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Resumen 

Antecedentes: Existe evidencia de que el apoyo social en PVVs (Personas 
Viviendo con VIH/sida) puede ayudar a amortiguar las reacciones hacia 
diversos estresores, a la capacidad de adaptarse y vivir con la 
enfermedad, y mejorar las conductas de salud. Algunos estudios 
muestran que existe una relación entre el apoyo social y la adherencia al 
tratamiento y la calidad de vida de las PVVs, sin embargo, la 
investigación en población mexicana es escasa y las variables se han 
estudiado por separado, por lo que no se sabe si estas variables se 
comportan de la misma manera. Objetivo: Identificar la relación del 
apoyo social con la adherencia al tratamiento antirretroviral y la calidad 
de vida en personas con VIH. Método: Se realizó un estudio transversal, 
no experimental, correlacional, en el que se incluyeron 67 pacientes 
atendidos en el servicio de psicología del Departamento de 
Investigación en Enfermedades Infecciosas (CIENI) del Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosío Villegas” 
(INER). Las variables se midieron a través del Cuestionario para la 
Evaluación de la Adhesión al Tratamiento Antirretroviral (CEAT-VIH) 
y del Medical Outcome Survey-HIV (MOS-HIV). Los resultados se 
analizaron mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para 
muestras independientes. Resultados: Se encontraron diferencias 
significativas entre la ausencia/presencia de Apoyo Emocional y los 
puntajes de Cumplimento de tratamiento (z =-2.147; p<.05), 
Antecedentes de falta de tratamiento (z =-3.364; p<.01), Relación 
Médico-Paciente (z =-1.970; p<.01) y la dimensión de calidad de vida 
Función Cognitiva (z =-2.752; p<.01). Así como entre la 
ausencia/presencia de Apoyo Económico y los puntajes de las 
dimensiones de calidad de vida Función Física (z =-2.152; p<.05), 
Función de Rol (z =-2.240; p<.05), Función Social (z =-2.373; p<.01). 
Conclusión: El apoyo social es una variable que se relaciona con la 
adherencia al tratamiento y la calidad de vida en PVVs; por lo que es 
una variable que debe ser considera en el diseño de intervenciones 
dirigidas a mejorar la adherencia al tratamiento y la calidad de vida. 

 Palabras clave: VIH-sida, Apoyo social, Adherencia al 
 tratamiento antirretroviral, Calidad de vida. 
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Abstract 

Background: There is evidence that social support in PLWHA (People 
Living with HIV/AIDS) can help to face to various stressors, to improve 
the ability to adapt and live with the disease, and to improve health 
behaviors. Some studies show that there is a relationship between social 
support and treatment adherence and quality of life of PLWHA, 
however, there is a lack information in Mexican population and these 
variables have been studied separately, so we do not know if these 
variables behave in the same way. Objective: To identify the 
relationship of social support with adherence to antiretroviral treatment 
and quality of life in PLWHA. Method: Cross-sectional, non-
experimental, and correlational study was carried out, 67 patients 
attended in the psychology service of the Center of Research in 
Infectious Diseases (CIENI) of the National Institute of Respiratory 
Diseases "Ismael Cosío Villegas" (INER) were included. Questionnaire 
for the Evaluation of Adherence to Antiretroviral Treatment (CEAT-
HIV) and the Medical Outcome Survey-HIV (MOS-HIV) were used to 
measurement the variables. The results were analyzed using the 
nonparametric Mann-Whitney U test for independent samples. Results: 
Significant differences were found between absence/presence of 
Emotional Support and Treatment compliance scores (z = -2.147, p <.05), 
Lack of treatment history (z = -3.364, p <.01), Physician-Patient 
Relationship (z = -1.970; p <.01) and the quality of life dimension 
Cognitive Function (z = -2.752; p <.01). As well as between the 
absence/presence of Economic Support and the scores of the quality of 
life dimensions Physical Function (z = -2.152; p <.05), Role Function (z = 
-2.240; p <.05), Function Social (z = -2.373; p <.01). Conclusions: Social 
support seems to be a variable that affects adherence to treatment and 
quality of life in PLWH; so, it is a work area for health professionals.  

 Key words: HIV-AIDS, Social support, Antiretroviral treatment 
 adherence, Quality of life. 
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Antecedentes 

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) que causa el Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida (Sida), tiene su origen en un tipo de 

chimpancé de África Central, apareciendo a finales del siglo XIX. Se cree 

que el Virus de Inmunodeficiencia Simia (VIS) se transmitió a los 

humanos al estar en contacto con sangre infectada (por prácticas de 

caza) y este mutó a VIH. Este virus comenzó a presentarse en Estados 

Unidos a finales de la década de los 70 (Centros para el Control y 

Prevención de Enfermedades, CDC por sus siglas en inglés Centers of 

Disease Control and Prevention, 2018), en México se tiene el registro del 

primer caso de VIH en el año 1983 (Centro Nacional para la Prevención 

y Control del VIH/sida, CENSIDA, 2015). 

 Este virus infecta a las células del sistema inmune, alterando o 

anulando su función, específicamente destruye a los linfocitos CD4, 

responsables de controlar y prevenir gran cantidad de enfermedades. 

Conforme avanza la enfermedad el recuento de CD4 puede ser tan 

pequeño que permite que se presenten diversas infecciones, síntomas y 

complicaciones. Se considera que el sistema inmune es deficiente 

cuando deja de poder cumplir su función de luchar contras infecciones 

y enfermedades (Organización Mundial de la Salud, OMS, 2016). La 

velocidad con la que la cuenta de CD4 disminuye variará entre las 

personas, dependiendo de diversos factores como las características 

genéticas, rasgos del virus, la cantidad de virus en la sangre (carga viral 

o CV), entre otros.  

 Con ayuda del recuento de CD4 y la CV puede conocerse el estado 

del sistema inmune y la efectividad del tratamiento antirretroviral 

(TAR), este último es una combinación de diversos medicamentos 

encargado de detener la replicación del virus y suprimir la CV a 

indetectable (Gallant, 2009). La infección por VIH es una enfermedad 

crónica controlable gracias al TAR, por lo que el tomarlo adecuadamente 

permite alcanzar y mantener la CV indetectable, pero no la cura. Este 
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tratamiento disminuye la CV, y permite que el conteo de células CD4 

aumente, lo que disminuye el riesgo de morir a causa de alguna 

enfermedad relacionada al Sida. Además, el riesgo de transmitir el virus 

a otras personas también disminuye (Instituto Mexicano del Seguro 

Social, IMSS, 2017).  

 Actualmente existe una clasificación vigente de las etapas de la 

enfermedad causada por este virus, establecida por los Centros para el 

Control y Prevención de Enfermedades (CDC, 1992), estas se definen 

con base en la sintomatología y recuento de CD4: 

• Etapa de infección aguda: Se caracteriza por la presencia de 

sintomatología parecida a una gripe, esto ocurre dentro de las 

primeras cuatro semanas después de infectarse por el virus. La 

cantidad de CD4 presentes en el cuerpo es de 500 o más copias por 

microlitro de sangre. 

• Etapa crónica: En esta fase el virus sigue activo pero las personas 

pueden o no presentar algunos síntomas relacionados al virus. En 

personas que no se encuentran bajo tratamiento, esta fase puede 

durar varios años, pero en otras puede avanzar con rapidez. 

Durante esta etapa todavía se puede transmitir el virus, aunque 

quienes se mantienen bajo TAR tienen menos posibilidades de 

transmitirlo. Al final de esta etapa la CV aumenta y el recuento de 

CD4 puede permanecer entre 200 a 499 copias por microlitro de 

sangre.  

• Etapa de Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida): Las 

personas en esta etapa tienen un sistema inmune muy débil ya que 

cuentan con menos de 200 copias de linfocitos CD4. Esta etapa 

puede tardar en manifestarse de 5 a 10 años. Las personas con Sida 

pueden presentar alguna de las siguientes enfermedades 

oportunistas: neumonía, candidiasis, herpes, tuberculosis, virus 

de papiloma humano, Sarcoma de Kaposi, toxoplasmosis cerebral, 



9 
 

etc. (Agudelo-González, Murcia-Sánchez, Salinas, & Osorio, 2015; 

Lasso, 2011). 

  Las formas de transmisión del VIH son: tener relaciones sexuales 

sin protección (vaginales, anales u orales) con una persona con VIH, 

transfusión de sangre infectada o el uso compartido de agujas, jeringas 

u otros instrumentos punzantes.; así mismo, puede transmitirse de la 

madre al hijo durante el embarazo, el parto y la lactancia. Este virus se 

trasmite a través del intercambio de determinados fluidos corporales de 

la persona con VIH, como la sangre, la leche materna, líquido 

preeyaculatorio, el semen o las secreciones vaginales (OMS, 2016, 2017).  

 La Organización de las Naciones Unidas informó que, en el 2016, 

36.7 millones de personas vivían con VIH, de las cuales 34.5 millones 

eran adultos, 17.8 millones eran mujeres mayores de 15 años y 2.1 

millones eran niños menores de 15 años. A nivel mundial en el 2016, 1.8 

millones de personas contrajeron la infección por VIH, y en el mismo 

año, en el mundo, 1 millón de personas fallecieron a causa de 

enfermedades relacionadas con el Sida. Desde el inicio de la epidemia 

causada por el VIH se han reportado 35 millones de personas fallecidas 

a causa de enfermedades relacionadas con este síndrome (Programa 

Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida, ONUSIDA, 2017). 

 En México, las últimas estadísticas mostraban que en el 2016 había 

210,000 personas viendo con VIH y Sida (166,000 hombres y 44,000 

mujeres). En ese mismo año, se reportaron 11,000 casos nuevos 

diagnosticados de VIH/Sida. Los estados con la mayor tasa de casos 

nuevos diagnosticados con VIH, en 2017 fueron Tabasco, Campeche, 

Yucatán, Veracruz y Colima. Los grupos principalmente afectados por 

este virus son: hombres que tienen sexo con hombres (HSH), usuarios 

de drogas inyectadas (UDI), trabajadores sexuales, personas 

transgénero, transexuales y travestis (CENSIDA, 2015, 2016, 2017).  

 Las PVVs (Personas Viviendo con VIH/sida) deben lidiar con un 

conjunto de estresores fisiológicos, socioculturales, económicos y 
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psicológicos los cuales se convierten en un riesgo para su salud física y 

mental (Ahumada, Escalante & Santiago, 2011). La infección por VIH 

trae consigo diversos desafíos para las PVVs debido al cambio en el 

desarrollo de nuevos tratamientos, al estigma asociado a la infección 

(Remien & Rabkin, 2001), a la incertidumbre y sentimientos de 

inseguridad sobre el temor del futuro, además de su preocupación por 

la calidad y esperanza de vida, así como por el resultado del tratamiento 

y la reacción de la sociedad (Fabianova, 2011).  

 Entre los problemas de salud mental más frecuentes en PVVs se 

encuentran: trastorno de estrés postraumático, ansiedad (asociada a 

muerte), depresión (Safren, Gershuny & Hendriksen, 2003), consumo de 

sustancias (Pence, Miller, Whetten, Eron, & Gaynes, 2006), ideación 

suicida y problemas conductuales (Smith Fawzi et al., 2016). Además, 

las PVVs experimentan estigma y discriminación asociada a la 

enfermedad. Entre los estigmas más comunes hacia las personas con 

VIH se encuentran los siguientes: que tienen conductas de riesgo 

relacionadas con el sexo, el alcohol y el uso de sustancias, que no viven 

por mucho tiempo, deben ser evitadas, lucen diferente y que el virus se 

transmite por medio de actividades de la vida cotidiana (Nachega et al., 

2012). 

 Debido a la reacción que la sociedad tiene ante una enfermedad el 

interés por estudiar la relación entre el apoyo social y la salud ha 

aumentado, ya que se ha encontrado que es un factor importante en el 

funcionamiento del sistema inmune, endocrino y cardiovascular.  Puede 

beneficiar la salud amortiguando el estrés, influyendo en los estados 

afectivos y/o cambiando los comportamientos; también influye en la 

capacidad de adaptarse y vivir con la enfermedad. La asistencia y el 

apoyo de amigos y familiares promueven la adherencia, mejora las 

conductas de salud del paciente y brinda asistencia práctica (Bekele et 

al, 2013).  
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 El apoyo social se define como los recursos provistos por personas 

(Jankowski, Videka-Sherman & Laquidara-Dickinson, 1996), es una 

práctica de cuidado que se da en el intercambio de relaciones entre las 

personas que se caracteriza por expresiones de afecto, afirmación o 

respaldo de los comportamientos, proporcionando ayuda simbólica o 

material (Muñoz 2000, citado en Vega & González, 2009). El apoyo social 

también se refiere a la ayuda diaria y garantías que amigos, familiares, 

colegas y otros dan hacia una persona a lo largo de su vida, que puede 

afectar tanto la salud física como la mental (Leach, 2015). 

El apoyo social puede clasificarse en cuatro tipos de actos de apoyo: 

• Apoyo Emocional: Involucra cuidado, amor y empatía 

(Sherbourne & Stewart, 1991). 

• Apoyo informativo/cognitivo: Es una guía o retroalimentación 

que puede proporcionar solución a un problema (Sherbourne & 

Stewart, 1991). 

• Apoyo tangible o instrumental: Es la prestación de ayuda tangible 

y de servicios que ayudan directamente a una persona necesitada 

(Heaney & Israel, 2008). 

• Apoyo de evaluación: Provisión de información útil para fines de 

autoevaluación, en otras palabras, retroalimentación y 

afirmaciones constructivas (Heaney &Israel, 2008). 

 El contar con apoyo es importante para las personas con VIH ya 

que puede ayudar a las personas y a sus cuidadores a hacer frente con 

mayor eficacia a cada etapa de la infección y tener mejor calidad de vida. 

Con adecuado apoyo las PVVs son más propensas a responder 

adecuadamente al estrés y disminuyen la probabilidad de desarrollar 

problemas psicológicos. La infección por VIH puede resultar en 

pérdidas socioeconómicas, de empleo, de ingresos, limitación en 

cuidados de salud y movilidad. Para el paciente como para su familia el 

contar con apoyo psicosocial puede resultar en que las personas tomen 
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decisiones informadas, afronten mejor la enfermedad y traten de 

manera más efectiva la discriminación (OMS, S/F). 

 El apoyo social se ha estudiado en personas con VIH por medio de 

cuestionarios ad hoc a los propósitos de las investigaciones, y con el uso 

de cuestionarios estandarizados, los dos más usado son el Medical 

Outcome Survey-Social Support (MOS-SS) (Sherbourne & Stewart, 

1991), que cuenta con validación en población mexicana (Martínez, 

Sánchez, Aguilar, Rodríguez & Riveros, 2014), el cual mide el apoyo 

emocional/informativo, apoyo afectivo, apoyo tangible e interacción 

social positiva, además permite conocer la red familiar y extrafamiliar. 

Otro cuestionario usado para evaluar esta variable es el DUKE-UNC-11 

(Broadhead et al, 1988), cuya validación en población mexicana fue 

realizada por Piña y Rivera (2007), este cuestionario evalúa apoyo social 

afectivo y apoyo social de confianza. 

 Se ha encontrado que cuando las PVVs cuentan con una fuerte red 

de apoyo social, les ayuda a tener una mejor salud mental (Reich, 

Lounsbury, Zaid-Muhammad, & Rapkin,2010), ya que presentan 

menores niveles de depresión y ansiedad (Asante, 2012), también 

experimentan menos estigma y es más probable que compartan su 

diagnóstico con otras personas (Smith, Rossetto, Peterson, 2008).  

 En un estudio realizado en Cuba con pacientes diagnosticados con 

VIH, se encontró que el 81% de los pacientes estudiados presentaban 

necesidad de apoyo emocional, seguido de la necesidad de compañía de 

otras personas (76.2%). Los autores de este estudio afirman que los 

pacientes experimentaban una marcada necesidad de apoyo afectivo, de 

cariño y de estima brindado por familiares, amistades y otros grupos. 

También se obtuvo que el 90.5% de los pacientes percibió a la familia 

como principal fuente proveedora de apoyo y que sólo 47.5% de los 

pacientes consideraron a los profesionales de la salud como fuente de 

apoyo, lo cual se asocia a la creencia de que no existe confidencialidad 

de su diagnóstico (Vilató, Martín & Pérez, 2015).  
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 En población mexicana, en su mayoría mediante cuestionarios ah 

hoc, se ha encontrado que el 64.70% de los pacientes con VIH cuentan 

con apoyo social, mientras que el 76.4% cuentan con apoyo familiar 

(Vera & Estrada, 2004). El apoyo mayormente recibido por los pacientes 

es el apoyo material, seguido del apoyo emocional y finalmente el apoyo 

cognitivo, encontrándose diferencias para los tipos de apoyo recibidos 

con base en variables sociodemográficas. Los pacientes casados reciben 

más apoyo emocional que los solteros, también se encontró que los 

participantes casados, económicamente inactivos y que son atendidos 

en instituciones de beneficencia reciben más apoyo emocional (Rizo, 

Orozco & Villaseñor, 2002). Se ha reportado que las formas de apoyo de 

las que más carecen los pacientes con VIH son las relacionadas a 

convivir con más personas, como amistades y familiares. Además, en el 

caso de las mujeres con VIH, las madres y hermanas suelen ser la fuente 

de apoyo principal, seguido de pareja e hijos, mientras que los amigos, 

compañeros de trabajo/estudio y vecindario fueron las redes de apoyo 

más débiles (López, 2014). 

 Se sabe que existe una relación entre el apoyo social y la 

adherencia al tratamiento (Bekele et al, 2013) y la calidad de vida de los 

pacientes (DiMatteo, 2017). Establecer una clara relación entre estas 

variables sugeriría que tienen una mediación en los resultados de la 

salud de las PVVs. Es por lo anterior que el presente escrito se enfocará 

en describir la adherencia al tratamiento y la calidad de vida, así como 

resultados obtenidos al estudiar estas variables. 

 La OMS (2003) ha definido la adherencia a tratamientos de largo 

plazo como “el grado en que el comportamiento de una persona —

tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar 

cambios del modo de vida— se corresponde con las recomendaciones 

acordadas de un prestador de asistencia sanitaria. Aunque de forma 

específica la adherencia al TAR se ha definido como “la capacidad del 

paciente de implicarse correctamente en la elección, inicio y control del 
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TAR, que permita mantener su cumplimiento riguroso con el objetivo 

de conseguir una adecuada supresión de la replicación viral” (Secretaría 

del Plan Nacional sobre el Sida, Sociedad Española de Farmacia 

Hospitalaria y Grupo de Estudio del Sida, SNPS, SEFH & GESIDA, 

2008). 

 La adherencia al tratamiento tiene una naturaleza multifactorial 

debido a que recibe la influencia de diversas variables. Entre los factores 

que influyen el grado de adherencia se encuentran los conocimientos y 

creencias acerca de la enfermedad y su tratamiento, actitudes negativas 

hacia el tratamiento o los cuidadores, poco o nada de entrenamiento en 

la administración del tratamiento, poco o ningún apoyo familiar para 

facilitar el tratamiento, los atributos del paciente y su ambiente (que 

comprende los soportes sociales, las características del sistema sanitario, 

el funcionamiento del equipo de atención de salud y la existencia y 

accesibilidad de los recursos de atención de salud) (Hotz, Kaptein, 

Pruitt, Sánchez-Sosa & Wiley 2003; Sánchez Sosa, 2002).  

 La Organización Panamericana de la Salud (2011), recomienda que 

la evolución clínica, la carga viral y el estado inmunológico se analicen 

como una consecuencia de la conducta de adherencia y no como una 

forma para evaluarla, para ello existen diferentes formas mediante las 

cuales se puede evaluar la adherencia al TAR, entre ellas se encuentran: 

• Evaluación del profesional de salud, donde se realizan preguntas 

abiertas respecto a la toma del medicamento. 

• Cuestionarios. 

• Concentraciones de fármacos antirretrovirales en sangre. 

• Sistemas de control electrónico, consisten en dispositivos que 

registran la hora y día en que se ha abierto el envase del 

medicamento. 

• Recuento de medicación, es un método indirecto que consiste en 

un porcentaje obtenido de calcular la diferencia de las pastillas 

dadas al paciente menos el número de pastillas devueltas entre el 
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número de pastillas prescritas, multiplicando este resultado por 

100. 

• Registro de retiro de medicación. 

 Como se mencionó, los cuestionarios son uno de los métodos más 

utilizados para medir la adherencia entre los cuales se encuentran el 

Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ) 

desarrollado por Knobel et al, (2001), el Cuestionario para la 

Evaluación de la Adhesión al Tratamiento Antirretroviral (CEAT-

VIH) (Remor, 2002) y el Cuestionario de Adherencia al Tratamiento 

para el VIH/sida (CAT-VIH) (Varela et al, 2009), además de 

cuestionarios creados ad hoc a las necesidades de los estudios. 

 A nivel mundial, en el 2016, más de dos tercios de las personas que 

tenían VIH conocían su estatus, de los cuales 77% tenían acceso a TAR y 

82% de las personas bajo tratamiento se encontraban en estado de 

supresión viral (ONUSIDA, 2017). En México, para el segundo trimestre 

del año 2017, se tenía el registro de 85,838 personas en TAR, de las cuales 

4,091personas iniciaron tratamiento en ese periodo. Al realizar un 

recuento, durante enero y junio de 2017, sobre el estado inmunológico 

de 1,088 mujeres y 5,064 hombres con VIH al momento de llegar a la 

atención en diversas entidades se que encontró que 39% de las mujeres 

y 49% de los hombres presentaron recuentos de CD4 menores a 200 

copias.  Los estados que presentaron porcentajes más altos de atención 

tardía fueron Durango, Michoacán Tlaxcala, Yucatán y Zacatecas 

(CENSIDA, 2017a). Además, de las personas que comenzaron con TAR 

entre el 2008 y 2013, el 49% presentaron un inicio tardío de tratamiento, 

es decir presentaban un conteo de células CD4 menor a 200 copias 

(Magis-Rodríguez, Villafuerte-García, Cruz-Flores, & Uribe-Zúñiga, 

2015) 

 En un metaanálisis sintetizando los resultados de 84 estudios en 

20 países, realizado por Ortega et al (2011), se encontró que sólo el 62% 

de todas las personas involucradas en los diversos estudios cumplían 
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con el criterio de una adherencia mayor o igual al 90%. Entre los factores 

que se encontraron relacionados a una buena adherencia fueron: el nivel 

de desarrollo del país de origen, la región, no ser HSH, raza, estado de 

infección clínica, niveles bajos de ansiedad. Mientras que otro 

metaanálisis realizado por Langebeek et al. (2014) reporta que los 

factores asociados a una buena adherencia al TAR son: la autoeficacia, 

confianza en el proveedor de salud, las creencias sobre la 

utilidad/necesidad del TAR y el apoyo social.  

 Mientras que los factores que influyen de manera negativa a la 

adherencia son: el consumo de sustancias, tener preocupaciones sobre 

el TAR, presentar síntomas depresivos y presencia de estigma asociado 

al VIH, así como tener una edad menor a 40 años, tener un nivel 

socioeconómico bajo, percibir barreras para seguir con el tratamiento, 

tomar más de cinco pastillas al día (Varela, Gómez, Mueses, Galindo & 

Tello 2013), ser homosexual/bisexual, tener una baja calidad de vida, 

percibir un apoyo social bajo y la presencia de morbilidad psíquica 

(Alvis et al., 2009). Entre los principales motivos para no tomar de 

manera adecuada su tratamiento las PVVs han reportado los siguientes: 

el olvido, evitar los efectos secundarios, no tener los medicamentos al 

alcance y dificultad con la hora de toma del medicamento (Peñarrieta et 

al., 2009, Alvis et al., 2009). 

 En México, un estudio realizado por Santillán, Vázquez, Noguez, 

Jaimes & Martín (2017) cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia de 

adherencia terapéutica a través de indicadores biológicos y el 

autoinforme en una población mexicana, participaron 109 pacientes 

mayores de 18 años con VIH. El 86.7% de los pacientes mostraron cargas 

virales indetectables, el 93.5% afirmaron haber tenido una adherencia 

óptima, el 43.5% reportó seguir un horario específico para tomar el 

medicamento. El 46.3% afirmó no haber dejado de tomar su 

medicamento en los últimos tres meses, mientras que el 17.6% refirió 

olvidar tomar su medicamento en algún punto hace más de tres meses.  
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 También se ha observado que cuando se utilizan dos métodos 

diferentes para medir la adherencia se han encontrado resultados 

diferentes, al medir la adherencia reportada durante los últimos cuatro 

días el 86.8% de los pacientes presentan una adherencia óptima, en 

cambio cuando se midió el índice de adherencia general sólo el 55% de 

los pacientes presentaban una adherencia óptima (Balandrán, Gutiérrez 

& Romero, 2013). 

 En estudios mexicanos enfocados a analizar las variables 

asociadas a una buena adherencia, Xochiapa-García et al (2015) 

realizaron un estudio con 367 pacientes con la infección por VIH, los 

cuales presentaron una prevalencia general de adhesión al TAR del 73%. 

Entre los factores asociados a una alta adherencia fueron el ser hombre, 

y no consumir alcohol. En cambio, entre los factores asociados a una 

mala adherencia se encontraron: tener historial de dos esquemas, un 

mayor tiempo de espera para recibir atención médica, falta de 

medicamentos adecuados y presentar una viremia persistente. También 

se han reportado diferencias de sexo en cuanto a las variables que 

influyen en la adherencia, siendo la presencia de bajos niveles de estrés 

y una baja tolerancia a la frustración los factores predictores de 

conductas de adherencia en hombres, mientras que en las mujeres lo son 

el tener bajos niveles de estrés, la presencia de tolerancia a la 

ambigüedad y a la frustración (Dávila-Tapia, Piña-López & Sánchez-

Sosa, 2008). 

 En cuanto a la evidencia sobre la relación entre la adherencia al 

tratamiento y el apoyo social se ha encontrado que la relación entre estas 

dos variables puede estar mediado por la autoeficacia de los pacientes 

(Luszxzynska, Sarkar & Knoll, 2007; Turan, et al, 2016) así como por 

presencia de sintomatología ansiosa y depresiva (Woorward & 

Patalone, 2012). En un estudio realizado por Edwards (2006), donde 20 

mujeres africanas diagnosticadas con VIH fueron entrevistadas, se 

encontró que el contar con apoyo de su familia, especialmente de sus 
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hijos, ayudaba a que fueran adherentes a su tratamiento. Las 

participantes expresaron la necesidad de contar con apoyo emocional e 

instrumental por parte de su familia y amigos, también se encontró que 

la percepción de apoyo social era más importante que el apoyo real.  

 Otra variable relacionada con el apoyo social es la Calidad de 

Vida, ésta se ha definido como “la percepción de los individuos de su 

posición en la vida en el contexto de su cultura y en el sistema de valores 

en el cual viven y la relación con sus metas, expectativas, estándares y 

preocupaciones” (OMS, 2015). Sin embargo, también se han tomado en 

cuenta otros aspectos como la sensación de bienestar físico, social y 

material, bienestar psicológico, seguridad percibida, la productividad y 

relaciones armónicas sociales (Ardilla, 2009; Ávila, 2013).  

 Si bien el término calidad de vida puede ser bastante preciso, es 

necesario ampliar este concepto al estado de salud de una persona, ya 

que, como anteriormente se mencionó, la calidad de vida abarca 

aspectos psicosociales del bienestar social y subjetivo general, mientras 

que la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) toma en cuenta las 

limitaciones que las personas tienen en los ámbitos biológicos, 

psicológicos y sociales a causa de una determinada enfermedad (Alpi & 

Quiceno, 2012). Puede definirse a la CVRS como “el nivel de bienestar 

derivado de la evaluación que la persona realiza de diversos dominios 

de su vida, considerando el impacto que en éstos tiene su estado de 

salud” (Urzúa, 2010). 

 Entre las variables que afectan de manera negativa la calidad de 

vida en PVVs se encuentran el ser desempleado, tener un nivel 

socioeconómico bajo, no estar satisfecho tanto con su red de apoyo social 

como con su situación económica (Cardona-Arias, Peláez-Vanegas, 

López-Saldarriaga, Duque-Molina & Leal-Álvarez, 2011). En cuanto a 

diferencias por sexo, se ha encontrado que las mujeres presentan mayor 

deterioro en comparación con hombres, mientras que las personas más 



19 
 

jóvenes presentan una mejor percepción en bienestar físico y mayor 

independencia (Pereira & Canavarro, 2011).   

 Esta variable se ha estudiado mediante cuestionarios 

estandarizados, entre los más utilizados se encuentran el Medical 

Outcome Survey-HIV (Wu, 1991, 1997), que cuenta con validación en 

población mexicana (Peña, Aguilar, Suárez & Reyes, 2007), el cual 

evalúa 11 dimensiones de la calidad de vida de pacientes con VIH. El 

HIV Overview of Problems Evaluation System (HOPES) desarrollado 

por Schan, Ganz, Kahn & Petersen (1992), y validado en población 

mexicana por González-Puente & Sánchez-Sosa (2001), evalúa la calidad 

de vida mediante preguntas relacionadas con el dolor, actividades de la 

vida diaria, dificultades de comunicación con el personal médico, 

interés sexual, comunicación con la pareja, entre otras. Otro de los 

cuestionarios más utilizados es el World Health Organization Quality of 

Life Assessment (World Health Organization Quality Of Life) 

(WHOQOL Group, 1995), el cual evalúa la percepción individual de la 

calidad de vida dentro de un contexto cultural y social, mediante seis 

dimensiones (Calidad de Vida General, Satisfacción con la Salud, Salud 

Física, Salud Psicológica, Relaciones Sociales y Salud Ambiental). 

 Acerca de los beneficios del apoyo social en la calidad de vida de 

PVVs se ha encontrado que las personas que tienen un apoyo social 

normal o alto reportan tener menos dolor, mejor funcionamiento físico, 

menor dificultad para realizar actividades diarias, menor distrés y 

mayor salud física y mental, comparados con aquellos que tienen un 

apoyo social bajo (Remor, 2002). En cuanto a algunos factores específicos 

de la CVRS se ha encontrado que las personas con altos niveles de apoyo 

social perciben mejor funcionamiento físico, social, cognitivo, menor 

dolor, y perciben mejor su calidad de vida en general (Bekele et al., 

2013). De manera específica el recibir apoyo social informativo y afectivo 

se ha relacionado con percibir mejor la salud física y mental (Bajunirwe 

et al, 2009).  
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 En cuanto a la relación con parámetros inmunológicos, un estudio 

realizado por Urdaneta et al (2013), con 50 mujeres con diagnóstico de 

VIH, demostró que las personas con Carga Viral muy alta o un recuento 

de linfocitos CD4 por debajo de 200 células/microlitro presentaban 7 

veces más oportunidad de presentar alteraciones en su calidad de vida. 

 En un estudio realizado por Holtz, Sowell, VanBrackle, Velásquez, 

& Hernández-Alonso (2014), con 101 mujeres indígenas de Oaxaca con 

diagnóstico de VIH, con el objetivo de conocer sus niveles de calidad de 

vida e identificar los factores que influyen de manera significativa en su 

calidad de vida, se encontró que el puntaje promedio de calidad de vida 

reportado por las participantes fue de 128.2 (de un rango posible de 35-

175). Se encontró que el funcionamiento familiar, el apoyo emocional, el 

cuidado físico y el tener una buena actitud hacia la enfermedad se 

relacionaron de manera positiva con la calidad de vida, mientras que el 

estigma, la depresión y la evitación tuvieron una asociación negativa. 

Estos resultados contrastan con los obtenidos por Kiloki (2015), al 

evaluar a 76 pacientes infectados con VIH atendidos en un hospital de 

segundo nivel en Monterrey, donde se obtuvo que las dimensiones con 

mayor deterioro asociados a la infección fueron: psicológica, social y 

ambiental. Además, se obtuvo que entre los factores que influyen en la 

calidad de vida de las mujeres se encuentran el desempleo, el bajo nivel 

escolar y la responsabilidad del cuidado de sus familiares. 

 Se ha encontrado asociación entre el apoyo social y la CVRS, un 

ejemplo de ello es un estudio realizado en Ghana, con el objetivo de 

conocer si los factores sociodemográficos y el apoyo social estaban 

asociados con la CVRS de PVVs, se entrevistaron a 300 pacientes 

diagnosticados con VIH. Se encontró una asociación del 51% entre el 

apoyo social y la CVRS. También se encontró que las mujeres 

presentaban menor CVRS comparadas con los hombres. Al combinar 

otras variables sociodemográficas en los análisis como ser joven, asistir 

a grupos de apoyo por un año, tener 13 o más años de estudios con el 
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apoyo social se encontró que estas variables contribuían a que los 

pacientes presentaran mejores niveles de CVRS (Abrefa, Gyan, Conelius 

& Okundaye, 2015). 

 Si bien en la literatura de investigación se documenta la asociación 

entre el apoyo social y la calidad de vida de pacientes con VIH, la 

investigación entre la adherencia al TAR y el apoyo social no ha 

mostrado una relación directa entre estas variables. Además, la mayoría 

de las investigaciones mostrando asociación entre estas variables se han 

realizado en países europeos y africanos. Aunado a lo anterior la 

investigación en población mexicana es escasa y las variables se han 

estudiado por separado, por lo que no se conoce si estas variables se 

comportan de la misma manera. 

 Es importante recordar que esta población muestra vulnerabilidad 

debido al estigma asociado a la esta enfermedad, a que el tratamiento 

para este virus es de por vida, al diagnóstico tardío en etapas avanzadas 

de la infección y a los cambios que todo lo anterior implica en la vida del 

paciente. Es por lo anterior que resulta pertinente preguntarse: ¿existe 

alguna relación entre el apoyo social, la adherencia al tratamiento 

médico y la calidad de vida en personas diagnosticados con VIH en un 

instituto público de la Cuidad de México?, por lo anterior el objetivo del 

presente estudio es identificar la posible relación entre el apoyo social, 

la adherencia al tratamiento y la calidad de vida en personas 

diagnosticados con VIH en un Instituto Nacional de Salud de la Cuidad 

de México. 

 Los objetivos específicos consistieron en identificar las relaciones 

existentes entre cuatro tipos de apoyo social y los factores que 

conforman la adherencia al tratamiento y la calidad de vida evaluados 

por el CEAT-VIH y el MOS-HIV. Finalmente, un objetivo secundario 

consistió en evaluar la relación de los marcadores biológicos (Carga 

Viral y conteo de linfocitos CD4) con los puntajes de calidad de vida y 

adherencia al tratamiento. 
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 Las hipótesis con respecto a los objetivos fueron: 

1. Habrá diferencias significativas entre los puntajes obtenidos en los 

cuestionarios CEAT-VIH y MOS-HIV entre los pacientes con VIH 

que reciben algún tipo de apoyo social y aquellos que no. Las 

diferencias serán a tribuidas a los pacientes con presencia de 

apoyo. 

2. Habrá relaciones entre la adherencia al tratamiento antirretroviral 

y la calidad de vida de los pacientes con VIH. 

3. Habrá relaciones entre los marcadores biológicos (Carga Viral y 

conteo de células CD4), la adherencia al tratamiento antirretroviral 

y la calidad de vida de los pacientes con VIH. 

 Se busca que los resultados del presente estudio brinden 

información sobre la relación existente entre las variables de interés en 

población mexicana y que esta se corrobore con los marcadores 

biológicos los cuales mostrarían el resultado de una buena o mala 

adherencia y el impacto que esto tiene en la calidad de vida.  Lo anterior 

permitiría que se diseñen intervenciones que ayuden a que las PVVs 

tengan una mejor relación con su grupo social más próximo.  
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Método 
 

 Participantes 

 Se evaluó a los pacientes atendidos en el servicio de psicología del 

Departamento de Investigación en Enfermedades Infecciosas (CIENI) 

del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosío 

Villegas” (INER), entre febrero del 2016 y febrero de 2018. Los 

participantes fueron seleccionados de manera no probabilística, que 

cumplieron con los siguientes criterios: 

● De inclusión: Pacientes del CIENI que fueron atendidos en el 

servicio de psicología y completaran la evaluación inicial de Salud 

Mental; que aceptaran compartir sus datos mediante la firma del 

consentimiento informado. 

● De exclusión: Pacientes que no se presentaran a su cita en el 

servicio de psicología. 

● De eliminación: No completar alguno de los cuestionarios o 

preguntas de los mismos. Pacientes que presentaran alguna 

dificultad física, cognitiva (deterioro cognitivo moderado o grave) 

o psiquiátrica que les impidiera responder a los cuestionarios. 

 

 Los pacientes atendidos en el CIENI, de acuerdo con sus 

características clínicas, se clasifican en tres tipos: 

● Reciente Diagnóstico: Pacientes que recibieron su diagnóstico de 

VIH en los últimos seis meses contados a partir de la fecha de la 

evaluación de Salud Metal. 

● Perdida de Seguimiento Clínico (PSC): Pacientes con más de seis 

meses con el diagnóstico de VIH, contados a partir de la fecha de 

la evaluación y que tengan una o varias de las siguientes 

carácterísticas:  

▪ Al menos una suspensión de toma de TAR por 4 meses o 

más. 
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▪ Inasistencia a citas por 4 meses o más. 

▪ Inasistencia a toma de muestra de laboratorio por 4 meses o 

más. 

● Otro: Pacientes con un diagnóstico mayor a 6 meses, contados a la 

fecha de la evaluación que fueron referidos al servicio de 

psicología por alguno de sus médicos tratantes. Los principales 

motivos de referencia son: síntomas depresivos y/o ansiosos 

asociados a situaciones vitales estresantes (muerte de persona 

significativa, pérdida de empleo, ruptura en la relación de pareja), 

falta de adherencia y consumo de sustancias. 

 

 La clasificación de los pacientes se basa en las demandas clínicas 

del CIENI, debido que la mayoría de los pacientes atendidos son 

pacientes con reciente diagnóstico de VIH; la clasificación de PSC se 

debe a que son los pacientes incluidos para cumplir el objetivo principal 

del Protocolo de Investigación C16-15 “Impacto de un modelo de 

intervención integral sobre la pérdida de seguimiento clínico en 

personas con VIH” del cual se deriva el presente estudio, el cual 

pretende prevenir que los pacientes abandonen su seguimiento clínico 

y su tratamiento antirretroviral, recaigan a fase de SIDA, transmitan el 

virus a otras personas. Mientras que la clasificación de Otro se estableció 

debido a que existen pacientes que conocieron su diagnóstico de VIH 

antes de que el servicio de salud mental se estableciera, por lo cual no 

cuentan con una evaluación inicial, sin embargo, el personal de salud 

(médicos o enfermeras) identifica algún problema emocional o 

conductual que puede interferir con su adherencia al tratamiento 

antirretroviral y los refiere al servicio de psicología.   

 

Escenario 

 La aplicación de los instrumentos se llevó a cabo en el área de 

consultorios del CIENI, donde se garantizaron condiciones de 

privacidad libre de cualquier interrupción. 
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Diseño 

  El presente trabajo se trató de un estudio no experimental, 

trasversal, correlacional, en el que se analizaron la ausencia/presencia 

del apoyo social y los niveles de adherencia al tratamiento y calidad de 

vida en pacientes con VIH. Resulta adecuado este tipo de estudio ya que 

las variables se evaluaron tal como se presentaron en la población 

estudiada, así mismo los datos se recolectaron en un solo momento y se 

exploraron las relaciones entre las variables ya antes mencionadas. 

Variables e instrumentos 

 Se utilizó el cuestionario de Evaluación de Salud Mental Primera 

Vez (Anexo A) que forma parte del Protocolo de investigación C16-15, 

para recolectar los siguientes datos:  

• Sociodemográficos: sexo, género, edad, estado civil, escolaridad.  

• Clínicos: tiempo con el diagnóstico de VIH, tiempo con el 

tratamiento antirretroviral y tipo.  

• Razones de la pérdida de seguimiento clínico (en caso de estarlo).  

• Antecedentes psiquiátricos personales y familiares, y antecedentes 

de tratamiento psiquiátrico y psicológico.  

Apoyo social 

Definición conceptual: Recursos provistos por personas (Jankowski, 

Videka-Sherman & Laquidara-Dickinson, 1996), es una práctica de 

cuidado que se da en el intercambio de relaciones entre las personas que 

se caracteriza por expresiones de afecto, afirmación o respaldo de los 

comportamientos, proporcionando ayuda simbólica o material (Muñoz 

2000, citado en Vega & González, 2009). 

• Apoyo Emocional: Involucra cuidado, amor y empatía 

(Sherbourne & Stewart, 1991). 

• Apoyo informativo/cognitivo: Es una guía o retroalimentación 

que puede proporcionar solución a un problema (Sherbourne & 

Stewart, 1991). 
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• Apoyo tangible o instrumental: Es la prestación de ayuda tangible 

y de servicios que ayudan directamente a una persona necesitada 

(Heaney & Israel, 2008). 

• Apoyo Económico: Proporcionar ayuda en forma de dinero y otros 

objetos físicos (Barrera & Ainlay, 1983) 

Definición operacional: Ausencia o presencia de cuatro tipos de apoyo 

social (emocional, informativo, instrumental y económico) y la fuente 

proveedora del apoyo.  

Instrumento: Los datos se tomaron de la sección Apoyo Social del 

cuestionario de Evaluación de Salud Mental Primera Vez (Anexo A) del 

protocolo C16-15 del CIENI. Donde, mediante cuatro preguntas con 

respuesta dicotómica, se evaluó la presencia o ausencia de los cuatro 

tipos de apoyo, así como la fuente proveedora del mismo. 

Adherencia al tratamiento antirretroviral 

Definición conceptual: Capacidad del paciente de implicarse 

correctamente en la elección, inicio y control del TAR, que permita 

mantener su cumplimiento riguroso con el objetivo de conseguir una 

adecuada supresión de la replicación viral (SNPS, SEFH & GESIDA, 

2008). 

Definición operacional: El nivel de adherencia al TAR se tomó como el 

puntaje obtenido en el Cuestionario para la Evaluación de la Adhesión 

al Tratamiento Antirretroviral (CEAT-VIH) (Remor, 2002).  

Instrumento: El CEAT-VIH (Anexo B), evalúa mediante 20 reactivos la 

adherencia al tratamiento antirretroviral durante la última semana, la 

adherencia general desde el inicio del tratamiento, el cumplimiento con 

el horario de toma del medicamento y recuerdo del nombre de los 

fármacos que conforman el tratamiento, con respuestas en escalas Likert 

de cinco puntos. Este cuestionario evalúa cinco factores moduladores 

(FM) de la adherencia como: cumplimiento del tratamiento (FM1), 

antecedentes de la falta de adherencia (FM2), la relación médico-
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paciente (FM3), las creencias del paciente relacionadas al tratamiento 

(FM5) y el uso de estrategias para recordar tomar el medicamento (FM5). 

El instrumento cuenta con un nivel de consistencia interna (alfa de 

Cronbach) de 0.73, así como una validez de criterio externo con carga 

viral de r=.24 (línea base) y r=.27 (6 meses).   

 En su versión validada para población mexicana, el instrumento 

posee un alfa de Cronbach de .84 y una validez de criterio externo con 

carga viral de r=.26, y con CD4 r=.21 (Remor, 2013). Los puntos de corte 

y niveles de adherencia utilizados se presentan en la Tabla 1. 

Tabla 1.  

Puntos de corte para los niveles de adherencia al tratamiento  

Antirretroviral del CEAT-VIH. 

Nivel Puntuación 

Baja adherencia 17-73 

Adherencia insuficiente 74-80 

Adherencia adecuada 81-84 

Adherencia estricta 85-89 

 

Calidad de Vida 

Definición conceptual: Nivel de bienestar derivado de la evaluación que 

la persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el 

impacto que en éstos tiene su estado de salud” (Urzúa, 2010). 

Definición operacional: El nivel de calidad de vida de se tomó como el 

puntaje obtenido en el Medical Outcome Survey-HIV (Wu, et al, 1991; 

Wu, Revicki, Jacobson & Malitz, 1997). 

Instrumento: El MOS-HIV evalúa la calidad de vida en paciente con VIH, 

mediante 35 reactivos tipo Likert de dos, tres, cinco o seis posibilidades 

de respuesta. Este instrumento evalúa 11 dimensiones de la calidad de 
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vida. Las dimensiones evaluadas y los reactivos correspondientes a cada 

dimensión se muestran en la Tabla 2. 

Tabla 2.  

Dimensiones de la escala MOS-HIV con su número de reactivos, identificación 
a cada subescala y rango de puntuaciones. 

Dimensión 

Número 

de 

reactivos 

Reactivos Puntuación 

Percepción general de la 

salud (PGS) 
5 

1*, 11a, b*, c*, 

d 
5-25 

Función física (FF) 6 4 a-f 6-18 

Función de rol (FR) 2 5,6 2-4 

Función social (FS) 1 7 1-6 

Función cognitiva (FC) 4 10 a-d 4-24 

Dolor (D) 2 2*, 3* 2-11 

Salud mental (SM) 5 8 a, b*, c, d*, e 5-30 

Energía (E) 4 9 a*, b, c, d* 4-24 

Preocupación de salud (PS) 4 9 e-h 4-24 

Calidad general de vida 

(CV) 

1 12* 1-5 

Salud Transitoria (ST) 1 13* 1-5 

*Reactivos que requieren recodificación inversa en la puntuación. 

 El instrumento cuenta con un nivel de consistencia interna (alfa de 

Cronbach) de mayor a .70 para cada una de las dimensiones evaluadas. 

En su versión para población mexicana (Anexo C), el instrumento posee 

adecuadas características psicométricas, incluyendo un alfa de 

Cronbach mayor a 0.70 para cada una de las dimensiones (Peña, Aguilar, 

Suárez & Reyes, 2007). 
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 Para hacer posible su comparación entre escalas de diferentes 

formatos de respuesta y entre dimensiones, es necesario estandarizar las 

puntuaciones para cada subescala, de manera que los puntajes oscilen 

entre 0 (peor estado de salud posible) y 100 (mejor estado de salud 

posible). La forma de estandarizar las puntuaciones de cada dimensión 

se presenta en la Tabla 3. 
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Tabla 3.   
Fórmulas de Transformación 0-100 de las puntuaciones de cada una de las 

dimensiones del MOS-HIV 

Dimensión Fórmula de transformación 

Percepción general de la salud 
(100/ (25-5)) *(Puntuación del 

paciente-5) 

Función física 
(100/ (18-6)) * (Puntuación del 

paciente-6) 

Función de rol 
(100/ (4-2)) *(Puntuación del 

paciente-2) 

Función social 
(100/ (6-1)) *(Puntuación del 

paciente-1) 

Función cognitiva 
(100/ (24-5)) *(Puntuación del 

paciente-4) 

Dolor 
(100/ (12-2)) *(Puntuación del 

paciente-2) 

Salud mental 
(100/ (30-5)) *(Puntuación del 

paciente-5) 

Energía 
(100/ (24-4)) *(Puntuación del 

paciente-4) 

Preocupación de salud 
(100/ (25-5)) *(Puntuación del 

paciente-5) 

Calidad general de vida 
(100/ (5-1)) *(Puntuación del 

paciente-1) 

Salud Transitoria 
(100/ (5-1)) *(Puntuación del 

paciente-1) 
 

Carga viral. 

Definición operacional: Cantidad de virus en sangre expresado como 

copias por mililitro de sangre (copias/mL) y logaritmo de copias por 

mililitro de sangre (log copias/mL). 

Instrumento: Los datos se obtuvieron del sistema de Laboratorio de 

Diagnóstico Virológico del CIENI. Se seleccionaron los resultados del 
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último examen de biología molecular previo a la cita con el servicio de 

psicología dónde se aplicaron los instrumentos psicométricos. 

Conteo de células CD4 

Definición operacional: Cantidad de células CD4 en sangre expresado 

como células por microlitro de sangre (células/μL). 

Instrumento: Los datos fueron obtuvieron del sistema del Laboratorio de 

Diagnóstico Virológico. Se seleccionaron los resultados del último 

examen de citometría de flujo previo a la cita con el servicio de 

psicología en dónde se aplicaron los instrumentos psicométricos. 

Recolección de datos 

Este estudio se deriva del protocolo de investigación “Impacto de 

un modelo de intervención integral sobre la pérdida de seguimiento 

clínico en personas con VIH” aprobado con el código C16-15 por el 

Comité de Investigación y Ética del Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias. Parte de los datos recolectados en la evaluación inicial de 

Salud Mental fueron usados en este estudio. 

 Los datos del cuestionario de Evaluación de Salud Mental Primera 

Vez se recolectaron en una sola sesión durante la evaluación realizada 

por el servicio de psicología. El CEAT y el MOS-HIV, al igual que otros 

instrumentos encargados de medir otras variables psicológicas, se 

aplicaron al final de la sesión por el psicólogo encargado del servicio de 

psicología, siempre y cuando el paciente aceptara formar parte del 

protocolo de investigación después de explicarle los beneficios de 

aceptar compartir sus datos y la confidencialidad de estos mediante el 

Consentimiento Informado (ANEXO D).  

Análisis estadístico 

 Los datos sociodemográficos se analizaron mediante estadística 

descriptiva con frecuencias y porcentajes para las variables nominales; 

para las variables continuas se calcularon mediana y rangos 

intercuartiles. También, al tener tres tipos de pacientes con 
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características clínicas diferentes, fue necesario realizar un análisis de 

homogeneidad Ji Cuadrada (x2), para conocer si con base en variables 

sociodemográficas había diferencias entre los tres tipos de pacientes. 

 Dada la estructura y propiedades de las escalas se utilizó la prueba 

no paramétrica U de Mann-Whitney para muestras independientes a fin 

de identificar si existían diferencias estadísticamente significativas entre 

los puntajes de adherencia al tratamiento y la calidad de vida de los 

pacientes con VIH con respecto a la presencia o ausencia de cuatro 

diferentes tipos de apoyo social (emocional, informativo, instrumental y 

económico). 

 Finalmente, se efectuó una correlación de Spearman para 

identificar la posible relación entre la adherencia al tratamiento con la 

CV y conteo de células CD4, el puntaje de calidad de vida con la CV y 

conteo de células CD4, y entre la adherencia al tratamiento y las 

diferentes dimensiones de calidad de vida. Los resultados se 

consideraron significativos si la probabilidad asociada fue igual o menor 

a 0.05. 
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Resultados 
 

Análisis descriptivos 

 Se incluyeron en el estudio 67 pacientes, la mayoría (n=55, 82.1%) 

fueron hombres y reportaron estar solteros (n=45, 67.2%). La mediana 

de edad fue 38 años (Rango Intercuartil [RI]=30-47). El 28.4% (n=19) de 

los participantes reportó tener un nivel educativo de bachillerato, 

mientras que el 26.9% (n=18) reportó un nivel de secundaria; la mayoría 

de ellos (64.2%, 43) tenían un empleo remunerado, mientras que el 26.9% 

(n=18) eran desempleados. Del total de pacientes, 29 fueron clasificados 

como Otro, 28 como pacientes de Reciente Diagnóstico y 10 como 

pacientes de Pérdida de Seguimiento Clínico.  

 La mediana global de meses con el diagnóstico de VIH fue de 10 

meses (RI=2-81), para los pacientes de Reciente Diagnóstico la media fue 

de 2 meses (RI=1-3), mientras que al agrupar a los pacientes de PSC y 

Otro, la mediana de meses con el diagnóstico fue de 69 meses (RI=34-

138). El 64.2%(n=43) contaba con carga viral detectable (<40 copias/mL) 

y de ellos su mediana de carga viral fue de 4.24 log copias/mL (RI=2.72-

5.70); el 50.7% contaba con un recuento de células CD4 menor a 200 

células/μL (Mediana= 211, RI= 22-484). Se observa que de los pacientes 

clasificados como Reciente Diagnóstico el 92.9%(n=26) presentaron 

cargas virales detectables, mientras que del grupo de Otro el 

34.5%(n=10) se encontraron como detectables. La Tabla 4 concentra las 

características sociodemográficas y clínicas de los pacientes utilizados 

en los análisis de este estudio, de manera global como por tipo de 

paciente. 
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Tabla 4. 
Datos sociodemográficos y clínicos de los pacientes evaluados entre febrero del 2016 y febrero 
de 2018. 

 Población 
Total 

(N=67) 

Reciente 
Diagnóstico 

(n=28) 

PSC 
(n=10) 

Otro 
(n=29) 

 N % n % n % n % 

Sexo 
Hombre 55 82.1 24 85.7 9 90 22 75.9 

Mujer 12 17.9 4 14.3 1 10 7 24.1 

Estado Civil 
Soltero 45 67.2 18 64.3 7 70 20 69 

Casado/Unión Libre 16 23.9 7 25 3 3 6 20.7 

Divorciado 5 7.5 3 10.7 0 0 2 6.9 

Viudo 1 1.5 0 0 0 0 1 3.4 

Escolaridad 
Ninguna 1 1.5 0 0 1 10 0 0 

Primaria 7 10.4 5 17.9 0 0 2 6.9 

Secundaria 18 26.9 4 14.3 2 20 12 41.4 

Bachillerato 19 28.4 8 28.6 6 60 5 17.2 

Carrera Técnica 5 7.5 0 0 1 10 4 13.8 

Licenciatura 15 22.4 9 32.1 0 0 6 20.7 

Posgrado 2 3 2 7.1 0 0 0 0 

Ocupación 
Desempleado 18 26.9 9 32.1 6 60 3 10.3 

Ama de casa 3 4.5 1 3.6 1 10 1 3.4 

Estudiante 3 4.5 1 3.6 0 0 2 6.9 

Empleado 43 64.2 17 60.7 3 30 23 79.3 

Carga Viral 
Detectable 43 64.2 26 92.9 7 70 10 34.5 

Indetectable 24 35.8 2 7.1 3 30 19 65.5 

CD4 
≥500 células/μL 16 23.9 1 3.6 1 10 

 
14 48.3 

200 a 499 células/μL 17 25.4 4 14.3 2 20 11 37.9 

≤200 células/μL 34 50.7 23 82.1 7 70 4 13.8 
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 En cuanto al tipo de apoyo recibido, el 85.1%(n=57) de los 

pacientes reportó recibir Apoyo Emocional, el 79.1%(n=53) Apoyo 

Instrumental, el 74.6%(n=25.4) Apoyo Económico y en menor medida 

Apoyo Informativo (64.2%, n=43). Es de notar que todos los pacientes 

de Reciente Diagnóstico reportaron haber recibido apoyo Emocional.  La 

Tabla 5 muestra los resultados descriptivos de los tipos de apoyo 

recibidos por los pacientes. Para los apoyos Emocional, Instrumental y 

Económico las principales fuentes proveedoras de estos apoyos 

reportadas fueron la familia, pareja y amigos. Mientras que para el 

Apoyo Informativo la principal fuente proveedora reportada fue el 

personal de salud, seguido de amigos, familia e internet. 

Tabla 5. 
Distribución y frecuencias de ausencia/ presencia de los tipos de apoyo recibidos por los 

pacientes evaluados entre febrero del 2016 y febrero de 2018. 

 Población 
Total 

(N=67) 

Reciente 
Diagnóstico 

(n=28) 

PSC 
(n=10) 

Otro 
(n=29) 

 N % n % n % n % 

Apoyo 
Emocional 

        

    Sí 57 85.1 28 100 7 70 22 75.9 

    No 10 14.9 0 0 3 30 7 24.1 

Apoyo 
Instrumental 

        

    Sí 53 79.1 25 89.3 8 80 20 69 

    No 14 20.9 3 10.7 2 20 9 31 

Apoyo 
Económico 

        

    Sí 50 74.6 22 78.6 8 80 20 69 

    No 17 25.4 6 21.4 2 20 9 31 

Apoyo 
Informativo 

        

    Sí 43 64.2 20 71.4 7 70 20 69 

    No 24 35.8 8 28.6 3 30 9 31 
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 Los resultados descriptivos de las puntuaciones obtenidas en los 

instrumentos de medición de adherencia muestran que la mediana 

obtenida por todos los pacientes fue de 83 puntos (RI= 78-86), lo que 

indica que presentaba adherencia adecuada. Así mismo, se observa que 

el grupo con una menor puntuación fue el de PSC (Mediana= 77, 

RI=70.25-84.25), mientras que los grupos de Reciente Diagnóstico y Otro 

obtuvieron una mediana de 83. En el caso de las puntuaciones obtenidas 

en el MOS-HIV, se puede notar que, de manera global, la mayoría de las 

dimensiones obtuvieron una mediana superior a 70%, aunque es de 

notar que las medianas menores a este valor se encontraron en las 

dimensiones de Percepción General de Salud y Calidad de Vida. Para 

los análisis por grupo se pueden notar resultados similares en estas dos 

dimensiones (Tabla 6). 



 

 
  

Tabla 6. 
Medianas y rangos intercuartiles de los puntajes obtenidos en los cuestionarios de adherencia al tratamiento y calidad 

de vida por los pacientes evaluados entre febrero del 2016 y febrero de 2018 

 Población Total 
(N=67) 

Reciente Diagnóstico 
(n=28) 

PSC 
(n=10) 

Otro 
(n=29) 

 Med (RI) Med (RI) Med (RI) Med (RI) 

CEAT-VIH         

    Puntuación Total 83 78-86 83 79-87 77 70.25-84.25 83 79-85.50 

MOS-HIV         

    Percepción              
General de Salud 

55 35-70 55 36.25-70 40 23.75-70 55 32.50-80 

    Función Física 83.33 66.67-100 91.67 60.67-100 75 56.25-100 83.33 70.83-100 

Función de Rol 100 50-100 100 12.50-100 100 37.50-100 100 50-100 

    Función Social 80 40-100 80 40-100 70 40-80 80 60-100 

Función Cognitiva 80 60-95 87.50 72.50-98.75 60 52.50-80 75 55-80 

    Dolor 70 50-90 70 40-97.50 55 50-62.50 80 60-90 

    Salud Mental 72 56-84 76 60-84 62 52-81 72 52-82 

    Energía 70 55-85 70 60-90 70 53.75-78.75 65 50-85 

Preocupación de 
Salud 

75 60-90 77.50 65-90 65 51.25-85 75 60-97.50 

Calidad de Vida 50 50-75 62.50 50-100 50 43.75-56.25 50 50-75 

Salud Transitoria 75 50-100 100 75-100 75 68.75-100 75 50-100 



 

 
  

 La Figura 1 muestra la distribución de las frecuencias y porcentajes 

de los niveles de adherencia al TAR que reportaron los 67 pacientes. El 

38% de ellos reportó tener un nivel de adherencia adecuada, el 23.9% 

una adherencia excelente, mientras que el 25.4% reportan un nivel 

insuficiente. En cuanto a los niveles de adherencia por tipo de pacientes, 

el 32.1% de los pacientes clasificados como Reciente Diagnóstico 

reportaron un nivel de adherencia adecuada, de los pacientes de PSC el 

30% reportó este mismo nivel de adherencia y del tipo de pacientes Otro 

el 10.3% reportó una adherencia adecuada (Figura 2). 

 

 

Figura 1. Distribución de frecuencias y porcentajes de los niveles de 

adherencia al TAR evaluados por el CEAT-VIH. 
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Figura 2. Distribución de frecuencias y porcentajes de los niveles de 

adherencia al TAR evaluados por el CEAT-VIH, por tipo de paciente. 

 

Análisis No Paramétricos. 

 Al realizar el análisis Ji Cuadrada (x2) de homogeneidad, para las 

variables sociodemográficas y clínicas entre los grupos, sólo se 

encontraron diferencias significativas en las variables Carga Viral (x2(2) 

= 21.288; p=.000); Conteo de CD4 (x2(4) = 30.116; p=.000) y Ocupación 

(Actividad remunerada) (x2(2) = 8.116; p=.017). Ver Tabla 7. 
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Tabla 7. 
Prueba Ji cuadrada (x2). Frecuencias y porcentajes de los datos 
sociodemográficos y clínicos de los pacientes evaluados entre febrero del 2016 y 
febrero de 2018. 

 Reciente 
Diagnóstico 

(n=28) 

PSC 
(n=10) 

Otro 
(n=29) 

  

 Frecuencias (%) Frecuencias 
(%) 

Frecuencias 
(%) 

x2 (gl) p 

Sexo    1.441(2) .487 

Hombre 24 (43.6%) 9 (16.4%) 22 (40%)   

Mujer 4 (33.3%) 1 (8.3%) 7 (58.3%)   

Estado Civil    .388(2) .824 

Sin pareja 21 (41.2%) 7 (13.7%) 23 (45.1%)   

Con pareja 7 (43.8%) 3 (18.8%) 6 (37.5%)   

Escolaridad    1.945(2) .378 

Ninguna/Básico 9 (34.6%) 3 (11.5%) 14 (53.8%)   

Medio Superior 19 (46.3%) 7 (17.1%) 15 (36.6%)   

Actividad 
Remunerada 

   8.116(2) .017 

No 11 (45.8%) 7 (29.2%) 6 (25%)   

Sí 17 (39.5%) 3 (7%) 23 (53.5%)   

Carga Viral    21.288(2) .000 

Detectable 26 (60.5%) 7 (16.3%) 10 (23.3%)   

Indetectable 2 (8.3%) 3 (12.5%) 19 (79.2%)   

Etapa (CD4)    23.370(2) .000 

Aguda/Crónica 5 (15.2) 3 (9.1%) 25 (75.8%)   

Sida 23 (67.6%) 7 (20.6%) 4 (11.8%)   



 

 
  

 Los resultados que arrojaron las pruebas no paramétricas U de 

Mann-Whitney permitieron determinar si existían diferencias 

significativas entre el puntaje de adherencia al tratamiento (y sus 

factores) y las dimensiones de calidad de vida entre pacientes que 

recibieron alguno de los cuatro tipos de apoyo y aquellos que no.  

 Los resultados generales, para el Apoyo Emocional, indican que 

sólo existen diferencias significativas en cuanto al FM1 (z =-2.147; p = 

.032), FM2 (z =-3.364; p = .001) y el FM3 (z =-1.970; p = .049) medidos por 

el CEAT-VIH, donde los rangos promedios más grandes se observan en 

el grupo de los pacientes que recibieron este apoyo. Para las 

dimensiones medidas por el MOS-HIV, sólo se encontró una diferencia 

significativa en la dimensión Función Cognitiva (z = -2.752; p = .006), 

donde el rango promedio más grande también se observó en el grupo 

de pacientes con Apoyo Emocional (Véase la Tabla 8).  

 Estos resultados nos indican que, aquellos pacientes que 

recibieron Apoyo Emocional tienen una mejor toma del TAR, en su 

mayoría no han interrumpido la toma del medicamento y tienen una 

mejor relación con su médico, y en cuanto a su calidad de vida, no han 

presentado alteraciones en su memoria, atención y concentración. 
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Tabla 8. 

Prueba U de Mann-Whitney. Diferencia de medianas entre los pacientes que 
recibieron Apoyo Emocional y aquellos que no lo recibieron con respecto a los niveles 
de adherencia al TAR (y sus factores) y las dimensiones de la calidad de vida. 
 

 Rango Promedio  

 Apoyo Emocional   

 Sí 
(n=57) 

No 
(n=10) Z p 

CEAT-VIH 
Puntuación Total 35.72 24.20 -1.729 .084 

FM1 36.08 22.15 -2.147 .032 

FM2 36.08 22.15 -3.364 .001 

FM3 35.50 25.45 -1.970 .049 

FM4 35.17 27.35 -1.178 .239 

FM5 34.31 32.25 -.357 .721 

MOS-HIV 
Percepción General 
de Salud 33.95 34.30 -.053 .958 

Función Física 34.18 33.00 -.179 .858 

Función de Rol 33.96 34.20 -.040 .968 

Función Social 33.35 37.70 -.670 .503 

Función Cognitiva 36.73 18.45 -2.752 .006 

Dolor 34.92 28.75 -.933 .351 

Salud Mental 34.85 29.15 -.856 .392 

Energía 34.54 30.90 -.548 .584 

Preocupación de 
Salud 

35.16 27.40 -1.170 .242 

Calidad de Vida 35.45 25.75 -1.622 .105 

Salud Transitoria 35.57 25.05 -1.676 .094 

 Nota: FM1=Cumplimiento del tratamiento; FM2=Antecedentes de falta 
 de tratamiento; FM3=Relación Médico-Paciente; FM4=Creencias del 
 paciente relacionadas al tratamiento; FM5=Uso de estrategias para 
 recordar la toma del medicamento. 
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 Para el Apoyo Económico los resultados, para el total de los 

pacientes, indican que sólo existen diferencias significativas en las 

dimensiones de Función Física (z =-2.152; p = .031), Función de Rol (z =-

2.240; p = .025) y la Función Social (z =-2.737; p = .006) medidos por el 

MOS- HIV, donde los rangos promedios más grandes se observan en el 

grupo de los pacientes que recibieron Apoyo Económico (Tabla 9). Lo 

anterior nos indica que, aquellos pacientes que recibieron Apoyo 

Económico presentan menos alteraciones en las actividades de su vida 

cotidiana y en sus relaciones sociales. Para el Apoyo Instrumental e 

Informativo no se encontraron diferencias significativas.  
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Tabla 9. 
Prueba U de Mann-Whitney. Diferencia de medianas entre los pacientes que 

recibieron Apoyo Económico y aquellos que no lo recibieron con respecto a los niveles 

de adherencia al TAR (y sus factores) y las dimensiones de la calidad de vida.  

 

 Rango Promedio  

 Apoyo Económico   

 Sí 
(n=50) 

No 
(n=17) 

Z p 

CEAT-VIH 
Puntuación Total 33.99 34.03 -.007 .994 

FM1 35.02 31.00 -.763 .445 

FM2 32.99 36.97 -1.174 .240 

FM3 33.63 35.09 -.349 .727 

FM4 34.71 33.76 -.174 .862 

FM5 34.26 33.24 -.217 .828 

MOS-HIV 
Percepción              
General de Salud 32.25 39.15 -1.264 .206 

Función Física 31.07 42.62 -2.152 .031 

Función de Rol 31.27 47.03 -2.240 .025 

Función Social 30.31 44.85 -2.737 .006 

Función Cognitiva 34.45 32.68 -.326 .744 

Dolor 38.38 32.51 -1.084 .278 

Salud Mental 33.25 36.21 -542 .588 

Energía 31.40 41.65 -1.881 .060 

Preocupación de 
Salud 

32.27 39.09 -1.256 .209 

Calidad de Vida 34.41 32.79 -.330 .741 

Salud Transitoria 33.74 34.76 -.199 .842 

 Nota: FM1=Cumplimiento del tratamiento; FM2= Antecedentes de falta 
 de tratamiento; FM3= Relación Médico-Paciente; FM4= Creencias del 
 paciente relacionadas al tratamiento; FM5= Uso de estrategias para 
 recordar la toma del medicamento. 



45 
 

 Al realizar el análisis de U de Mann-Whitney para el grupo de 

paciente de Reciente Diagnóstico, los resultados, indican que sólo 

existen diferencias significativas en cuanto a la Función Social (z =-2.249; 

p=.028) para aquellos pacientes que recibieron Apoyo Económico (Tabla 

10), esto significa que los pacientes de Reciente Diagnóstico que 

recibieron este apoyo perciben menos afectadas sus relaciones sociales 

que aquellos pacientes que reportaron no contar con Apoyo Económico. 

Para los demás tipos de apoyo no se encontraron diferencias 

significativas.  
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Tabla 10. 
Prueba U de Mann-Whitney. Diferencia de medianas entre los pacientes de Reciente 
Diagnóstico que recibieron Apoyo Económico y aquellos que no lo recibieron con 
respecto a los niveles de adherencia al TAR (y sus factores) y las dimensiones de la 
calidad de vida.  

 Rango Promedio Reciente dx 

 Apoyo Económico   

 Sí 
(n=22) 

No 
(n=6) 

Z p 

CEAT-VIH 
Puntuación Total 15.73 10.00 -1.518 .141 

FM1 15.57 10.58 -1.439 .194 

FM2 14.50 14.50 .000 1.000 

FM3 14.20 15.58 -.480 .723 

FM4 15.75 9.92 -1.551 .126 

FM5 14.91 13.00 -.595 .643 

MOS-HIV 
Percepción General 
de Salud 14.07 16.08 -.535 .604 

Función Física 13.68 17.50 -1.029 .336 

Función de Rol 13.34 18.75 -1.603 .157 

Función Social 12.73 21.00 -2.249 .028 

Función Cognitiva 15.41 11.17 -1.136 .283 

Dolor 16.42 13.98 -.651 .530 

Salud Mental 14.84 13.25 -.422 .682 

Energía 13.91 16.67 -.732 .494 

Preocupación de 
Salud 

14.68 13.83 -.226 .849 

Calidad de Vida 14.73 13.67 -.305 .806 

Salud Transitoria 14.36 15.00 -.188 .892 

 Nota: FM1= Cumplimiento del tratamiento; FM2= Antecedentes de falta 
 de tratamiento; FM3= Relación Médico-Paciente; FM4= Creencias del 
 paciente relacionadas al tratamiento; FM5= Uso de estrategias para 
 recordar la toma del medicamento. 
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 Los resultados, para el grupo de paciente de PSC, indican que 

existen diferencias significativas en cuanto al FM2 (z =-2.944; p = .017) 

medido por el CEAT-VIH, donde los rangos promedios más grandes se 

observan en el grupo de los pacientes que recibieron Apoyo Emocional. 

(Tabla 11), lo anterior nos indica que estos pacientes en su mayoría 

reportaron no haber interrumpido, durante la semana previa a la 

evaluación, la toma de su tratamiento. 
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Tabla 11. 
Prueba U de Mann-Whitney. Diferencia de medianas entre los pacientes de PSC que 
recibieron Apoyo Emocional y aquellos que no lo recibieron con respecto a los niveles 
de adherencia al TAR (y sus factores) y las dimensiones de la calidad de vida.  
 

 Rango Promedio PSC 

 Apoyo Emocional   

 Sí 
(n=7) 

No 
(n=3) 

Z p 

CEAT-VIH 
Puntuación Total 6.71 2.67 -1.937 .067 

FM1 6.57 2.67 -1.764 .117 

FM2 7 2 -2.944 .017 

FM3 5.50 5.50 .000 1.000 

FM4 6.43 3.33 -1.491 .183 

FM5 5.43 5.67 -.143 1.000 

MOS-HIV 
Percepción General 
de Salud 5.79 4.83 -.460 .667 

Función Física 6.14 4.00 -1.042 .383 

Función de Rol 5.50 5.50 .000 1.000 

Función Social 6.07 4.17 -.947 .383 

Función Cognitiva 6.14 4.00 1.058 .383 

Dolor 5.86 4.67 -.596 .667 

Salud Mental 6.43 3.33 -1.486 .183 

Energía 6.14 4.00 -1.045 .383 

Preocupación de 
Salud 

5.93 4.50 -.688 .517 

Calidad de Vida 6.14 4.00 -1.160 .383 

Salud Transitoria 6.71 2.67 -2.103 .067 

 Nota: FM1=Cumplimiento del tratamiento; FM2= Antecedentes de falta 
 de tratamiento; FM3= Relación Médico-Paciente; FM4= Creencias del 
 paciente relacionadas al tratamiento; FM5= Uso de estrategias para 
 recordar la toma del medicamento. 
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 Los resultados para el Apoyo Económico, para el grupo de 

paciente de PSC, no indican diferencias significativas para el nivel de 

adherencia medido por el CEAT-VIH, en cuanto a las dimensiones de 

calidad de vida medidas por el MOS-HIV se encontraron diferencias 

significativas en Percepción General de Salud (z= -1.976; p= .044) y 

Preocupación de Salud (z =-1.970; p = .044), donde los rangos promedios 

más grandes se observan en el grupo de los pacientes que no recibieron 

Apoyo Económico (Tabla 12), lo cual indica que estos pacientes en su 

mayoría no se percibieron cansados o enfermos durante las últimas 

cuatro semanas previas a la evaluación de salud mental. 
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Tabla 12. 
Prueba U de Mann-Whitney. Diferencia de medianas entre los pacientes de PSC que 
recibieron Apoyo Económico y aquellos que no lo recibieron con respecto a los niveles 
de adherencia al TAR (y sus factores) y las dimensiones de la calidad de vida.  

 Rango Promedio PSC 

 Apoyo Económico   

 Sí 
(n=7) 

No 
(n=3) 

Z p 

CEAT-VIH 
Puntuación Total 5.25 6.50 -.522 .711 

FM1 5.63 5.00 -.269 .889 

FM2 5.75 4.50 -.643 .711 

FM3 5.00 7.50 -1.181 .400 

FM4 5.38 6.00 -.263 .889 

FM5 5.25 6.50 -.655 .711 

MOS-HIV 
Percepción General 
de Salud 4.56 9.25 -1.976 .044 

Función Física 4.88 8.00 -1.326 .267 

Función de Rol 5.00 7.50 -1.186 .400 

Función Social 5.38 6.00 -.271 .889 

Función Cognitiva 5.19 6.75 -.674 .533 

Dolor 5.56 5.25 -.136 .889 

Salud Mental 5.38 6.00 -.262 .889 

Energía 4.75 8.50 -1.596 .178 

Preocupación de 
Salud 

4.56 9.25 -1.970 .044 

Calidad de Vida 5.00 7.50 -1.181 .400 

Salud Transitoria 5.56 5.25 -.142 .889 

 Nota: FM1=Cumplimiento del tratamiento; FM2=Antecedentes de falta 
 de tratamiento; FM3=Relación Médico-Paciente; FM4=Creencias del 
 paciente relacionadas al tratamiento; FM5= Uso de estrategias para 
 recordar la toma del medicamento. 
  



51 
 

 Por último, para los pacientes de PSC, se encontraron diferencias 

significativas para tres dimensiones de calidad de vida medidas por el 

MOS-HIV, Función cognitiva (z =-2.469; p =.017), Salud Mental (z= -

2.058; p=.033) y Energía (z= -2.332; p =.017), donde los rangos promedios 

más grandes se observan en el grupo de los pacientes que no recibieron 

Apoyo Informativo (Tabla 13). Lo anterior quiere decir que aquellos 

pacientes que reportaron no contar con Apoyo Informativo no 

percibieron cambios negativos en la toma de decisiones, memoria, 

concentración; no se percibieron desanimados, nerviosos o con ánimo 

decaído; así como tampoco se percibieron cansados o agotados. 
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Tabla 13. 

Prueba U de Mann-Whitney. Diferencia de medianas entre los pacientes de PSC que 

recibieron Apoyo Emocional y aquellos que no lo recibieron con respecto a los niveles 

de adherencia al TAR (y sus factores) y las dimensiones de la calidad de vida.  

 Rango Promedio PSC 

 Apoyo Informativo   

 Sí 
(n=7) 

No 
(n=3) 

Z p 

CEAT-VIH 
Puntuación Total 4.00 6.14 -1.026 .383 

FM1 3.83 6.21 -1.176 .267 

FM2 3.67 6.29 -1.542 .267 

FM3 4.33 6.00 -.902 .517 

FM4 4.83 5.79 -.459 .667 

FM5 4.00 6.14 -1.286 .383 

MOS-HIV     

Percepción General 
de Salud 

3.83 6.21 -1.150 .267 

Función Física 4.67 5.86 -.579 .667 

Función de Rol 5.50 5.50 .000 1.000 

Función Social 5.00 5.71 -.355 .833 

Función Cognitiva 2 7 -2.469 .017 

Dolor 4.67 5.86 -.596 .667 

Salud Mental 2.50 6.79 -2.058 .033 

Energía 2.17 6.93 -2.332 .017 

Preocupación de 
Salud 

3.17 6.50 -1.605 .117 

Calidad de Vida 4.00 6.14 -1.160 .383 

Salud Transitoria 3.83 6.21 -1.237 .267 

 Nota: FM1=Cumplimiento del tratamiento; FM2= Antecedentes de falta 
 de tratamiento; FM3= Relación Médico-Paciente; FM4= Creencias del 
 paciente relacionadas al tratamiento; FM5= Uso de estrategias para 
 recordar la toma del medicamento. 
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 Al realizar el análisis de U de Mann-Whitney para el grupo de 

paciente del grupo de Otro, los resultados, indican que sólo existen 

diferencias significativas en cuanto al FM3 (z =-2.814; p = .048) medido 

por el CEAT-VIH donde el rango más grande se obtuvo para aquellos 

pacientes que recibieron Apoyo Emocional (Tabla 14); lo anterior indica 

que los pacientes que reportaron recibir este tipo de apoyo perciben una 

buena relación con su médico tratante. Para los otros tipos de apoyo no 

se encontraron diferencias significativas.  
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Tabla 14. 
Prueba U de Mann-Whitney. Diferencia de medianas entre los pacientes de tipo Otro 
que recibieron Apoyo Emocional y aquellos que no lo recibieron con respecto a los 
niveles de adherencia al TAR (y sus factores) y las dimensiones de la calidad de vida.  

 Rango Promedio OTRO 

 Apoyo Emocional   

 Sí 
(n=22) 

No 
(n=7) 

Z p 

CEAT-VIH 
Puntuación Total 15.41 13.71 -.460 .672 

FM1 15.55 13.29 -.625 .566 

FM2 15.16 14.50 -.238 .862 

FM3 16.77 9.43 -2.814 .048 

FM4 15.07 14.79 -.077 .940 

FM5 15.07 14.79 -.090 .940 

MOS-HIV 
Percepción General 
de Salud 14.52 16.50 -.537 .600 

Función Física 14.34 17.07 -.758 .469 

Función de Rol 15.14 14.57 -.177 .901 

Función Social 13.91 19.43 -1.271 .237 

Función Cognitiva 16.32 10.86 -1.487 .149 

Dolor 16.14 11.43 -1.289 .217 

Salud Mental 14.45 16.71 -.613 .566 

Energía 14.70 15.93 -.333 .746 

Preocupación de 
Salud 

15.55 13.29 -.620 .566 

Calidad de Vida 15.25 14.21 -.326 .784 

Salud Transitoria 15.18 14.43 -.214 .862 

 Nota: FM1=Cumplimiento del tratamiento; FM2= Antecedentes de falta 
 de tratamiento; FM3= Relación Médico-Paciente; FM4= Creencias del 
 paciente relacionadas al tratamiento; FM5= Uso de estrategias para 
 recordar la toma del medicamento. 
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Análisis de asociación. 

 Los resultados, concentrados en la Tabla 15, muestran 

correlaciones estadísticamente significativas entre la puntuación total 

del CEAT-VIH y las dimensiones de calidad de vida Percepción General 

de Salud (r=.388; p<.01); Función Física (r=.293; p<.05); Función 

Cognitiva (r=.500; p<.01); Dolor (r=.293; p<.05); Salud Mental (r=.391; 

p<.01); Energía (r=.398; p<.01); Preocupación Salud (r=.603; p<.01); 

Calidad de Vida (r=.347; p<.01) y Transición de Salud (r=.235; p<.05). 

 En cuanto a las correlaciones entre los factores moduladores de la 

adherencia y las dimensiones de la calidad de vida se obtuvieron 

asociaciones estadísticamente significativas entre el Factor Modulador 1 

con Percepción General de Salud (r=.302; p<.05); Función Física (r=.245; 

p<.05); Función Cognitiva (r=.538; p<.01); Dolor (r=.281; p<.05); Salud 

Mental (r=.407; p<.01); Energía (r=.385; p<.01); Preocupación Salud 

(r=.416; p<.01) y Transición de Salud (r=.269; p<.05). Para el Factor 

Modulador 2 se obtuvieron asociaciones significativas con Función 

Cognitiva (r=.337; p<.01); Salud Mental (r=.283; p<.05); Energía (r=.270; 

p<.05) y Preocupación Salud (r=.286; p<.05). El Factor Modulador 3 sólo 

obtuvo una correlación significativa con la Función Cognitiva (r=.375; 

p<.01). Por último, Factor Modulador 4 correlacionó significativamente 

con Percepción General de Salud (r=.349; p<.01); Función Física (r=.286; 

p<.05); Función Cognitiva (r=.275; p<.01); Salud Mental (r=.297; p<.05); 

Energía (r=.332; p<.01); Preocupación Salud (r=.560; p<.01) y Calidad de 

Vida (r=.301; p<.05). 

 De manera general, se podría decir que la adherencia al 

tratamiento correlacionó de manera significativa con la mayoría de las 

dimensiones de la calidad de vida, aunque al realizar el análisis con cada 

uno de los factores que componen esta variable, la mayoría de los 

factores se observó asociado con al menos una de las dimensiones, a 

excepción del Factor Modulador 5 relacionado al uso de estrategias para 

recordar los medicamentos.  



 

 

Tabla 15. 

Coeficientes de correlación rho de Spearman entre las dimensiones de calidad de vida y los factores moduladores de la 

adherencia al tratamiento.  

 PGS FF FR FS FC D SM E PS CV ST 

Puntaje 
total CEAT-

VIH  
.388** .293* .098 .137 .500** .293* .391** .398** .603** .347** .235* 

Factor 
Modulador 

1  
.302* .245* .189 .050 .538** .281* .407** .385** .416** .210 .269* 

Factor 
Modulador 

2 
.224 .201 .075 .149 .337** .238 .283* .270* .286* .147 .190 

Factor 
Modulador 

3 
.104 -.062 -.179 -.040 .242* .009 .078 .083 .196 .122 .141 

Factor 
Modulador 

4 
.349** .286* .071 .184 .375** .235 .297* .332** .560** .301* .158 

Factor 
Modulador 

5 
.079 .067 -.199 -.131 -.064 .085 .057 .072 .075 .044 -.102 

Nota: PGS=Percepción General de Salud; FF= Función Física; FR= Función de Rol; FS= Función Social; FC= Función 
Cognitiva; D= Dolor; SM= Salud Mental; E= Energía; PS= Preocupación de Salud; CV= Calidad de Vida General; ST= 
Salud Transitoria. 
**p<.01; *p<.05 



 

 

 Al realizar los análisis de asociación entre los marcadores 

biológicos y las dimensiones de la calidad de vida se encontró que la 

Carga Viral correlacionó significativamente con la Función Cognitiva 

(r=.304; p<.05). Mientras que para el conteo de células CD4 se 

obtuvieron asociaciones significativas con las dimensiones Función 

Física (r=.302; p<.05); Función de Rol (r=.248; p<.05); Función Social 

(r=.241; p<.01); y con las dimensiones Función Cognitiva (r= -.356; 

p<.01) y Transición de Salud (r= -.260; p<.05) (Ver Tabla 16.) Estos 

resultados indicarían que a mayor cantidad de carga viral menos 

deterioro en las funciones cognitivas (atención, concentración, memoria, 

etc.), también que a mayor cantidad de conteo de células CD4 los 

pacientes percibieron menor deterioro en las relaciones sociales, menor 

cansancio y perciben mejor su estado de salud mejor. 

 
Tabla 16. 
Coeficientes de correlación rho de Spearman entre las dimensiones de calidad de 
vida, carga viral y conteo de células CD4.  

 PGS FF FR FS FC D SM E PS CV ST 

Carga Viral 
(log 

copias/mL)  
-.010 -.109 -.035 .181 .304* -.147 .163 .044 -.165 -.018 .207 

Conteo 
CD4 

(células/μL)  
.126 .302* .248* .241* -.356** .157 -.212 -.071 .013 -.171 -.260* 

Nota: PGS=Percepción General de Salud; FF= Función Física; FR= Función de Rol; 
FS= Función Social; FC= Función Cognitiva; D= Dolor; SM= Salud Mental; E= 
Energía; PS= Preocupación de Salud; CV= Calidad de Vida General; ST= Salud 
Transitoria. 
**p<.01   *p<.05 

 Por último, para las correlaciones entre los marcadores biológicos 

y los factores moduladores sólo se obtuvieron asociaciones negativas 

significativas entre el conteo de células CD4 con el Factor Modulador 1 

(r= -.373; p<.01) y el Factor Modulador 2 (r= -.238; p<.05). Ver Tabla 17. 

Estos resultados indican que a menor cantidad de células CD4 los 
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pacientes tienen un mejor cumplimiento en la toma del TAR y menos 

probabilidad de tener antecedentes de abandono del mismo. 
 

Tabla 17. 
Coeficientes de correlación rho de Spearman entre los factores moduladores de 
la adherencia al tratamiento, carga viral y conteo de células CD4. 

 
Puntuación 

Total 
FM1 FM2 FM3 FM4 FM5 

Carga Viral (log 
copias/mL)  

-.035 .052 .047 .052 .082 -.137 

Conteo CD4 
(células/μL)  

-.047 -.373** -.243* .062 -.062 .101 

Nota: PGS=Percepción General de Salud; FF= Función Física; FR= Función de Rol; 
FS= Función Social; FC= Función Cognitiva; D= Dolor; SM= Salud Mental; E= 
Energía; PS= Preocupación de Salud; CV= Calidad de Vida General; ST= Salud 
Transitoria. 
**p<.01   *p<.05 
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Discusión 
 

 El objetivo de la presente investigación fue evaluar la relación 

entre el apoyo social, la adherencia al tratamiento y la calidad de vida 

en personas con diagnóstico de VIH atendidas en un Instituto Nacional 

de Salud de la Cuidad de México.  

 Los resultados analizando a la muestra total no fueron en su 

mayoría los mismos que al evaluar a cada grupo de pacientes, es de 

notar que uno de los resultados consistentes fue el no encontrar 

diferencias significativas en el nivel de adherencia al TAR con base en la 

presencia o ausencia de los apoyos Instrumental, Informativo y 

Económico. Caso contrario a lo antes mencionado es que en cuanto a 

calidad de vida no se encontraron diferencias significativas entre los 

pacientes que recibieron o no apoyo Económico, tanto de manera global 

como por tipo de paciente. 

 Los resultados encontrados muestran que más de la mitad de los 

pacientes reportaron tener alguno de los cuatro tipos de apoyo social, 

siendo el más frecuente el Apoyo Emocional seguido de Apoyo 

Instrumental, resultados similares han sido reportados por Citó et al, 

(2016) en pacientes brasileños, aunque un estudio realizado por 

Cummings et al, (2014) con pacientes africanos posiciona al Apoyo 

Instrumental como el apoyo más frecuente, seguido del Apoyo 

Emocional.  

 Es de notar que, más de la mitad de los pacientes reportaron recibir 

Apoyo Económico, lo cual es de gran importancia tomando en cuenta 

que un 50.7% de pacientes se encontraban en etapa de SIDA, por lo que 

es probable que presentaran diversas infecciones oportunistas y como 

consecuencia de ello estuvieron hospitalizados; esto implica dejar de 

laborar y de percibir ingreso económico, por lo que se vuelve importante 

contar con alguien que pueda apoyar para los gastos médicos. 

Recordemos que el INER es un hospital de tercer nivel, por lo que 
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dependiendo del nivel socioeconómico de los pacientes es el costo del 

servicio hospitalario. Hasta nuestro conocimiento, el estudio de este tipo 

de apoyo no ha sido reportado en la literatura por separado y en 

diversos estudios se ha incluido como parte del Apoyo Instrumental 

(Cummings et al, 2014; Citó et al, 2016) pero los resultados obtenidos 

permiten asegurar que su análisis de manera individual podría ser un 

área de estudio importante. 

 En cuanto a la adherencia al tratamiento, la mayoría de los 

pacientes reportaron tener un nivel de adherencia adecuada según el 

CEAT-VIH, lo cual coincide con lo reportado por Kim, Gerver, Fidler & 

Ward (2014); aunque en otro metaanálisis realizado por De Mattos,  

Silva, Coelho & Mendez (2018), donde se evalúo la adherencia de países 

latinoamericanos y del Caribe, se encontró que de manera global los 

pacientes tiene una adherencia de 70%, lo cual podría clasificarse como 

un nivel inadecuado.   

Al analizar los puntajes de los tres tipos de pacientes evaluados, los 

pacientes de Pérdida de Seguimiento Clínico reportan los puntajes más 

bajos del CEAT-VIH, con un nivel de adherencia insuficiente, no es 

extraño encontrar este nivel tomando en cuenta que la principal 

característica de este grupo es que está conformado por pacientes que 

con anterioridad ha interrumpido la toma de los antirretrovirales. En 

cambio, para los pacientes de Reciente Diagnóstico, de manera grupal 

reportan un nivel adecuado, si bien se esperaría que mostraran una 

adherencia estricta se debe tomar en cuenta la toma de medicamento 

implica un ajuste y adaptación en su vida diaria. 

 Para la variable Calidad de Vida, los puntajes más bajos (peor 

calidad de vida) en las once dimensiones evaluadas por el MOS-HIV se 

encontraron en los pacientes de Pérdida de Seguimiento Clínico, 

específicamente los puntajes más bajos se encontraron en las 

dimensiones Percepción General de Salud, Dolor y Calidad de Vida. 

Para los pacientes de Reciente Diagnóstico y Otro se obtuvieron puntajes 
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similares en las once dimensiones de la calidad de vida, pero las 

dimensiones que ambos grupos reportaron más afectadas fueron 

Percepción General de Salud y Calidad de Vida, esto podría deberse a 

que parte de los pacientes de Reciente Diagnóstico conocieron su 

diagnóstico durante su hospitalización debido a la presencia de alguna 

infección oportunista y ello ha modificado la manera en la que perciben 

su salud. En cuanto a los pacientes de Otro, debemos tomar en cuenta 

que fueron referidos por sus médicos al notar problemas en alguna de 

las dimensiones de su vida lo cual puede afectar el qué tanto la perciben 

afectada al igual que su salud. Resultados similares han sido reportados 

por Cabrera, Arteta, Meré & Cavalleri (2018), donde, en pacientes con 

Carga Viral indetectable, encontraron las puntuaciones más bajas en la 

dimensión de Calidad de Vida, aunque también encontraron puntajes 

bajos en Energía y Funcionamiento Físico. 

 En cuanto a las diferencias entre los puntajes de adherencia entre 

los pacientes que recibieron Apoyo Emocional, en la muestra total, es 

importante notar que se encontraron diferencias en los Factores 

Moduladores 1 (Cumplimiento del tratamiento), 2 (Antecedentes de 

falta de adherencia) y 3 (Relación Médico-Paciente), pero no en el 

puntaje total de adherencia medido por el CEAT-VIH. Estos resultados 

se pueden deber a que la mayoría de los pacientes nunca han 

abandonado la toma de su tratamiento antirretroviral y, aunque los 

médicos no fueron la fuente principal proveedora de este apoyo, en la 

literatura se ha reportado la importancia de una buena relación médico-

paciente para la obtener niveles adecuado de adherencia (Herrera, 

Campero, Caballero & Kendall, 2008).  

 Mientras que, al realizar los análisis por tipo de paciente, en el 

grupo de Reciente Diagnóstico no se encontraron diferencias entre los 

que recibieron apoyo y los que no; en los pacientes de PSC, sólo hubo 

diferencias en el Factor Modulador 2 (Antecedentes de Falta de 

Adherencia); y en los pacientes de Otro sólo el Factor Modulador 3 
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(Relación Médico-Paciente); es decir, el apoyo emocional se asocia de 

forma con una buena relación médico-paciente y con no haber 

abandonado el tratamiento.  

 El que no se hayan encontrado diferencias entre los puntajes de 

adherencia para los apoyos Económico, Instrumental e Informativo, a 

pesar de que la mayoría reportó, tanto de manera global como por tipo 

de paciente, recibir estos tipos de apoyo puede deberse a que otras 

variables podrían estar interactuando en esta relación, como la 

deseabilidad social al responder los cuestionarios que evalúan ambas 

variables,  facilidad para continuar con el tratamiento y presencia de 

sintomatología ansiosa, depresiva, estigma y discriminación que 

puedan incluso afectar la menara en la que los pacientes perciben el 

apoyo social que se les proporciona y la dificultad para continuar con la 

toma de su medicamento. 

 En cuanto a las diferencias entre los puntajes de las once 

dimensiones de la calidad de vida entre los pacientes que recibieron 

Apoyo Emocional, en la población total, sólo se encontraron diferencias 

en la dimensión de Función Cognitiva, estos resultados son comparables 

con los obtenidos por Wu, Chen, Huang Lui, Li &Wang (2015) donde 

obtuvieron correlaciones positivas entre apoyo instrumental y 

emocional con la mayoría de las dimensiones de la calidad de vida 

medidas por el MOS-HIV, exceptuando las dimensiones de Función de 

Rol y Dolor.  

 El que no se hayan encontrado diferencias en la calidad de vida de 

los pacientes respecto a la presencia o ausencia de Apoyo Instrumental 

puede deberse a que la infección por VIH no ha llegado al punto de 

limitar a los pacientes. En cambio, que sólo se encontraran diferencias 

en el Apoyo Informativo para las dimensiones de calidad de vida de 

Función Cognitiva, Salud Mental y Energía para los pacientes de PSC 

que no contaron con este tipo de apoyo puede atribuirse a que son 

pacientes que suspendieron la toma del medicamento y esto pudo estar 
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relacionado a la información deficiente que no permitió que  los 

pacientes percibieran las consecuencias de permitir la replicación del 

virus en su organismo, por ello no fueron adherentes y a causa de esto 

se pudieron haber visto afectadas estas dimensiones en su vida, de 

hecho se sabe que, la información y creencias que tengan los pacientes 

es uno de los factores que afectan la adherencia al TAR (Langebeek et 

al., 2014). 

 Para el Apoyo Económico, de manera global, se observaron 

diferencias en las dimensiones Función Física, Función de Rol y Función 

Social evaluadas por el MOS-HIV. Para los pacientes de Reciente 

Diagnóstico sólo se encontraron diferencias en la dimensión Función 

Social, mientras que para los pacientes de Pérdida de Seguimiento 

Clínico las diferencias fueron encontradas en las dimensiones 

Percepción General de Salud, Preocupación de Salud y Salud 

Transitoria. En ambos casos las diferencias son atribuibles a aquellos 

pacientes que no contaron con Apoyo Económico, estos resultados 

pudieron haberse debido a una percepción de autosuficiencia, variable 

que se ha encontrado influye en la calidad de vida y adherencia al 

tratamiento en pacientes con VIH (Huang, Ki, Zhang Li, Li & Wang, 

2013; Adefolalu, Kkosi, Olorunju & Masemola, 2015).  

 Los resultados de las correlaciones realizadas entre la puntuación 

total del CEAT-VIH y las dimensiones de calidad de vida muestran en 

su mayoría correlaciones modestas pero significativas, lo cual no resulta 

raro que se hayan obtenido correlaciones menores a .500, ya que 

debemos recordar que las once dimensiones en conjunto y con diferente 

peso forman la variable Calidad de Vida. Estudios previos han 

encontrado correlaciones significativas entre estas dos variables, donde 

aquellas personas con una buena adherencia al tratamiento perciben 

una mejor calidad de vida (De Oliveira, Reis, Almeida & Gir, 2014; 

Gimeniz, Lima, Citó, Tles & De Aráujo, 2014) 
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 En cuanto a las correlaciones entre los puntajes de calidad de vida 

y los marcadores biológicos, se obtuvo sólo una correlación significativa 

entre la Carga Viral y la dimensión Función Cognitiva, para el conteo de 

linfocitos CD4 y la calidad de vida se encontraron correlaciones 

modestas pero significativas con las dimensiones Función Física, 

Función de Rol y Función Social, esto resulta ser un resultado 

congruente ya que el que los pacientes cuenten con un alto conteo de 

células CD4 les permitirá continuar con las actividades de su vida diaria 

y sus relaciones interpersonales, sin embargo, se obtuvieron dos 

correlaciones inversamente proporcionales con las dimensiones Función 

Cognitiva y Salud Transitoria, estos resultados pueden deberse a que a 

pesar de que los pacientes cuentan con un conteo bajo de células CD4, 

no perciben cambios negativos drásticos en esas dos dimensiones de su 

calidad de vida. Estos resultados contrastan con lo encontrado por 

Urdaneta et al (2013), donde encontraron correlaciones significativas 

entre la calidad de vida de los pacientes y los marcadores biológicos; 

este contraste entre los resultados pudo deberse a que en la presente 

investigación recolectamos los estudios de los marcadores biológicos 

con fecha previa a la evaluación de salud mental y varios pacientes 

tuvieron un egreso hospitalario lo que indicaría que su conteo de células 

CD4 se encuentra bajo, y aunque ya estén tomando TAR este tiene 

efectos en los marcadores biológicos en al menos 6 meses; mientras que 

en el estudio de Urdaneta et al (2013) se realizaron al mismo tiempo que 

las variables de interés por lo que se aseguraba que se estaba midiendo 

el efecto de los marcadores biológicos en la calidad de vida. 

 Por último, el último de los objetivos secundarios fue evaluar la 

relación de los marcadores biológicos (Carga Viral y conteo de linfocitos 

CD4) con los puntajes de calidad de vida y adherencia al tratamiento. 

Las correlaciones entre la adherencia al tratamiento antirretroviral y los 

marcadores biológicos sólo mostraron dos correlaciones negativas 

significativas entre los Factores Moduladores de Adherencia: 1 

(Cumplimiento de Tratamiento) y 2 (Antecedentes de Falta de 
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Adherencia) y el conteo de células CD4, lo cual puede deberse a que la 

mayoría de los pacientes, exceptuando a los pacientes de Pérdida de 

Seguimiento Clínico, no han interrumpido la toma del tratamiento 

antirretroviral por lo que es congruente que obtengan puntuaciones 

altas en estos factores moduladores, y en cuanto al conteo bajo de células 

CD4 en esta correlación pudo influir el hecho de que la mayoría de la 

muestra estuvo conformada por pacientes que recién conocieron su 

diagnóstico y no tomaban antirretrovirales por lo que la infección por el 

virus avanzó al grado de disminuir el conteo de células CD4 o a pesar 

de que ya se encontraban bajo medicación no ha pasado el tiempo 

suficiente para que con los efectos de medicamento se obtuviera una 

carga viral indetectable.  

 Los resultados encontrados en esta investigación muestran que 

existen diferencias entre algunos de los factores de la adherencia al 

tratamiento y dimensiones de la calidad de vida de los pacientes con 

VIH. Calvetti, Marques, Chittó & Duarte (2014) realizaron un estudio 

transversal con personas con VIH, donde evaluaron la relación de las 

mismas variables que fueron estudiadas en la presente investigación, 

agregando otras variables psicológicas, y encontraron que personas con 

altos niveles de apoyo emocional presentaron mayores puntuaciones de 

adherencia al tratamiento y una mejor calidad de vida. 

Limitaciones 

 Una de las principales limitaciones de la presente tesis es el tipo 

de estudio, ya que al tratarse de un estudio transversal no puede 

hablarse de causalidad entre las variables implicadas en esta 

investigación, por lo cual no podríamos establecer que el contar con 

apoyo social favorecerá la adherencia al TAR o la calidad de vida de los 

pacientes.  

 Si bien los instrumentos utilizados para la presente investigación 

permitieron obtener resultados importantes, el haber evaluado el apoyo 

social de manera cualitativa no permitió que se realizaran análisis más 
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específicos, así como tampoco se pudo conocer la percepción de los 

pacientes sobre la calidad del apoyo.  Además, debemos tomar en cuenta 

que, al ser cuestionarios de auto reporte, pudieron influir variables como 

la deseabilidad social, el tiempo hospitalizados, estado de ánimo al 

responder los cuestionarios, entre otros. 

 Otra limitación de la presente investigación está relacionada con 

el tamaño de la muestra, ya que al ser muy pequeña los datos no podrían 

generalizarse a la población atendida en el CIENI y mucho menos a la 

población con VIH en la Cuidad de México. Además, debemos tomar en 

cuenta que el número de pacientes en cada tipo de paciente no fue el 

mismo por lo que eso pudo haber influido en los resultados. Por último, 

otra de las razones por las que no se podrían generalizar los datos es que 

se debe considerar que los pacientes atendidos en el CIENI tienen 

características específicas que los hacen diferentes de pacientes 

atendidos en otras instituciones, un ejemplo claro de ello es que los 

pacientes del CIENI en su mayoría reciben el diagnóstico de VIH 

estando hospitalizados, lo cual repercute en su funcionalidad y calidad 

de vida, contrario a la Clínica Especializada Condesa donde los 

pacientes  acuden de manera voluntaria a realizarse un examen de 

detección, debido a que pueden percibir conductas de riesgo asociadas 

a un diagnóstico de VIH. 

 Por último, otra limitación en este estudio son los análisis 

estadísticos de regresión que, por características de la muestra, tamaño 

de la muestra y las variables estudiadas, no pudieron realizarse, pero 

que permitirían mejores explicaciones de la adherencia al tratamiento 

antirretroviral y la calidad de vida a partir del tipo de apoyo social, por 

lo tanto para futuros estudios se sugeriría el contar con un tamaño de 

muestra más grande y evaluar con cuestionarios que permitan catalogar 

a las variables de estudio como variables cuantitativas de manera que se 

pueda hacer uso de la estadística paramétrica. 
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Conclusión 

 Puede concluirse que el recibir apoyo social es una variable que 

está relacionada con la adherencia al tratamiento antirretroviral y la 

calidad de vida de pacientes con VIH. Además, hasta nuestro 

conocimiento, esta es la primera investigación en población mexicana 

donde se investiga la posible relación de estas variables con tres tipos de 

pacientes con características diferentes. El presente estudio puede ser un 

antecedente que indique que existe una posible relación entre el apoyo 

social, la adherencia al tratamiento antirretroviral y la calidad de vida 

en población mexicana con VIH, lo cual contribuye a la creación de 

intervenciones, basadas en evidencia, necesarias para disminuir la 

estigmatización y discriminación de la enfermedad, mejorar la 

adherencia de los pacientes y ayudar a la adaptación a los cambios que 

deben realizarse en su vida de manera que su calidad de vida no se vea 

tan afectada. 

 Se sugiere para futuros estudios contar con un número de 

participantes más amplio, y de ser posible estudiar a pacientes 

pertenecientes a otras instituciones de salud, lo cual permitiría 

generalizar los resultados, además esto permitiría contar con mejores 

explicaciones para la relación de estas variables. Así como tomar en 

cuenta otras variables psicológicas que pueden influir en estas 

relaciones, como lo son la presencia de sintomatología ansiosa y 

depresiva, así como estrés y autoeficacia, por mencionar algunas. 

 También se sugiere utilizar un instrumento que mida de manera 

cuantitativa la variable de Apoyo Social, como el instrumento Medical 

Outcome Survey-Social Support (MOS-SS) validado en población 

mexicana por Martínez, Sánchez, Aguilar, Rodríguez & Riveros (2014), 

ya que eso permitiría no sólo conocer la presencia o ausencia de apoyo 

social, también evaluar la calidad del apoyo recibido y realizar análisis 

estadísticos de asociación con la adherencia al tratamiento y calidad de 

vida en los tres tipos de pacientes atendidos en el CIENI. 
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 Aún con las limitaciones, la presente investigación proporciona 

información relevante de la importancia del apoyo social como una de 

las diversas variables que contribuyen a la adherencia al tratamiento 

antirretroviral y a la calidad de vida de pacientes con VIH, lo cual es un 

campo de intervención para los profesionales de la salud, especialmente 

psicólogos. Así mismo, esta es una de las primeras investigaciones que, 

no sólo reafirma la importancia del apoyo emocional, informativo e 

instrumental, sino que evalúa la importancia del apoyo económico en 

este tipo de pacientes, lo anterior contribuye al desarrollo teórico de las 

variables estudiadas y muestra la importancia de seguir realizando 

estudios al respecto y programas que ayuden a tratar con las dificultades 

sociales que viven los pacientes con VIH, especialmente en México. 
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Anexos 

ANEXO A 

 

 

~ Cle NI 
EVALUACiÓN SALU D MENTAL 

Fecha: __ ---' __ ~ __ _ folio: ____ 11 ____ _ Reci<!n O. ( ) PSC ( J auo ( ) 

ExP"d;"nl~ INEII: __________ _ ID SaIv3" ______________ _ IDlDV' ______________ _ 

Ildo al~r"'" Nomb<,.. 

.se",, (H)!M ) Genero (M) !FI4T) 

ESTADO OVIL Soltero ( ) ca sa do ! ) Un;ón lib,,, ( ) ~p;oro.do/Divorc~ ( ) Viudo ( 

REUGION (Si) (NO) ¿Cu.lIl?,",,,,,,;¡¡¡;;--¡¡¡¡¡;;;,,;o¡;o;;¡¡,,,,,;¡¡¡,,,,,,,,, 
ESCOlAllIOAD SoiIbe leer y-e, cribir (Si' (No) Ultimo , .ado escolar conduido Ninguno () Pr¡m.1 ria ( ) 5.ecund.,¡. ( ) I'fep;o (J can",. 
Tl!rnica ( ) U n~.d{ I P" 'l'ado( ) AiIoo d~ ... tudlo ,"'''',, __ _ 
OCUPACIÓN Remune.-ildo: (SiJ( No) Estable! I E';"nlual( ) Traboojapor.u cuenla l ) Tr.biI¡'p.r •• !guien () 
o..;empleado ( ) ~tudi.nte ( ) Ama de USóI ( ) Jubilado/pen""nad" 1) Ob'e,o (J Comerclonte ( ) OfICio ( ) 
Tl!micol l Emple. d" ,) Prof ... ioni<ta ¡ O!ro:, _________________ _ 

DIAGNOSTICO DE VIH: FKha ~ rh:----1 ¿Compartió el dia, nó'lko? (Si) (No) lA "u~n? f am ili. ( ) Pareja ( ) 
Amigos ! ) Ot ro! 1 

¿Toma TARVl (Si' (No) Fecho ;;.;.;.;O;~;';';';'~;;;,I~~~~~~';";~;:.;";.~~~~;;:;;:;;;:;;;:::-::::::;;;;;::; TARV (Nombrfl y dosis ~I dial 
( n e l último m,..: ¿cu~n"', dosis ha olvidado? ¿Cujnta, h;o !om:oc!o fuera de horario? 
¿CUántas ,.. ... es 11<1 tomado una dosl. menor I la prescrita por su médlcol_____ ¿Ha abandonado su TARV alVIna ve.? (Si) (No) 
¿ Ha sido ho1.p¡Uliz.odo debido al VIH " Su, "",""TolkJnt,S? (Si) (NO) ¿(,Q nl;OS v«eQ Última hospita lizadón (!«ha de "ka ) 

-----'--¿Padece ollun. ente,mlNlad crónica? (5il INo) l Toma a!eún medle.m,..,!,,?: (Si) (No) 

•••• Solo ponJ 105 que e.~ron en ~rd#1o de Hgulmlenlo ' " 

( d ~) 

¿Antes de abandona, su TA~ se atendía en el OENI? (Si) ('lo) ¿En dónde.., .ten~? IMSS ( I I$STE ( J I$EMYN I ) Cliniy 
ConcIM.I ( ) CAPA5ITS ( I Hosp ita le. ge_aIM 1 ) Institutos de :5óllud I 1 Otro ( ) 
¿Habla in,"nUdo ... 1 ....... ' . .. tratamIento? ¡SiI IN<» ¿O;IJ~ '" lo Impidió? Falt. de apoyo <OCial ) 1 Otr •• obligo<iones l 1 Falt a de 
diner" ( ) No lener , ..... po I J DMa ..... de los servicios de .... Iud ( ) DiflWltades «In ¡os lr.m~ ... en los """,idos de .... d ( ) No 
detecta algiln ob<lÓculo ~' PKifico () Otro ( ) -¡¡r;¡S;;¡¡; .. ;;;; .. , 
¿Se . I .... te motivado a r~to ...... . u fARV? (S) (N) ¿QUII! lo motiva a . e toma • • u TARV? _______________ _ 

APOYOSOCI ..... 
Emocional: Tiene aÍl!u;"" que le esc....ne. wnwele.1e anime ° le brinde aleao" wn.uelo? (Si) (No).I:Qujj!n? Fa""'" ( ) P. re~ ( I 
Amif:M( )Otro() 
ln.trume~UI/M.~: ¿Alguien le ayU<4 act u~l mente • p<epa",d ón <le . limen,o • • limpi.r del hogar. hocer los m;md;ldM. lo 
acompa~a , . 'u, ciluo hace act ividade, ,imib re,? (Si) (NO)lQu"'~? familia ( ) p~,ej. ( )AmigM! I Otro! ) 
InformotIVolCocnoscit 'yQ: 
¿H",! o/gu ien que le brinde infurmación o "'....,Iv •• u. d ud ... sobre.1 VI H /TAR (Si) (Nu) ¿Quién? P=onal de ",lud ( ) Fam ili. ( ) 
P .. ~j. (J Ami&os ( ) 01'0 I ) 
¿H"'! al¡¡ui~n q ue le brin"" información o rfiuelva <'" doo... sobre 10< _vicios q ue brinda ~IINER o ~I CI EN I? (Si) (NO) ¿Qu"n? 
Person.>ldesaItKI( ) Familia! ) Pareja I )Amigos( ) Ot ro! ) 
E~lco: ¿AJ¡¡ uien I~ 'ruóea<lualm~nl~ con ' '''gulo.? (Si) IN"I ¿Quién? r.rnilia ( I Pa",¡ a ( IAm igos ( I Ot ro ( ) 
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VIDA SEXUAL 
PAREJ A ESTABLE (Si) (No) Su pareji estable es VIH+ (Si) (No), Orll!'l1lidón Sexuil (~!erosexua l ) IHomolexualllSilexual) 
¿Hotenldo contactos ,eouol ... en el último mo'l(51) (No), Su. p'~ctl ... , han .Ido, Oro l (S i) (No) V3gin31lSi) (No) .11,1'31151) (No) 
Rol : (pa. ivo) (In .. rt;"o) (Ambo.) 
En .u. úlUm ... 10 O", ... nlrM "'JWar •• ¿En <uintM de ello< h. u .. do ,ondón,,'-========~ _______ _ 
SI NOu .. condón: ¿Cuir •• ra , .. ón" ruon •• por ro que p..,fier. n.o u •• r lo? _ 

EVALUACiÓN DE SALUD MENTAl 
Antecedente, psiquiátrico. familia,., (SiIINo) Parentesco: Podre, I I He,m. "". ( ) Tio." Pr imos ( I Ab .... lo. ( ) Olro. ( ) 
Afect ivo, (1 P,icó!ico<; I ) An.io, ,,. ( I Su'tancias ( ) A[c""o1 j,mo( ) Suicida. (1 Homici<la.() Alimenta'i""( ) 

Antecedente, pers"nale, pslquláulc"s 
Tr.tamiento p<;icofarmaooI6~i co previo ISi) (NO) 

¿(u'11' ,'""'"""""",,"C-,,'",,.---------------------------------------------­Tr3I3m-~nto p'icote '3p.!ulito previo (5,) (rioJ /Cujl?'-,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,-.-__________________________________________ _ 
Prob l"m~; Afel!""'" ( ) I\n' ;o,o. ( I P, icótico, ( 

RIH¡O de .uicido 
Ideas de que,e, morir . in id .ación ,u icida (Si) (No). Ideación ,uicida , NO ( ) NO Estru<lu,"da I ) E'tructurada () Gesto, ,";cid .. 
(SI) (No) 
Inlento, ,,,iciclad (SiIINo) IC"ánlos?~IC"á ndo fue el último? 

, 
, 

ti 
, 

ID6(0.31 
IAB(0.3) 

, 
I 
I 
I 

CEAT AdherencIa (1 3 51 

I 
I 
I 

I :::: 

I 
I 

Q.9Minim~ 
O. S Mínima 
Baj _ 71.1. 

, I 

~ 
, 

, , 

PUNTUACION BASAL 

IOi16Le~e 

6 . ¡S Leve 
I nwfic~nl" 74.80 

I I 

1 :~.:' 

11 , 

, 
17 J 29 Moderada 
16.3.0Moder.d~ 

Ad<<u.d~ SI. as 

, 

3Oa63Grave 
31 0 63 Grave 
blricl.851' 

ASSIT RI".go 801<>1 No ,eq,,/e,e 
InU"",,,,16n 

OalO 

Ru.Jgo Mod. rtJdo!lnterwnc/dn 
•• w 

R/.Sf¡O AlfO !Trolamlonto Intonslvo 

,llltohol 11-26 n. 
Otra.su,b r.da; 

"" 4-26 27< 

4-26 27 .. 
4-26 27+ "" "" CCVIH: Re. pue'I •• CO<re<I~s: ~ __ , Re'puest . , In,o"""tas:~ ___ % Re'puesta, ~O SE:~ __ ' 

PROBLEMAS DETECTADOS 
An,óed.d 11 o~. 11 Antecedente, de pe' di<i. de 11 

,eguimlento 
~p .... ,lón 11 Probl~m" p.,. comp.rtlr ~I Dx de VIH " Pro~m" d~ .povo ,oci.1 11 
B.J. Adh",~ncla 11 Problema. d~ .daptación . 1 D. d~ VIH " Estigma V Di«rim in.c"'n 11 
Con,umo de .ust.r>cia, 11 Violenci. de P"ej. " Otr",: 

PLAN DET1tATAMIE~TO 

Tratamiento p'icológico ( ) T. II .... educati"" ( ) 
V.lo,.cI~ por p,lqul" rI. () R~v.lor.ciÓ<1 de .. Iud _ntal3 me, e. () 
V.lo,.ci~ de 1raMjo .oci.1 ( ) R"". lorac iÓ!1 de .. Iud m~ntal .n 6 me, e, ( I 
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ANEXO B 

 
 

CEATVIH 

Nos gustaría conocer algunos aspectos sobre su situación actual , sobre su salud y el tratamiento que recibe para el VIH­
SIDA. La informnción que nos proporcione será estrictamente confidencial. Por f<lvor, responda a todas las preguntas, 
marque la opción que mejor se adecue a su caso y recuerde que no hay respuestas "correcta" ni ~incorrectas' 

Más de la Aproximadamente 
Algunas 

Eo 
Durante la última semana Siempre mitad de la mitad de las ninguna 

veces 
las veces v<,"" ocasión 

1. ¿Ha dejado de tomar su medicación en alguna 
1 2 3 4 5 

ocasión? 

2. Si en alguna ocasión se ha sentido mejor ¿Ha 
1 2 3 4 5 

dejado de tomar su medicación? 

3. Si en alguna ocasión después de tomar su 
medicación se ha encontrado peor. ¿ha dejado de 1 2 3 4 5 
tomana? 

4 Si en laguna ocasión se ha encontrado trisle o 
1 2 3 4 5 

deprimido ¿ha dejado de tomar la medicación? 

5. ¿Recuerda qué fármaco está tomando en este momento? (escribir los nombres) 

6. ¿Cómo calificaría la relación con su médico? 

Nada Pooo Regular Bastante Mucho 

7 .. Cuánto esfuerzo le cuesta seguir con el tratamiento? 5 4 3 2 1 

8.¿Cómo evaluaría la información que tiene sobre los 
1 2 3 4 5 

antirretrovirales? 

9.¿Cómo evalúa los beneficios que le puede traer el uso de 
1 2 3 4 5 

los antirretro'lirales? 

10. ¿Considera que su salud ha mejorado desde que 
1 2 3 4 5 

empezó a tomar los antirretrovirales? 

11 . ¿Hasta qué punto se siente capaz de seguir con el 
1 2 3 4 5 

tratamiento? 

No 
Si, Si Si, 

Si alguna aproximadamente la bastante nunca siempre 

'" mitad de las veces s veces 

12. ¿Normalmente suele tomar la medicación a la 1 2 3 4 5 
hora correcta? 

13. ¿Cuándo los resultados en los análisis son 
buenos, ¿Suele su médico utilizarlos para darle 1 2 3 4 5 

ánimo y seguir adelante? 
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u. Cómo se siente en general desde ql!e lIa -~ Insalisled!o Ind"""",'" Satis/amo ~ 
insatisled-oo sabsledlo 

empezado a tomar a<ltirretrovirn1es , , , , , 
". ¿Cómo valor.:lrla la intensidad de los -~ ._0 Median.amerlle ,= -efeckls se<:Undarios reI<IcOonada con la W_ , --o inlenSOS --o 

toma de antrretrovirales? 
, , , , 

16. ¿Cuánlo tiempo cree que pierde -- Bastante 
,~""' 

,= ,_o. 
M""" tiempo 1",,,",,,, tiempo 

ocupándose de tomar sus medÜlaS? , , , , , 
17. ¿Qué e'o'aluación hace de si mismo ,." ,= 

,~""' "'- M~ 

'especlo de la toma de los w""""" 
w_ , , cum¡>lidor 

alllirrelroWale$? 
, , , 

lB. ¿Qué dificultad percibe lIMa tomar la -- ....... ~ 
Regular """ 

,_o. . .,.., diIic1JItas rlifirulad d iIiaJtad 
medicación? , , , , , 

" Desde que está en tratamienlo ¿En alguna OC<Isión tia dejado de \(:m¡Ir su medicación un tlia " '0 
complete) O más de uno? 

Si respondió aflrmatvamente. ¿Cuántos dias 3¡11'Ol(Í1'1'1adente? el _____ J 

I 20. ¿Utiliza aIgo.Jna estrategia para acordarse de tomar la medicación? 

¿cuat? 

Tolal: __ _ 
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ANEXO C 

 

 

 

MOS-HIV ctJESlKlNARIO DE 35 PREGUNTAS 
Po< lavo<, responda a cada ... a do las s9J1ec1tes prej¡untas poniencICI esta HÑlI " X "en la casilla COfUSpondienle. Marque ""a 
sola ... _Ia po< _ unta 

1. En general ¿Di"Ia que su saUl es? -~. I M.,,~ I - - ~ , , , 

2. ~Cua<l1:) doIo.-lif,O;o ~ ~ usted <Man~ las - ... - - - - ".-fitlmas . semmas1 - , • , , , 
• 

3. OtJrnnte 1M ~Itmas . " ""'tia, ¿~ ha 
~.- 1"1-1 ,~-dlicUtIdo e l clCllor su htlajO""""'" (~ - ""- Oo- .- -_ !!I hbajo ..... ~ ele casa CIJm() los quet¡aoores • • • , , 

domési:os)? 

• . las sigui.o'ues ~ases se reIieren a adMdaclfs ~ ""Ied podrta hace< <MM'" un dla l ipco. ¿SU asUdo de salud ac:tuallo Unlltl 
a hacer estas -.1 Si e. asl cWnIo? 

• El "'" <) la canídad de acIiYidades 
vigoro .. s que puede M:Jor. """"'" "'..,Iar 51 ....... 10_ Sl ... limOa ,.., poal 
olJjel:>s pesados. correr o parlicipa r en , , 
dopor1es",lensos 

• El "'" <) la canídad de actiYidades Si .... mi .. _ Si mo limOa,..,poa> 
n\oo~n~ que puede 1Iacer. C(ITII) ITI(I\I(!I' , , 
una mesa, cargar las com",as del mercarlo 

•• SUbí< una cuesta <) '""" cuanl:>s ...... pOr Si. "'" ...... _ Si mollnila,.., poa> ._. , , 
• Doblarse. _1M aIgo<) aga<:Iwse 51._"""_ Si ... limOa,..,poa> , , 
• Caminar .... D.IlICra S1 ... Im .. mIChO Sl ... _,..,poa> , , 
, Comer. veslhe. baflaru <) usar .. bai'lo 

S1 . .,. ¡¡"'tamlChO Sl ... _,..,poal , , 

5. ~L. impide su salud Imbajar. hacer la, .... ~ <) ir • la eswela? 

6. ¿Ha ilatliOO I Ig CJn Ilpo (1 untioiad de rabajo. tarea ~SIic1J O ~etlt!es escoIare$ qo.¡e no haya 
po<ido hacer a causa de su ""lado de salud? 

~. no .. _ .. _ 

• 

~. no ... 1inita en_ 

• 
~. no .. _ .. _ 

• 
~. no ... 1inita en_ 

• 
~. no ... 1inita en_ 

• 
~. no melinita en_ 

• 

., 
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Ca~~ 
~~. ..... 

"'.~ Nunca • se tia senlido mrlf nervioso? Siempre , ~. - , • • , • 
~,-

~~. ..... 
Ca~ 1'i.I'IOI '"~ b. se lIa 500100 tranquilo y sosegado? ... ", ~. .,. 

• , • , , , 
c.~~, -- ..... 

OH~ '"~ •• 5<1 tia 5OO1ido d\i'SarirTlildo y triste? SiIlmpre ~. -, , , • 
, • 

Ca~~. ~"'" ...... Casil'i.lra '"~ • se tia senlido fei2? ... ", , _. _. , , • • , 
• se tia senlido lan óecaldo de Mimo Ca~~. 

~ ... ..... ~.~ Nura 
<:¡ve nad~ pod l~ all'l\tllr1o? 

SiIlmpre , _. _. , • , , • 
, CuánlO!lempo duranle las .:.timas 4 semanas-

Ca~~ 
~ ... ..... "'- ,~ •• MI ha lenIiOO leno de ma? - _ . -• , 
• , , , 

Ca~oitrnpn! ~ .... - ~,- ,~ 

b. se ha sentid;¡ 39Of.1do? - ~. -, , , • , • 
Ca~~ 

~ ... ..... 
~.- ,~ • 5<1 ha senliOO callado? - , -. - , • , , • 

•• ha lenido!ue!zal l ufáenles para c.~~ 
~ ... ..... OH_ ,~ 

hacer lo q~ q~(., hact(I - , - - , , • • , 
•• MI ha $$n1iOO a~n,lfIladolólg(lbia<jo POr Ca~$ÍII~ 

~ ... ..... "'- ,~ 

bs problemas de salud? - , _. - , • , , • 
f. MI ha $$n1iOO desanimado por sus Ca,,~ 

~ .. ..... "'- ,= 
problemas de saiLJd? - , ~. - , • , , • ,. M ha senIiOO desesperado por SUI ~,- -- ..... 

~,- ,~ - - -problemas de saiLJd? f 
, , • , • 

•• debdo a su estado de salud, ¿ha c.~$ÍII~ 
~ ... _. 

"'- ,~ 

llegado a lener miedo? - , _. - , • • , • 
10 Durante las úhnas 4 semanas, 003"10 

• ha Ienido u~led óficoJTM al iInaI ~r y 
r~r ¡>robIeNs, por ejemplo, al 

""'" Ca~oitrnpn! 
~ ... ..... 

0.>- ,~ 

hacer p!ar¡es, lonW deocislones o • , _. - , • aprendeor cosas nu&'l8S7 
, • 

b. MI le han olvidado las cosas Que 
haIlian pasado recienlemente. por ~ .... ..... 
ejemplo, l!I si:lo donÓ!! hahla dejado - c.~oitrnpn! _. - ~,- ,~ 

las rosal o la fecha 811 QU8 lenia las • 
, , • , • 

~a5? 
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c. ha Ienido usted !liliWtades para 
ma/'l!e11e( su ateociOn en cualquier 
iICIMdad ~!e rruc:tJo tiempo? 

d. ha tenido usted álficultades a la hora 
de conceMrarse y pensar? 

..... , 

...... , 

casisiempn! ""'" , ~ , 
casisie"1'l1! ""'" , ~ , 

" PoI lavor, si le Dafece CIERTA o FALSA cada una de las .nenles frases 

Esloy 111 poro enfermo ,-- -- 'h • , , , 
b. T erogo lan buena sakJd como ,--- Sa_ cierta "'~ cualquiera que oonozco , • , 

Mi saIOO es excelenle ToIánenleaerla Bastanle ÓI!!1I "'~ , , • , 
d. Me encuentro mal iillimitmenle TOIa!menlll c:ie!Ia Bastante áerIa "'~ , , , 

_. 
Casin ...... ,~ 

~. , • • _. 
casin ...... ,~ _. , • • 

Bastanll! lalsa TDt*nenIl!FaIsa 

• , 
SaSlanIl! falsa T 0IM'nenIe Falsa , , 
Bastanle lalsa ToIánenleFaIsa , , 
SaSlanIl! falsa TOIa/menIllFaIsa 

• , 

12. ¿Cómo caificaria su calidad de vida en las litimas 4 semanas? Es decir, ¿00ma le han ido las cosas? 

Cosas buellas y cosas malas. un , .. ",,,,., , 

13_ ¿Comparano:lo su saIvd fisica Y ~ con la de hace 4 semanas, como la calificaria ahora? 

""­• l.Iás o menos igual , 

M"Y mal, no podria haber ido peor , 

........ , 
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ANEXO D 

 

 

~ 
INER 

Ifl1l)Kto Ot un mo!Icto 01= ~ IrugrallDln " ~ \lit 
$O!gulmiento dink:o en ~~ con VlH 

HOlA DIE COJtSENTlMIENTO INFORMADO 

T'ltulo ~ PfotoCOIo: !mpKlO ele 11'1 mocIcIo de 1nIervend6n Wl!gr8I ~ la P'fdIdII di! ~ dimI 
en p!!fSCIO!$ mn VlH. Estudio 2. 
P~nador: Depertamento de l~ en Enfcrrneo:locles Infecciosas (aeNl) del Instituto Nadonal de 
Enfetmeda\le$ ~ (INER) Y Consoe)o liacIcroDI de Oende Y T~ (CONACyT). 
Sitio de Invettlgad6n: Centrodt l~ en ~ Infll!Cdosas (ClENl ). 
J~ .. : 
0... Gusla'<'O ~ Terán (Res¡x:lnsabIe.ru elINER) 
en. c:andeI!Ilg~ ChIeso (OENI, ¡NEA) 
c.a. EvcIyn RoQrig..e! Esl!adII (CENI, ¡HER) 
Ofa. Nancv plltllC\ll CJ~ So.4rez (ClENI, ¡NEA) 
Orlo. 1\/\'IIYIe ~ I'ftcz Sándw!t COENI, ¡NEA) - , 
CIIuW 6c n,&pan '~S02, Col. 5eccI6n lM Del. T\aIpIIn c.p, I~, ClIIcIkI de fo'tbico. 
TeI: 56 66 79 8'S ex\.. 169, 171 
E-mail: ewlyn.rodrIg;lJe.!Ckleni.org . ."...IIIIIlCY.cabilileroOdenl.OIg.mx. IYonroe ,perezOáenl.OI9. ti\) 

&timado(l): 

'. 

Q6SU¡11 

o 
", 

~ es UIII lrrIbclIn para p;vtIdrw ~ UNI lnvetIgad6n que ~,' I un gtIIpO di! ~ (I)tI I:a 

irI«cI6rI por " Ylrus di! 11 lnmunOdeflcienc hwnInfI (VIH), ~ es el YInn que au5I e shIrome de 
Irrnunodef'dlnda adquiri(\¡! (SrO"). Su partldpadón lIS com~ voluntaria. Est. fttuclio se re!lliUr6 con 
IIPOYO del Oe¡¡ortamento ÓIl l~ en ~ Infecdosas (CEN!) del Instltuto Nadenll di! 
EnfenneIIIc)eJ ~ (INER) Y del CDnsejD Har:IoMI di! CItndII yTecnaIc:JgIa (CONN:vT1 irdudDnI!!s de 
,.,101, olio ado pre5lIgIa d!nÚI'kD en routStrQ pM. 

R .... men del estudio: ObJetivo, . Importancll. 
El presente e$ludio, llene como 0tI)tt/v05; 
1. IdertIf'o:M ID!; fa<:tcn:!!l de rIe5Qo paora NcIIcuacII lIIIIIo!..endI • tr.tamiento Y Pl"1 la ~ di 
se;p.IImlento dIN;;g • ~ de le aplic6d6n de ~ dlnmKrlms Y 1m enYI5Ia ~ 
fftIiLoda dunrU UIII ~ de Salud Mental, en lDd05 10$ USI*ios nueYOS del OENI Y 105 que se 
C!lIXII'Itrilba en ~ de ~ m6óIo:I y .-.oowun w ~ y ltltan'óento antln'«laYlral. 
Cuerodo se IdentiAql.lCll r.,.;tco:es de ,;,;",yu poor. IJé<dklll de segumle!1to dinlCO o IIdherendll 1NodecuIocU, el 
p¡ICIenu. """" aol'lal~ a IN de 1M Interverldones psIcosodales blindadas en el aeNL 

PfoQdimltntDS, riesgos, molestias. 
Lo. ¡wooeo:li,HeoItOl; piQ lograr los objetI'o'os melidoil8Clos consistirin en: 
l . La ~ di.' Instrumentos ~ Y UI\II entrmsta ~ada, lo qo.Je no mpb nlngUn 
r1esvo ni moIestIe ~I usted. en casa de ~ pe~r en ~ estudio es ntctsflrlo q ... v.sted ~ de 
fOfl"l\li ~ U!\iI t>;Ker(¡¡ de nstr~, io cual ~ Ile'Ni Wededof 1M 20 "*"MI Y ~ a lo! ~ de 
~ en SIIud Mental. Uno cilios Instn.mentoi di"¡,,oébltos es un cuestIonIrIo de ..... r:x,;II .e"u. JCtn 
VlH Y t1_'EitD ~-'. iII cu.I est.i en proceso de valkSld6n. ft decir, en un PIoteO pera B!9urar 
qo.Je bs ~ que contiene _los ac!ec¡¡acI¡)f w. medf 1M ~Iento en 1M ~ que vtven COi"i 

Vlf1, por io que requerimos su autorIlIdÓn p&l1 obIener BiQuOOS de sus datos dinicos en los e.<pe(Ilenterl cIeI 
ClENI (IXI/TIO eIIl9I vh~ y céllllas C!)4), datos que IlOl ayo.¡dar'n, el proceso de volldodón. 

,.. .... -
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~ 
INER 

II'rIj»CtQ (le lII1 mocIeto de 1ntervend6n Integral sobre l. ~didl! de 
seg~ dinlco en pe<SOI'IM con VlH 

• 

2. En CftO de MI' _oto ustecI ser' atIlIIIlado 1*' *'* \,nO o __ de las ~1IIs brindIdM en 
el OENI: edtadvas. lOdaIes .,/0 psIccIógicas, lo que no mpllca '*"IIUn rtesvo nllTII)koo$tilI para usted. En ClI50 
de ~ participar en el fI$ludlo es necesario QUI! usted se COO1~ D asI'ltIr ,la$; sesiclnes puntllillme!U 
Y reaIIa! 1M ~ Que se le 1ISI;nen. 
Es mport¡Jnte nendonarIe que todos los datos que p'~cble ~ ~ de fQrma CDr'IIide!lciaI. 

Costos. 
Todos los lII'stc:t Que se ~ulerBl1 Pilr. ~ reallladór! de estI r~ ¡erjin o.ob!ert05 po< el INER. AsI QUII 
la evlt'-"lCl6rl Inld~ de S&lud Mental, las evalulldones sut1secuenttl y 1M 5nIoI'Ies de Las Intervenc:kInH 
psk:osotiIIles q~ usted ""1U~1 sl"'n totlo lmente yratuitlls. 

Beneficios. 
l.Jsted no obtend,' beoefido ecooOÓfrkO lIIguno al participar en el pt'esente estudio; sin embergO puede 
benef'odarsI! di! lBs intervenciones para mejorar su tretan'IIento antin'ttrovIrlOl y/O .~ su segulmlenlo eNnkD 
y es! mejoIa. su 50\1~ y toIdKI de ~. 

OptlIti'fIdMI Y libertitd de retirarst!. 
SU partlcipoctÓn en este estudio es tonomenle VCJIunt.\il, esto impIlaI que u!Ud puede 6eOd1r no ptr'IICIpIr. SI 
usted dedde no part!dplf en el estudio, su dedsI6n -' absaUameIU ~ si dedde panIdpiI( pueda 
~ de ~ estudi(I (Intenurnplr su partidpad6n) en CUlllquler II1OIT'ol'flto. Ninguna de liK do$ razone,$ 

previas lIfectari 11 c.aIIcIIId de laatendón médk:a que re:Ile en ~ ln$tftueIÓI1 en el Mwo. 

Conrldenclalldad. 
La 1nf()rlMdón de este estudio seri o:onllden<:l/ll y JU nomtllll no IpIH~" en dldwo I~, respct¡lr.dc 
~u prtvack!&d y $U klentldild. 1', •• ~"!Iuardar su anonimato, I s..s dalClS se les asI;lM'á un código norrréfial 
corniln, PO< lo que su nomb/e no apet'eOef6 en ninguno di los ~es o artlc:ulos denlirk:cls q..e se ~n 
CDIlIa kllom\ad6n obtenida. 
Los ardWos del estudio que lo icIenIiflclln se ~'n (le maner/I coofIcIendaI como lo requiere la ley, L.s 
ReguIadones ftderales dt PrIv~ PlopoIcDlafI lIJlUCd6n en cuanto , prtvaócIad, seguridttd y ~ 
autorllado. ExcepID cuando lo ~a 1IIr,., ustej no seri IdentIIaIdo/I por nombre, domicllo, número de 

teWono, o ~ otro kIerrtIIc.-óor peno!III thcto en registros del estudio, se le ISIgI'IIr6 un número de 
daYe ponI ~ 11 toI'IIIcIencIII de los partidpIIntl!$ del estudio. 
La lnft.lnnBcIón que 11 brinde allnve5tI¡¡ador en ningún momenlll _, comunlellclll a $U ~~, ni 

a nIogune otrl penoI\Il)enla este e5tud1o sin $U autortz.clOO ~, eMCltPCO en el caso en que la r,. lo 
obIic¡ue. SI usted ~ de domicIIo o teléfono, por r;wor ~,Ios ~ ~ los teléfonos de contacto 
propordoniIdos. Estos daIOIleIVrin para poder ~ur.,.. que lis evaluadoroes quoe IndUyl! este PfQtOCOIo te 
ruTI~n. 

Dudas y ComentariOJ. 

SI en CU/)lqu~ momento vsted tiene dlldas o comentarkl5 ~ I su partid¡)adÓl1, sobre el estudio mismo, 
o en reI&dón mn ws def«hos puede CO!I$UItar en todo momento I los responsables de este p!"O'te(tO: ora. 
E~ Rodriguez E5lr8dI (psIQu\ItnI del OENl),.1a 0. • . Narq Patride ClIbaIIm> Suioez (psIcóIooJo ck4 OEHI) ' 
o , 111 Dra. l"""roe NaDw,. P>tru ~ (psciIoga die! OENI) .... dIrecd6n Y teléfono lndIcaOD$ en lit 

primera ¡á¡¡irlI de ate documento. Del mismo mcxIo, usted puede ponene en mntaao mn II!I 0rI. Roci::I 
O\/Ipelll MencIaza, ~ del Corrité de áica en ~ delINEA al S487"1700ect.. 52S4. 

A .00 , 
,.,.JI" 
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~ 
INER 

Contentlmlenlo. 

Impacto de un modelo de Int~ Integral ~ LI pérdicll de 

segumiento dinico en pet5OI'oM cm VlH 
)l 

Me t..n ~ 110 hQjI de _IIII, .... 1tO WooMdo. Me lIan ~ Y entiendo de qué 5e l11Q el 
~. ti! h6bIado dIreaamentI! cm . quI6n hII ~ todn mil 
~ en tbmn:.s que he podido entende-. EntiMdo que puedo hIIo:et cualquier ¡ngum el> CUiiI!quIer 
etapI del eKudIo, lIdo!mk entiendo que en CWIqUlef lIICII!IeIltO ll\Iedo consuIUrto{. par.! adarar Ó'.IdaS que me 
pu(IIeran !IOJf9Ir dur .. tl! el t:1tnKIInO dei estI.do. 
EntIendo;:l '1"" ... mi dcI'c!cho el tamar la decisión de ~ en ~ momento mi part.dpadón en el 
estudio, wt RlII'II de aMndona4' el est1KIiO en cualQl¡ier momento que lo deSee !Jn que esto teo¡¡I 

~ en mi cuidado médico dentro de esta Instllud6r\ en el Muro. ~ rompreIdjdQ que no ~ 
ldentltkIdo en " ato de q ... los resuladl.>s q"'! ~ obtcn¡¡¡m ((In los cuestlooitrlos que res.ponde~ le 

pubIiQIIen en ~~ ,ient/lIcat nadooales o ~Ies. lIir$IdQ $Obre estiI lnfom1ld6n, ..:.pto 
voIunt;ori~ .... nl. ~rtId,.r en uta estudio. Me he ~ mn UIIII oopiII de este doC\I'nentO Y de te 
0ec\IIKI6n cllloI ~ de 1M ~ en~. 

'.d" _______ , ______ _ _ _ 

TesIl!IO 1 (Homtn Completo); 

""",-------,--------
Te!iÜgII2 (Hombre oompIeto): 

',d" _ _____ ''''' _______ _ 

, .. 
- ,-------,---- -----

•• 

\ 
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~ 
INER 

lmpB(\:\! de un madeIo de In~ Integral sob<e la ~ de 
!leguhllento cllnico en pet10IIIII <DI\ VlH 

DECLAIUIOON DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS EN D:PfRlMENTAClÓft 

Los derechos que ~ 11 lIeKIIIen son los _Ir.ldas r. .--• quienes 5IIl les soIidQn J*tIdper In 

un estucIIo de ~. Por tll'IUl, como un IncIvIdUO In _' • ..,IIKI6n, yo teooo los si¡Julllnla -, 
1. Que me eq¡IquIn 01 ~ lit tratII" esr;ucjQ V lIUé estin tr~ de tnCOntl ... Es decir, debo sabef mn 
todo§ los detaIes los 00)etIVc$ di! ~. 

2. Que me digan ~ qIM mi wcederí si participo \lI'l un esllo'CIIo ele ~. 
3. Que me up~ 1I.lgouno cilios procedimientos, rne.:I~~os O ~ qlle se ern¡lIear'n en 111 
I~ 1011 dll'~tes dlllos que se \iSI!In en 111 pr;ktb .... 10;1 rutll\llr\&I, 51 son d~tes, debo saber 
<DI\ exoctItoo .. q\lll <Dn$ISIen '- dlferendlls. 
~ . Que me óesct'lben con predsI6n, V ele mIIrleI"I que)'O k) enf.leoncI¡¡ bIc:n, IlllrecuencIo V 111 mportancia do! los 
rIe$gos • los que __ lOInI!Ido Y de loIi efectos ~ o moIe$tIa$ de 1M _ que me OCUfTIrjn por los 
QftIPÓS~ de ""-tog.:l6n. 
S. Que "",,~n si yo puedo esplU< ~ beneI'kIode mi PI~ y, si a$ih.lera, <Wi ...... el bentfodo. 
6. Que me eqlIquen _ 0Pd0nes que yo teIgCI y cómo aM 0I)CI0nIs ~ .. ~ 9'*' o lJIIOfft 
que lB de $e estudIO. 
7. Que me poIm'Iitan '-~ ¡ngurU que M me ocu ... teIj)IlCtO al estudio iIIU:S de .. mi 
~ !*'1*1idPM Y dIo'ltc! .. ano dtII MtucIo (si de\::b) ~). 
8. Que me ~lI'I quo! dpos de ~ estM ~ 11M' mi. en el ~ di! ~ ~ 

WI~I. 

9. Puedo negorme • peltidpe' en I;0O);I o, si decido partid!*". puedo ClInlbIIIr mi dcdsi6n lICI!raI de mi 
Plrtid¡¡IIciÓn deJPU61 de que hay. etrnenl.aÓO el <$ludio. E.u. ded5i6n 00 afectar' nis cIerecho5 para recibir la 
.ltndOn m6d1a que yo l'IdlIria si no estvv1era en el estOOlo, 
10. Debo 11!CRlI ...... copie ~ documento O de la lomIa $1ItII de mi c;omentIrrOento pera p¡lrtidp&r en este ,-, 
11. ~ ~ noI cIebe ~ ClI.tIldo ro ~ ~ tI;mtr 111 cIIdsI6n de ~ O no en el ..... 
Si tengo otras ..... O pr!9.IIItaS, puedo scIcbr al 0.. Gusmvo Reyes T.in (T& S411717tJO eA. Un). 
lrM5tigIdor ptIndpaI V leIe del DepI_ de l~, .., En/en'I'Iedades [~deI [~ 
NadDnII de ~ ~ (INER) o I los ~ di!! $UdiO, que me 11$ ~. 

AIIomás. ~ ~ o;omunodón a>n" CamItj ~tk::lI\flI~ di!! INER, que se p<I!OCI.IpI por 110 

~ di! IJI voUu!t:I5 de los prO'f«tOS de ~ a>n su preIdIrU, 11 DrIl, Rocío 0\epIIII 
Hendo.zII (Tel. ~41171700 ext. S2S4) de 8:00 .... M. 8 ~:OO P.M., <:le 1unef; • 'IIeme'I, <1 puedo eso:ribif .: O;mitf <:le 
Etb en I~, UroiOad <:le I~, ]NER, CIIlldI (le T1II1*1 No. ~S02, Col. SeI;d6n XVI, 0.1. 
T1elpen, c.P. 1~:l8O, 0udIId ele f'oWIdm. 

.,' .•.. ..,~ ..• " 

\ r "' 
\ .... PROBA.lO 

,-" 
• 
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