, y favoreciendo la

aparicion de neoplasias.

El VIH ha sido detectado ademas en una amplia variedad de células que expresan
la molécula CD4: megacariocitos, células sanguineas periféricas dendriticas,
células foliculares dendriticas, células epidérmicas de Langerhans, astrocitos,
oligodendroglia, microglia, linfocitos CD8, células cervicales, células de la mucosa
rectal, células del trofoblasto, células renales, miocitos cardiacos y células

retinales.*>®’
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1.1.5 Clinica

Después de la exposicion al virus, 50 a 80% de los pacientes presenta el
Sindrome Retroviral Agudo (SRA) que es el equivalente a la "infeccién primaria"
de otras ETS. El SRA se produce entre 1 a 6 semanas post entrada del VIH. Este
sindrome, similar a la mononucleosis, se caracteriza por cefalea, fiebre,
adenopatias generalizadas persistentes, faringitis, rash cutaneo, mialgias,
artralgias, trombocitopenia, leucopenia y diarrea. Las adenopatias son simétricas,
moviles, de entre 0,5 a 2 cm de diametro, y de localizacién cervical posterior y

lateral, y submandibular y axilar.

El laboratorio indica reduccion de los linfocitos con conservacion de la relacion
CD4/CD8, para posteriormente ascender en base a los CD8 invirtiendo la relacién
CD4/CD8. El antigeno p24 del core viral (antigenemia) se detecta coincidiendo con
la aparicion de los sintomas hasta la seroconversion (anti core p24), que ocurre
entre 2 a 12 semanas post entrada del VIH. A continuacién la infeccidon tiene un
periodo de latencia clinica que dura en promedio 8-10 afios (rango 1 - 15 afios), y

que concluye con las enfermedades oportunistas propias del SIDA.*?
1.1.6. Diagnéstico

Incluye el cuadro clinico, cuando se asiste a un (SRA) o enfermedades
oportunistas. Dentro de los estudios de gabinete se encuentran los métodos
serologicos como la deteccion de anticuerpos anti-VIH (Enzyme linked
immunosorbent assays: ELISA) fundamental para la pesquisa, detecta anticuerpos
contra todas las proteinas virales, en especial p24, gp41, gp120 y gp160, el
examen tiene una sensibilidad y especificidad de 99,9%. Y el Western Blot, en el
que se separan las proteinas del VIH y se analizan con anticuerpos especificos
para cada fraccion proteica; es la prueba confirmatoria, luego del ELISA. Un
resultado es positivo soélo si el ELISA para VIH es confirmado por un test de
Western Blot.
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Los métodos virales directos incluyen: la cuantificacion viral, deteccion de
antigenos virales como el p24, PCR del material genético del VIH, y cultivo viral.
El primer examen que se hace positivo después del contagio es la cuantificacion
viral, luego antigenos virales especificamente p24 y, finalmente, en un periodo
entre 4 a 12 semanas post infeccion, aparecen los anticuerpos especificos. Mide

la cantidad de particulas virales circulantes, es muy util para evaluar estado clinico

de la enfermedad y eficacia de tratamiento antiviral.

Clasificacion. La mas utilizada en este momento es la del CDC, que combina la

categoria clinica con la prueba de laboratorio mas relevante: CD4.*

Categoria clinica de Infeccién por VIH

Células CD4: A B C
(1) > 500/mm3 Al B1 C1
(2) 200-499/mm3 A2 B2 c2
(3) <200/mm3 A3 B3 C3

Fuente: Guia de Practica Clinica 2008

CATEGORIAS CLINICAS DE INFECCION POR VIH

Categoria clinica A

Categoria clinica B

Categoria clinica C

Infeccion asintomatica por el
VIH

Adenomegalia generalizada
persistente (AGP).

Enfermedad aguda (primaria)
por VIH.

Ganglios linfaticos en dos o
mas sitios anatémicos extra-
inguinales, de al menos 1 cm
de diametro durante mas de
tres meses.

Sintomatico no A no C.
Ejemplos:
Angiomatosis bacilar.

Candidiosis vaginal que persiste

durante mas de un mes y no
responde al tratamiento.

Candidiosis orofaringea.

Displasia cervicouterina grave o

carcinoma localizado.

Sindrome constitucional, fiebre
de 38.4° o mas, o diarrea de
mas de un mes de evolucion.

Candidiosis esofagica, traqueal o
bronquial.

Coccidiodomicosis extrapulmonar.
Criptococosis extrapulmonar.

Cancer cervicouterino invasivo.
Criptosporidiosis intestinal cronica (mas
de un mes).

Retinitis por Citomegalovirus (CMV) o
CMV en higado, bazo o ganglios
linfaticos.

Encefalopatia por VIH. VSH con ulcera
mucocutanea mas de un mes, bronquitis,
neumonia.

Histoplasmosis: diseminada,
extrapulmonar. Isosporidiosis crénica
mas de un mes.

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma de Burkitt, inmunoblastico,
cerebral primario.
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M. avium o M. kansasii, extrapulmonar.
M tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar.

Neumonia por Pneumocistis jirovecci.

Neumonia recurrente (mas de dos
episodios en un afio).

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Bacteremia recurrente por Salmonella

Fuente: Guia de Practica Clinica 2008

1.1.7 Tratamiento

El tratamiento antirretroviral esta recomendado para todas las personas que viven
con VIH, independientemente de la cuenta de células CD4 y de la presencia o no
de sintomas, con el objetivo de reducir el riesgo de progresion de la enfermedad y

prevenir la transmision del VIH.

EVIDENCIA PARA EL INICIO DEL TAAR
Cuenta de células CD4 | Grado de recomendacion
y nivel de evidencia

Menor a 350 células/mm3

A-l
Entre 350 a 500 células/mm3 Bl
Mayor a 500 células/mm3 B-1II

Fuente: CENSIDA/Secretaria de Salud 2014

En cualquier etapa de la infeccion, el VIH activo puede dafar al organismo, es
benéfica aun iniciada en etapas avanzadas, sin embargo, la terapia tardia puede
no reparar el dano producido por la replicacién viral persistente que ocurrié
durante las fases tempranas de la infeccion. La terapia que se inicia de manera
temprana puede evitar este dano en las fases iniciales de la infeccion, y es posible
que al mantener la supresion viral y una cuenta alta de células CD4, mediante la
terapia antirretroviral altamente efectiva, se logre prevenir, retrasar o revertir

algunas de las enfermedades no definitorias del sida.
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Quienes al momento del diagndstico tienen una cuenta alta de células CD4,
presentan una baja probabilidad de muerte en el corto plazo. El sustento para
recomendar el inicio de la terapia antirretroviral en esta circunstancia es la
evidencia (cada vez mayor) de que la infeccion crénica no tratada (o la viremia
persistente no controlada), asi como la consecuente activaciéon inmune persistente
(estado de inflamacion crénica) se asocian con las enfermedades no definitorias
de sida. Aunado a esto, las combinaciones de antirretrovirales son cada vez mas

comodas en su toma y mejor toleradas que los esquemas del pasado.

La carga viral plasmatica alta es el principal factor de riesgo para la transmision
del VIH y el uso de terapia altamente efectiva logra reducir de forma importante la

viremia y la transmision del virus a la pareja o parejas sexuales.

Un hecho inquietante es el abandono de la cadena de cuidados médicos por parte
de personas que acuden a sus primeras citas con cuentas de CD4 elevadas,
regresando cuando existen manifestaciones clinicas de sida o cuando las cuentas
de células CD4 son muy bajas. Existe la posibilidad de que en las personas que
viven con VIH, la terapia antirretroviral sea una motivacion para permanecer

regularmente bajo atencién médica. *2

A partir de 1996 en EU y de 1997 en México, se utiliza tratamiento antirretroviral
altamente activo (TAAR), estrategia que ha logrado disminuir notablemente la

morbilidad y mortalidad en pacientes con infeccion por el VIH.

Existen varios grupos basicos de medicamentos antirretrovirales, de acuerdo con

su sitio de accion:

A. Inhibidores de la enzima transcriptasa reversa.
1. Nucledsidos analogos: interfieren con el ciclo de vida del VIH e imposibilitan su
replicacion, ya que se incorporan dentro del ADN del virus y bloquean la enzima

retrotranscriptasa o transcriptasa inversa, con lo cual logran detener su proceso de



Pagina |20

formacion. EI ADN resultante es incompleto y no puede generar nuevos virus. El
medicamento utilizado es el tenofovir (Viread), el cual se presenta en tabletas de
300 mg y se administra una diaria. Entre los efectos secundarios que ocasiona

figuran: insuficiencia renal, sindrome de Fanconi y osteomalacia.

Nucledsidos analogos

Medicamentos Presentacion

Dosis

Efectos secundarios

Zidovudina (AZT)
Retrovir

Capsulas de 100 y 300
mg, ampulas de 10
mg/mL y jarabe de

50 mg por 5mL

Didanosina (DDI)
Videx

Tabletas masticables
de 125, 200, 250 y
400 mg

Zalcitabina (DDC) Tabletas (0,375 y

0,750 mg)

Stavudine (DsT)
Zerit

Capsulas 15, 20, 30 y
40mg

Lamivudine (3TC)
Epivir

Tabletas 150 mg y
jarabe (10 mg/mL)

Abacavir (ABC)
Ziagen

Tabletas 300 mg
Solucion oral 10
mg/mL

Emtricitabina
(EMTRIVA),
también se conoce
como Truvada
{(combina Enofovir
mas Entricitabina)

Capsulas de 200 mg

1 capsula
300 mg/cada 12 horas

200 mg 2 veces al dia,
media hora antes de
comida o 2 horas
después de esta

1 tableta cada 8 horas

Mas de 60 kg (40 mg
2 v/dia) y menos de
60 kg (30 mg, 2 veces
al dia)

150 mg 2 v/dia o 300
mg/dia y jarabe 2
mg/kg 2 v/dia
300 mg 2 v/dia o
600 mg 1 vez/dia
juntas

200 mg/dia

Supresion de la médula
0sea con anemia y
neutropenia,
intolerancia
gastrointestinal, cefalea
y miopatia

Pancreatitis, neuropatia
periférica, nauseas y
diarreas

Neuropatia periférica y
estomatitis

Neuropatia periferica,
lippatrofia, pancreatitis
y acidasis lactica

Tiene escasos efectos
secundarios

Fiebre, exantema
cutdneo, nauseas,
vomitos, acidosis
lactica, esteatosis
hepatica

Minima toxicidad e
hiperpigmentacion
cutanea
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2. Nucledsidos no analogos: Interfieren con el ciclo de vida del VIH e imposibilitan
su replicacion, ya que bloquean la enzima retrotranscriptasa o transcriptasa
inversa en la célula infectada y detienen la replicacion del VIH en el material
genético de la célula
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Nucledsidos no analogos

Medicamentos Presentacién Dosis Efectos secundarios
Nevirapine Tabletas de 200 mg 1 tab/dia x 14 dias, Erupciéon cutanea,
(Viramune) Jarabe 50 mg/5mL luego 1 tableta 2 hepatitis, elevacion de
veces/dia las transaminasas
Delavirdine Tabletas de 100 y 400 mg 3 veces/dia Erupcion, cefalea e
(Rescriptor) 200 mg incremento de las

transaminasas

Mareos, insomnio,
Efavirenz Capsulas de 50, 100 600 mg/dia (una sola trastornos de la
(Sustiva) y 200 mg dosis al acostarse) concentracion,
erupcion y dislipemia

Erupcion cutanea,

Etravirina Tabletas de 100y 200 mg, 2 veces al dia reaccion de
(Intelence) 200 mg (ingerir con alimentos) hipersensibilidad,
insuficiencia hepatica
Yy nauseas

Erupcion cutanea,
Rilpivirine Tableta de 25 mg 25 mg/dia depresidn e insomnio
(Edurant)

5
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3

B. Inhibidores de las proteasas y mecanismo de accion en general:

Interfieren el ciclo del VIH e impiden su replicacién, a la vez que actuan en la
ultima etapa de la replicaciéon del virus, bloquean las enzimas proteasas e impiden
a este fraccionarse en pedazos mas cortos, ensamblarse y abandonar la célula
infectada. Estos son los unicos grupos de medicamentos con los que se puede
realizar el efecto de booster o refuerzo. Para ello el ritonavir es el mas utilizado
para lograr dicho efecto y tiene la ventaja de que cuando se emplea de esta forma,
las dosis de las combinaciones son menores y es mas potente el efecto
terapéutico para lograr una mayor supresion de la replicacion viral y las reacciones
adversas son menos frecuentes. Todos producen el sindrome de la lipodistrofia,
caracterizado por desgaste de las extremidades, pérdida de la grasa de la cara,
joroba de bufalo, piel mas fina, fatiga, disminucién de la libido, hipertensién
arterial, hiperglucemia y elevacion del colesterol, entre otros. Actualmente, muchos
de estos medicamentos que pertenecen al grupo de los inhibidores solo se

recomiendan en forma de booster.
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Medicamentos Presentacion

Dosis

Efectos secundarios

Capsulas de 200 vy

Indanavir 400 mg
(Crixivan)

Tabletas de 250
Melfinavir mg y polvo de
(Viracept) 50 mg

Capsulas de 100
Ritonavir (Norvir) mg y jarabe (600
mag/7,5 mL)

Tabletas de 100 y

Amprenavir 150 mg y jarabe

(Agenerase) (15 mg/mL)
Squinavir Capsulas (gel
(Fortovase) blando) 200 mg
Tableta de 75, 150,
Darunavir 300, 400 y 600 mg
Prezista
Tipranawir Capsula de 250 mg
Aptivus y solucion oral
100 mg/mL
Atazanavir Capsulas de 100,
(Reyataz) 150, 200 vy 300 mg
Lopinavir Tabletas de
+Ritonavir Lopinavir 200
(Kaletra) mg/Ritonavir 50
(Lopimune) mg o Lopinavir 100

mg/Ritonavir 25
mg
Fosamprenavir Tabletas 700 mg

(Lexiva)

400 mg cada/8 h

750mgc/8ho
1250 mg cf12 h

100-400 mg 2 v/dia
(como booster de otro
inhibidor de proteasa,
no como medicamento
aislado)

1 200 mg, 2 veces/dia

1 200 mg, 3 veces/dia

B00 mg + Ritonavir
100 mg

500 mg + Ritonavir
200 mg 2v/dia

400 mg/dia o
300 mg + 100 mg de
Ritonavir/dia

2 tabletas c/12 h
(Lop 200 mg/Rit/50
mag) o 4 tabletas
¢/12 h (Lop 100
mg/Rit/25mg)

2 tabletas c¢f12 horas
o 1 tableta +
Ritonavir 100 mg/dia

Nefrolitiasis, intolerancia

gastrointestinal, hiperlipidemia,

hiperglucemia, posible

incremento del sangrado

Diarreas, hiperglucemia,
hiperlipidemia, lipodistrofia y
elevacion de la transaminasa
sérica

Intolerancia gastrointestinal,
parestesia, hepatitis, astenia v
disgeusia

Intolerancia gastrointestinal,
exantema cutaneo, parestesia
oral, aumentan las pruebas de

funcién hepatica

Intolerancia gastrointestinal,

dolor abdominal, cefalea e
incremento de la transaminasa

Erupcion cutanea,
hepatotoxicidad, diarrea,
nauseas, cefalea,
hipercolesterolemia y
lipodistrofia

Hepatoxicidad, erupcion cutanea,
hiperlipidemia, hiperglucemia y

lipodistrofia
Hiperbilirrubinemia indirecta,
hiperglucemia, lipodistrofia,
nefrolitiasis e hiperlipidemia

Intolerancia gastrointestinal,
pancreatitis, astenia,
hiperglucemia, lipodistrofia,
prolongacion del intervalo PR

Erupcidn cutdnea, diarrea,
nauseas, vomitos, cefalea,
hiperlipidemia, lipodistrofia y
nefrolitiasis
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C. Otros grupos de medicamentos antirretrovirales aprobados son los Inhibidores

de fusiébn de la glicoproteina

viral con el

receptor CD4,

inhibidores de

correceptores CCR5 e inhibidores de la enzima integrasa. >3
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Inhibidores de fusion de la glicoproteina viral con el receptor CD4,
inhibidores de correceptores CCR5S e inhibidores de la enzima integrasa

Inhibidores de fusion de la glicoproteina viral con el receptor CD4

Medicamentos Presentacion Dosis Efectos secundarios
Enfuvirtida T-20 Inyeccion con polvo 90 mg (1 mL) por Reaccion local en el
Fuzeon liofilizado via subcutanea sitio de la inyeccion
2 veces al dia (dolor, eritema,
induracion),

incrementa el riesgo
de neumonia,
bacteriana, reaccion
de hipersensibilidad
Inhibidores de correceptores CCR5

Medicamentos Presentacion Dosis Efectos secundarios
Dolor abdominal, tos,
Maraviroc (Selzentry) Tabletas de 150 y 150, 300 0 600 mareos, elevacién de
300 mg mg 2v/dia, segln la temperatura,

los medicamentos  erupcion cutanea e
gque se les asocien infeccion respiratoria

alta
Inhibidores de la enzima integrasa
Medicamentos Presentacion Dosis Efectos secundarios
Raltegravir Tabletas (400 mg) 400 mg 2 veces al Nauseas, cefalea,
(Isentress) dia diarreas, elevacion

de la temperatura y
debilidad muscular
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I. 2. Adherencia terapéutica

En el ano 2003 la OMS definié el termino adherencia como “el grado en el que la
conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicacién, el seguimiento
de una dieta o la modificacion de habitos de vida, se corresponde con las
recomendaciones acordadas con el profesional sanitario”.*® Haynes y Sackett
definieron este concepto como la medida con la que el paciente modifica su
conducta hacia la ingesta del medicamento; al poner en marcha tal medida es
posible asegurar el cumplimiento en los tratamientos. Esto implica la aceptacion
de un diagndstico del que depende el prondstico, el cual, en ocasiones, puede ser

desfavorable. “°

La no adherencia es la principal causa que evita la obtencion de todos los
beneficios que los medicamentos pueden proporcionar a los enfermos. A este

respecto, la falta de adherencia terapéutica es la herramienta que se utiliza para
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considerar la magnitud con la que el paciente sigue o no las instrucciones
meédicas, lo cual implica la falta de aceptacion de un diagndstico y su incidencia en
el pronostico; cuando el seguimiento de las instrucciones es negativo, el

pronéstico empeora y los resultados pueden ser desfavorables.

Haynes (1976) menciona e identifica mas de 200 variables relacionadas con la
adherencia, en las que se encuentran: factores asociados a indices bajos de
medicamentos debido a diagndstico psiquiatrico, complejidad, duracion, cantidad
de cambio derivado del régimen o programa terapéutico, inadecuada supervision
por parte de los profesionales, insatisfaccion del paciente, creencias e
inestabilidad familiar.*® Asi mismo, Miklowith (1986) sefiala que el tratamiento
farmacolégico se evalua a través de una adecuada historia clinica del paciente, en
donde se pueden definir algunos criterios: nunca dejé de tomar la medicacion;
raramente dejé de tomarla; a veces dejo de tomarla; a menudo dejé de tomarla vy,

por ultimo, abandond la medicacion.?

Buchanan (1992) clasifica la adherencia como: reducida, al cumplimiento minimo
del 25% del tratamiento, ésta se lleva a cabo por los pacientes; parcial, se define
cuando el cumplimiento se lleva a cabo entre el 25 y 75%; elevada, es cuando el
cumplimiento se situa en un 75% superior. Por su parte, McEvoy (1989) utiliza una
clasificacion por niveles de importancia, menciona aspectos que tienen que ver
con actitudes de los pacientes, éstas pueden ser: activas, cuando llevan un control
adecuado en su tratamiento; pasivas, cuando tratan de animar al paciente; de
resistencia, cuando el paciente esconde el medicamento, y de rechazo abierto,

cuando el paciente rechaza el medicamento, pero se lo aplica involuntariamente.?

La OMS senala que depende de varios factores como son los socioecondémicos,
culturales y religiosos, entre otros. Sin embargo, algunos autores como Salicru, en
1997, y Tilson, en 2004, resaltan la importancia de incluir el cumplimiento como
parte de la adherencia; ellos hacen una comparacién de adherencia vy

cumplimiento, en donde significa lo mismo desde el punto de vista conceptual.*
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La adherencia se relaciona con la manera en la cual los individuos juzgan la
necesidad personal de un medicamento en relacidn con sus temores por los
posibles efectos adversos. Horne y colaboradores® propusieron un marco sencillo
de necesidad-temores para ayudar a los médicos a recabar y abordar algunas de
las creencias claves que influyen en la adherencia de los pacientes a la
medicacion. Las creencias sobre la necesidad y los temores constituyen una
sumatoria evaluativa de lo que para el individuo representa lo fundamental de los

posibles inconvenientes y beneficioso los pros y contras del tratamiento.?

En las afecciones crénicas transmisibles como la infeccion por el VIH, la buena
adherencia al tratamiento se correlaciond con progresiéon clinica mas lenta de la
enfermedad asi como con marcadores viroldgicos mas bajos. Ademas de su
repercusion positiva sobre el estado de salud de los pacientes con enfermedades
cronicas, las tasas de adherencia terapéutica altas brindan beneficios econdmicos.
Los ejemplos de estos mecanismos incluyen ahorros directos generados por el
menor uso de los servicios de salud complejos y costosos necesarios en los casos
de exacerbacion de la enfermedad, la crisis y la recaida. Los ahorros indirectos
pueden atribuirse a la mejoria de, o la preservacién de, la calidad de vida y de las
funciones sociales y vocacionales de los pacientes. Se ha sugerido que la buena
adherencia al tratamiento con agentes antirretroviricos quiza tenga una marcada
repercusion sobre la salud publica al romper la transmision del virus debido a la

menor carga virica hallada en las personas con alta adherencia terapéutica.?

La aparicion de resistencia al tratamiento es otro grave tema de salud publica
relacionado con la adherencia terapéutica deficiente, entre otros factores. Ademas
de los afos de vida perdidos por la mortalidad prematura y los costos sanitarios
atribuibles a la morbilidad prevenible, las consecuencias econdémicas de la
adherencia terapéutica deficiente incluyen estimular la necesidad para la inversion
constante en la investigacion y desarrollo de nuevos compuestos para luchar
contra las nuevas variantes resistentes de los microorganismos causales. En los

pacientes con infeccion por el VIH/SIDA, la resistencia a los agentes
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antirretroviricos se ha vinculado con niveles de adherencia bajos. La adherencia
parcial o deficiente a niveles menores de 95% puede conducir al reinicio de la
rapida replicacion virica, a menores tasas de supervivencia y a mutacion de las

cepas de VIH resistentes al tratamiento.*

Dado que la mayor parte de la atencién necesaria para las enfermedades crénicas
se basa en el autocuidado de los pacientes, que por lo general requiere
politerapias complejas, empleo de tecnologia médica para el monitoreo y cambios
en el modo de vida del paciente, estos enfrentan varios riesgos potencialmente

mortales si no observan las recomendaciones de salud como fueron prescritas.??

A continuacion, se enumeran algunos de los riesgos que enfrentan quienes no se
adhieren a sus tratamientos como corresponde: recaidas mas intensas, riesgo
aumentado de dependencia, riesgo aumentado de abstinencia y efecto rebote,
riesgo aumentado de desarrollar resistencia a los tratamientos, riesgo aumentado

de toxicidad, riesgo aumentado de accidentes.?

En suma, el término de adherencia hace referencia al grado en que el paciente
obedece, sigue instrucciones y prescripciones meédicas, lo cual depende del
estado de salud de cada persona. La adherencia al tratamiento implica también
aceptar el diagnostico correspondiente a la propia enfermedad, ya que esto lleva

al enfermo al éxito y a un pronoéstico favorable.>® 22

I.2.2 Evaluacion de la adherencia terapéutica

Para facilitar la valoracion del cumplimiento, se dispone de una serie de métodos
apoyados en la entrevista clinica, en los que, de forma directa, se le pregunta al
enfermo sobre su cumplimiento. Estos procedimientos son métodos muy fiables si
el paciente se confiesa mal cumplidor y, por tanto, poseen un alto valor predictivo
positivo. No obstante, al comparar este método con otros mas exactos, se observa
que hay un numero importante de enfermos que mienten cuando dicen que toman

toda la medicacion (bajo valor predictivo negativo). Es evidente que la
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identificacion de los pacientes incumplidores resulta fundamental; por ello, los

profesionales de la salud deben aplicar estos métodos, incorporandolos a la

practica asistencial diaria. Se realizé una revisién bibliografica por Miguel Angel

Rodriguez Chamorro y colaboradores® durante el mes de mayo de 2007 en las

bases de datos Medline (PubMed) y en las referencias de los articulos

considerados relevantes obteniendo estudios publicados sobre la no adherencia a

la medicacién en articulos en los que la medicién se realizé6 mediante entrevista

clinica. Ademas de busqueda en distintas fuentes primarias y en tesis doctorales

publicadas en ese periodo. Los test encontrados para su aplicacion en la practica

clinica se resumen en la siguiente tabla.**

RESUMEN COMPARATIVO DE LOS DISTINTOS METODQS UTILIZADOS EN LA MEDICION DEL
CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Test
Haynes-Sackett

Morisky-Green

«Bogus pipeline»

Batalla

Prochasca-
Diclemente

Hermes

Herrera Carranza

Ventajas

Este método validado es uno de los mas
sencillos para utilizar en atencion primaria. Es
breve, econémico y con escasos requisitos de
nivel sociocultural para su comprension. Si el
paciente es incumplidor es un método fiable y
presenta alto valor predictivo positivo y una
especificidad aceptable

Es breve y muy facil de aplicar. Validado y
aplicado en numerosas patologias. Puede
proporcionar informacion sobre las causas del
incumplimiento. Presenta una alta
especificidad, alto valor predictivo positivo y
escasos requisitos de nivel sociocultural para
su comprension. Es econémico

Método muy sencillo, econdémico, breve,
comprensible y facil de aplicar. Puede usarse
para corroborar el incumplimiento

Breve, comprensible, econémico y muy facil
de aplicar. Presenta una buena sensibilidad.
Aplicable 'y validado para diversas
enfermedades

Método muy sencillo, econémico, breve y facil
de aplicar. Aplicable a enfermedades crénicas

Método muy sencillo, econémico, breve y facil
de aplicar. Se puede aplicar a cualquier
enfermedad

Método muy sencillo, econémico, breve y facil
de aplicar. Se puede aplicar a cualquier
enfermedad

Desventajas
Tiene un bajo valor predictivo negativo.
Tiende a sobrestimar el cumplimiento.
Posee una baja sensibilidad

Subestima al buen cumplidor y
sobrestima el no cumplimiento. Baja
sensibilidad. Bajo valor predictivo
negativo

Tiende a sobrestimar el cumplimiento.
No validado

Tiende a sobrestimar el cumplimiento.
Baja especificidad y exactitud media

Tiende a sobrestimar el cumplimiento.
No validado. Bajo valor predictivo
negativo

Tiende a sobrestimar el cumplimiento.
Bajo valor predictivo negativo.

Puede sobrestimar el cumplimiento. No
validado. Bajo valor predictivo negativo



SMAQ

ESPA

MARS

BMQ

DAI-30

DAI-10

ND

ROMI

MUAH-

questionnaire

Aten Primaria. 2008%

Método validado, muy sencillo, breve,
economico y facil de aplicar. Se puede usar
como semicuantitativo, asignandose un
porcentaje de cumplimiento.

Validado para detectar problemas de
cumplimiento con el tratamiento antirretroviral
en pacientes positivos para el VIH. Presenta

elevadas  sensibilidad, especificidad vy
eficiencia. Podria ser adaptado a otras
enfermedades debido a su

versatilidad

Es un test autoaplicado. Utilizado en

enfermedades cronicas. Validado

Test autorreferido. No es muy largo y permite
analizar el cumplimiento y sus barreras.
Presenta una gran sensibilidad y permite
realizar validaciones de otros tests

Escala autoaplicada con respuesta dicotomica
verdadero/falso

Escala autoaplicada con respuesta dicotémica
verdadero/falso

Breve, econémico y muy facil de aplicar.
Potente predictor del resultado inmediato del
tratamiento y de la cumplimentaciéon a largo
plazo

Permite valorar las actitudes de los pacientes
ante la toma de la medicacién

Test autoaplicado especifico y validado para la
HTA. Presenta excelentes

propiedades psicométricas y puede ser util
para identificar factores que impiden

o facilitan el cumplimiento
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Tiende a sobrestimar el cumplimiento.
Bajo valor predictivo
Negativo

Requiere conocimientos sobre la
reposicion de medicacion y la evolucién
clinica, lo cual dificulta su aplicacién en
farmacia

Es excesivamente largo y puede ocurrir
que muchos pacientes no devuelvan el
test o no lo completen adecuadamente.
Requiere un buen nivel sociocultural
para su comprension

Presenta un complejo procedimiento de
valoracién. Requiere un nivel
sociocultural medio para su
comprension

Test especifico para la esquizofrenia.
No cubre el aspecto de Ilas
motivaciones de los pacientes para
tomar o desechar la medicacion. Es
excesivamente larga y requiere un
buen nivel sociocultural para su
comprension

Test especifico para la esquizofrenia.
No cubre el aspecto de Ilas
motivaciones de los pacientes para
tomar o desechar la medicacion.
Aunque mas corta que DAI-30 sigue
siendo larga y requiere un buen nivel
sociocultural para su comprension.

Test especifico para la esquizofrenia.
Complejo método de valoracion. No
cubre el aspecto de las motivaciones
de los pacientes para tomar o desechar
la medicacion

Test especifico para la esquizofrenia.
Es una escala excesivamente largo y
requiere un buen nivel sociocultural
para su comprensidon. Existe una
version espafola de la escala

Test especifico para la HTA. Es
excesivamente largo y requiere un
buen nivel sociocultural para su

comprension
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Aunque son menos fiables que los métodos directos, son mas sencillos y
economicos, por lo que resultan extremadamente utiles en atencion primaria. Una
ventaja adicional de estos métodos indirectos es que sirven para investigar y
valorar el cumplimiento en condiciones reales de la practica clinica, por lo que
contribuyen al conocimiento de la efectividad terapéutica. Por ello, los
profesionales de la salud deben integrar estos tests en su actividad clinica

habitual >

El instrumento que utilizamos fue el cuestionario SMAQ (Simplified Medication
Adherence Questionaire) (anexo 2) que evalua la adherencia terapéutica, integra
el caracter multidimensional de la adherencia y la medida de las dosis olvidadas.
En éste se considera positivo, es decir no adherente, si contesta positivamente a
alguna pregunta cualitativa, o si deja de tomar mas de dos dosis en la ultima
semana o esta mas de 2 dias sin medicacion en los Gltimos 3 meses.*"*° Se utilizé
este cuestionario ya que fue desarrollado, como una modificacion del cuestionario
Morisky-Green, para medir la adherencia a tratamientos antirretrovirales en
pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida, es un método sencillo,
economico y facil de utilizar. Ademas SMAQ comparado con Morisky-Green
presenta mayor sensibilidad y una menor permitiendo una mejor deteccién de

pacientes no cumplidores para un mejor seguimiento. '3

También se evalud la satisfaccidn con el tratamiento antirretroviral ya que es un
factor importante para la adherencia al tratamiento, se utiliz6 el Cuestionario
Espafol de Satisfaccion con el Tratamiento (CESTA) (anexo 3) el cual es un
instrumento validado para su aplicacion, proporcionando informaciéon sobre la
importancia que cada paciente asigna a cada uno de los aspectos o cuestiones

I.'"" Ademas se

relacionadas con la satisfaccion del tratamiento antirretrovira
recolectara informacién acerca de las variables relacionadas con las

caracteristicas del paciente incluyendo linfocitos CD4 vy carga viral plasmatica.
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|.3. Calidad de vida

El término calidad de vida se empled inicialmente para reflejar el crecimiento
econdmico, en forma de bienes de consumo, y el desarrollo social, posteriormente,
surge la necesidad de ampliar el concepto, valorando la opinién del individuo, y
adquiere importancia la calidad de vida percibida, es decir, hasta qué punto la

persona esta satisfecha o insatisfecha con su vida.

La preocupacion de considerar parametros mas amplios que el control de los
sintomas, la disminucion de la mortalidad o el aumento de la expectativa de vida,
llega también al area médica. Asi, tras unos afios de poco crecimiento, el concepto
de calidad de vida surge como una medida importante en la evaluacion de la
atencion sanitaria. Poco a poco el concepto gana respetabilidad como indicador
valido, como un tema de preocupacion clinica y un foco de investigacion muy

activo.

La OMS propone en 1997, una definicién de calidad de vida global como: “La
percepcion de un individuo de su posicion en la vida, en el contexto cultural y el
sistema de valores en que vive, con relacidon a sus metas, objetivos, expectativas,

valores y preocupaciones”. ’

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un subconjunto de la
calidad de vida global y el concepto puede definirse como la percepcion subijetiva,
influenciada por el estado de salud actual de la capacidad para realizar aquellas
actividades importantes para el individuo. Basicamente el constructo de CVRS se
refiere al impacto de la enfermedad y el tratamiento en el funcionamiento diario, al
bienestar fisico, emocional y social percibido después del diagnéstico y del
tratamiento. En definitiva, el impacto de la salud percibida en la capacidad del

individuo para llevar una vida satisfactoria.
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Como caracteristicas tiene: que es subjetiva, es multidimensional (dimension
fisica, psicologica, social), incluye sentimientos positivos y negativos, es variable

en el tiempo, es construida historica y biograficamente.

Las dimensiones que evalua la CVRS son: funcionamiento fisico, funcionamiento
emocional y cognitivo, funcionamiento social, rol funcional, percepcion de salud
general y de bienestar, proyectos futuros, sintomas (especificos de la enfermedad

o del tratamiento).

Al igual que en otras enfermedades crdnicas las medidas clinicas tradicionales
ofrecen una informacion limitada. La CVRS mide el impacto global de la
enfermedad y/o el tratamiento. Aporta una medida de resultado que incorpora la

percepcion del paciente.

1.3.1 Evaluacion de la calidad de vida

Los estudios en el campo de la infeccion por el VIH se han centrado
tradicionalmente en el estudio de la mortalidad, la incidencia de enfermedades
oportunistas y la progresion a SIDA. Sin embargo, en los ultimos afnos ha surgido
la necesidad de disponer de valoraciones mas completas del estado de salud de
los pacientes, aumentando los estudios realizados sobre los aspectos subjetivos
de la salud del paciente. En este sentido, uno de los métodos de evaluacién mas
utilizados en relacién con la enfermedad VIH/sida es la calidad de vida relacionada
con la salud. La importancia del estudio de la CVRS en pacientes con infeccién
por el VIH se sustenta en que estos pacientes viven mas, pero no se sabe si viven

mejor.

En la literatura especializada se describe como la calidad de vida fisica empeora
con la progresion de esta enfermedad por el VIH y con los sintomas. Otros
factores claves en la calidad de vida del paciente estan relacionados con el

tratamiento antirretroviral. Hasta la fecha, el estudio de la calidad de vida en
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pacientes con VIH positivos se ha venido realizando con los llamados
instrumentos genéricos. En Espafia ha sido validado el cuestionario MOS-HIV
(Medical Outcomes Study HIV Health Survey), que es un instrumento especifico

para la infeccion por el VIH. o

La version castellana del cuestionario MOS-HIV (anexo 1) elaborada para la
poblacién mexicana es un instrumento de medicion factible, confiable y validado
en el 2007 para su uso en protocolos de investigacion clinica de pacientes
portadores del VIH. Es un cuestionario corto, autoadministrable y facilmente
comprensible. Se compone de 35 items con respuestas en escalas ordinales de
dos, tres, cinco O seis posibilidades, divididos en 11 dimensiones (percepcion
general de la salud, dolor, funcion fisica, funcion de rol, funcién social, salud
mental, energia, preocupacion de salud, funcidon cognoscitiva, calidad general de
vida y salud transitoria). El tiempo medio de respuesta del cuestionario es de 10

min y 22 s. E n las 11 dimensiones, el coeficiente o de Cronbach fue mayor de

0,75. Las calificaciones totales se obtienen aplicando coeficientes de ponderacién
que proporcionan un resultado cuasidimensional comprendido en una escala de 0
a 100, donde los valores mayores corresponden a una mejor calidad de vida y

viceversa.®
I.4 Adherencia terapéutica y calidad de vida

Se realizé en 2005 en Espafia un estudio transversal con 320 pacientes en
tratamiento antirretroviral con el objetivo de este estudio es analizar la asociacion
entre parametros clinicos y terapéuticos y las 11 dimensiones de calidad de vida
en pacientes infectados por VIH. Se utilizé el cuestionario MOS-HIV. El 73,4% de
los entrevistados eran varones, el 35,6% tenian sida y el 88,1% fue considerado
adherente al tratamiento. Los pacientes con una mayor carga viral presentaron
puntuaciones mas bajas en todas las dimensiones de la calidad de vida, a
excepcion de la funcidon cognitiva. Los pacientes con sida mostraron una peor

calidad de vida en 10 de las 11 dimensiones. Aquéllos con una adherencia
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adecuada al tratamiento antirretroviral mostraron una mejor calidad de vida en 10
dimensiones. Concluyendo que el estado clinico y la adherencia del paciente no
solo afectan a su supervivencia, sino también a diferentes dimensiones de su

calidad de vida.®

En Espafa en 2007 se realizdé un Estudio observacional, descriptivo y transversal
de 149 pacientes en el que se incluyd a pacientes infectados por VIH, cuyo
objetivo era establecer la relacion entre adherencia al TAAR vy situacion clinica, y
detectar los factores que se relacionan con la falta de adherencia. Para evaluar la
adherencia al tratamiento, se utilizé el cuestionario SMAQ vy el registro de las
dispensaciones. No se observd concordancia entre las 2 medidas de adherencia,
aunque si asociacion entre carga viral y cumplimiento, independientemente del
método utilizado. Se obtuvo un porcentaje mayor de pacientes no adherentes
segun el cuestionario, en mujeres, consumidores de sustancias y pacientes
psiquiatricos. Los pacientes no adherentes sefialaron con mas frecuencia factores
que dificultan la toma de la medicacién. Concluyendo que los pacientes

adherentes al TAAR tienen un riesgo menor de presentar fallo viroldgico.?

En 2009 se realizé en Espafa un estudio transversal en 150 pacientes con VIH de
un hospital de tercer nivel cuyo objetivo era demostrar que acceso al tratamiento
antirretroviral retrasa la progresion clinica del VIH y aumenta la supervivencia,
mejorando la calidad de vida. La adherencia se valor6 con el cuestionario SMAQ y
los datos de CVRS se obtuvieron con el cuestionario MOS-HIV. Encontrandose
84% de nuestros pacientes estaban en TAAR, de éstos el 94,5% adaptaba bien el
TAAR a su vida diaria, siendo adherentes el 64,3%, segun el cuestionario SMAQ.
En cuanto a la CVRS, los pacientes con IP obtuvieron peores puntuaciones en 4
de las 11 dimensiones del cuestionario MOS-HIV. Los pacientes que dijeron
adaptar bien el TAAR presentaron mejores puntuaciones en 4 de las 11
dimensiones y en la valoracion global del MOS-HIV. Habiéndose documentado
relacion negativa entre la toma de IP y CVRS, y positiva entre adaptacion subjetiva
del TAAR y CVRS.'
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En 2011 en Espafna Estudio observacional, longitudinal prospectivo con 150
pacientes con injerto renal de al menos un afio de evolucién, en terapia con
tacrolimus evaluando la adherencia con el cuestionario SMAQ. Los pacientes
completaron el cuestionario SMAQ dos veces (administrado por médico/personal
de enfermeria) y la escala Morisky-Green. Segun el cuestionario SMAQ, el
39,01% / 41,84% de los pacientes eran no cumplidores (administracién médico/
personal de enfermeria), el 22,38% segun Morisky-Green. En la prediccién de
niveles de tacrolimus, SMAQ comparado con Morisky-Green, clasific6 mejor a los
pacientes y presentd una mayor sensibilidad y una menor especificidad.
Concluyendo que el cuestionario SMAQ presenta buenas caracteristicas
psicométricas, una mayor sensibilidad permite una mejor deteccion de pacientes

no cumplidores para un mejor seguimiento.*’

En 2013 se realiz6 en Espafia un estudio analitico, observacional de corte
transversal con 345 pacientes en donde se incluyeron pacientes con Artritis
Reumatoide @ que se encontraban recibiendo farmacos biolégicos para el
tratamiento de su enfermedad en los ultimos seis meses y que asistieron a la
consulta ambulatoria, para determinar el nivel de adherencia al tratamiento e
identificar factores asociados a la falta de cumplimiento a la terapia. Para la
valoracion de la adherencia se utilizaron los cuestionarios CQR (Compliance
Questionnaire on Rheumatology) y el cuestionario SMAQ. Mediante el cuestionario
SMAQ se observo una adherencia del 50% (159 pacientes). El Cuestionario CQR
tuvo un puntaje mediano de 78 puntos (RIC 67-86). El 47% (147 pacientes) fueron
adherentes (CQR >80) y 52% no adherentes. Los factores asociados al no
cumplimiento de la terapia biolégica fueron el tipo de cobertura médica, que el
paciente no haya notado mejoria y la esperanza de una rapida respuesta al

tratamiento, y la falta de adherencia al tratamiento.*?
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Il. Justificacion

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida, causada por el VIH, una enfermedad
mortal anteriormente, es ahora una infeccién crénica y controlable gracias al
desarrollo de medicamentos antirretrovirales. Aunque estos medicamentos no
pueden curar la infeccidn, las personas seropositivas responden a la medicacion y
la toma correcta puede tener beneficio en la esperanza de vida, siendo ésta muy
similar a la de una persona no infectada por el VIH. Una buena adherencia al
tratamiento genera una progresion clinica mas lenta de la enfermedad asi como
marcadores virolégicos mas bajos repercutiendo de forma positiva sobre el estado

de salud y por tanto sobre su calidad de vida.

La no adherencia es la principal causa que evita la obtencién de los beneficios que
los medicamentos proporcionan a los pacientes. El éxito del tratamiento
antirretroviral depende de varios factores, incluyendo, por mucho, el mantener un
optimo cumplimiento en la toma de los medicamentos. . Cuando el seguimiento de
las instrucciones es negativo, el prondstico empeora y los resultados pueden ser
desfavorables para su calidad de vida. La valoracion de aspectos relacionados con
la calidad de vida relacionada con la salud y la satisfaccidén con el TAAR percibida
por los pacientes ha adquirido cada vez mas importancia por su interaccion con la

adherencia y, consecuentemente, con la efectividad del tratamiento.
lll. Planteamiento del problema
¢ Cual es la adherencia terapéutica y su relacion con la calidad de vida en los

pacientes con VIH en tratamiento con antirretrovirales que acuden a la consulta

externa de la clinica de retrovirus del HGR no.1/MF?
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IV. Hipotesis

Los pacientes con VIH en tratamiento con antirretrovirales que acuden a la
consulta externa de la clinica de retrovirus del HGR no.1/MF que tengan
adherencia terapéutica tendran mejor calidad de vida en comparacion con los

pacientes no adherentes.

V. Objetivos
V.1. General

Estimar la adherencia terapéutica y su relacién con la calidad de vida de los
pacientes con VIH en tratamiento con antirretrovirales que acuden a consulta

externa en la clinica de retrovirus del HGR/MF no.1

V.2. Especificos

a) Describir las caracteristicas de la poblaciéon con VIH/SIDA perteneciente a la
clinica de retrovirus del HGR/MF no.1

b) Estimar la adherencia terapéutica en los pacientes con VIH que acuden clinica
de retrovirus del HGR/MF no.1

c) Evaluar la calidad de vida en los pacientes con VIH en tratamiento con
antirretrovirales que acuden clinica de retrovirus del HGR/MF no.1

d) Analizar la relacién entre la adherencia terapéutica y la calidad de vida en los

pacientes con VIH que acuden clinica de retrovirus del HGR/MF no.1

VI. Metodologia

VI.1. Universo Trabajo

Pacientes derechohabientes al IMSS con VIH que asistan a la consulta externa de
la clinica de retrovirus del HGR/MF no.1. Se trata de una poblacion ambulatoria de

segundo nivel de atencion que reside en el estado de Morelos.
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VI1.1.1 Tamaino de muestra

Se invitd participar en el estudio a la totalidad de pacientes ambulatorios que
asisten a la consulta externa de la clinica de retrovirus del HGR/MF no.1 en un
lapso de tiempo de marzo 2014 a mayo de 2014. Realizando al final del estudio

calculo de potencia estadistica.

VI. 2 Disefo de estudio

Se trata de un estudio observacional, transversal y prospectivo.

VI1.2.1 Causalidad

Se considera este estudio como no experimental debido a que no es posible la
manipulacion de una exposicion determinada en la poblacion de estudio. La
exposicion ocurrira sin la participacion del investigador y de acuerdo con variables

que estan fuera de control del investigador.

VI1.2.2. Numero de mediciones

Se considera transversal o de prevalencia pues estudia simultaneamente la
exposicion y la enfermedad en una poblacién definida en un momento
determinado. Se realizara en una sola determinacion en los sujetos del estudio

para evaluar de manera concurrente la exposicion y el evento de interés.

V1.2.3. Temporalidad
El estudio se considera como prospectivo debido a que al inicio del estudio el

evento investigado esta presente pero aun no se ha cuantificado.

VI.2.4. Unidad de analisis
Se considera un estudio individual ya que la unidad de analisis es el individuo y se

cuenta con al menos una medicién indirecta de cada uno de los participantes.
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VI.3. Criterios de seleccion

VI.3.1. Criterios de inclusion
a) Pacientes diagnosticados con VIH derechohabientes del IMSS que acuden a la
consulta externa de la clinica de retrovirus del HGR/MF no.1
b) Pacientes que firmen el consentimiento informado y, asientan participar y
contestar el cuestionario.
c) Pacientes que sean mayores de edad
e) Pacientes que tengan expediente clinico vigente en la clinica de retrovirus

f) Pacientes VIH seropositivos en tratamiento con antirretrovirales.

VI1.3.2 Criterios de no inclusion

b) Pacientes que no contesten correctamente o por completo los cuestionarios
d) Pacientes VIH seropositivos que no estén bajo tratamiento con antirretrovirales

e) Pacientes sin expediente vigente en clinica de retrovirus o con expedientes
incompletos.

VI.4. Variables
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
. L Categoria de Tipo de Escala de Instrumento de
Variable Definiciéon . . . .. ...
la variable variable medicion medicion

Cuestionario SMAQ.
Considera como al
la cual el .
enfermo sigue o paciente como
Cuantitativa adherente

las instrucciones | Independiente . Ordinal L
L discreta (cumplimiento
meédicas para

terapéutico igual o
llevar a cabo un i N
! superior al 95%) o no
tratamiento

La magnitud con

Adherencia
Terapéutica

adherente
Percepcion Cuestionario CVRS
personal Unica MOS-HIV. Con sus
que representa la 11 dimensiones:
Calidad de forma en que D . Cuantitativa . funcion fisica,
. ependiente : Ordinal s
vida dentro del discreta funcién de rol,
contexto e funcion social,
cultura y sistema funcién cognoscitiva,

de valores los percepcion de salud,



Edad

Sexo

Escolaridad

Religién

Ocupacioén

Estado civil

Preferencia
sexual

Tiempo de
evolucion de
enfermedad

Parejas
sexuales

pacientes
perciben
aspectos vitales
relacionados con
su salud

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento hasta
el momento del
estudio, se mide
en anos
Diferencia
constitutiva del
hombre y la
mujer
Conjunto de
Cursos que un
estudiante sigue
alargo de su
educacion formal
Culto que tributa
el individuo a una
divinidad
Oficio que
desarrolla un
individuo como
medio de
manutencion
Condicién de
cada persona en
relaciona los
derechos y
obligaciones
civiles
Deseo claro y
mantenido de
una persona de
permanecer a un
sexo en lugar de
al otro
Tiempo
transcurrido en
anos desde el
momento en que
se realizo el
diagnostico de
ser positivo a
loas Ac contra
VIH
Personas con la
que podemos
tener una
relacion sexual,

Covariable

Confusion

Concurrente

Concurrente

Concurrente

Confusién

Concurrente

Concurrente

Concurrente

Cuantitativa
(discreta)

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa
( discreta)

Cuantitativa
( discreta)

Intervalo

Nominal
(dicotomica)

Nominal
(politémica)

Nominal
(politémica)

Nominal
(politémica)

Nominal
(politémica)

Nominal
(politémica)

Intervalo

Intervalo
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energia, salud
mental, calidad
general de vida,
salud transitoria,
dolor, preocupacion
de la salud

Formato de registro
para paciente con
VIH

Formato de registro
para paciente con
VIH

Formato de registro
para paciente con
VIH

Formato de registro
para paciente con
VIH

Formato de registro
para paciente con
VIH

Formato de registro
para paciente con
VIH

Formato de registro
para paciente con
VIH

Formato de registro
para paciente con
VIH

Formato de registro
para paciente con
VIH
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sin que haya o
no un vinculo
afectivo

Formas en que
los
microorganismos

transsg?tadas Nominal OIS 6O TR
Via contagio P Concurrente Cualitativa e para paciente con
desde un (politémica) VIH
individuo

enfermo hasta
un hospedador
sano

VI.5. Descripcion general del estudio

El estudio se realizé partir del marzo del 2014 en el HGR/MF no.1 Cuernavaca
Morelos en el cuarto piso, en donde se ubican las instalaciones de la consulta
externa de la clinica de retrovirus, el cual se imparte de lunes a viernes de 08:00 —
14:00 hrs. Se invitd a los pacientes con VIH que asisten a la consulta externa a
participar en el estudio informandoles del tipo de estudio que se estaba realizando
y de la confidencialidad de la informacién; los cuales aceptaron firmando el
consentimiento informado, posteriormente se les entregaron los cuestionarios

utilizados para recolectar la informacion.

V1.6. Recoleccion de la informacion

V1.6.1. Caracterizacion de la poblacion VIH

Se elabord un formato de registro (anexo 4) para pacientes con VIH en el que se
registrara la informacion obtenida del paciente el cual incluirda datos como nombre,
nuamero de afiliacion, folio, edad sexo, estado civil, escolaridad , ocupacién ,
numero de convivientes y religiéon. Este formato nos permitié6 también obtener
informacion relevante como la fecha del diagnostico, recuento de CD4+ y carga
viral al ser detectados y las ultimas cifras de laboratorio con el uso de tratamiento

antirretroviral; la cual se obtuvo directamente del expediente clinico por el
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encuestador. Se les explico detenidamente la forma en que debian responder el
cuestionario y al final de cada aplicacioén se verificé el llenado correcto de los datos

para poder capturar la informacidon en una base de datos en Excel.

VI1.6.2. Evaluacién de la adherencia terapéutica

El cuestionario simplificado de adherencia a la medicacién (SMAQ) es un
instrumento breve y sencillo, basado en preguntas al propio paciente sobre su
habito en la toma de medicacion, validado para la medida de adherencia en
pacientes en tratamiento con antirretrovirales. Fue desarrollado, como una
modificacion del cuestionario Morisky-Green, para medir la adherencia a
tratamientos antirretrovirales en pacientes con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA). Consta de seis preguntas que evaluan diferentes facetas
relacionadas con el cumplimiento del tratamiento: olvidos, rutina, efectos adversos
y cuantificacion de omisiones. Un paciente se clasifica como no cumplidor si
contesta cualquier respuesta en el sentido de no adherencia, y en cuanto a las
preguntas de cuantificacion, si refiere haber perdido mas de dos dosis en la ultima
semana o refiere no haber tomado mas de dos dias completos la medicaciéon en

los ultimos tres meses.

Se explicod al paciente como responder el cuestionario de forma personal en un
espacio apropiado utilizando un apartado que existe dentro de la clinica de
retrovirus, y con el compromiso de que la informacion obtenida es confidencial,

verificando al final que se haya llenado correctamente.

V1.6.3 Evaluacion de la calidad de vida

Contiene 35 preguntas que incluyen 11 dimensiones de salud: Percepcién General
de la Salud, Dolor, Funcién Fisica, Funcion de Rol, Funcion Social, Salud Mental,
Energia/ Fatiga, Preocupacién por la Propia salud, Funcién Cognitiva, Calidad de

Vida y Transicién de Salud. EI MOS-HIV es el cuestionario especifico mas usado
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en la evaluacién del impacto de las intervenciones y de los tratamientos en

pacientes VIH. Se ha demostrado su validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio.

El tiempo de administracién es de aproximadamente 10 minutos y puede ser auto
administrado o administrado por el investigador ya sea en persona o
telefonicamente. Se le explicara al paciente como contestar las preguntas de
forma personal, se aplicara en la clinica de retrovirus cuando acuda a su cita
mensual, en un lugar comodo, verificando el llenado correcto y la capta de

informacion en Excel.

V1.6.4 Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de la poblacion en estudio de acuerdo al tipo de
distribucién de cada una de las variables, se calcularon medias y desviacion
estandar en las variables continuas y porcentajes en las variables categéricas. Se
consideraron significativos valores de P menores o igual a 0.05 para el analisis
estadistico. Se utilizé el programa Excel y el paquete estadistico STATA version
11.1. Se realiz6 el analisis bivariado para variables cualitativas mediante la prueba
de Chi-cuadrada. Se ajustdé un modelo de regresion logistica para la correlacion de
las 11 dimensiones del cuestionario MOS-HIV de calidad de vida y la adherencia
terapéutico, asi como la prueba de T de student para las variables de tiempo de

tratamiento y tiempo de diagndstico.

Con un total de 250 pacientes encuestados se realiz6 calculo de potencia

estadistica alfa 0.05, encontrando potencia 81.13%.
VII. Aspectos éticos
El presente estudio se clasifica como categoria | de acuerdo al reglamento de la ley

general de salud en materia de investigacion para la salud, vigente en nuestro pais,

en base en el titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como una investigacion sin
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riesgo debido a que los individuos participantes en el estudio, solo aportan datos a
través de encuestas, lo que no provoca danos fisicos ni mentales. Ademas la
investigacion esta de acuerdo con las recomendaciones contenidas en la declaracion
de Helsinki de la asociacién médica mundial, enmendada en la 522 asamblea general
mundial celebrada en Edimburgo, Escocia, octubre 2000, que guia a los médicos en
investigaciéon biomédica, donde participan los seres humanos. Los pacientes
participantes podran salirse del estudio en el momento en que asi lo deseen sin

tener repercusiones respecto a su atencion médica.

Los pacientes identificados con bajo puntaje para el cuestionario de calidad de vida
de acuerdo a la dimensién afectada, asi como los pacientes no adherentes, se
canalizarn en forma oportuna al servicio correspondiente en apoyo de trabajo social
y el médico infectdlogo encargado de los pacientes de la Clinica de Retrovirus del

HGR No. 1 Cuernavaca, Morelos.

VIIl. Recursos

VIII. 1. Humanos
- Un investigador médico familiar residente
- Un director de tesis y asesor encargado de la clinica de retrovirus HGR No.1/MF

- Un asesor metodoldgico

VIII. 2. Insumos

- Papeleria y articulos de oficina, fotocopias, consentimiento informado vy
cuestionarios, boligrafos, lapices y correctores

- Equipo de codmputo: computadora, impresora.

IX. Resultados

Consintieron participar en el estudio 250 pacientes que cumplian los criterios de
seleccion. De los cuales la distribucién por sexo de la poblacién estudiada tuvo un
predomino por el sexo masculino con 196 (78.4%), en cuanto a mujeres fueron 54
(21.6%) pacientes (tabla 1) (ANEXO 5).
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Tabla 1. Variables cuantitativas de los pacientes VIH seropositivos en TAAR del

Variable

Sexo
Mujeres
Hombres

Edad categorizada

18-25 anos
+25-35 anos
+35-45 anos
+45-55 anos
+55-65

+65 anos
Escolaridad
Leer y escribir
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado
Analfabeta
Religion
Catolica
Cristiana
Testigo de Jehova
Evangelista
Ninguna
Oftra

Ocupacion
Campesino
Obrero
Empleado
Comerciante
Profesionista
Hogar

Pensionado/jubilado

Desempleado

Preferencia sexual

Heterosexual
Homosexual
Bisexual

Parejas sexuales

Ninguna

Una pareja

Dos parejas

Tres parejas

Cuatro parejas

Cinco y mas

HGRno.1

Numero

54
196

18
56
74
52
40
10

11
24
55
75
68
8
9

175
21

31
17

10
117
15
39
26
27
10

117
104
29

44
29
28
29
119

Porcentaje

21.6%
78.4%

7.2%
22.4%
29.6%
20.8%

16%
4%

4.4%
9.6%
22%
30%
27.2%
3.2%
3.6%

70%
8.4%
1.2%
1.2%
12.4%
6.8%

2.4%
4%
46.8%
6%
15.6%
10.4%
10.8%
4%

46.8%
41.6%
11.6%

0.4%
17.6%
11.6%
11.2%
11.6%

47.6 %
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Via de Contagio

Sexual 170 68%
Drogas o Inyecciones 2 0.8%
Transfusiones sanguineas 5 2%
Transmision vertical 0 0%
Desconoce 73 29.2%
Cambio de tratamiento

Nunca 133 53.2%
Una vez 64 25.6%
Dos veces 37 14.8%
Tres veces o0 mas 16 6.4%
Numero de células CD4+/ml inicial

= 500 CD4+/ml 72 28.8%
200-499 CD4+/ml 77 30.8%
<200 CD4+/ml 101 40.4%
Numero de células CD4+/ml actual

= 500 CD4+/ml 148 59.2%
200-499 CD4+/ml 93 37.2%
<200 CD4+/ml 9 3.6%
Sintomas asociados

Asintomatico 201 80.4%
Infeccidn sintomatica 40 16%
Condiciones indicadoras SIDA 9 3.6%
SMAQ

Pacientes adherentes 137 54.8%
Pacientes no adherentes 113 45.2%

La edad promedio fue de 43.3 afios (£12.65) (tabla 2) con un intervalo de 18 hasta
79 anos. La mayor frecuencia se encontré en aquellos pacientes con rango de edad
entre 35 - 45 anos con 74 pacientes (29.6%) (Tabla 1) (ANEXO 5).

En cuanto a la escolaridad predominé el nivel preparatoria con 75 pacientes (30%),
seguida de licenciatura con 68 pacientes (27.2%) en la poblacién estudiada (Tabla
1). Con respecto a la religion se encontré con mayor frecuencia la religion catolica
con 170 pacientes (70%) (Tabla 1). De acuerdo con la ocupacion predominé
empleado 117 pacientes (46.8%), seguida de profesionista 39 (15.6%) pacientes
(Tabla 1). En relacion al tipo de preferencia sexual se encontré con mayor frecuencia
heterosexual 117 (46.8%) pacientes, 104 (41.6%) de tipo homosexual y 29 (11.6%)
bisexuales. El niumero de parejas sexuales que mas predominé fue de 5 o mas
parejas sexuales. Con respecto a la via de contagio predomind la sexual en 170
(68%) pacientes (Tabla 1) (ANEXO 5).
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El tiempo promedio de diagnéstico de VIH seropositivo fue de 92 meses (174.47)y el
tiempo promedio en tratamiento con antirretrovirales fue de 78.9 meses (+65.36). El
numero de veces de cambio en el tratamiento con antirretrovirales que se presento
con mayor frecuencia fue de nunca en 133 pacientes (53.2%), seguida de una vez en
64 pacientes (25.6%) (Tabla 1) (ANEXO 5).

La carga viral al momento del diagnostico el promedio fue de 167,804.7 copias/ml (+
382,785 copias/ml), el numero promedio de células CD4+/ml inicial fue de 347.5
células/ml (£286.2). Con respecto a la carga viral reportada al momento del estudio
en pacientes bajo tratamiento antirretroviral 5,296.1 copias/ml (xt48077.3), el numero
de células CD4+/ml actual 650.8 células/ml (+473.8). Observando una importante
disminucién de la carga viral y aumento de los niveles de células de CD4+ en

pacientes con terapia antirretroviral (Tabla 2).

Tabla 2. Carga Viral y Numero de CD4+ en pacientes VIH seropositivos en TAAR del

HGRno.1
Variable Media/ mediana Desviacion
estandar
Numero de células CD4+/ml inicial 347.476 células/ml 286.20 células/ml
Numero de células CD4+/ml actual 650.808 células/ml  473.8388 células/ml
Carga viral al momento diagnéstico 167804.7 copias/ml 382785 copias/ml
copias/ml
Carga viral actual copias/mi 5296.072 copias/ml  48077.27 copias/ml

El puntaje promedio del cuestionario MOS-HIV para la calidad de vida en sus 11
dimensiones se muestra en la tabla 4. Encontrando que en la dimensién de funcion
social y funcién de rol se obtuvo mayor puntaje; siendo el menor puntaje en las

dimensiones de percepcion general de salud y calidad de vida (Tabla 3).
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Tabla 3. Puntaje en las dimensiones del cuestionario MOS-HIV para calidad de
vida de los pacientes VIH seropositivos en TAAR del HGRno.1

Dimensién Media/ mediana Desviacion estandar
MOS Percepcion general de salud (PGS) 59.52 24.08
MOS Dimensién de Dolor (D) 86.2 19.78
MOS Funcion fisica (FF) 86.43 19.37
MOS Funcioén de rol (FR) 90.64 26.41
MOS Funcién social (FS) 92.92 17.23
MOS Salud mental (SM) 77.10 19.83
MOS Energial/fatiga (EF) 77.9 19.49
MOS Preocupacion salud (PS) 83.63 22.02
MOS Funcién cognitiva (FC) 81.74 24 .57
MOS Calidad de vida (CV) 71.6 22.48
MOS Salud transitoria (ST) 78.7 21.57

De acuerdo al cuestionario SMAQ para adherencia se encontraron 137 pacientes
adherentes (54.8%) y 113 no adherentes (45.2%) (Tabla 1). Al realizar el céalculo de
Chi cuadrada para pacientes adherentes y no adherentes en relacién al sexo,
religion, ocupacion, preferencia sexual, via de contagio y numero de células CD4+;
no se encontrd significancia estadistica. Siendo sélo significativa la ocupacion
(p=0.02) siendo mas elevada la adherencia en jubilados/pensionados y la no
adherencia en comerciantes; asi como la preferencia sexual donde Se observo mejor
adherencia al tratamiento en pacientes con preferencia sexual heterosexuales y

menor adherencia en pacientes homosexuales (p=0.05) (tabla 4).

Tabla 4. Analisis bivariado en pacientes VIH seropositivos en TAAR del HGRno.1

Adherentes No adherentes
Variable n (%) n (%) P
Sexo 0.66
Mujer 31 (57.41) 23(42.59)
Hombre 106 (54%) 90 (46)
Escolaridad 0.00
Sabe leer y escribir 10 (91) 1(9)
Primaria 12 (50) 12 (50)
Secundaria 30 (55) 25 (45)
Preparatoria 28 (37.3) 47 (62.7)



Licenciatura
Posgrado
Analfabeta
Religion

Catolico

Cristiana

Testigo de Jehova
Evangelista
Ninguna

Otra

Ocupacion
Campesino

Obrero

Empleado,
Comerciante
Profesionista

Hogar
Pensionado/jubilado
Desempleado
Preferencia Sexual
Heterosexual
Homosexual
Bisexual

Via Contagio
Sexual

Drogas o Inyecciones

Transfusiones sanguineas

Transmision vertical
Desconoce

Numero CDA4+ Inicial /ml

=500
200-499
<200

Numero CD4+ Actual /mi

2500
200-499
<200

Sintomas Asociados

Asintomatico
Sintomatico
Condiciones de SIDA

Cambio de tratamiento

Nunca

Una vez

Dos veces

Tres veces o mas

43(63.3)
5(62.5)
9(100)

94 (53.7)
13(61.9)
2(66.7)
2(66.7)
15(48.4)
11(64.7)

4(66.7)
4(40)
55(47)
5(33.3)
24(61.5)
18(69.2)
21(77.8)
6(60)

73(62.4)
48(46.2)
16(55.2)

95(55.9)
1(50)
4(80)
0(0)
37(50.7)

39(54.2)
42 (54.6)
56 (55.4)

76 (51.3)
57(61.3)
4(44.4)

114(56.7)
17(42.5)
6(66.7)

72 (54.1)
34 (53.1)
21 (56.8)
10 (62.5)

25(36.7)
3(37.5)
0(0)

81(46.3)
8(38.1)
1(33.3)
1(33.3)
16(51.6)
6(35.3)

2(33.3)
6(60)
62(53)
10(66.7)
15(38.5)
8(30.8)
6(22.2)
4(40)

44(37.6)
56(53.8)
13(44.8)

75(44.1)
1(50)
1(20)
0(0)
36(49.3)

33 (45.8)
35 (45.4)
45 (44.6)

72(48.7)
36(38.7)
5(55.6)

87(43.3)
23(57.5)
3(33.3)

61(45.9)
30 (46.9)
16 (43.2)
6(37.5)
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0.84

0.02

0.05

0.59

0.98

0.26

0.19

0.91

Se realizé un modelo de regresion logistica para cada una de las 11 dimensiones

de la calidad de vida relacionada a la adherencia terapéutica, asi como para las
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variables de sexo, escolaridad, religion, ocupacion, preferencia sexual y numero

de parejas sexuales no encontrando significancia estadistica; salvo para la

dimension de salud transitoria y ocupacion (tabla 8).

Tabla. 8 Regresion Logistica de adherencia terapéutica en pacientes VIH seropositivos en
TAAR del HGRno.1

Variable Odds
Ratio

Sexo 1.130879
Escolaridad 1.057131
Religion 1.052984
Ocupacion 1.245853
Preferencia sexual .7015224
Parejas sexuales .996583
MOS Percepcion de salud 1.00353
MOS Dolor 9967577
MOS Funcion de fisica .9851326
MOS Funcion de rol 1.001231
MOS Funcion Social 1.000291
MOS salud Mental 1.018019
MOS Energia/Fatiga 1.008096
MOS Preocupacion por la salud .9898516
MOS funcioén cognitive 1.005311
MOS calidad de vida 1.002777
MOS salud transitoria 1.014856
Tiempo de tratamiento TAAR .997548
Tiempo de diagndstico .002566

Std. Err.

4657084
.1307824
.0879621
1079242
1710156
.0055446
.0068589
.0089061

.010412

.0065625
.0101004
.0109409
.0115405
.0088816
.0074339

.007752

.0078176
.0038077

.0043825

z

0.30
0.45
0.62
2.54
-1.45
-0.62
0.52
-0.36
-1.42
0.19
0.03
1.66
0.70
-1.14
0.72
0.36
1.91

-0.64

0.59

P>|z|

0.765
0.653
0.537
0.011
0.146
0.538
0.606
0.716
0.156
0.851
0.977
0.097
0.481
0.256
0.474
0.720
0.056
0.520

0.558

.504524
.8295124
.893955
1.051308
4350483
.9857749
.9901765
.979454
.9649355
.9884511
.9806896
.9968
.9857289
9725962
.9908457
.9876984
.999649
.9901129

9940127

[95% Conf. Interval]

2.534838
1.347208
1.240303
1.476399
1.131216
1.00751
1.017064
1.014367
1.005752
1.014176
1.020285
1.039691
1.030971
1.007413
1.019987
1.018087
1.030295
1.005039

1.011192

Se realizé la Distribucién t de Student para el tiempo de diagnédstico (en meses) vy

para tiempo de tratamiento con TAAR (en meses) en relacién con la adherencia

terapéutica, no encontrado significancia estadistica (tabla 9 y 10).

Tabla 9. TIEMPO DE DIAGNOSTICO (MESES) Y ADHERENCIA TERAPEUTICA EN
PACIENTES VIH SEROPOSITIVOS EN TAAR DEL HGR NO.1

Variable Numero Mediana

No adherentes 113 96.73451

Adherentes 137 88.26277

95% Conf. Interval

81.9291

76.40269

111.5399

100.1229

0.37
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Tabla 10. TIEMPO DE TRATAMIENTO CON TAAR (MESES) Y ADHERENCIA TERAPEUTICA

EN PACIENTES VIH SEROPOSITIVOS DEL HGR NO.1 P
Variable Numero Mediana 95% Conf. Interval
No adherentes 113 81.41593 69.55503 93.27683 0.58
Adherentes 137 76.82482 65.51801 88.13163

X. Discusion

La falta de adherencia al tratamiento terapéutico es una situacién frecuente en las
patologias crénicas; en nuestro trabajo encontramos que 54.8% de pacientes
adherentes al TARV, lo cual fue superior al reportado en el estudio A. Arrondo
Velasco y M.L. Sainz Suberviola® con 41.6 %, puede deberse al tipo de poblacién

estudiada incluyeron otras enfermedades croénicas.

La media del tiempo de diagndstico seropositivo y el momento en que se realizo el
estudio calculado en la poblacion de Cuernavaca fue de 92 meses, siendo el
menor tiempo de diagndstico 2 meses y el mayor de 468 meses, lo que es similar
a la reportada por Remor® que fue de 80-95 meses. No se encontrd significancia
estadistica en cuanto al tiempo de diagndstico y de tratamiento probablemente
debido a la distinta combinacion farmacolégica o esquemas de tratamiento y al
nimero de tomas; como en el estudio de Pompeyo Viciana™ donde la adherencia
y la satisfaccion con el TAAR (p < 0,05) fueron significativamente mejores en las
pautas de una toma al dia respecto a dos tomas al dia. Y el estudio de Laisa
Socorro’ en el que los pacientes con inhibidores de proteasa obtuvieron peores

puntuaciones en 4 de las 11 dimensiones del cuestionario MOS-HIV.

Con respecto al tiempo de tratamiento desde su inicio con antirretrovirales hasta el
momento en que se realizd el presente estudio la media reportada por los
pacientes fue de 78.9 meses, siendo el menor tiempo con TARV 2 meses y el
mayor de 269 meses, lo cual difiere en el estudio de J. M. Ventura Cerday M.2 T.

Martin Conde® donde reportan 28 meses.
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Por otra parte en las 11 dimensiones de la calidad de vida relacionada a la salud
obtenidos (tabla 5) fueron superiores a los hallados en el estudio de Laisa Socorro
Briongos-Figuero y Pablo Bachiller-Luque1 para las dimensiones de Percepcion
General de Salud 46,1 (£24,2), Dolor 79,4 (+24), Funcion Fisica 84,3 (*=19,7),
Funcion de Rol 82,7(*32,2), Funcion Social 88 (£22,7), Salud Mental 68,1
(*£21,8); Energia 63,8 (*£23,4), Preocupacién de Salud 82,7 =20. No asi para la
dimension de funcion cognitiva la cual fue similar al estudio mencionado con un

valor 84,6 (£17,5), sin embargo llama la atencién la gran diferencia en cuanto a
los puntajes para Calidad de Vida 58,2 (£20,9) y Salud Transitoria 54,8 (+=18,9)

los cuales fueron bastante inferiores a los obtenidos en el presente estudio;
posiblemente porque toda la poblacion de nuestro estudio se encontraba en
TAAR y en el estudio mencionado solo el 84% se encontraba bajo tratamiento,

teniendo en cuenta los efectos secundarios indeseables de éstos.

En referencia a la CVRS, los valores absolutos del cuestionario MOS-HIV permiten
inferir una muy aceptable calidad de vida en todos los pacientes. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la adherencia
terapéutica en el modelo realizado de regresion logistica. Probablemente porque
no se considerod el tipo de tratamiento, el numero de tomas al dia y el numero de
pastillas como en el estudio de Laisa Socorro Briongos-Figuero y Pablo Bachiller-

Luque' e Ruiz-Péreza Isabel®.

El estudio incluyd una muestra de 250 pacientes con diagnostico de VIH
seropositivos, en tratamiento con antirretrovirales, que asisten de forma regular al
Hospital General Regional No. 1 de Cuernavaca Morelos, a la clinica de retrovirus,
tamano de muestra mayor a otros estudios reportados en la bibliografia nacional e
internacional (siendo ésta mayor a la estudiada por Laisa Socorro Briongos-
Figuero y Pablo Bachiller-Luque’, asi como a la estudiada por Eduardo Remor® y

Maria Isabel Pefarrieta.
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En la distribucion por sexo del presente estudio tuvo predominio el sexo masculino
con 78.4%, lo cual es concordante con las estimaciones realizadas por el Centro
Nacional para la Prevencién y control del SIDA (CENSIDA?), donde el grupo de
hombres constituye el 82% de los casos acumulados hasta diciembre 2013, donde
menciona que en México la poblacion clave de la epidemia con VIH se mantiene
en hombres que tienen sexo con hombres. La edad media fue de 43.3 afos similar
a la media reportada en el estudio de Laisa Socorro Briongos y Pablo Bachiller-

Luque’ que fue 44.8 afios.

En cuanto a la religion la poblacion estudiada en su mayoria es catélica con 70%

lo cual no fue reportado en estudios previos.

La preferencia sexual mas frecuente en esta poblacion fue la heterosexual con un
46.8% seguida de la homosexual 41.6%, al contrario a la poblacion descrita en el
estudio de Eduardo Ramor® donde se reporta predominantemente preferencia

heterosexual de un 78%.

La escolaridad mas frecuente encontrada en el presente estudio fue preparatoria
30%, lo cual difiere al estudio de Remor donde predominé la escolaridad primaria
50%.

En cuanto al numero de parejas sexuales identificamos con mayor frecuencia 5 6
mas parejas con 47.6% (119 pacientes); encontrando 3 pacientes que
confirmaban haber tenido hasta 200 parejas sexuales, lo cual es un factor de
riesgo importante al incrementarse el factor de riesgo para transmitir el VIH,
aunque como se reporta en CENSIDA* el 73.1% de los pacientes masculinos,
segun las encuestas 2013 declararon haber utilizado en su ultimo coito anal,
teniendo esto en consideracion un razonable porcentaje no utiliza método de
prevencion de ETS y la mayor poblacion identificada en el presente estudio es

masculina.
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En cuanto a la via de contagio el 68% afirmo la via sexual lo cual fue superior a lo
reportado en el estudio Remor® con un 56% para via sexual, seguido del uso de

drogas por via parenteral con un 29%.

La ocupacion predominante en la poblacion estudiada de Cuernavaca fue el de
empleado 46.8%, si sumamos el porcentaje de pacientes activos laboralmente
encontramos es de 74.8% lo cual es superior a lo encontrado en el estudio Remor®
que reporta un 63% de pacientes laborando. Encontrandose significancia
estadistica en el analisis bivariado en los grupo de adherentes y no adherentes
con respecto a la ocupacibn siendo mayor adherentes pacientes
jubilados/pensionados y menos adherentes los pacientes dedicados al comercio;
esto pudiese deberse al tiempo disponible que demanda un negocio en el
trabajador activo que en el paciente que se ha retirado de la vida laboral y que

dispone de mayor tiempo para su autocuidado.

Con respecto al numero de células CD4+ previo al inicio de tratamiento con
antirretroviral se observé que estaba disminuido, en comparacion con el conteo de
CD4+ posterior al uso de TARV el cual se vio incrementado; obteniendo una
media inicial de CD4+ 347.5 células/ml y una media al momento del estudio de
650.8 células/ml. Contrario a la carga viral la cual disminuyo el numero de
copias/ml con el uso de tratamiento antirretroviral teniendo una carga inicial
167,804.7 copias/ml y al momento del estudio de 5,296.072 copias/ml. Lo cual fue
similar el estudio de Pompeyo Viciana y Rafael Rubio*® donde se observé que
de forma global e independientemente del grupo de pacientes o de las pautas del

TAAR, el tratamiento antirretroviral consiguié una mejora viroinmunoldgica.

Se encontré a 210 pacientes de los 250 estudiados con carga viral indetectable
(menos de 50 copias/ml), y un 80.4% de pacientes que se referian asintomaticos
con estadio clinico A; no encontrando asi significancia estadistica al comparar con
el grupo de pacientes adherentes y no adherentes. Pudiendo esto ser resultado de

que algunos pacientes integrados al momento del estudio que iniciaron
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tratamiento en el Hospital Regional No. 1 procedian de otras instituciones de salud
ya en tratamiento antirretroviral pudiendo alterar los resultados de la carga viral

inicial y el numero de células CD4 inicial reportados en su expediente médico.

Pudimos observar en general que la poblacion estudiada se siente satisfecha con
el tratamiento antirretroviral, percibiendo una aceptable calidad de vida; sin
embargo en cuanto a la adherencia aunque el porcentaje de pacientes adherentes
fue superior al de los no adherentes, habria que indagarse otros factores
agregados que pudiesen influir. Lo cual seria util considerar en futuras
investigaciones  para que el personal de salud pudiese incidir e implementar

estrategias para incrementar la adherencia y por ende la calidad de vida.

No se logré captar a toda la poblacion debido a que existio falta de tiempo
suficiente para involucrarse en el estudio, ya que solo existe un turno para la
atencion medica en clinica de retrovirus, ademas la falta de aceptacion de los
pacientes para su participacion en el estudio, la asistencia del familiar por la receta
médica para dotacion de medicamento antirretroviral sin la presencia fisica del
paciente; todas estas situaciones se conjugaron para no poder colectar un mayor

numero de participantes en el estudio.

Dentro de las limitaciones del presente estudio es el tamano de muestra, aun asi
es mayor a la reportada en otros estudios, el tiempo del estudio, tipo de disefo, la
baja participacién de los pacientes y las caracteristicas del TAAR. Dentro de sus
fortalezas, podemos mencionar que no hay estudios iguales, el tipo de analisis

realizado y los resultados encontrados.

Consideramos importante en préximos estudios trabajar con esta poblacién
especialmente susceptible incrementar estrategias para el convencimiento al
paciente de participar en el estudio o apoyarse de otras areas como trabajo social

para poder incrementar el numero de pacientes.
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Xl. Conclusiones

¢ EI VIH/SIDA es una enfermedad que predomina en el sexo masculino, en una

relacion de tres a uno con respecto al sexo femenino.

+ El VIH/SIDA se encuentra especialmente en quienes tienen preferencia sexual
de tipo homosexual, quienes constituyen una de las poblaciones de mayor riesgo.

La via de transmision mas frecuente es de tipo sexual.
¢ El mayor numero de pacientes se encuentra laboralmente activo 74.8%.

¢+ Tienen mejor adherencia al tratamiento pacientes heterosexuales y menor

adherencia en pacientes homosexuales (p=0.05).

¢ El 54.8% de la poblacién estudiada en la Clinica de Retrovirus del Hospital

General No.1 reportd ser adherente al tratamiento con antirretrovirales con
respecto al uso de TARV (87.2).

¢ Existe mejor recuento de células CD4+ en pacientes con TARV y una
disminucién importante de carga viral, encontrandose indetectables un 84% de la

poblacion estudiada.

¢ La percepcion de de la calidad de vida en nueve de las once dimensiones que
evalua el MOS-HIV de la poblacién estudiada fue mayor comparada con otros

estudios®, siendo significativa para la dimensién de salud transitoria (p=0.05).

¢ El tratamiento antirretroviral consiguié una mejora viroinmunoldgica en los
pacientes con VIH, llevando al 84% de la poblacion estudiada a una carga viral

indetectable y a un aumento en el numero de células CD4+.
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Anexos

Anexo 1. Cuestionario para la calidad de vida MOS-HIV versidbn mexicana.
Instrucciones para el paciente. Por favor, responda a cada una de las siguientes
preguntas marcando con una equis “X” en la casilla correspondiente. Marque solo

una respuesta por pregunta.

. En general, usted diria que su salud es:
] 1 Excelente
] 2 Muy bien
] 3 Buena
] 4 Regular
] 5 Mala

— p—  pe—  p—  p— \

2. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las ultimas dos semanas?
[ 11 Ningun dolor
[ ]2 MuyPoco

[ ]3Regular

[ ]4 Moderado

[ 15 Severo

[

] 6 Muy severo

3. Durante las ultimas dos semanas ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluye tanto él y trabajo fuera de casa como los quehaceres
domeésticos)?

] 1 Nada

] 2 Un poco

] 3 Regular

] 4 Moderado

] 5 Bastante

[
[
[
[
[
[ ]6 Mucho
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4. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podra hacer en un
dia normal. Su salud actual, ¢le dificulta hacer esas actividades? Si es asi,

¢, Cuanto?

SI, se me SI, se me
Marque una sola respuesta dificulta mucho | dificulta un poco

(1) (2)

NO, no se me
dificulta nada (3)

a. El tipo o cantidad de esfuerzos intensos que
puede hacer como correr, levantar objetos
pesados o participar en deportes muy fuertes

b. Eltipo o la cantidad de esfuerzos moderados
que puede hacer como mover una mesa y
cargar la bolsa del mandado

c. Subir una cuesta o varios pisos por la
escalera

d. Agacharse

e. Caminar una cuadra (100 metros)

f. Comer, bafarse, ir al bafo o vestirse

5. Su salud, ¢le impide hacer su trabajo, tareas domésticas o ir a la escuela?
(marque una sola respuesta)
[ ]1Si
[ 12No

6. ¢ Hay algun tipo de trabajo, tarea doméstica o deberes escolares que no haya
podido hacer a causa de su estado de salud? (Marque una sola respuesta)

[ ]1si

[ ]12no

En cada una de las siguientes preguntas, senale por favor, la casilla de la
respuesta que se acerque mas a como se ha sentido durante las ultimas dos

semanas
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Marque una sola respuesta

Siempre
1

Casi
siempre
2

Muchas
veces
3

Algunas
veces
4

Solo
alguna vez
5

Nunca

Durante las ultimas 2 semanas, ¢ Cuantas veces.......

7. ¢ Su salud le ha dificultado
sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o parientes
cercanos)?

8. Durante las ultimas dos semanas, ¢ Cuantas veces.....

a. Estuvo muy nervioso?

b. Se sintié calmado y
tranquilo?

c. Se sintié desanimado y
triste?

d. Se sintio feliz?

e. Se sintid tan decaido que
nada podia animarle?

En cada una de las siguientes preguntas, senale por favor, la casilla de la

respuesta que se acerque mas a como se ha sentido durante las ultimas dos

sSemanas

Marque una sola respuesta

Siempre
1

Casi
siempre
2

Muchas
veces

Algunas
veces
4

Solo alguna
vez
5

Nunca

9. Durante las ultimas dos semanas, ¢ Cuantas veces...

a. Se sintio6 lleno de vida?

b. Se sinti6é agotado?
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c. Se sinti6é cansado?

d. Tuvo fuerzas suficientes para
hacer lo que queria hacer?

e. Se sinti6 agobiado por sus
problemas de salud?

f. se sinti6 desanimado por sus
problemas d salud?

g. llegdé a perder la esperanza por
sus problemas de salud?

h. llegd a tener miedo dado su
estado de salud?

10. En las ultimas dos semanas, ¢ Cuantas veces....

a. Ha tenido usted dificultad al
analizar y resolver problemas (hacer
planes, tomar decisiones, o aprender
cosas nuevas)?

b. Ha olvidado usted cosas que
habian pasado recientemente, el
lugar donde habia dejado las cosas
o la fecha en que tenia citas?

c. Ha tenido usted dificultades para
mantener su atencion al hacer una
tarea durante mucho tiempo?

d. Ha tenido usted dificultades a la
hora de concentrarse y pensar al
hacer una tarea?
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11. Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases

Totalmente

Marque una sola respuesta cierta

1

Muy
cierta
2

No lo
sé
3

Muy
falsa
4

Totalmente
falsa
5

a. Estoy un poco enfermo

b. Estoy sano como cualquiera

c. Mi salud es excelente

d. Me encuentro mal ultimamente

12. ;Como calificaria su calidad de vida en las ultimas dos semanas? Es decir,

¢,Como le han ido las cosas? (Marque una sola respuesta)

[
[
[
[
[

] 1 Muy bien, no podrian haber ido mejor

] 2 Bastante bien

] 3 Cosas buenas y cosas malas, un poco de todo

] 4 Bastante mal

] 5 Muy mal, no podrian haber ido peor

13. Comparada con la de hace dos semanas, su salud fisica y emocional ahora

] 1 Mucho mejor

] 2 Algo mejor

] 3 Mas o menos igual
] 4 Algo peor

] 5 Mucho peor

Le agradecemos por participar y contestar el cuestionario.
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Manual de puntuacion del MOS-HIV

Dimension Suma aritmética de Puntuacién Cruda Maximo recorrido
los valores posible de la
recodificados Minimo Maximo puntuacion cruda:
[S] posible Posible rango [R ] (PC
L [H] max-PC-min)
Percepcion general de | 1+11a+11b+11c+11d
salud (PGS) > 25 20
Dolor (D) 2+3 2 11
Funcién fisica (FF) 4a+4b+4c+ad+4e+4f 6 18 12
Funcion de rol (FR) 5+6 2 4
Funcion social (FS) 7 1 6 5
Salud mental (SM) 8a+8b+8c+8d+8e 5 30 25
Energia/fatiga (EF) 9a+9b+9c¢+9d 4 24 20
Preocupacion salud (PS) 9e+9f+9g+9h 4 24 20
Funcién cognitiva (FC) 10a+10b+10c+10d 4 24 20
Calidad de vida (CV) 12 1 5
Salud transitoria (ST) 13 1 5

Foérmula para calcular el puntaje de cada dimension (escala 0-100):
(S — L)x?

R
S= suma aritmética de las opciones elegidas

x 100 = puntaje con escala 0 — 100

L= puntuacién cruda minima posible para la dimension evaluada
R

maximo menos el minimo) .Rango.

Maximo recorrido posible de la puntacion cruda (diferencia del puntaje crudo

Anexo 2

Cuestionario de adherencia SMAQ del paciente con tratamiento con
antirretrovirales. El presente cuestionario se refiere al grado de cumplimento que
usted hace del tratamiento con antirretrovirales que le ha prescrito su médico Por
favor, responda a todas las preguntas indicando la opcién que crea conveniente
en cada caso. Por favor recuerde que sus respuestas son confidenciales y
contestes de la forma mas sincera posible. MUCHAS GRACIAS
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1. ¢ Alguna vez olvida tomar la medicacion?

[ 1Si

[ INo

2. ; Toma siempre los farmacos a la hora indicada?

[ 1Si

[ 1No

3. ¢ Alguna vez deja de tomar los farmacos si se siente mal?
[ ]Si

[ 1No

4. ¢ Olvido tomar la medicacion durante el fin de semana?

[ 1Si

[ 1No

5. En la ultima semana, ¢ cuantas veces no tomé alguna dosis?
a)[ ] Ninguna

b)[ ]11-2

c)[ 135

d[ 1]6-10

e)[ ] Masde10

6. Desde la ultima visita, ¢ cuantos dias completos no tomoé la medicacion?
Dias:

Evaluacién cuestionario
Se considera no adherente: 1: si, 2: no, 3: si, 4: si, 5: C, D o E, 6: mas de 2 dias.
El cuestionario es dicotdmico; cualquier respuesta en el sentido de no adherente

se considera no adherente. La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa:

A: 95-100% adhesidn.

B: 85-94%.

C: 65-84%.

D: 30-64%.

E: < 30%.

Este cuestionario considera paciente adherente, aquel que tiene un cumplimiento

terapéutico igual o superior al 95%.
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Anexo 3. Consentimiento Informado

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio del presente invitamos a usted a participar en un protocolo de
investigacion que se llevara a cavo en la consulta externa de la clinica de
retrovirus del HGR No. 1 IMSS Cuernavaca Morelos el objetivo del estudio es
evaluar la adherencia terapéutica y la calidad de vida en los pacientes que acuden
a la clinica de retrovirus. Su participacion en este estudio sera completamente
voluntaria al responder cuestionarios que le proporcionara el investigador para
recolectar informacion la cual sera estrictamente confidencial. Usted no recibira un
pago por su participacion en este estudio ni implicara un gasto para usted,
pudiendo retirarse en cualquier momento si asi lo desea. Sin embargo el beneficio
indirecto sera proporcionarle la informacién acerca de la importancia de la
adherencia terapéutica y los beneficios en relacion a su calidad de vida para
mejorar la salud de los pacientes que acuden a esta clinica de retrovirus.
Agradeciendo su participacion para los posibles beneficios a futuro que nos
arrojen los resultados de dicha investigacion.

Si usted decide no participar, su decision no afectara su relacion con el IMSS ni el
derecho a obtener atencién médica. Habiendo entendido en qué consiste este
estudio y posterior de haber leido el formato de consentimiento firmo de acuerdo

en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre y Firma del Participante Fecha

Nombre y Firma del Testigo Fecha
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Anexo 4.

Formato de registro de datos socio demograficos y ficha de identificacion.

La informacion que se obtenga sera estrictamente confidencial. Al contestar
responda lo mas sincero posible. Gracias por su apoyo al contestar el
cuestionario. Instrucciones. Llene los siguientes espacios vacios con sus datos

personales.

a) Nombre del paciente

b) NUimero de afiliacion

d) teléfono del paciente

)
)
c) domicilio del paciente
)
)

e) Edad (afios cumplidos)

Subraye la respuesta lo mas sincero posible y de forma espontanea.
f) Sexo:

1. Femenino 2. Masculino

g) ¢,Cual es su nivel de estudios escolares completos?

1. solo se leer y escribir 4. preparatoria
2. primaria 5. licenciatura
3. secundaria 6. posgrado

h) ¢ Practica alguna religion?

1. catdlica 4. evangelista
2. cristiana 5. ninguna
3. testigo de Jehova 6. otra

i) Su ocupacion actual es:
1. campesino 3. Empleado

2. obrero 4. comerciante
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5. profesionista 7. pensionado/jubilado

6. al hogar 8. desempleado

j) ¢, Cual es su preferencia sexual?

1. heterosexual 2. Homosexual 3. Bisexual

k) Numero de parejas sexuales a lo largo de su vida

) ¢, Conoce su via de contagio?
1. Pareja 4. Trasmision de madre a hijo
2. Uso de drogas o inyecciones 5. Desconoce

3. Transfusiones sanguineas

m) Especifique cuanto tiempo ha pasado desde que se le confirmé el diagnostico
de VIH

Para responder por el investigador

n) Numero de células CD4+/ml al momento del diagnostico

o) Carga viral reportada al momento del diagnostico

p) Numero de células CD4+/ml actualmente

q) Carga viral reportada actualmente

r) Actualmente estadio de la infeccion

1. sintomaticos 2. Asintomaticos 3. SIDA
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Anexo 5

Grafico 1
Distribucion por sexo de pacientes VIH+ en TARV del HGR No.1

i Mujeres

M Hombres

Grafico 2
Nivel de escolaridad en pacientes VIH+ en TARV del HGR No.1
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Grafico 3

Tipo de religion en pacientes VIH + en TARV del HGR no.1
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Grafico 5
Preferencia sexual en pacientes VIH + en TARV del HGR no.1

H Heterosexual
H Homosexual

kd Bisexual

Grafico 6
Nudmero de parejas sexuales de pacientes
con VIH + en TARV del HGR no.1
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Grafico 7
Via de contagio en pacientes VIH + en TARV del HGR no.1
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Grafico 8

Cambio de tratamiento farmacolégico en pacientes VIH +
en TARV del HGR no.1
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Grafico 9

Numero de células CD4+/ml en pacientes VIH + del HGR no.1
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Grafico 10

Condicion clinica en pacientes VIH + en TARV del HGR no.1
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Grafico 12
Edad categorizada en pacientes VIH + en TARV del HGR
no.1
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Grafico 11
Resultado del cuestionario simplificado de adherenciaa la
medicacion (SMAQ) en pacientes VIH + en TARV del HGR
No.1
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