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Resumen

El seguimiento médico en VIH es indispensable por sus consecuencias individuales y de salud
publica. Los objetivos fueron identificar qué variables se relacionaban con tener fallas en el
seguimiento en pacientes de una clinica de VIH de la Ciudad de México durante la pandemia
por COVID-19, traducir y adaptar cuatro instrumentos psicométricos, explorar razones para
mantener un adecuado/inadecuado seguimiento médico, indagar acerca del impacto de la
pandemia en el seguimiento médico e implementar la entrevista motivacional para invitar a los
pacientes con fallas en el seguimiento a retomar su atencién. Se entrevistaron 87 personas con
adecuado seguimiento y 39 con fallas en el seguimiento. En el analisis multivariado: mayor
logaritmo de carga viral, los abandonos previos, inadecuada adherencia al TAR vy
sintomatologia ansiosa fueron factores de riesgo para presentar fallas en el seguimiento. Las
razones para llevar un adecuado seguimiento se relacionaban principalmente con mantener la
salud y las razones para tener fallas en el seguimiento con: trabajo, problemas de salud y de
comunicacion con la clinica y falta de informacion sobre procedimientos de la clinica. Aquellos
con fallas en el seguimiento reportaron que la pandemia dificulté su seguimiento, mientras que
los de adecuado seguimiento reportaron que el sistema de citas implementado lo habia
facilitado. Practicamente todos los pacientes en etapas de precontemplacién/contemplacion,
avanzaron de etapa tras la intervencién. Es importante monitorear a los pacientes con alto de
riesgo de fallas en el seguimiento y disefiar intervenciones efectivas para abordar las variables

relacionadas con el seguimiento médico de las personas que viven con VIH.



Abstract
Medical follow-up in HIV is essential because of its individual and public health consequences.
The objectives were to identify which variables were related with follow-up failures in patients
at an HIV clinic in Mexico City during the COVID-19 pandemic, to translate and adapt four
psychometric instruments, to explore reasons for maintaining adequate/inadequate medical
follow-up, to inquire about the impact of the pandemic on medical follow-up, and to implement
motivational interviewing to invite patients with follow-up failures to return to their care.
Eighty-seven persons with adequate follow-up and 39 with follow-up failures were interviewed.
In multivariate analysis: higher logarithm ofviral load, previous dropouts, inadequate adherence
to ART and anxious symptomatology were risk factors for follow-up failures. Reasons for
adequate follow-up were mainly related to maintaining health and reasons for follow-up failures
were related to: work, health problems, institution-communication problems and lack of
information on institution procedures. Those with follow-up failures reported that the pandemic
made it difficult to follow-up their care, while those with adequate follow-up reported that the
appointment system in place had made it easier. Almost all patients in the
precontemplation/contemplation stage advanced to the next stage after the intervention. It is
important to monitor patients at high risk of follow-up failures and to design effective

interventions to address variables related to medical follow-up of people living with HIV.



Introduccion
El siguiente documento es resultado de una investigacion llevada a cabo para abordar el estudio
del seguimiento médico en personas que viven con VIH durante la pandemia por COVID-19.
En los primeros apartados, se exponen brevemente las generalidades del VIH y su
epidemiologia a nivel mundial y en México, asi como la normativa que regula la atencion a
personas que viven con VIH en México. A continuacion, se explica a qué se refiere la pérdida
de seguimiento o, como se le llam6 también en este estudio, las “fallas en el seguimiento”, que
hacen referencia a la pérdida de contacto del paciente con los servicios de salud. Este concepto
puede incluir: faltar a las consultas médicas, a recoger el medicamento o a hacerse estudios de
laboratorio. Por lo tanto, esta variable se diferencia de la ‘“adherencia al tratamiento
farmacologico”, en que esta ultima se refiere exclusivamente al cumplimiento con la toma del

medicamento antirretroviral.

Seguidamente, en el texto se describe como se ha medido en la literatura la pérdida de
seguimiento y cuales son las consecuencias de que las personas que viven con VIH abandonen
su seguimiento médico. A continuacion, se resumen los hallazgos encontrados en la busqueda
de la literatura acerca de las variables relacionadas con los problemas de seguimiento en
personas que viven con VIH. Estas variables, con fines de usarse en este estudio, se clasificaron
en variables sociodemograficas, clinicas, contextuales, relacionadas con la atencidn,
conductuales y psicoldgicas. Ademas, se agregaron algunas otras variables psicoldgicas que,
aungue no aparecieron en la blusqueda realizada acerca del seguimiento médico, si se han visto
relacionadas con otras conductas de autocuidado en personas que viven con VIH (como la
adherencia al tratamiento antirretroviral), y las cuales, se considerd que podrian tener un papel
importante en la relacion entre las fallas en el seguimiento y otras variables sociodemogréficas
sobre las que no podemos incidir. Tras esto, se incluyen dos apartados que describen
brevemente el impacto que tienen las emergencias sanitarias en la poblacion, y se pone en
contexto la pandemia por COVID-19 en México y como puede afectar al seguimiento médico

de las personas que viven con VIH.



En los siguientes apartados se exponen los fundamentos del modelo biopsicosocial, que
enmarca este estudio, y se muestra el modelo tedrico que se quiso probar en esta investigacion,
ilustrando todas las variables que se pretendian medir en el estudio. Ademas, se incluye un
apartado sobre el modelo transtedrico y la entrevista motivacional, una intervencién que se
consideré que podria ser adecuada para lograr que las y los pacientes con fallas en el
seguimiento retomaran su atencién médica. Este modelo evalla las etapas en las que las
personas encuentran ante la necesidad de llevar a cabo un cambio de conducta. Ha sido utilizado
en muchas investigaciones acerca de conductas relacionadas con la salud, también en personas
que viven con VIH, y ha mostrado ser eficaz en intervenciones breves, de una sola sesion e
incluso via telefonica. Seguidamente, se incluye una descripcién del contexto donde se llevé a
cabo el estudio, una clinica especializada en VIH, ubicada en un hospital de tercer nivel de la
Ciudad de México donde se atienden enfermedades respiratorias. Ademas, se enmarca la
situacion en la que se realizé el estudio, y el impacto que la pandemia por COVID-19 tuvo en el

funcionamiento habitual del hospital y la clinica.

Una vez expuesta esta informacion, se desarrolla el planteamiento del problema y se
justifica la realizacion del estudio. Después, se describen el objetivo general, el cual fue
identificar las variables relacionadas con las fallas en el seguimiento en la poblacién de la
clinica durante la pandemia por COVID-19; y también los objetivos especificos que se
requerian para cumplir con el objetivo general. Ademas, se exponen tres objetivos secundarios
que se realizaron a lo largo del proyecto: uno incluye la adaptacion y validacion de algunos
instrumentos psicométricos acerca de confianza en el médico, estigma, creencias acerca del
tratamiento y conocimiento sobre VIH y TAR, que no se encontraban validados en poblacion
mexicana con VIH; y otros dos objetivos dirigidos a evaluar la utilidad, de forma exploratoria,
de una intervencion breve basada en entrevista motivacional para lograr que las y los pacientes
con fallas en el seguimiento estuvieran dispuestos a reincorporarse a la atencion médica.
Después, se describen las hipotesis de investigacion y el disefio del estudio, para el que se
propuso un estudio de casos y controles, en el que los casos fueron las personas con fallas en el
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seguimiento (durante la pandemia habian faltado a alguna cita ya fuera para recoger
medicamento o para realizarse estudios de laboratorio, sin acudir en el mes posterior) y los
controles fueron aquellos que presentaron un adecuado seguimiento médico (no faltaron a
ninguna cita durante la pandemia). También se explica en el texto la estimacion del tamafio de
muestra que se realizd y la definicibn y operacionalizacion de todas las variables
(sociodemogréficas, clinicas, contextuales, relacionadas con la atencién, conductuales y

psicoldgicas) que se midieron en el estudio.

Tras esto, se explica el procedimiento para la busqueda de literatura que se llevo a cabo
para identificar qué variables se habian encontrado relacionadas con el seguimiento médico en
personas con VIH en México y en el resto del mundo, se describe también el procedimiento
utilizado para la validacion de los instrumentos, para la identificacion en las bases de datos de
las y los pacientes con fallas en el seguimiento y para la recoleccién de los datos, que se llevo a
cabo en una entrevista telefénica y con cuestionarios respondidos en linea (en algunos casos
estos se respondieron de forma presencial). También se expone cémo se realiz6 la invitacién a
regresar a la atencion con una intervencion breve basada en entrevista motivacional. Finalmente,
se describe como se analizaron los datos, para lo que se llevaron a cabo andlisis bivariados de
asociacion y andlisis multivariados de regresion logistica; se exponen los recursos humanos y
materiales necesarios para la investigacion; y se enumeran las consideraciones éticas del
estudio, que fue aprobado por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion

del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

En la seccion de resultados se describen en primer lugar, los andlisis que se llevaron a
cabo como parte de las adaptaciones de los instrumentos psicométricos, los cuales dieron lugar a
cuatro breves cuestionarios en espafiol que resultaron validos, confiables y faciles de aplicar en
poblacion mexicana que vive con VIH. Después, se detalla como resultd la localizacion de
pacientes con adecuado seguimiento médico y con fallas en el seguimiento, mostrando los
diagramas de flujo correspondientes. Se enumeran y explican las razones que reportaron las y

los pacientes para mantener un adecuado seguimiento, asi como para haber presentado fallas en
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el seguimiento médico. Después se muestran las diferencias encontradas en cada una de las
variables entre el grupo de adecuado seguimiento y el grupo con fallas en el seguimiento, y se
describen los modelos multivariados realizados para la identificacién de factores de riesgo y
protectores para presentar fallas en el seguimiento médico. Se presenta ademas el andlisis de la
etapa de motivacion al cambio de las y los participantes en el grupo con fallas en el seguimiento
y los resultados exploratorios de la implementacién de una intervencion breve basada en
entrevista motivacional. Finalmente, se describe la opinién reportada por las y los participantes

acerca del impacto que tuvo la pandemia por COVID-19 en su seguimiento médico.

En la parte final del documento, se puede encontrar la discusién de todos los resultados
hallados en el estudio. Se discute acerca de los problemas encontrados para localizar a pacientes
con fallas en el seguimiento y la importancia de mejorar los sistemas de comunicacion y
localizacion de pacientes. Se mencionan las diferencias encontradas en las variables del estudio
entre el grupo con adecuado seguimiento y el grupo con fallas en el seguimiento, tratando de dar
explicaciones plausibles a esas diferencias. A continuacion, se resumen los factores de riesgo y
protectores para presentar fallas en el seguimiento que se encontraron en los modelos
multivariados y la importancia de tenerlos en cuenta a la hora de disefiar programas e
intervenciones para abordar el seguimiento médico en las y los pacientes con VIH. Después de
esto, se discute acerca de la parte méas cualitativa del estudio, es decir, las razones reportadas por
los y las participantes para mantener un adecuado seguimiento o para faltar a sus citas de
seguimiento, asi como sus opiniones acerca del impacto que consideran que la pandemia tuvo
en su seguimiento médico. Por ultimo, se evalla la etapa de motivacion al cambio de los
participantes antes y después de aplicar la intervencion basada en entrevista motivacional y su
posible efectividad para el abordaje de las y los pacientes con fallas en el seguimiento. También
se mencionan las limitaciones del estudio, asi como las recomendaciones que podrian abordarse
en futuros estudios. Con todo esto, se resumen las conclusiones mas importantes y las

implicaciones clinicas que estos hallazgos podrian tener.



Antecedentes

VIH

Epidemiologia a nivel mundial y en Latinoamérica

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un virus caracterizado por atacar al sistema
inmune. El virus utiliza las células del sistema de defensas para replicarse, y estas dejan de ser
funcionales para proteger al organismo contra infecciones, canceres u otras enfermedades. Para
medir la inmunosupresion se utilizan estudios de conteo de células T-CD4, que son las mas
afectadas por el VIH. Cuando una persona cuenta con menos de 200 células T-CD4 y ha
adquirido infecciones oportunistas, se considera que estd en fase de sida (sindrome de
inmunodeficiencia adquirida). Esto puede tardar entre 2 y 15 afios en suceder, y depende de que

la persona tome o no tratamiento antirretroviral (TAR) (World Health Organization, 2018).

Se estima que en 2019 vivian en el mundo 38 millones de personas con VIH, de las
cuales, 36.2 millones eran adultos mayores de 15 afios. Ese mismo afio, hubo 1.7 millones de
nuevas infecciones, casi 5000 al dia. Las muertes relacionadas a sida han disminuido desde que
se introdujo el TAR, aun asi, en 2019 hubo alrededor de 690.000 muertes. En cuanto al
diagnostico y tratamiento, se estima que mas del 80% de las personas que tenian VIH en el
mundo, conocian su diagnostico y mas de 25 millones de personas tenian acceso a tratamiento

antirretroviral (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2020).

En la region de Latinoamérica, se estima que viven 2.1 millones de personas con VIH.
El nimero de nuevas infecciones se ha mantenido estable en el tiempo y en 2019 adquirieron la
infeccion cerca de 120.000 personas. En cuanto al nimero de muertes relacionadas con sida,
estas se han reducido un 12% desde el afio 2000, habiendo alrededor de 37.000 muertes en el
afio 2019 (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2020). Los hombres que tienen sexo
con hombres representaron el 41% de las nuevas infecciones, y junto con los otros grupos clave
(mujeres trans, usuarios de drogas, personas que se dedican al sexo comercial) y sus parejas,
representan tres cuartas partes de estas infecciones. En cuanto a la cascada de atencion, en

promedio, en 2017, el 77% de las personas con VIH conocian su diagnéstico, 61% estaban bajo
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tratamiento antirretroviral y alrededor de la mitad, habian conseguido tener carga viral

indetectable (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2018).

Hoy en dia el VIH es una infeccién crénica que puede controlarse y cuyo prondéstico ha
mejorado, permitiendo mayor cantidad y calidad de vida desde que se introdujo el tratamiento
antirretroviral altamente activo (TARAA), o cominmente denominado TAR, (Janssen et al.,
2015). Sin embargo, para que el TARAA sea efectivo y, en consecuencia, se pueda lograr el
control de la infeccion (es decir, la supresion viral), es necesario un seguimiento médico
continuo y una adecuada adherencia (>95%) al tratamiento farmacol6gico (Brinkhof et al.,
2009), Los objetivos fijados desde 2013 por el Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/sida (ONUSIDA/UNAIDS en inglés) tienen el fin de acabar con la epidemia de
VIH/sida para el 2030. Para ello, se propusieron tres objetivos especificos conocidos como 90-
90-90, que en 2020 el 90% de las personas que viven con el VIH conozcan su estado seroldgico
respecto al VIH, que el 90% de las personas diagnosticadas con el VIH reciban TAR y que el
90% de las personas que reciben TAR tengan supresion viral (UNAIDS, 2015). Aunque se ha
avanzado mucho, y en todo el mundo, alrededor del 67% de las personas con VIH ya estan bajo
TAR (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2020), no se han alcanzado las metas

propuestas y todavia quedan muchos esfuerzos por hacer.

Situacion y normativa en México

En México, se estima que viven alrededor de 270,000 personas con VIH, siendo un 85%
hombres adultos; al igual que ocurre en la region de Latinoamérica, se trata de una epidemia
concentrada en poblaciones clave, hombres que tienen sexo con hombres, usuarios de drogas
inyectables, trabajadoras/es sexuales, personas privadas de la libertad y personas transgénero
(Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2018). En poblacion general, la prevalencia es
de 0.3%, mientras gque existe una prevalencia del 12% en hombres que tienen sexo con hombres
y casi del 10% en personas transgénero. Durante 2019, unas 17.000 personas adquirieron la
infeccion, la gran mayoria fueron hombres adultos, alrededor de 2500 fueron mujeres y menos

de 500 nifios menores de 14 afios, representando alrededor del 14% de las nuevas infecciones
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gue se dieron en Latinoamérica. EI mismo afio, se registraron alrededor de 4000 muertes
relacionadas a sida, representando el 11% de las muertes relacionadas a sida que se dieron en
toda Latinoamérica y siendo un 33% menos que las muertes ocurridas en 2010 (CENSIDA,

2020a; Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2018; Secretaria de Salud, 2020).

En Meéxico, las acciones gubernamentales para el control del VIH estan a cargo del
Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/sida (CENSIDA), encargado de
aplicar las medidas de prevencién, atencién y control del VIH, proponer lineamientos y
procedimientos técnicos, y fomentar la participacion civil; entre otras atribuciones estipuladas
en el Art. 46 del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud (CENSIDA, 2015; Secretaria de
Salud, 2010); y también del Consejo Nacional para la Prevencion y el Control del sida
(Conasida), instancia permanente encargada de la coordinacion de los sectores publico, social y
privado para promover y apoyar las acciones de prevencion y control del VIH, del sida, y de
otras infecciones de transmision sexual, este organismo esta compuesto por los comités de
Monitoreo y Evaluacion: de Atencion; de Prevencion; y de Normatividad y Derechos Humanos

(CENSIDA, 2020D).

Desde el 21 de junio del afio 2000, se publico en el Diario Oficial de la Federacion, la
Modificacion a la “Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, Para la prevencion y
control de la infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana”, norma que atiende a los
lineamientos y directrices internacionales emitidos por el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre sida (ONUSIDA), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), Centros de Control de Enfermedades de los Estados Unidos de
América (CDC) y la Declaracion de Compromiso de Alto Nivel de la Asamblea General de
Naciones Unidas en sesion especial sobre sida (UNGASS). Su objetivo fue establecer y
actualizar los métodos de operacion del Sistema Nacional de Salud, respecto de las actividades
relacionadas con la prevencion y control de la infeccion por VIH. Estas actividades abarcan la
deteccion, el diagndstico oportuno, la atencion y el tratamiento médico del VIH, ya que

constituye, por su magnitud y trascendencia, un grave problema de salud publica en México.
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Las metas propuestas fueron la prestacién de servicios de atencion integral de calidad, el
desarrollo de capacidades y competencia en salud; la promocion de la participacion social para
la accion comunitaria y el desarrollo de acciones que combatan el estigma y la discriminacion
relacionadas al VIH/sida. Contiene apartados acerca de la deteccion en mujeres embarazadas, la
profilaxis post-exposicion en casos de violacidn, las acciones a seguir ante accidentes laborales
o la necesidad de hacer consejeria pre y post-test a todas las personas que se realicen una prueba

diagnostica, entre otros apartados (CENSIDA, 2010).

Gracias a estas normativas, desde el 2003, el TAR ha sido de acceso gratuito universal
en México a través de lo que se denominaba Seguro Popular (Molina-Vélez et al., 2018), ahora
Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI). Aun asi, algunas preocupaciones han surgido
entre pacientes y proveedores de salud debido a las medidas de austeridad y a los cambios
legislativos en materia de salud que se han llevado a cabo en el pais. Sin embargo, el CENSIDA
realizé un comunicado asegurando que “los recursos que se destinan a la compra y distribucion
de medicamentos antirretrovirales estan garantizados para la continuidad de la atencién de las
personas que viven con VIH, para el afio 2021 y siguientes ciclos” (CENSIDA, 2020c), por lo
cual, por el momento, el acceso a TAR de forma gratuita parece estar asegurado para las
personas que viven con VIH en México. Ademas, con el fin de mejorar la atencion a las
personas con VIH/sida y, sobre todo, de administrar efectivamente el inventario de TAR en todo
el pais, las pruebas de laboratorio y la entrega de TAR y otros medicamentos prescritos a las
personas con VIH, en 2008 se disefi6 el Sistema de Administracion, Logistica y Vigilancia de
Antirretrovirales (SALVAR), que es un sistema informatico cuyo objetivo principal es
automatizar y hacer méas eficientes los procesos de seguimiento y administracion de los
tratamientos de las personas que viven con VIH/sida y que son atendidos de manera gratuita por
la Secretaria de Salud en todo el pais (CONASIDA, 2008). Estos sistemas de informacién y
control son importantes, ya que, para alcanzar los beneficios que permite el TAR, es necesario
gue este sea administrado efectivamente y exista un adecuado seguimiento de las y los pacientes
por parte del sistema de salud. Sin embargo, en 2016 se estimé que s6lo el 63% de las personas
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que vivian con VIH en México, seguian bajo seguimiento médico 60 meses después de iniciar
tratamiento (CENSIDA, 2016) y se estima que solo el 43% habia logrado el control de la
infeccion y se encontraba con carga viral indetectable (<50 copias/mL) en 2017 (Joint United

Nations Programme on HIV/AIDS, 2018).

Seguimiento médico

Definicién y medicidn de la pérdida de seguimiento

Como se mencionaba, un adecuado seguimiento médico es indispensable para que las personas
con VIH puedan beneficiarse de los avances que el TAR ha permitido. Sin embargo, en los
inicios de la pandemia por VIH, se presto relativamente poca atencién al seguimiento médico en
si, ya que el énfasis se hacia en el alto grado de mortalidad de las y los pacientes (Grimsrud
etal., 2013). A pesar de la importancia que tiene este concepto, y del reciente énfasis que se
propone de no s6lo enfocarse en la adherencia al tratamiento farmacolégico sino también en la
adherencia al seguimiento médico (Mugavero et al., 2010), la definicion y medicion de “pérdida
de seguimiento” no han sido estandarizadas, y tampoco las razones de las y los pacientes para
no asistir a su clinica han sido evaluadas adecuadamente en muchos contextos (Brinkhof et al.,

2009).

En general, la pérdida de seguimiento hace referencia al abandono o mal cumplimiento
del seguimiento médico (citas con el médico, recogido de medicamento, etc), pudiéndose medir
con diferentes criterios y definiciones (Mugavero et al., 2010). La raz6n por la que no existe un
criterio establecido para medir el término “pérdida de seguimiento”, es debido al reto que
presenta, y que se expone a continuacion. Si para medir la pérdida de seguimiento se establece
un intervalo de tiempo, puede que el limite sea muy estricto (por ejemplo, faltar a una cita
considerarlo como abandono) y que se clasifiquen como “perdidos” a pacientes que quiza si
pensaban regresar a su seguimiento médico. Por otro lado, si se permite un intervalo muy
grande se perderia sensibilidad (Chi et al., 2011). Ademas, se trata de una medicion compleja,
que implica medir muchas visitas que el paciente debe hacer a su clinica y que deben medirse de

forma longitudinal. También surgen algunos debates, por ejemplo, ¢cémo considerar las citas
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que se reprograman y de las que el paciente avisa previamente?, ;0 las citas que el paciente
acude sin estar programadas? ¢0 las que acude de urgencia? La complejidad y variabilidad de
definiciones hace dificil establecer la forma mas adecuada de medir la pérdida de seguimiento o
las “fallas en el seguimiento”, siendo varias las alternativas utilizadas, dependiendo del contexto

y del objetivo del estudio (Mugavero, Davila, Nevin, & Giordano, 2010).

En algunos casos, se opta por contabilizar las visitas no asistidas, o las visitas no
asistidas en las que el paciente no acude de forma posterior dentro de un periodo de tiempo
establecido; en otros casos se calcula la adherencia a las citas dividiendo las visitas asistidas
entre las visitas programadas; otra opcién de medicion es la constancia de las visitas, por
ejemplo, tener al menos una visita cada 3 meses; también se miden las brechas en la atencidn,
por ejemplo, se considera brecha haber pasado 6 meses entre visitas asistidas; o incluso existen
medidas mas complejas, como la medida de desempefio de la Oficina de VIH/sida de la
Administracion de Recursos Humanos y Servicios (HRSA HAB) que mide que se hayan
completado al menos 2 visitas asistidas durante un periodo de 12 meses, separadas por al menos
3 meses (Maskew et al., 2007; Mugavero et al., 2010). Ademas, en algunos estudios solo tienen
en cuenta las visitas con el personal de infectologia mientras que otros también toman en cuenta
la recoleccion de los medicamentos (Rachlis et al., 2016). Como ocurre con la adherencia a la
medicacion antirretroviral, no existe un estandar de oro para medir la retencion o la pérdida de
seguimiento. Se deben considerar las ventajas y limitaciones de cada medida, particularmente en

el contexto donde se quiere utilizar, antes de elegir una (Mugavero et al., 2010).

Por ejemplo, las clinicas en diferentes paises o incluso dentro de los mismos paises,
dependiendo de sus contextos, tienen diferentes procedimientos e intervalos de tiempo para
agendar citas a las y los pacientes. En algunos contextos se cita a las y los pacientes cada mes,
mientras que en otros se hace mas espaciado, hasta dos veces al afio. Esto influira en la
idoneidad del criterio que debe seleccionarse para medir pérdida de seguimiento. Sin dejar de
lado esto, actualmente el periodo de 180 dias ha sido el més utilizado y el que se ha mostrado

mas util, con una sensibilidad del 90.6% y una especificidad del 92.3% (Chi et al., 2011). Esto
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es importante de tener en cuenta, ya que los porcentajes de pacientes con un mal seguimiento,
asi como las causas que llevan a él, difieren segun el contexto, la definicion y la forma de
medicion utilizada. En paises desarrollados de Europa se ha llegado a encontrar entre un 2%-5%
de pacientes que se pierden del seguimiento (Helleberg et al., 2012), en otros paises del este de
Europa se ha encontrado un 17% (Amirkhanian et al., 2016), mientras que en paises en vias de
desarrollo de Africa subsahariana hay estudios que muestran hasta un 35% de pacientes que
abandonan su seguimiento (Carriquiry et al., 2015; Chi et al., 2011; Janssen et al., 2015). En el
caso de Latinoamérica, en una cohorte que incluye a Argentina, Brasil, Chile, Honduras,
Meéxico y Perd, y en el que se clasificaba como abandono del seguimiento el no tener contacto
con el paciente en un periodo de un afio, se encontraron porcentajes de pérdida de entre el 8% y
el 31% (Carriquiry et al., 2015). En México, en dos trabajos realizados en la Ciudad de México
se encontré un 12% de pérdida de seguimiento, uno de ellos establecio el criterio de pérdida en
180 dias sin acudir a la clinica y el otro no define claramente como la midieron (Alaniz Cuevas,
2014; Soler Claudin, 2009). De todo esto se deriva la importancia de realizar estudios sobre

pérdida de seguimiento especificos en el contexto de cada pais y lugar de estudio.

Dadas estas razones, en este trabajo, los términos pérdida de seguimiento o “fallas en el
seguimiento” hardn referencia a tener omisiones en la asistencia a los servicios de salud. Dado
que el estudio se realizé durante la pandemia por COVID-19, durante la cual, en el escenario
donde se realizo el estudio, no habia citas presenciales con infectologia, y que solamente se
requeria que las y los pacientes acudieran a la clinica a recoger medicamento y a hacerse
estudios de laboratorio, éstas fueron las dos Unicas conductas que se utilizaron para definir las
fallas en el seguimiento: faltar a realizarse estudios de laboratorio (carga viral y conteo de
células T-CD4) y/o faltar a recolectar el medicamento antirretroviral. Ademas, para considerar
que un paciente tiene fallas en el seguimiento, se verific6 que no hubiera acudido en el mes
posterior a su cita, para no contar como fallas en el seguimiento a las personas que hubieran
tenido algun problema puntual pero que si pretendian acudir a sus correspondientes citas. Por lo
tanto, dejamos claro que las fallas en el seguimiento médico van més all4 de la mera falta de
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adherencia al tratamiento farmacol6gico, que indica no tomar o tomar inadecuadamente los
medicamentos prescritos (Maskew et al., 2007), aunque ambos conceptos se encuentran muy
relacionados (Lee etal., 2016), ya que no llevar un adecuado seguimiento médico

probablemente derive en una mala adherencia al TAR.

Consecuencias de no tener adecuado seguimiento médico

El seguimiento médico se ha convertido en un elemento clave e indispensable en la medicién de
la efectividad de los programas de TAR (Grimsrud et al., 2013); ya que, es un determinante
importante de los resultados en la carga viral (CV), que es la cantidad de virus en una muestra
de sangre, y en las células T-CD4 (Berg et al., 2005), y por lo tanto, del control de la infeccion
(Gebrezgabher etal., 2017; Mehta etal., 2016). No lograr la supresion viral, aumenta la
probabilidad de que la enfermedad progrese y de llegar a etapa de sida y, por tanto, de
manifestar sintomas (Brinkhof et al., 2009; Carriquiry et al., 2015). Otra consecuencia que
sucede cuando aumenta la carga viral, es que aumenta también la probabilidad de transmision
del virus (Janssen et al., 2015), habiéndose encontrado relacion entre la no retencion y la

transmision del VIH (Mugavero et al., 2010; Skarbinski et al., 2015).

Ademas, en numerosos estudios se ha observado que la no retencién aumenta la
probabilidad de mortalidad (Giordano et al., 2007; Mugavero et al., 2010). En una revision
sistematica sobre el seguimiento y la mortalidad en paises con bajos ingresos se encontré que
tanto la pérdida de seguimiento como la mortalidad se dan lo mas cominmente en los primeros
seis meses (Blutinger et al., 2014; Brinkhof et al., 2009; Hassan et al., 2015), y que el riesgo de
mortalidad es sustancialmente mayor en pacientes que han abandonado su seguimiento

(Brinkhof et al., 2009).

Finalmente, no tener una adecuada adherencia y seguimiento médico se relacionan con
mayor probabilidad de desarrollar resistencia a los medicamentos (de Almeida et al., 2014;
Maskew et al., 2007), lo que significa que el virus muta, adquiere una mayor capacidad de

replicarse y de agotar las células T-CD4 (Deeks etal., 2001) dejando de ser sensible al
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tratamiento, lo que obliga a cambiar de esquema de medicacidn, siendo limitadas las opciones.
Ademas, existe la posibilidad de transmitir este virus mutado, siendo las personas que lo
adquieren, también resistentes a los farmacos a los que el virus adquirié resistencia (Little et al.,

2002).

Variables relacionadas con las fallas en el seguimiento

En México se encontraron pocos estudios acerca de las variables psicoldgicas relacionadas con
la pérdida de seguimiento, y los estudios en Latinoameérica son también escasos (Alaniz Cuevas,
2014; Carriquiry et al., 2015; World Health Organization, 2011). Se han realizado estudios en
otras regiones, que analizan variables, sobre todo sociodemogréficas y clinicas, relacionadas con
el abandono del seguimiento médico. En estos estudios, los resultados difieren a menudo
dependiendo del contexto y la forma de medicion. Las variables, con fines de investigacion y
claridad para este estudio, se clasificaron en variables sociodemograficas, clinicas, contextuales,
relacionadas con la atencion, conductuales y psicolégicas. Ademas, se afiadieron variables que
podrian también relacionarse con la pérdida de seguimiento, ya que, aunque no aparecieran en la
primera busqueda de la literatura que se realizd, si existe evidencia de su relacion con otras
conductas de autocuidado en personas con VIH, como la adherencia al tratamiento

farmacoldgico.

Variables sociodemograficas

En cuanto al sexo, generalmente los hombres tienen mayor riesgo de perderse del
seguimiento. En un estudio longitudinal realizado con una cohorte de seis paises de
Latinoamérica (Argentina, Brasil, Chile, Honduras, México y Per(), donde la pérdida de
seguimiento se establecié en un afio sin tener contacto con el paciente, el sexo masculino se
encontré con mayor probabilidad de haber abandonado el seguimiento (De Boni et al., 2018),
también en un estudio de casos y controles realizado en la Ciudad de México, ser hombre
aumentaba el riesgo de perderse, incluso en analisis multivariados (Alaniz Cuevas, 2014). En
otros estudios de cohorte en Africa Subsahariana también los hombres se han encontrado con un

mayor riesgo de perderse (Asiimwe et al., 2016; Dalhatu et al., 2016) y las diferencias son mas
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significativas durante el primer afio de la toma de TAR (Hassan et al., 2015). Aunque, cabe
mencionar, que en otros estudios no se ha encontrado relacion entre la pérdida de seguimiento y
el sexo de las y los participantes (Akilimali etal., 2017). La mayoria de los estudios
mencionados no discuten por qué los hombres tienen mayor riesgo de perderse, pero algunos
proponen que estos resultados podrian explicarse por las diferencias de género en los
comportamientos de busqueda de atencion (Braitstein etal., 2008), o la diferencia de
oportunidades para ser diagnosticados, por ejemplo, a las mujeres embarazadas se les hace la
prueba de forma rutinaria (Hassan et al., 2015). Otra posible explicacion puede ser que los
hombres suelen tener mayor consumo de alcohol y otras drogas (Erol & Karpyak, 2015), lo que
se ha visto que aumenta el riesgo de perderse del seguimiento. También es posible que hombres
y mujeres de esas muestras difieran en otras variables, como el estado civil, que también pueden
influir en el abandono del seguimiento. Por ejemplo, en uno de estos estudios, los hombres, en
el momento que iniciaron TAR, tenian una menor cantidad de células T-CD4, es decir, estaban
en etapas mas avanzadas de la enfermedad (Dalhatu et al., 2016). Para saber esto, se necesitan
mas estudios que hagan comparaciones de estas variables entre hombres y mujeres cuando

evallen el seguimiento médico.

En cuanto a la edad, en general, los estudios resaltan que las y los mas jévenes tienen
mayor riesgo de perderse. En la cohorte latinoamericana mencionada previamente, ser méas
joven se relacion6 con mayor probabilidad de abandonar el seguimiento (Carriquiry etal.,
2015). En un estudio realizado en una clinica de la Ciudad de México, el grupo con mayor
pérdida de seguimiento fueron los que tenian entre 25 y 29 afios, y ser mas joven aumentaba el
riesgo de perderse del seguimiento meédico incluso en los analisis multivariados (Alaniz Cuevas,
2014). También en estudios realizados en Brasil, Estados Unidos, Canada, Africa Subsahariana
o India, las y los pacientes mas jovenes tenian mayores porcentajes de abandono del
seguimiento (Alvarez-Uria et al., 2013; Asiimwe et al., 2016; Connors et al., 2017; de Almeida
etal., 2014; Ghidei et al., 2013; Gill & Krentz, 2015; Hassan et al., 2015, 2015; Westergaard
et al., 2013). Algunos autores discuten que esto puede deberse a los desafios psicosociales como
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el estigma, la discriminacién y la no revelacion del diagnostico, que sufren en mayor medida las
y los participantes mas jovenes (Rao et al., 2007); estas variables se ha visto que pueden
interferir en el seguimiento médico, ya sea facilitindolo, como en el caso de compartir el
diagnostico (Arrivé et al., 2012), o aumentando la probabilidad de abandonarlo, como ocurre

cuando sufren estigma (Reisner et al., 2009).

Sobre el nivel educativo, se han encontrado resultados que parecen contradictorios, un
menor nivel educativo se relaciond con mayores tasas de abandono del seguimiento en algunos
estudios longitudinales realizados en Canada (Gill & Krentz, 2015), en la Ciudad de México
(Alaniz Cuevas, 2014) o en Africa , mientras que en un estudio de cohorte realizado en Africa
Subsahariana, mayor nivel educativo se relacionaba con mayor probabilidad de perderse del
seguimiento (Akilimali et al., 2017). Esto podria deberse a que distintos mecanismos pueden
estar actuando en conjunto con el nivel educativo. En el caso de tener un menor nivel educativo,
podria ser realmente la falta de informacién sobre el VIH y el TAR, lo que est4 produciendo
fallas en el seguimiento. Cuando la pérdida se da en los casos de un alto nivel educativo, el

estigma podria estar jugando un papel importante.

En cuanto al estado civil, ser soltero se relacion6 con mayor probabilidad de perderse
del seguimiento en varios estudios realizados en paises de recursos limitados (Akilimali et al.,
2017; Alvarez-Uria et al., 2013; Bekolo et al., 2013); en otros, ser viudo (Allam et al., 2014),
separado o divorciado aumentaba el riesgo de perderse del seguimiento (Asiimwe et al., 2016).
Esto podria relacionarse con el apoyo social, en este caso que la pareja puede brindar tanto a
nivel instrumental como emocional y que puede ser un facilitador para llevar un adecuado

seguimiento médico y tener una adecuada adherencia al tratamiento.

Variables clinicas
En cuanto a variables clinicas, lo més estudiado han sido la carga viral y el conteo de
células T-CD4. En general, una mayor cantidad de carga viral se relacion6 con mayor

probabilidad de perderse del seguimiento. Este resultado se tuvo en muestras de pacientes de
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México (Alaniz Cuevas, 2014; Lopez-Jaramillo et al., 2015), también en un estudio de cohorte
realizado en Estados Unidos (Agwu etal., 2015) y en estudios longitudinales realizados en
Canada y Africa (Aliyu etal., 2019; Gill & Krentz, 2015). Sin embargo, en Brasil, no se
encontro relacion entre la carga viral y el cumplimiento con el seguimiento médico, cuando se
consideraba como abandono a los 90 dias de no tener contacto con el paciente tras no asistir a
una cita programada (de Almeida et al., 2014), tampoco en otro estudio realizado en Canada
(Connors et al., 2017). Algunos de estos estudios fueron transversales (Alaniz Cuevas, 2014;
Lopez-Jaramillo etal., 2015), debido, en gran medida, a la dificultad de evaluar
longitudinalmente a pacientes que se han perdido del seguimiento, y no dejan claro en qué
momento se midio la carga viral. En esos casos, no podemos saber si la carga viral era alta antes
de que se perdieran del seguimiento o fue la pérdida de seguimiento lo que provocod que
aumentara la carga viral, ya que, probablemente se dejé de tomar el tratamiento. Otros estudios
indican que fueron retrospectivos o incluso prospectivos y tomaron en cuenta la carga viral
medida antes de que las y los pacientes se perdieran (Agwu et al., 2015; Aliyu et al., 2019; Gill
& Krentz, 2015). En ambos casos, los resultados sugieren que es importante tener en cuenta la
carga viral, y que es una variable que se recomienda monitorear con regularidad para identificar
tempranamente a aquellas/os que estan en mas riesgo de perderse y darles un seguimiento mas

estrecho.

En cuanto a las células T-CD4, en un estudio de casos y controles realizado en la
Ciudad de México, estar inmunosuprimido, se relacion6 con la pérdida de seguimiento (Alaniz
Cuevas, 2014). También en otros estudios de casos y controles y de cohorte, realizados en
Africa subsahariana, un bajo conteo de las células T-CD4 se relacioné con mayor probabilidad
de haber abandonado el seguimiento (Akilimali et al., 2017; Hassan et al., 2015; Nakiwogga-
Muwanga et al., 2014), también en uno longitudinal y en una revision realizados en Canada se
obtuvo el mismo resultado (Connors et al., 2017; Gill & Krentz, 2015). Aunque, por otro lado,
en un estudio de cohorte realizado con jovenes de Estados Unidos, en el analisis multivariado
no se encontro relacion entre la pérdida de seguimiento y la cantidad de células T-CD4 (Agwu

21



etal., 2015). Al igual que ocurre con la carga viral, algunos de estos estudios no indican cuando
fue medida la cantidad de células T-CD4 (Alaniz Cuevas, 2014), y no permiten saber si se trata
de un predictor de la pérdida de seguimiento 0 una consecuencia de esta; en otros estudios
(Akilimali et al., 2017; Gill & Krentz, 2015) si sabemos que la cantidad de células T-CD4 fue
medida antes de que las y los participantes se perdieran del seguimiento. Como se mencionaba
acerca de la carga viral, también se debe prestar atencidén y monitorear la cantidad de células T-
CD4, ademas de por su importancia clinica, porque puede ser un indicador de problemas en el

seguimiento.

La co-infeccion por tuberculosis se ha encontrado relacionada con la pérdida de
seguimiento (Alaniz Cuevas, 2014; Janssen et al., 2015; Nakiwogga-Muwanga et al., 2014).
También otras infecciones como el sarcoma de Kaposi (Alaniz Cuevas, 2014), la criptococosis o
tener hemoglobina reducida se han relacionado con fallas en el seguimiento (Asiimwe et al.,
2016). En el estudio realizado con pacientes de la Ciudad de Meéxico, padecer sobrepeso,
desnutricién, hepatitis B o tener infecciones oportunistas como toxoplasmosis o linfoma, se
relacionaron con el abandono del seguimiento (Alaniz Cuevas, 2014). Los efectos adversos del
medicamento también se han reportado como motivos para abandonar el seguimiento en varios
estudios cualitativos realizados en Africa subsahariana (Bezabhe et al., 2014; Brinkhof et al.,
2009). Esto puede estar explicado por una falta de informacion acerca del VIH y del

tratamiento, asi como por creencias erroneas (toxicidad) acerca del TAR.

Con respecto al tiempo de tratamiento, se han encontrado resultados que podrian
parecer contradictorios también. En distintos paises de Latinoamérica, se encontrd que llevar
mas tiempo bajo TAR se relacionaba con una mayor probabilidad de perderse del seguimiento
médico (de Almeida etal., 2014; De Boni et al., 2018). También, en un estudio de casos y
controles realizado en Africa subsahariana, donde se consideraban perdidos tras 90 dias, iniciar
el tratamiento tardiamente se encontr6 relacionado con abandonos del seguimiento (Nakiwogga-
Muwanga etal., 2014). Sin embargo, en un estudio realizado en Canada, se encontrd lo

contrario, menor tiempo atendiéndose se relacion6 con mas fallas en el seguimiento (Connors
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etal., 2017). Finalmente, en otro estudio realizado con jévenes de Estados Unidos, no se
encontro relacion entre el tiempo de diagnostico y el abandono del seguimiento (Agwu et al.,
2015). Esto podria deberse por un lado a las distintas definiciones de pérdida de seguimiento
utilizadas, por otro lado, se sugiere que el mecanismo que explica que aquellas/os con mayor
tiempo en tratamiento se pierdan del seguimiento sea una falta de motivacion por parte de las 'y
los pacientes después de llevar mucho tiempo con el tratamiento o la forma en que evaltan la
enfermedad, si la ven como algo controlable o no, como un desafio 0 como una amenaza. Sin
embargo, en el caso de aquellas personas con poco tiempo bajo tratamiento, lo que explica que
se pierdan podria estar mas relacionado con la falta de conciencia de enfermedad y una
desinformacion acerca del VIH y sus consecuencias, que es mas probable que se dé cuando se

lleva poco tiempo con el diagndstico.

Relacionado a lo anterior, se ha encontrado que la etapa de la enfermedad también se
relaciona con la probabilidad de perderse del seguimiento. En el estudio realizado con pacientes
de la Ciudad de México, asi como en la cohorte latinoamericana, estar en una etapa mas
avanzada de la infeccion se relacion6 con fallas en el seguimiento (Alaniz Cuevas, 2014;
Carriquiry et al., 2015). En otro estudio de cohorte realizado en Africa subsahariana también se
encontrd relacion en el analisis univariado entre quienes se diagnosticaron en una etapa mas
avanzada de la enfermedad y el abandono del seguimiento (Hassan etal., 2015). Esto se
relaciona en gran medida con la carga viral y las células T-CD4 que se mencionaban

anteriormente, ya que éstas definen la etapa de la enfermedad en que se encuentra la persona.

El estado de salud también se ha reportado como motivo para perderse del seguimiento
médico. Por un lado, la pérdida de peso o estar demasiado enfermo para desplazarse a la clinica
pueden hacer que las y los pacientes abandonen su seguimiento (Asiimwe et al., 2016; Brinkhof
et al., 2009; Yehia et al., 2015); pero también, sentirse bien fisicamente se ha reportado como
motivacion para dejar de asistir a las consultas médicas en varios estudios (Brinkhof et al.,
2009; Gill & Krentz, 2015; Kuznetsova etal.,, 2016). Aunque parezca un hallazgo

contradictorio, de nuevo diferentes mecanismos podrian ser responsables de esta situacion. En el
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primer caso, un mal estado de salud puede relacionarse con barreras estructurales y dificultad
para desplazarse a la clinica, lo que podria provocar una mayor probabilidad de abandonar el
seguimiento. En el segundo caso, un buen estado de salud, en personas con poca conciencia de
enfermedad, con desinformacion acerca del VIH o con creencias erroneas acerca de este y del

TAR, podria dar el mismo resultado de favorecer el abandono del seguimiento.

Finalmente, otra variable que se ha encontrado relacionada con el seguimiento médico
es el tipo de tratamiento. Ciertos medicamentos antirretrovirales (Truvada® + Kaletra® o
Kivexa® + Efavirenz® comparados con Atripla®) se relacionaron con mayor pérdida de
seguimiento en un estudio en la Ciudad de México (Alaniz Cuevas, 2014). También en un
estudio realizado en Uganda se encontrd que aquellas/os pacientes con regimenes basados en
tenofovir tenian mayor riesgo de perderse del seguimiento (Asiimwe etal., 2016). En este
sentido, harian falta mas estudios que dieran claridad sobre si estas relaciones se deben a los
efectos secundarios de los tratamientos o a la complejidad de los regimenes, ya que, en los

estudios mencionados, esto no se discute.

Variables contextuales

Varios determinantes sociales se han encontrado frecuentemente relacionados con el
seguimiento médico. Barreras econémicas, un menor ingreso, no tener vivienda propia o vivir
mas cantidad de personas en el mismo hogar, se encontraron relacionadas con mayor
probabilidad de abandonar el seguimiento en un estudio con pacientes de la Ciudad de México
(Alaniz Cuevas, 2014). Otras barreras, como problemas econdmicos o falta de dinero para
transportarse, son razones ampliamente reportadas por las y los pacientes para perderse del
seguimiento médico tanto en paises de escasos recursos (Bezabhe et al., 2014; Brinkhof et al.,
2009; Lankowski et al., 2014; Layer et al., 2014) como en paises desarrollados (Gill & Krentz,
2015; Yehia et al., 2015). Haber sido recientemente privado de la libertad y no tener seguro
médico se encontraron relacionados con la fallas en el seguimiento en Estados Unidos
(Westergaard et al., 2013). Estar desempleado (Allam et al., 2014; Tamara-Ramirez et al., 2016)

0 no poder faltar al trabajo también es una razon para omitir citas y para finalmente perderse del
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seguimiento (Layer et al., 2014). Dificultades estresantes de la vida, como tener un familiar
enfermo, pueden influir en que las y los pacientes se pierdan (Kuznetsova et al., 2016; Layer
etal., 2014). Vivir méas lejos de la clinica o no vivir en la ciudad, se han reportado como
motivos que favorecen la pérdida de seguimiento en estudios realizados en Canada, Estados
Unidos y Africa (Akilimali et al., 2017; Bekolo et al., 2013; Bilinski et al., 2017; Connors et al.,

2017).

Variables relacionadas con la atencion

En cuanto a la relacion con las y los profesionales de la salud, una mala actitud del
personal médico en general se reporté como motivo para abandonar el seguimiento (Kuznetsova
et al., 2016). En Brasil, se encontré relacién entre ser atendido por un médico en concreto, y la
probabilidad de perderse del seguimiento (de Almeida et al., 2014). En Estados Unidos, la falta
de constancia del médico tratante influyé en la pérdida de seguimiento (Westergaard et al.,
2013). Y en México, se encontr6 que la falta de comunicacion por parte del médico se
relacionaba con una mala adherencia terapéutica (Herrera etal., 2008). Por otro lado,
experiencias positivas con el personal de salud, y un personal de salud que responde a las
necesidades emocionales de las y los pacientes, se han reportado como facilitadores para llevar
un adecuado seguimiento médico (Hurley et al., 2018; Kuznetsova et al., 2016; Yehia etal.,
2015). Esto sugiere la importancia de la relacion médico-paciente en el continuo del tratamiento

para pacientes con VIH.

Dentro de la relacion médico-paciente, un elemento determinante es la confianza en el
sistema de salud y en el médico. Esta variable se ha encontrado relacionada con la adherencia a
los medicamentos, con la satisfaccion con la atenciéon (Anderson & Dedrick, 1990), y ademas,
tiene un peso mas fuerte cuando se trata de grupos histéricamente estigmatizados (Pellowski
etal., 2017), como es el caso de las personas que viven con VIH (Brincks et al., 2010; Piette

et al., 2005; Thom et al., 1999).
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Variables conductuales

Otra variable importante es la revelacion del diagnostico. En varios estudios se ha
encontrado relacion entre no haber compartido el diagnostico y una incrementada probabilidad
de perderse del seguimiento médico (Akilimali et al., 2017; Nakiwogga-Muwanga et al., 2014;
Yu et al., 2018). También, en un estudio cualitativo realizado en Rusia, el miedo a compartir el
diagndstico fue reportado como barrera para continuar el seguimiento médico (Kuznetsova
et al., 2016). Relacionado con esto, no estar preparado para aceptar el diagndstico, también se ha
encontrado asociado con el abandono del seguimiento en un estudio longitudinal realizado en
Canada (Gill & Krentz, 2015). Esto podria relacionarse con el estigma percibido y con el hecho
de que asistir a las citas médicas puede hacer publico el diagnéstico con personas con quienes
no se habia compartido (Catz et al., 2000). Ademas, no haber compartido el diagnéstico, se
puede relacionar con una limitacién en la red de apoyo con la que se cuenta, lo que podria ser un

obstéculo afiadido para llevar un adecuado seguimiento médico.

Otra variable que es importante contemplar es haber tenido abandonos previos del
tratamiento. Esta variable se ha encontrado fuertemente asociada con perderse de nuevo del
seguimiento. En un estudio realizado en Estados Unidos, del 8% al 30% de los que habian
tenidos abandonos del tratamiento, volvian a perderse del seguimiento médico (Byrd etal.,
2015). También llevar un seguimiento irregular se ha encontrado relacionado con una mayor
probabilidad de perderse del seguimiento en un estudio de casos y controles realizado en la
Ciudad de México (Alaniz Cuevas, 2014), estas variables pueden considerarse un foco de
atencion, ya que pacientes que empiecen a presentar estas conductas podrian estar en mayor

peligro de perderse del seguimiento médico.

Variables psicol6gicas

Ansiedad y depresion. Los trastornos mentales son mas prevalentes entre las personas
que viven con VIH que en poblacion general (Ciesla & Roberts, 2001; Kagee et al., 2017;
Sullivan etal., 2011). En numerosos estudios, padecer depresion se ha asociado con peor

adherencia al tratamiento antirretroviral (Amberbir et al., 2008; Gonzalez et al., 2011; Mayston
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et al., 2012a; Nakimuli-Mpungu et al., 2012; Yu et al., 2018), y esta relacion ha sido consistente
a través de las muestras y el tiempo, no limitdndose a la depresion como trastorno clinico. Como
seria de esperar, la depresién se convierte entonces en un predictor de peores resultados del
tratamiento, y se asocia con mayor probabilidad de fallo del tratamiento y de creacion de

resistencia a los medicamentos (Antelman et al., 2007; Hartzell et al., 2008).

En cuanto al seguimiento médico, en general, se ha encontrado una mayor probabilidad
de abandonar el seguimiento en aquellas personas que presentaban problemas de salud mental
como depresion, incluso en los analisis multivariados (Cichowitz etal., 2017; Yehia etal.,
2015). Aungue en una revision sistematica se lleg6 a la conclusién de que la variacion de las
medidas que se utilizan para medir el seguimiento médico hace dificil llegar a conclusiones
certeras (Mayston et al., 2012b). Como en otras variables, existen resultados contradictorios en
torno a la relacion entre problemas de salud mental y cumplimiento del seguimiento médico. En
Brasil, no se encontré relacién entre la ansiedad y depresién con el abandono del seguimiento,
cuando ésta se midié como 90 dias sin tener contacto con el paciente tras no asistir a una cita
programada (de Almeida et al., 2014), aunque quiz4 esto se deba a la forma de medicion méas
estricta, ya que en la mayoria de los estudios se considera pérdida de seguimiento cuando han

pasado entre 6 y 12 meses desde la Gltima consulta asistida.

Por otro lado, en un estudio de cohorte realizado en Estados Unidos, donde se
consideraba abandono del seguimiento el no haber asistido a la clinica en 6 meses, se encontr6
una relacion inversa entre tener algin padecimiento de salud mental, y la pérdida de
seguimiento. Es decir, quienes presentaban sintomatologia ansiosa o depresiva era menos
probable que se perdieran del seguimiento. Esto, probablemente se pueda explicar debido al
seguimiento mas cercano que pueden tener las y los pacientes con problemas de salud mental en
paises desarrollados, lo que evitaria que se perdieran del seguimiento (Byrd et al., 2015); por lo
que debe tomarse con cautela a la hora de ser extrapolado a otros contextos de paises con menos

recursos como en el caso de este trabajo.
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Uso de sustancias. El uso de alcohol y otras sustancias ha sido una de las variables mas
estudiadas y que mas relacionada se ha encontrado con una mala adherencia al tratamiento
(Mayston et al., 2012a; Vagenas et al., 2016) y también con la probabilidad de perderse del
seguimiento médico (Williams et al., 2017). En una revision sistematica aparecia como unas de
las variables con mayor relacién, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo

(Bulsara et al., 2018).

También, en el estudio longitudinal realizado con la cohorte latinoamericana acerca del
uso de alcohol y otras sustancias no inyectables, donde la pérdida de seguimiento se establecio
como un afio sin tener contacto con el paciente, se encontrd que estas variables se relacionaban
con un mayor riesgo de abandonar el seguimiento. El porcentaje de pérdida de seguimiento
llegaba a ser de hasta el 30% en personas que consumian tanto alcohol como otras sustancias no
inyectables (De Boni etal., 2018). También en pacientes de la Ciudad de México (Alaniz
Cuevas, 2014) y en un estudio realizado en Colombia (Tdmara-Ramirez et al., 2016), se ha
encontrado esta relacién entre abandono del seguimiento y uso de alcohol y tabaco. En estudios
realizados en Africa, se ha encontrado una relacién que se mantiene significativa incluso en
analisis multivariados entre el uso de alcohol y el abandono del seguimiento (Akilimali et al.,
2017; Cichowitz et al., 2017; Lifson et al., 2012; Marcellin et al., 2008). De igual forma, el uso
de drogas inyectables se ha encontrado relacionado con una mayor pérdida de seguimiento en
estudios de casos y controles en pacientes de la Ciudad de México (Alaniz Cuevas, 2014), asi
como en estudios de cohorte y longitudinales realizados en Estados Unidos (Westergaard et al.,

2013) y Canada (Gill & Krentz, 2015).

Aunque, como ocurre con otras variables, también se han encontrado estudios donde el
resultado mostraba que no habia relacion entre el uso de sustancias y el abandono del
seguimiento médico, como un estudio observacional realizado en Brasil (de Almeida et al.,
2014). Sin embargo, en varias revisiones sistematicas se llegd a la conclusién de que la

variacion de medidas utilizadas no permitia llegar a conclusiones certeras acerca de la relacion
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entre el uso de sustancias y la pérdida de seguimiento (Azar et al., 2011; Mayston et al., 2012b;

Vagenas et al., 2016).

Estigma. Podemos definir el estigma como un atributo profundamente descalificativo
gue reduce a la persona (Goffman, 1963). Las sociedades han creado una concepcién particular
de lo que significa vivir con VIH; esta concepcion tiene connotaciones negativas que pueden
llevar a la devaluacion, el rechazo y la discriminacion de quienes viven con el virus (Valverde
etal., 2019), y esto puede darse en todos los ambitos: familia, amistades o incluso entre el
propio personal de salud que atiende a quienes viven con VIH. Por otro lado, el estigma
internalizado se refiere a la aceptacion que hacen las personas con VIH acerca de esos atributos

negativos compartidos por la sociedad y la aplicacion de estos a si mismos (Rice et al., 2017).

A dia de hoy, el estigma es una de las consecuencias mas comunes que viven las
personas con VIH, existiendo estudios que reportan que hasta un 80% sufre algin nivel de
estigma (Baugher et al., 2018; Valverde et al., 2019). Este, se ha relacionado con resultados
negativos que afectan al cuidado de quienes viven con VIH y que tienen implicaciones
negativas a nivel afectivo, cognitivo y de salud mental, relacionandose con mayor probabilidad
de depresién (Earnshaw et al., 2014; Palar, 2018; Rao et al., 2012; Sweeney & Vanable, 2016),
de no compartir el diagnostico (Overstreet et al., 2013; Wolitski et al., 2009) o de tener una
mala adherencia a la toma del medicamento (Blake Helms et al., 2017; Turan et al., 2016,

2017).

El estigma también se ha encontrado relacionado con mayor probabilidad de perderse
del seguimiento médico. En un estudio de cohorte realizado en Sudéfrica, en el que el criterio
para considerar a las y los pacientes en perdida de seguimiento era a los tres meses de no acudir
a la clinica, se encontr6 una pérdida de seguimiento del 32% y una relacion positiva entre el
estigma asociado al VIH y el abandono del seguimiento médico (Cichowitz etal., 2017).
También en estudios cualitativos en Africa Subsahariana, donde se ha encontrado mas del 30%

de pérdida de seguimiento, entre las razones mas reportadas para perderse fueron el estigma, la
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discriminacion y los problemas sociales derivados de estos (Bezabhe etal., 2014; Brinkhof
etal., 2009). En Europa oriental y en Canad4, también se ha encontrado relacion entre el
estigma y el abandono del seguimiento (Gill & Krentz, 2015; Kuznetsova et al., 2016). En otros
estudios realizados en Estados Unidos, se encontro que existe relacion entre estigma y retencion
en el seguimiento médico (Rice et al., 2017; Yehia et al., 2015), y que esta puede verse influida
por el nivel de compromiso o la relacion entre médico paciente (Valverde et al., 2019). De
nuevo, existen algunos estudios que parecen encontrar que no hay relacion entre el estigmay el
seguimiento médico (Traeger et al., 2012; Wohl et al., 2011), por lo que mas esfuerzos deben

hacerse en la investigacion de esta variable y su relacion con la pérdida de seguimiento.

Conocimiento acerca del VIH y TAR. La falta de informacion acerca del VIHy el TAR
(Hornschuh et al., 2017) puede ser un determinante clave de una mala adherencia al tratamiento
en personas que viven con VIH (Dyrehave et al., 2016; Molla et al., 2018; Weiss et al., 2003). A
pesar de su importancia, no siempre se logran los niveles adecuados de informacion en
aquellas/os que viven con VIH. En un estudio realizado en Africa subsahariana, solo el 3% de
participantes conocia el nombre del antirretroviral que tomaban (Raberahona et al., 2019), y en
otro, hasta el 8% de las y los participantes respondieron mal todas las preguntas que se les
hicieron acerca del TAR (Yu et al., 2018). Ademas, el conocimiento relacionado con el VIH se
asocia con otras variables que influyen en el cuidado de quienes viven con VIH, como el nivel

educativo o la revelacion del diagnéstico (Raberahona et al., 2019).

El conocimiento acerca del VIH y el TAR también se ha encontrado relacionado con el
seguimiento médico, y ha sido reportado en algunos estudios cualitativos. En uno realizado en
Africa subsahariana, la informacion errénea que se tenia acerca de la cura del VIH se report6
como una razén importante para perderse del seguimiento médico (Bezabhe et al., 2014). En
otro estudio, no haber recibido una adecuada informacién y consejeria aumentaba la
probabilidad de que las y los pacientes se perdieran del seguimiento (Nakiwogga-Muwanga
et al., 2014). Aunque la evidencia apunta a que esta variable podria influir en el abandono del

seguimiento médico, la relacion necesita ser estudiada méas extensamente en nuestro contexto.
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Otras variables que podrian estar relacionadas

Al hacer la blsqueda e investigacion de qué variables se relacionaban con fallas en el
seguimiento, y al hacer un analisis critico sobre éstas, parecia que subyacentemente habia una
serie de variables que repetidamente aparecian como potenciales explicaciones de la relacion
entre las anteriores y la pérdida de seguimiento. Estas variables fueron el estigma, la cantidad de
informacién que se tiene acerca del VIH, el TAR y como evoluciona la enfermedad, el apoyo
social con que se cuenta, las creencias acerca del tratamiento y la evaluacion cognitiva que se
hace de la enfermedad. Por ejemplo, el hecho de que las personas solteras o divorciadas tengan
un peor seguimiento médico puede explicarse porque tienen un menor apoyo social que aquellas
personas casadas 0 con pareja estable. En el caso de las personas que tienen menos tiempo con
el diagndstico y es mas probable que se pierdan del seguimiento, puede deberse a que en ese
momento cuentan con menos informacién que aquellas personas que tienen mas tiempo

viviendo con VIH.

Algunas de estas variables, ya habian sido tomadas en cuenta, como es el caso del
estigma y del conocimiento sobre VIH y TAR; el resto, se decidié afiadirlas al estudio, aunque
no hubieran aparecido en la primera blsqueda realizada. Estas variables, se han encontrado
relacionadas con la adherencia al tratamiento antirretroviral, que ha sido mas extensamente
estudiada y, por tanto, se creyd que podian tener también una relacién con la adherencia al

seguimiento médico.

Apoyo social. El apoyo social se refiere a recibir, o al menos percibir como disponible,
asistencia emocional, informativa o préactica/instrumental de parte de otras personas
importantes, como familiares, amigos u otros relevantes. El apoyo social se ha mostrado como
una variable fundamental que facilita el proceso de afrontar la enfermedad en general y también
concretamente el VIH, y los estresores que éste implica, como la estigmatizacion o los efectos

adversos del medicamento (Mao et al., 2018; Martinez Basurto et al., 2014; Remor, 2002).
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Mientras, del modo contrario, la falta de apoyo social o puntuaciones mas bajas en
apoyo social se relacionan con mas sintomas de depresion y ansiedad, peor salud percibida, mas
dolor, mayor distrés emocional y menor calidad de vida (Brener et al., 2019; Cederbaum et al.,
2017; Remor, 2002), y todavia se acentlia mas en ciertas condiciones, como la que nos ocupa,
ya que el aislamiento social es una de las consecuencias que se han visto relacionadas con el
hecho de vivir con VIH (Cardona-Arias & Higuita-Gutiérrez, 2014; Martinez Basurto et al.,

2014).

Ademas, un mayor apoyo social tiene consecuencias positivas sobre la promocién de la
salud, las emociones y el afrontamiento a la enfermedad, ademas de fomentar conductas de
autocuidado como la toma adecuada del medicamento (Rouhani etal., 2017; Simoni et al.,
2006; Vervoort et al., 2009; Yehia et al., 2015). Por ello, se considera que el apoyo social podria
también tener una influencia en la conducta del seguimiento médico, y que una falta de apoyo

social podria desembocar en mayor probabilidad de abandonar el seguimiento.

Creencias acerca del TAR. Las creencias acerca del virus, y, sobre todo, acerca del
tratamiento y su efectividad, son una variable muy importante para explicar la adherencia al
TAR y que podria relacionarse también con las fallas en el seguimiento. Algunas razones
reportadas por pacientes para rechazar el TAR incluyen percepciones negativas sobre el
tratamiento, temores a los efectos secundarios, preocupaciones sobre la necesidad de una
estricta adherencia, inconvenientes y problemas préacticos, el temor a dafios a largo plazo y
percepcion de que no hay razon para comenzar a tomarlo si todavia no se presentan sintomas

(Horne et al., 2007; Pellowski et al., 2017).

La investigacion sugiere que las creencias mas importantes que se relacionan con la
decision de tomar adecuadamente una medicacién se pueden agrupar en 2 categorias:
percepciones de necesidad o necesidad personal de tratamiento e inquietudes sobre los posibles
efectos adversos. Estas dos categorias parecen predecir la adherencia a la medicacion en una

variedad de enfermedades cronicas, incluyendo el VIH (Horne et al., 2004, 2007). En un estudio
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realizado con minorias en Estados Unidos, la necesidad percibida del tratamiento antirretroviral
y las preocupaciones acerca de sus efectos adversos predecian la adherencia posterior al TAR,
incluso cuando se controlaban otras variables clinicas y sintomatologia de depresién (Horne
etal., 2007). Por tanto, esta variable también podria relacionarse con el abandono del

seguimiento en las personas que viven con VIH.

Evaluacion cognitiva. La evaluacion cognitiva es el proceso por el que un individuo
evallia 0 juzga un evento potencialmente estresante, en términos de amenaza, reto o desafio y
control. En este caso, podemos considerar el diagnostico de la infeccién por VIH como evento
potencialmente estresante. La forma en que se evalle tendra un impacto en el estado emocional

y las conductas que se lleven a cabo en torno a él (Nogueda-Orozco et al., 2016).

Si se evalua la situacion como poco amenazante y controlable, es posible ajustarse de
forma adaptativa a la enfermedad (Anderson, 2000) y llevar a cabo conductas adecuadas de
cuidado de la salud, como la toma del medicamento o la asistencia a consultas. Por otro lado, si
la situacion se evallla como amenazante o incontrolable, y que supera las habilidades de
afrontamiento de la persona, esto puede causar afectaciones emocionales, una mala adherencia
al TAR vy las consecuencias derivadas de esto, como el avance de la enfermedad (Nogueda-
Orozco etal., 2016). Se podria esperar que, de igual forma, una evaluacién cognitiva de

amenaza y de poco control del evento, se relacionaran con el abandono del seguimiento.

Pandemia por COVID-19

Impacto de las emergencias sanitarias

Sin dejar de lado esto, es importante tomar en cuenta que el estudio se llevé a cabo en el
momento en que se desarrollaba una pandemia mundial que afect6 a practicamente todas las
poblaciones del mundo. A lo largo de la historia reciente, han surgido varias epidemias de
enfermedades infecciosas (MERS, SARS, influenza, etc.) que han afectado no solo la salud
fisica sino también la salud emocional de las poblaciones. Sintomas de ansiedad, depresion,

estrés o problemas del suefio han sido ampliamente reportados en situaciones de pandemia (Lee
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etal., 2007, 2018; Mak et al., 2009; McAlonan et al., 2007). La pandemia actual de COVID-19
proviene del virus del SARS-COV-2, el cual fue identificado por primera vez en la ciudad de
Wuhan a finales del 2019, y la enfermedad causada por este, la COVID-19, fue declarada
pandemia en marzo de 2020. Se sospecha que el virus tiene origen zoondtico, es decir, proviene
de un hospedero animal, a lo que le siguié la transmision de humano a humano. Comparado con
otros coronavirus conocidos, no es tan patégeno, pero si es mas transmisible, lo que explica el
elevado nimero de casos que se han estado reportando diariamente en todo el mundo (Dhama

et al., 2020; WHO, 2021b).

Para abril de 2021 se habian contabilizado méas de 142 millones de casos de COVID-19
en el mundo, y mas de 3 millones de muertes. La region de las Américas es la que en ese
momento acumulaba mas casos (mas de 60 millones). En México, se habian confirmado méas de
2 millones de casos y mas de 200.000 muertes debido al COVID-19 (WHO, 2021b). Los
sintomas mas comunes de COVID-19 son fiebre, tos, disnea, expectoracion, dolor de cabeza,
mialgia y fatiga. También se ha reportado diarrea, urticaria y dificultad para respirar. En muchas
ocasiones, el virus puede cursar asintomatico, aunque casi siempre se asocia con algun tipo de
dafio en los pulmones y aun en estos casos, sigue siendo transmisible (Lavezzo et al., 2020). Los
adultos mayores y aquellos con enfermedades crénicas o tabaquismo (Centers for Disease
Control and Prevention, 2020; Kalichman et al., 2020; Zhao et al., 2020), parecen ser mas
propensos a enfermar de gravedad, y en casos graves, el virus puede conducir a la muerte

(Dhama et al., 2020).

En el momento del estudio, no existia un tratamiento especifico para la enfermedad de
COVID-19, pero si se habian logrado desarrollar, en tiempo récord, varias vacunas que se
suministraron por todo el mundo y que prometieron ser efectivas en la proteccion contra la
enfermedad grave (WHO, 2021a). Aun asi, desde el inicio de la pandemia, para contener el
virus y evitar su propagacién, ademas de la higiene de manos y el uso de equipo de proteccion
personal como la mascarilla, se tomaron otras medidas de salud publica en todo el mundo, como

el confinamiento, la cuarentena y/o la distancia social (Haider et al., 2020; Liu & Zhang, 2020;
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Vibha et al., 2020). Estas medidas causaron pérdidas monetarias, de empleos, de escolaridad en
nifios y jovenes, un aumento de la pobreza e insuficiencia de suministros (Ayittey et al., 2020;
Ballivian et al., 2020; Brooks et al., 2020; Fernandes, 2020; Gruber et al., 2020; Verma &
Chhonkar, 2020). Ademas, se ha comprobado que el confinamiento y el distanciamiento social,
debido a que implican separarse de los seres queridos, incertidumbre, sensacion de pérdida de
libertad, de roles sociales y actividades cotidianas, soledad, aburrimiento y frustracién (Algarin
et al., 2020; Ballivian et al., 2020; Brooks et al., 2020), pueden ocasionar problemas de salud
mental como un aumento del estrés, ansiedad y depresion, desarrollo de estrés postraumatico,
enojo, irritabilidad, estigma, abuso de sustancias e incluso un aumento de suicidios (Bao et al.,
2020; Barbisch et al., 2015; Brooks et al., 2020; Rubin & Wessely, 2020; Tull et al., 2020),

factores que a su vez pueden afectar la salud fisica (Gruber et al., 2020).

Se estima que las afectaciones de esta pandemia han sido tan severas por tres motivos,
esta consistio en una amenaza a largo plazo, de la cual no se sabia la fecha en que terminaria;
resulté ser un estresor multidimensional que afecté a nivel individual, familiar, educativo,
politico, etc.; y las medidas que se tomaron por seguridad a su vez bloquearon las actividades
que normalmente servirian para reducir los efectos del estrés (factores protectores) (Gruber
etal., 2020). Por otro lado, estas medidas tomadas para mitigar el impacto de la pandemia
pudieron afectar al funcionamiento de los sistemas de salud, hospitales y centros de salud,
pudiendo tener un impacto en el seguimiento médico de las y los pacientes con otras
enfermedades crdnicas, como es el caso de las personas que viven con VIH (Kalichman et al.,

2020).

Seguimiento médico en pacientes con VIH durante pandemia por COVID-19

Como se mencionaba, la pandemia por COVID-19 represent6 una amenaza para la salud pablica
en la que los adultos mayores y las personas con enfermedades subyacentes importantes podian
tener un mayor riesgo de enfermar de gravedad (Centers for Disease Control and Prevention,
2020). Aquellos con un sistema inmune comprometido, como ocurre con el VIH no controlado,

y que tenian otras comorbilidades, demostraron tener mayor riesgo de complicaciones derivadas
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de la enfermedad por COVID-19 (Shiau etal., 2020; Wang et al., 2020), aunque no existia
evidencia definitiva para asegurar que el VIH en si pusiera en mayor riesgo de contraer la
enfermedad. En cuanto al riesgo de enfermar de gravedad, la evidencia resultd discordante,
algunos estudios no encontraron mayor riesgo en personas con VIH que en personas sin VIH,
mientras que en otros estudios, parecia que las personas con VIH tenian peores resultados al
enfermar por COVID-19, no solo debido a la inmunosupresion y otras comorbilidades que
comunmente se encuentren en las personas que viven con VIH, como indicadores de
enfermedad renal, sino también por peores condiciones de pobreza y nutricion, asi como altos
indices de uso de tabaco, alcohol y otras sustancias que pueden reducir la respuesta inmune
(Dandachi et al., 2020; Kalichman et al., 2020; Park et al., 2020; Tesoriero et al., 2021). A pesar
de que la evidencia acerca del riesgo de enfermedad grave no era concluyente, en las guias del
CDC, el VIH se incluyé como condicion médica de alto riesgo que debia tener prioridad a la
hora, por ejemplo, de aplicar las vacunas para la COVID-19 (Centers for Disease Control and

Prevention, 2021).

Por todo esto, las medidas de distancia social y confinamiento fueron muy importantes
en esta poblacion, que podia tener mas complicaciones si enfermaran por COVID-19. Como se
menciono, estas medidas se relacionaban con un aumento en los trastornos de salud mental, que
de por si, afectan en mayor proporcion a las personas que viven con VIH (Brooks et al., 2020).
Las consecuencias derivadas de estas medidas en personas que viven con VIH incluian la
pérdida de empleo, el alejamiento de seres queridos y ansiedad generalizada, factores que

podian influir a su vez en el empeoramiento de la salud (Ridgway et al., 2020).

Desde el principio de la pandemia, varios estudios preveian que las personas que viven
con VIH serian vulnerables a interrupciones del tratamiento y de la atencion debido a la
pandemia por COVID-19 (Jiang etal., 2020; Kalichman et al., 2020; Shiau et al., 2020) v,
efectivamente, la pandemia afect6 a la atencién de esta poblacion de maltiples formas. Por un
lado, interfiri6 con el seguimiento médico y las consultas con el equipo médico, que

normalmente solo dependian de la habilidad de las personas para acudir a sus citas. En este
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contexto, las restricciones derivadas de la pandemia, como el confinamiento, hicieron que en
muchos lugares las citas presenciales no se pudieran llevar a cabo (Ridgway et al., 2020), por lo
gue se recomendaron las teleconsultas (Rockwell & Gilroy, 2020) para que las y los pacientes
pudieran quedarse en casa y evitar traslados a la clinica. Este tipo de atencion por llamadas o
videollamadas, a pesar de que podia ser muy util, dependia de un acceso adecuado a teléfono
y/o internet para poder llevarse a cabo y representaba limitaciones en cuanto al alcance que
podian tener estas consultas, ya que no habia posibilidad de revisiones fisicas (Shiau et al.,
2020; Wootton et al., 2020). Por otro lado, el personal de salud y los hospitales, especialmente
aquellos dedicados a enfermedades infecciosas, se vieron sobrepasados de trabajo por la
atencion a personas con COVID-19, lo que disminuy6 el tiempo y la calidad de la atencion
otorgada a las personas con VIH, llegando incluso a paralizar ciertos servicios (Jiang et al.,

2020; Ridgway et al., 2020).

Otro elemento afectado por la pandemia fue la obtencién del TAR (Jiang et al., 2020;
Nyoni & Okumu, 2020). Aunque el TAR es gratuito en México y debe estar garantizado para
todas las personas que viven con VIH, la realidad es que estas debian desplazarse a sus clinicas
para recogerlo y, durante la pandemia, el estrés financiero, la inseguridad de tener alimento y/o
la pérdida de empleo, dificultaron la posibilidad de desplazarse a la clinica, y por tanto, la
obtencion del medicamento (Ayittey etal., 2020; Kalichman etal., 2020; McLinden et al.,
2020). También el miedo a contagiarse, pudo hacer que algunas personas no quisieran salir de
casa para ir a la clinica, sobre todo, si en su hospital se atendian pacientes con COVID-19 o si

vivian lejos y necesitan utilizar transporte pablico (Kalichman et al., 2020).

Finalmente, se reportd que el acceso a pruebas rutinarias de deteccion de VIH también
se redujo debido a la pandemia, lo que dificultd el acceso oportuno a los servicios de salud,
retrasando con esto, el cumplimiento de los objetivos de la OMS para acabar con la epidemia de
VIH (Jiang et al., 2020). Confirmando estos datos, en un estudio realizado en Estados Unidos a
principios de la pandemia, cerca del 20% refiri6 haberse perdido al menos una cita en el mes

anterior, y la mitad de ellos, lo relacionaban a la pandemia por COVID-19. Por otro lado, casi la
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mitad report6 que su médico habia cancelado alguna consulta. Ademas, aquellos que mostraban
mas cuidados para protegerse de la pandemia, referian méas dificultad para poder acudir a su cita
con farmacia y obtener su TAR. A pesar de esto, y aunque la atencién médica si se vio afectada,
la adherencia al medicamento no parecia ser menor (Kalichman et al., 2020). En conclusion, la
pandemia no solo afectd la economia y la salud fisica y mental de la poblacidn, sino también la
calidad y el acceso a la atencion médica de las personas que viven con VIH, por lo que resultd
importante abordar esta problemética cuanto antes para asegurar el acceso al tratamiento

antirretroviral y el adecuado seguimiento médico de esta poblacion.

Marco conceptual: biopsicosocial

Este trabajo se enmarca dentro del modelo biopsicosocial, un modelo coherente de salud y
enfermedad, que tiene en cuenta los factores sociales, ambientales, psicoldgicos y fisicos (Rojas
& Tobon, 2006) que influyen en este continuo. Este modelo (Engel, 1977) formulado por Engel,
surgié como alternativa al modelo biomédico, que en ese momento se habia convertido en un
dogma (Roca etal., 1999). EI modelo biomédico concebia la enfermedad en términos de
desviaciones de la norma en cuanto a parametros biolégicos o somaticos, y los médicos no
debian preocuparse de los aspectos sociales, psicoldgicos o conductuales, que quedaban fuera de

su responsabilidad, en parte por su dificultad de medicion (Engel, 1977).

Para Engel (1977), era necesario un modelo que enmarcara la realidad de las
enfermedades dentro, tanto de experiencias de vida, como de desviaciones somaticas, ya que,
centrarse en lo biomédico y excluir las alteraciones psicosociales, interferiria con el adecuado
cuidado del paciente. Ademas, remarcaba que la alteracion somatica, por si sola, no define a la
enfermedad. La alteracion somatica puede presentarse antes de que se dé la enfermedad, en una
etapa preclinica, por lo que es condicidn necesaria pero no suficiente, se necesita también la
experiencia personal de enfermedad. Es importante establecer relaciones entre las alteraciones
somaticas y las expresiones psicoldgicas y comportamentales de la enfermedad, que finalmente

son las que interesa poder modificar.
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Los factores psicosociales y comportamentales pueden influir en el desencadenamiento
de una enfermedad, la severidad y el curso de esta, incluso més alla de la simple disposicion
genética. Del mismo modo, estos factores pueden tener un papel importante en el
mantenimiento o recuperacion de la salud, por lo que no pueden deslindarse de la parte
meramente bioldgica (Engel, 1977). Por otro lado, el papel del médico en este sentido es
esencial, ya que debe tener la habilidad de influir y modificar el comportamiento de las y los
pacientes en la direccion que concuerde con sus necesidades en salud, ademéas de conseguir que
se reconozcan como pacientes, por lo que también necesita de conocimientos y habilidades
psicoldgicas y educativas, algo que no se contemplaba en el anterior modelo biomédico (Engel,

1977).

Lo que Engel (1977) propone es que, a pesar de las ventajas que supuso el modelo
biomédico, este modelo no es suficiente. Si se quiere comprender los determinantes de la salud
y enfermedad y utilizar los mejores tratamientos de atencion en salud, un adecuado modelo
también debe tener en cuenta al paciente, el contexto social en el que vive y el sistema que se
utiliza para tratar los efectos disruptivos de la enfermedad, es decir, el papel del médico y el
sistema de atencion médica. Esto puede ser cubierto por el modelo biopsicosocial. En ese
momento, ya se habia acumulado una importante cantidad de conocimiento sobre las variables
psicosociales que afectan a la salud y la enfermedad con estudios clinicos y experimentales
(Engel, 1977). Por lo que estos ya podian incluirse en el estudio del continuo salud-enfermedad

sin dejar de lado el método cientifico.

Dentro de este modelo biopsicosocial, la intervencién psicologica debe ser un proceso
que implique la bidireccionalidad entre las dimensiones individuales y las caracteristicas
ambientales, y cuyo resultado debe ser un estado de equilibrio y bienestar biopsicosocial, mismo
que se ha perdido de forma momentanea o duradera a causa de la enfermedad (Tob6n, 2003). En
este sentido, el modelo contempla que las variables psicolégicas pueden estar teniendo un papel
importante en el desarrollo de enfermedades, antes contempladas como meramente médicas. Por

ejemplo, el estrés, el afrontamiento, los estados emocionales, etc., influyen en el curso de
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enfermedad del VIH/sida. También, la depresidn o el estrés afectan el sistema inmunoldgico y el
endocrino, lo que influye en el desencadenamiento y evolucion de esta enfermedad (Bayeés,
1990; Bayés & Arranz, 1988). Es decir, caracteristicas psicolégicas e incluso del ambiente
tienen un importante papel en el curso de enfermedades médicas como el VIH. Por todo esto,
considerando que el modelo biopsicosocial tiene una vision mas completa de lo que causa y
mantiene una enfermedad, es este modelo el que enmarca el presente trabajo, y por ello, se
decidi6 estudiar qué variables en el ambito bioldgico, social, psicolégico e incluso del sistema
de salud, pueden estar influyendo en el seguimiento médico que tienen las personas que viven

con VIH.

Modelo teérico propuesto
A continuacion, en la Figura 1, se muestra el modelo teérico que se probd en el estudio,

ilustrando todas las variables incluidas en él.

40



Género
Edad
Estado civil

Escolaridad Sociodemograficas

Clinicas

/g//

I

Células T-CD4 Contextuales

Tiempo desde el diagndstico
Efectos adversos del medicamento

Relacionadas con la atencién

(
(
(
(
( Carga Viral
(
(
(

Conductuales

( Nivel socioecondémico Psicoldgicas
( Distancia a la clinica

( Tiempo a la clinica

Fallas en el
seguimiento

Constancia del médico
Confianza en el médico

Jill

Haber compartido el diagndstico
Abandonos previos del seguimiento
Adherencia al TAR

\@

\

(

(

(

(

(

( Sintomatologia ansiosa
( Sintomatologia depresiva
(

(

(

(

(

(

\

Uso de sustancias
Estigma percibido
Apoyo social
Creencias acerca del TAR
Evaluacion cognitiva
Conocimiento sobre VIH/TAR

1

\E\\

Figura 1. Modelo a probar en el estudio

Modelo transtedrico: entrevista motivacional

La poblacién con fallas en el seguimiento es de dificil acceso y representa un reto abordarla.
Respecto a intervenciones que podrian utilizarse para invitar a las y los pacientes a
reincorporarse al seguimiento médico, la entrevista motivacional resulta muy prometedora. Esta
es una intervencion basada en el Modelo Transtedrico (MT), un modelo que explica el cambio
conductual a través de una serie de etapas en las que se encuentra la persona con respecto al

cambio de conducta (Prochaska et al., 1994).

El Modelo Transtedrico contempla cinco etapas de cambio. En la etapa de
precontemplacion, la persona se muestra resistente al cambio y no identifica un problema, esto
puede deberse a que esta desinformada sobre las consecuencias de su conducta o que se siente
incapaz de llevar a cabo los cambios necesarios. En la etapa de contemplacion, se estd mas
abierto a la informacion relacionada con conductas que pueden representar un problema, aungue
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hay ambivalencia ante los pros y contras de cambiar la conducta. En la etapa de preparacién ya
se esta pensando en el cambio de conducta proximamente y se empiezan a realizar pequefios
pasos que acercan a €él. En la etapa de accion las personas modifican abiertamente su
comportamiento, y la etapa de mantenimiento comienza tras seis meses de cambios exitosos,
aunque hay que tener en cuenta que en cualquiera de estas etapas puede haber recaidas

(Prochaska et al., 1994).

Es importante identificar la etapa de cambio y las actitudes hacia el cambio de una
persona hacia la realizacioén de un comportamiento, ya que de esto va a depender la intervencion
que se elija. Por ejemplo, para pasar de la etapa de precontemplacion a la de contemplacién, son
necesarias estrategias cognitivas y emocionales; mientras que para avanzar en las etapas

posteriores, funcionan mejor las estrategias conductuales (Cabral et al., 2004).

El Modelo Transteérico ha sido utilizado en mdltiples estudios con conductas
relacionadas con VIH y ha mostrado su utilidad (Cabral et al., 2004; Gazabon et al., 2007; Naar-
King etal., 2012). Dentro del Modelo Transtedrico, la entrevista motivacional es una
intervencion breve que se ha mostrado efectiva para promover el cambio conductual y resolver
la ambivalencia al cambio (Naar-King et al., 2012). La entrevista motivacional promueve la
autonomia del paciente, fomenta la motivacion y el compromiso con el cambio y esta orientado
a objetivos especificos, sobre todo de cambios en conductas relacionadas con la salud (Dillard

etal., 2017; Kiene et al., 2016; Rollnick et al., 2008).

Una de las ventajas de la entrevista motivacional, es que, al basarse en las etapas de
cambio en que se encuentran las personas, es mas efectiva que las intervenciones que se disefian
de manera estandar, ya que tiene en cuenta las especificidades de cada etapa y la estrategia méas
conveniente en cada momento, sin dar por hecho que todas y todos los pacientes se encuentran
listos para el cambio de conducta (Prochaska et al., 1994). Esta intervencion se basa en la

empatia y la colaboracion con el paciente (Kiene etal., 2016) y utiliza algunas estrategias y
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técnicas como las preguntas abiertas, la escucha reflexiva, la validacion, el reflejo o el resumen

para favorecer la expresion de argumentos para el cambio (Naar-King et al., 2012).

La entrevista motivacional se ha mostrado efectiva en intervenciones de una sola sesion,
y puede ser Util tanto en combinacion con otras técnicas como por si sola (Dillard et al., 2017), y
por via telefénica o combinada (Lovejoy, 2012; Teeter & Kavookjian, 2014). En varios estudios
la entrevista motivacional se ha mostrado efectiva sobre la adherencia al tratamiento
antirretroviral (Genberg etal., 2013) y la reduccién de comportamientos sexuales de riesgo
(Kiene etal., 2016). Incluso en revisiones sisteméticas se ha encontrado efectiva sobre la
adherencia al tratamiento, los comportamientos sexuales de riesgo, el uso de sustancias y otras

variables relacionadas con la salud mental (Dillard et al., 2017; Naar-King et al., 2012) .

Contexto: escenario durante pandemia por COVID-19

El estudio se llevd a cabo en una clinica especializada en VIH, el Centro de Investigacién en
Enfermedades Infecciosas (CIENI), ubicado dentro de un hospital de tercer nivel de la Ciudad
de México, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER). EI CIENI es un centro
de atencion integral que realiza actividades clinicas, de investigacion y educativas. Proporciona
atencion médica por parte de infectologia, neumologia, neurologia, nefrologia, dermatologia,
otorrinolaringologia, gastroenterologia, oftalmologia, psiquiatria, psicologia, nutricion, trabajo
social, etc., tanto en consulta externa como en hospitalizacion, a alrededor de 1500 personas que
viven con VIH en la Ciudad de México. También se realizan pruebas diagnosticas de VIH
gratuitas con consejeria, talleres educativos para pacientes y familiares y diversos protocolos de

investigacion clinica, basica y aplicada.

En cuanto al procedimiento que se seguia usualmente en el CIENI, antes de la
pandemia, las y los pacientes que recibian el diagndstico de VIH eran citados con infectologia y
con el servicio de psicologia para una evaluacion inicial. Los primeros meses se seguian citando
con infectologia cada 2 meses, y una vez que lograban el control virol6gico, se citaban cada 4-6

meses y se les pedian estudios de CV y de conteo de células T-CD4 para monitorear el
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funcionamiento del TAR en cada una de estas citas. Existia también un servicio de consulta no
programada, al que podian asistir las y los pacientes en caso de presentar alguna sintomatologia
inusual, y al que también solian acudir si faltaban a alguna de sus citas programadas. En
ocasiones, si las y los pacientes faltaban a sus citas médicas, se les daba de baja de la institucion
y eran referidas/os a otra institucion, aunque esto era decision de su médico tratante, por lo que
el periodo de tiempo sin acudir antes de darles de baja podia variar. En el CIENI, en revisiones
de bases de datos, se han estimado niveles de abandono de méas del 30%, y aunque no fueron
estudios rigurosos, nos dan una idea de la importancia de tener un buen control de las y los

pacientes que son atendidos aqui.

Durante la pandemia causada por COVID-19, el funcionamiento normal de la clinica se
vio afectado, ya que el hospital donde se encuentra el CIENI, es un hospital de enfermedades
respiratorias que se transformé en hospital COVID, y empezd a atender, en exclusiva, a
pacientes con esta enfermedad. Esta situacién obligd a cancelar las consultas médicas
presenciales de las y los pacientes con VIH para preservar su seguridad. La toma de muestra
para estudios de laboratorio y la entrega de medicamentos tuvieron que hacerse de forma mucho
mas organizada y controlada, con un sistema de citas, en el que las y los pacientes eran los
responsables de comunicarse con la clinica para que se les agendara una cita cuando les quedara
poco medicamento (suficiente para 15 dias 0 menos). En caso de que las y los pacientes no
llamaran, y se detectara que ya no tenian medicamento, se les llamaba por parte de la clinica
(Trabajo Social). Este sistema se instaurd para reducir la cantidad de pacientes en la clinica y
evitar aglomeraciones. Ademas, se empez0 a proveer tratamiento antirretroviral para una mayor
cantidad de tiempo, para que las visitas de las y los pacientes fueran con menos frecuencia, pero
sin dejar de asegurar que tuvieran medicamento disponible. Ademas, aquellas/os pacientes en
los que se identificé que necesitaban un seguimiento mas estrecho por parte de su infectdlogo/a
(recientes diagnosticos, personas con VIH no controlado, padecian otras enfermedades, etc.), se

refirieron a otros centros de atencion donde pudieran darles esa atencion estrecha. Poco a poco
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se empezaron a retomar las consultas con infectologia y algunas otras especialidades, aunque de

forma remota, por teléfono.

Aunque el Comité de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias ya habian aprobado el protocolo de este estudio para
llevarse a cabo de forma presencial, se realizaron algunas modificaciones al procedimiento del
estudio para preservar la seguridad de las y los participantes y de las y los investigadores. Esta
enmienda incluy6 lo siguiente: en primer lugar, siguiendo las recomendaciones, y con el fin de
adaptar la definicion de “pérdida de seguimiento” o “fallas en el seguimiento” al contexto del
estudio (Mugavero et al., 2010), se cambi6 la forma en que se mediria. Debido a la situacion de
pandemia, y a que ningln paciente estaba acudiendo a citas presenciales con su infect6logo, ya
que no se programaban, en lugar de medir las omisiones a las citas médicas, se decidié medir las
omisiones a las citas para estudios de laboratorio y de recoleccién del medicamento. Por otro
lado, se decidi6 validar los instrumentos psicométricos de forma online, ademas de recabar los
datos del resto de variables y realizar la intervencion a través de una llamada telefonica y de
responder los cuestionarios online (aunque en algunas situaciones especificas estos se
respondieron de forma presencial). Todo esto con el objetivo de poder continuar con el estudio
gue se habia planeado y sabiendo que existe evidencia acerca de que tanto la evaluacién de
variables psicoldgicas, incluso en personas con VIH en pérdida de seguimiento (Maskew et al.,
2007), como la implementacion de la intervencién basada en entrevista motivacional, han
demostrado ser eficaces llevandose a cabo de forma remota (Bee et al., 2008; Lovejoy, 2012;

Teeter & Kavookjian, 2014).

Ademas, de forma justificada, se cambié la forma de obtener el consentimiento
informado de las y los participantes. Debido a que se trataba de ver a las y los pacientes en
persona lo menos posible, seria dificil que pudieran firmarlo, por tanto, se eligi6 informar via
telefonica acerca de los derechos que poseian, leerles la carta de consentimiento informado y
enviarsela por correo electronico. Después de esto, se hacia la pregunta, “;Esta Ud. de acuerdo

en participar en una investigacion para identificar las variables relacionadas con la pérdida de
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seguimiento en pacientes del CIENI?”. Si aceptaban y estaban de acuerdo en participar, dar su
consentimiento de forma verbal era suficiente. Esto esta justificado por el tipo de intervencion
que se realizé y por las medidas de prevencion que se debian seguir debido a la pandemia por
COVID-19. Las pautas estipulan algunas circunstancias en las cuales se dispensa el requisito de
obtener consentimiento informado por escrito: a) si no es factible obtenerlo y los estudios b)
tienen un importante valor social y ¢) s6lo suponen riesgos minimos para las y los participantes

(Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 2016).

Ademas, se identificd que la situacion de pandemia pudo influir en el seguimiento
médico de las y los pacientes con VIH. ElI miedo a adquirir COVID-19, la inseguridad
econdmica y el cambio en las rutinas familiares eran preocupaciones ampliamente compartidas
por las y los pacientes atendidos en el CIENI, y podrian haber provocado que les resultara mas
dificil asistir a la clinica. Por ello, se decidi6 contextualizar el proyecto alrededor de la
emergencia sanitaria, e incluir en la entrevista una pregunta abierta acerca de como la situacion
provocada por la pandemia habia influido en su seguimiento médico (tanto a los que tenian

fallas en el seguimiento como a los que tenian adecuado seguimiento).
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Planteamiento del problema
Aunque el tratamiento antirretroviral ha permitido grandes avances en la lucha contra la
epidemia del VIH, estos beneficios no se pueden alcanzar si las personas no llevan un adecuado
seguimiento médico y toman su tratamiento antirretroviral como lo indica el médico. Las
consecuencias individuales de no adherirse al tratamiento y no estar retenidos en la atencion se
traducen en peor estado de salud, complicaciones médicas, mayor gasto econdmico (Stricker
et al., 2014), mayor probabilidad de crear resistencia a los medicamentos y de que estos tengan
cada vez mas efectos secundarios, y mayor probabilidad de transmitir el virus a otras personas.
A nivel de Salud Publica, el tratamiento como prevencion es una de las estrategias que el Centro
para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC por las siglas en inglés) esta
impulsando, (Centers for Disease Control and Prevention, 2018), ya que, mantener a las
personas bajo tratamiento es una estrategia costo-efectiva (Stricker et al., 2014) que permite
evitar mayores gastos en salud; prevenir la transmision del virus y evitar que se creen

resistencias poblacionales a los medicamentos.

Durante la pandemia por COVID-19, no solo la economia y la salud fisica y mental de
las y los pacientes se ha visto afectada, sino que también el acceso a los servicios de salud se ha
visto alterado por varios factores. La atencion presencial de las y los pacientes ha sido
reducida/eliminada en muchos centros de atencidn, sustituyéndose, en el mejor de los casos, por
teleconsultas a distancia. Se ha reportado también dificultad en la obtencion del TAR y en el
acceso a pruebas rutinarias de deteccion de VIH. La sobrecarga de trabajo en los hospitales,
sobre todo en los dedicados a enfermedades infecciosas y/o respiratorias ha disminuido la
calidad y el tiempo dedicado a la atencion de pacientes con otras comorbilidades como el VIH.
Ademas, la inseguridad econémica y el miedo a contagiarse son barreras que dificultan el
acceso adecuado a los servicios de salud en esta poblacién, para la que es especialmente
importante llevar un adecuado seguimiento medico (Brooks et al., 2020; Jiang et al., 2020;

Kalichman et al., 2020).
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A pesar de su importancia, los estudios acerca de la adherencia al seguimiento médico
son escasos en comparacion con aquellos realizados sobre adherencia especificamente al
tratamiento farmacolégico, ademas, los resultados no siempre son consistentes y dependen en
gran medida del contexto. México no es una excepcién, y en la revision de la literatura
realizada, se han encontrado pocos estudios sobre las variables que pueden estar influyendo en
las fallas en el seguimiento que hayan sido realizados con poblacion mexicana y, los que
existen, casi no tienen en cuenta variables psicolégicas y susceptibles de cambio con
intervenciones psicosociales. Tampoco se han encontrado estudios sobre la eficacia de
intervenciones para su reduccion; ni en México, ni en la regién de Latinoamérica (Alaniz

Cuevas, 2014; Carriquiry et al., 2015).

Justificacion

Varios estudios concuerdan en que la poblacion con VIH podria ser un grupo especialmente
vulnerable para presentar complicaciones graves por COVID-19. La inmunosupresion en las
personas con VIH no controlado, las comorbilidades que con mayor frecuencia presenta esta
poblacion, asi como el alto riesgo de uso de sustancias y de tabaquismo aumentan el potencial
de enfermedad severa por COVID-19 en esta poblacién. Ademas, las medidas de confinamiento
y distancia social agravan los trastornos de salud mental que ya sufren en mayor proporcién que
la poblacion general, y pueden afectar el acceso a los servicios de salud y al adecuado
seguimiento médico en estas/os pacientes. En una situacién de pandemia como la que se vive en
la actualidad, no debe descuidarse el acceso a la atencion que se ha logrado en estos afios para

las personas que viven con VIH.

Teniendo en cuenta la relevancia que se deriva de llevar un adecuado seguimiento
médico de las y los pacientes que viven con VIH, a nivel individual (en cuanto a mantenimiento
de la salud y calidad de vida) y a nivel de salud publica (en la disminucién de gastos asociados
al tratamiento de estas/os pacientes, en la reduccion de la transmisién del virus y del desarrollo
de resistencia a los medicamentos), se hace especialmente relevante la busqueda de las razones

y los factores de riesgo para el abandono del seguimiento médico, sobre todo aquellos
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psicolégicos y conductuales que se han reportado en la literatura, y que podrian agravarse

durante la pandemia.

Por este motivo, se reconoce importante la realizacion de este trabajo, que incluyo el
estudio (en conjunto) de variables que en la literatura se han mostrado relacionadas con el
abandono del seguimiento, y, ademas, otras variables susceptibles de cambio con intervenciones
psicosociales, que podrian estar explicando las relaciones entre las fallas en el seguimiento y las
variables clinicas y sociodemogréficas sobre las que no podemos incidir. Conocer los factores
de riesgo para tener fallas en el seguimiento médico, y hacerlo en un contexto especifico, es
importante para, en primer lugar, poder construir modelos predictivos acerca de qué personas
estan en mayor riesgo de perderse del seguimiento y qué variables son las que estan influyendo
(y, por tanto, sobre las que se debe incidir); y, en segundo lugar, poder disefiar programas
psicosociales efectivos en esta poblacion para la prevencion del abandono del seguimiento
médico, asi como intervenciones para rescatar a las y los pacientes que ya se estan presentando

fallas en su seguimiento médico.

En cuanto al escenario en el que se realizé el estudio, es relevante el trabajo, debido a
gue, hasta la fecha, no se conocia con certeza la proporcion de pacientes en el CIENI que
estaban presentando fallas en su seguimiento médico. Tampoco se conocian las razones mas
comunes por las que las y los pacientes dejaban de asistir a la clinica y perdian el contacto con
los servicios de salud. Y, hasta el momento, no se ha establecido un procedimiento de blisqueda
activa de estas/os pacientes que abandonan el seguimiento, ni tampoco existen intervenciones
especificas para las y los pacientes que han abandonado el seguimiento o que tienen un alto
riesgo de perderse. Ademas, realizar el estudio en una clinica ubicada en un hospital de tercer
nivel convertido en hospital COVID, nos puede ayudar en la comprension de la influencia que
la pandemia por COVID-19 ha podido tener en el seguimiento médico de las y los pacientes con
VIH en México. Este trabajo ayud6 a esclarecer informacion faltante, y, contribuyé en la
invitacion a regresar al seguimiento médico, a través de la entrevista motivacional, a las y los

pacientes que habian presentado fallas y que aceptaron participar en el estudio.
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Objetivos

El objetivo general del estudio fue identificar qué variables se relacionan con las fallas en el
seguimiento médico en personas que viven con VIH atendidas en una clinica especializada
ubicada en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México durante la pandemia por COVID-

19.

Obijetivos especificos:

-ldentificar la proporcion de pacientes con fallas en el seguimiento.

-Conocer y describir las razones reportadas para mantener un adecuado seguimiento

médico o tener fallas en el seguimiento.

-Evaluar si existen diferencias entre el grupo de adecuado seguimiento y el grupo con
fallas en el seguimiento en las variables sociodemogréficas, clinicas, contextuales, relacionadas

con la atencidn, conductuales y psicoldgicas.

-Evaluar la asociacién entre fallas en el seguimiento y variables sociodemograficas

(género, edad, estado civil, escolaridad).

-Evaluar la asociacion entre fallas en el seguimiento y variables clinicas (CV, células T-

CD4, tiempo con el diagnoéstico, efectos adversos del medicamento).

-Evaluar la asociacion entre fallas en el seguimiento y variables contextuales (nivel

socioecondmico, distancia a la clinica, tiempo que tardan en trasladarse a la clinica).

-Evaluar la asociacion entre fallas en el seguimiento y variables relacionadas con la

atencion (constancia del médico, confianza en el médico).

-Evaluar la asociacion entre fallas en el seguimiento y variables conductuales (haber

compartido el diagndstico, tener abandonos previos del seguimiento, adherencia al TAR).
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-Evaluar la asociacion entre fallas en el seguimiento y variables psicoldgicas
(sintomatologia ansiosa y depresiva, riesgo uso de sustancias, estigma asociado al VIH, apoyo

social, creencias acerca del TAR, evaluacion cognitiva, conocimiento sobre VIH y TAR).

-Evaluar conjuntamente la asociacién entre fallas en el seguimiento y las variables que,
en los modelos previos, sean predictores de estas; identificando asi factores de riesgo para

abandonar el seguimiento.

-Conocer y describir el impacto que tuvo la pandemia por COVID-19 en el seguimiento

médico de las y los pacientes de la clinica.

Obijetivos secundarios:

-Adaptar y obtener la validacién psicométrica de los instrumentos acerca de confianza
en el médico, estigma asociado al VIH, creencias acerca del TAR y conocimiento sobre VIH y

TAR.

-Describir la etapa de cambio motivacional de las y los pacientes con fallas en el

seguimiento que participan en el estudio.

-Evaluar de forma exploratoria si una intervencién breve basada en la entrevista
motivacional es Util para conseguir que las y los pacientes con fallas en el seguimiento estén

dispuestos a reincorporarse a la atencién médica.

Hipotesis
Hi: Las variables sociodemograficas (ser hombre, menor edad, sin pareja, menor escolaridad)

aumentaran la probabilidad de tener fallas en el seguimiento.

H,: Las variables clinicas (mayor carga viral, menor conteo de células T-CD4, més tiempo
desde el diagnostico, més efectos adversos derivados de la toma del TAR) aumentaran la

probabilidad de tener fallas en el seguimiento.

51



Hs: Las variables contextuales (menor nivel socioecondmico, vivir mas lejos de la clinica,
tardar mas tiempo en trasladarse a la clinica) aumentaran la probabilidad de tener fallas en el

seguimiento.

H4: Las variables relacionadas con la atencion (médico no constante, menor confianza en el

médico) aumentaran la probabilidad de tener fallas en el seguimiento.

Hs: Las variables conductuales (haber compartido el diagnostico con menos personas, tener
abandonos previos del seguimiento, menor adherencia al TAR) aumentaran la probabilidad de

tener fallas en el seguimiento.

He: Las variables psicoldgicas (sufrir sintomatologia ansiosa y depresiva, mayor riesgo para el
consumo de alcohol y otras sustancias, mas estigma asociado al VIH, menor apoyo social,
menor necesidad percibida del TAR, percepcion de alta amenaza y poco control sobre el VIH y
menor conocimiento sobre VIH y TAR) aumentaran la probabilidad de tener fallas en el

seguimiento.

H-: La intervencién basada en entrevista motivacional sera Gtil para que las y los pacientes con

fallas en el seguimiento avancen en su etapa de cambio.
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Método
Disefio de investigacion
-Para alcanzar el objetivo general y los especificos, relacionados con la identificacion de
variables relacionadas con tener fallas en el seguimiento y conocer el impacto de la pandemia
sobre el seguimiento médico, se utilizé un disefio de casos y controles. Por tanto, fue un estudio

transversal, con alcance correlacional, que incluyé algunas preguntas retrospectivas.

En los disefios de casos y controles las personas con un desenlace de interés se
emparejan con un grupo control que no tiene ese desenlace. De forma retrospectiva se investiga
qué individuos estuvieron expuestos a ciertas variables o la prevalencia de las variables en cada
grupo. Por lo tanto, estos estudios se basan en comparar los dos grupos, tratando de identificar
posibles predictores del resultado, en este caso, las fallas en el seguimiento, es decir, determinan
la importancia relativa de una variable predictiva en relacion con la presencia o ausencia del
resultado. Cuando el resultado en cuestion es raro de encontrar, los estudios de casos y controles
son particularmente Utiles, ya que se elige deliberadamente a los individuos con el desenlace
gue se quiere estudiar, en este caso, presentar fallas en el seguimiento médico, lo que permite
que haya mayor proporcion de casos en el estudio. Por esta razén son mas rentables que los
estudios transversales, en este caso se requieren comparativamente pocos sujetos, por lo que se
tienen mas recursos para estudiar a cada uno. Ademas, los sujetos no se exponen
deliberadamente a las variables, por lo que los riesgos éticos son minimos. Este tipo de estudios
son relativamente rapidos y sencillos, ya que los datos se recaban una sola vez y se pueden
estudiar multiples resultados y/o exposiciones. La desventaja es que no permiten establecer
relaciones causales, aunque si permiten establecer hipétesis que pueden comprobarse con otro

tipo de estudios (Mann, 2003).

-Para el primer y segundo objetivos secundarios, la validacion de los instrumentos y la

descripcion de la etapa de cambio motivacional se utilizaron disefios transversales.
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-Para el tercer objetivo secundario, evaluar si la intervencion basada en entrevista motivacional
fue atil para lograr cambios en las y los pacientes con fallas en el seguimiento, se utilizé un

disefio pre-post, en el que se evalud la etapa de cambio antes y después de la intervencion.

Participantes
-Para la identificacion de las variables relacionadas con tener fallas en el seguimiento y conocer
el impacto de la pandemia por COVID-19 en el seguimiento médico, los participantes se

eligieron entre las y los pacientes de la clinica, mayores de 18 afios y con diagndstico de VIH.

Casos: Fallas en el sequimiento. Criterios de inclusién:

1. Pacientes con diagnoéstico de VIH que se atendian en el CIENI
2. Mayores de 18 afios
3. Con fallas en el seguimiento, si durante la pandemia de COVID-19 cumplieron al
menos uno de estos criterios:
a. faltaron a alguna cita de toma de muestra para estudios de laboratorio sin
acudir en el mes posterior (30 dias siguientes)
b. faltaron a alguna cita para recoger medicamento sin acudir en el mes
posterior (30 dias siguientes)

4. Aceptaron participar y dieron consentimiento informado de forma verbal

Controles: Adecuado sequimiento. Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagndstico de VIH que se atendian en el CIENI
2. Mayores de 18 afios
3. Con adecuado seguimiento médico, si durante la pandemia de COVID-19,
cumplieron los siguientes criterios:
a. no faltaron a ninguna cita de toma de muestra para estudios de laboratorio
b. no faltaron a ninguna cita para recoger medicamento

4. Aceptaron participar y dieron consentimiento informado de forma verbal
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Criterios de exclusién

-Que tuvieran alguna alteracion neurologica que les impidiera participar en el estudio

-Que no desearan formar parte del estudio

-Para la validacion de los instrumentos, las y los participantes fueron mexicanos, adultos

(mayores de 18 afios), con diagnoéstico de VIH, que contestaron las escalas online.

-Para describir la etapa de cambio motivacional y evaluar si la entrevista motivacional fue
atil para que las y los pacientes estuvieran dispuestos a reincorporarse a la atencion médica, los
participantes fueron todas/os aquellos identificados como “casos”, es decir, con fallas en el

seguimiento.

Tamafio muestra

-Para la identificacion de variables relacionadas con fallas en el seguimiento y conocer el
impacto de la pandemia sobre el seguimiento médico, se invitd a todas/os los pacientes que
durante el periodo de pandemia mientras el cual durd el estudio se identificaron con fallas en el
seguimiento, y a una muestra de al menos el mismo tamafio de los que presentaron un adecuado
seguimiento médico. Sin embargo, para asegurar el namero minimo de participantes necesarios
para realizar los andlisis estadisticos deseados, se utilizé el software estadistico G-Power
(Erdfelder et al., 1996; Faul et al., 2007). Este programa calcul6 un tamafio de muestra necesario
de 74 participantes para un analisis de regresion maltiple con 10 predictores (el modelo mas
grande, el de variables psicoldgicas), con un tamafio de error 0=.05, una potencia estadistica
B=.95 y un tamafio del efecto medio (f?=.15). Por otro lado, la férmula clésica para regresion
logistica multivariada de Freeman ([n=10 * (k + 1)] (Freeman, 1987) implica que para 10

variables predictoras, es necesario un tamafio de muestra de 110 participantes.
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-En el caso de la validacion de instrumentos, se establecié una muestra de, al menos,
300 participantes para atenuar la varianza error (Nunnally, 1978) y obtener adecuados indices

psicométricos.

-Por otro lado, para describir la etapa de cambio y evaluar exploratoriamente si la
entrevista motivacional fue util, se realizé solamente un anélisis descriptivo, por lo que no fue
necesario establecer un tamafio de muestra minimo, sino que se utiliz6 a todas/os los pacientes

gue se habian detectado con fallas en el seguimiento.

Identificacion y operacionalizacion de variables

A continuacion, se incluye una tabla con la definicion operacional y el nivel de medicion de las
variables que se evaluaron en el estudio. Aqui se incluye lo que se midi6 para clasificar a las y
los pacientes con seguimiento médico adecuado o con fallas en el seguimiento, para establecer
las razones mas comunes para mantener un seguimiento adecuado o tener fallas en el
seguimiento, para conocer el impacto de la pandemia sobre el seguimiento médico de las y los
pacientes, para identificar variables relacionadas con las fallas en el seguimiento y para evaluar
si la entrevista motivacional resultaba Gtil con estas/os pacientes con fallas en el seguimiento
(ver Tabla 1). Se cre6 un formato de entrevista donde se captur6 la informacion de todas las

variables y los puntajes de los instrumentos (ver Anexo 1).

Tabla 1. Variables incluidas en el estudio y su definicion operacional

. L . Nivel de medicion / p .
Variable Definicion operacional . Como se obtendra
Opciones de respuesta

Identificacion casos y controles

Seguimiento Cumplia ambos criterios: Nominal Base de datos
médico adecuado: D el demi habia faltad o.N
Controles -Durante la pandemia no habia faltado .No

a ninguna cita de toma de muestra 1

-Durante la pandemia no habia faltado
a ninguna de recogida de medicamento
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Fallas en el
seguimiento: Casos

Cumplia al menos uno de los criterios:

-Durante la pandemia falt6 a alguna
cita de toma de muestra sin acudir en el
mes posterior

-Durante la pandemia falt6 a alguna
cita de recogida de medicamento sin
acudir en el mes posterior

Nominal

0. No

1. Si

Base de datos

Preguntas abiertas/cualitativas

Razones reportadas
para mantener
adecuado
seguimiento

¢ Cuéles son los motivos por los que
mantiene un adecuado seguimiento
médico?

Nominal

Sociales:

-Por cuidar hija/o/as/os
-Por la pareja

-Por la familia

-Poder tener una vida
normal

Servicios de salud:
-Evitar ser regafiado por
el médico

-No dejar de recibir el
TAR

-Haber recibido un buen
trato por parte del
médico

-Seguir atendiéndose en
el CIENI

Salud:

-Tener buena salud
-Evitar enfermedades
-No desarrollar sida
-No tener sida de nuevo
-No querer morir

-Ser capaz
trabajar/estudiar

Otros

Entrevista

Razones reportadas
para tener fallas en
el seguimiento

¢Cudles son los motivos por los que
dejo de asistir a su cita/s?

Nominal

Sociales:
-Econdémicos
-Violencia
-Estigma y
discriminacién
-Revelacion del
diagnostico

-Falta apoyo social

Entrevista
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= Barreras Estructurales:
-Dificultad de transporte
-Distancia a la clinica
-Trabajo/Estudios

= Servicio de salud:
-Descontento con los
servicios/tiempos de
espera
-Tramites
-Relacion con el médico

=  Salud:
-Mejora de la salud
-Problemas de salud

= Psicolégicos/Creencias:
-Emocionales
-Uso de sustancias
-No creer que el VIH
exista

= Falta de informacion:
-Sobre el VIH
-Sobre el TAR
-Sobre procedimientos
de atencién

= Otros:
-Olvido de cita
-Otro

Impacto de la
pandemia por
COVID-19

¢Qué impacto ha tenido la pandemia
en su seguimiento médico? ¢ Este ha
sido mas facil, mas dificil o se ha
mantenido sin cambios?

Nominal

-NA

Entrevista

Variables sociodemograficas

Género

¢Con qué género se identifica?

Nominal

Femenino
Masculino
Mujer trans
Hombre trans
4. Otro

whkEo

Entrevista

Edad

Fecha actual menos fecha de
nacimiento en anos

Escalar

-NA

Entrevista

Estado civil

¢Cual es su estado civil?

Nominal

Soltero
Casado
Union libre
Separado
Viudo

PObdPEO

Entrevista
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Escolaridad ¢ Cuél fue su ultimo grado de estudios | Ordinal Entrevista
completado? )
0. No sabe leer ni
escribir
1. No escolarizado,
pero sabe leery
escribir
2. Primaria
3. Secundaria
4. Preparatoria/
Carrera técnica
5. Licenciatura
6. Posgrado
Variables clinicas
Carga viral Resultado estudio de carga viral (crudo | Escalar Base de datos de
y log) mas cercano Laboratorio
-NA Diagndstico
Virol6gico
Células T-CD4 Resultado estudio de conteo de células | Escalar Base de datos de
T-CD4 (n° y %) mas cercano Laboratorio
-NA Diagndstico
Virol6gico
Tiempo desde el Fecha actual menos fecha de Escalar Entrevista
diagnostico diagnéstico en meses
-NA
Efectos adversos ¢ Tuvo efectos adversos por tomar el Nominal Entrevista
del medicamento tratamiento antirretroviral actual/que
. 0. No
tomaba cuando se perdio del
seguimiento? 1. Si
Ne° efectos adversos | ¢Cuantos efectos adversos del TAR Escalar Entrevista
tuvo?
-NA
*Duracion fallaen | Fecha entrevista menos fecha de Escalar Entrevista
el seguimiento abandono en meses
-NA
*Tiempo que tardd | Fecha abandono menos fecha de Escalar Entrevista
en perderse diagnostico en meses NA
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Variables contextuales

Nivel
socioeconémico

Clasificacion de su nivel
socioecondmico en expediente: el
personal de trabajo social asigna esta
clasificacion socioeconomica a cada
paciente para determinar las tarifas de
los servicios clinicos, se consideran
varios indicadores: ocupacion, ingresos
mensuales, tipo de vivienda, nimero
de personas con las que vive, nUmero
de proveedores y dependientes
econdmicos, 1x es el nivel
socioeconémico mas bajo (exento de
pago), mientras que 6 es el mas alto

Ordinal
0. 1x

ocukrwnE
o UhWN R

Expediente clinico

Distancia a la Distancia en km (en coche) desde Escalar Entrevista / Google
clinica direccion reportada hasta el CIENI NA Maps
Tiempo a la clinica | Tiempo en min hasta el CIENI Escalar Entrevista
reportado
-NA
Variables relacionadas con la atencion

Constancia del ¢Su médico es el mismo en cada Nominal Entrevista
médico consulta? i

0. Si

1. No
Confianza en el Puntuacién en Trust in Physician Scale | Escalar Online
médico (TPS) (Ver Anexo 2). .

F1. Confianza en el

médico (7-35)

Variables conductuales
Revelacion del En este momento/cuando abandond el | Nominal Entrevista
diagnostico seguimiento, ¢habia revelado su 0. i
diagndstico a alguien? - o
1. No

N° personas con ¢A quién/es les ha/habia compartido su | Escalar Entrevista
quién ha diagndstico? (N° personas) NA

compartido el
diagnostico
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Abandonos previos | ¢Ha abandonado el seguimiento Nominal Entrevista
médico en otras ocasiones? (dejado de 0N
asistir a citas médicas, toma de muestra - NO
y/o recoleccion de medicamento) 1. Si
N° abandonos ¢Cuantas veces ha abandonado Escalar Entrevista
previos anteriormente el seguimiento médico? NA
Adherencia -¢Cuantas dosis debe tomar al dia? Escalar Entrevista
-¢Cuantas dosis ha dejado de tomar en | 0-100%
los ultimos 30 dias?
Férmula para % (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2011):
Dosis prescrf'tas—Doslis olvidadas X 100
Dosis prescritas
Variables psicologicas
Sintomatologia Puntuacion en Inventario de Ansiedad | Ordinal / Escalar Online
ansiosa de Beck (BAI) (Ver Anexo 3). L
0. Minimo (0-9)
1. Leve (10-16)
2. Moderado (17-29)
3. Severo (30-63)
Sintomatologia Puntuacion en Inventario de Depresion | Ordinal / Escalar Online
depresiva de Beck (BDI-II) (Ver Anexo 4). L
0. Minimo (0-5)
1. Leve (6-15)
2. Moderado (16-30)
3. Severo (31-63)
Riesgo de uso de Puntuacion en World Health Ordinal / Escalar Online

sustancias

Organization’s Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test
(ASSIST) (Ver Anexo 5).

Alcohol:

0. Riesgo bajo (0-10)

1. Riesgo moderado
(11-26)

2. Riesgo alto (27 o
mas)

Otras sustancias:

0. Riesgo bajo (0-3)

1. Riesgo moderado
(4-26)

2. Riesgo alto (27 0
mas)
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Estigma asociado al | Puntuacion en HIV Stigma Scale Escalar Online
VIH (Ver Anexo 6). )
F1. Estigma
personalizado (4-16)
F2. Preocupaciones
asociadas a la
revelacion dx. (5-20)
F3. Auto-imagen
negativa (6-24)
F4. Preocupaciones
acerca de las actitudes
publicas (5-20)
Total (20-80)
Apoyo social Puntuacion en Escala MOS de Apoyo | Escalar Online
Social en Atencién Primaria ]
(Ver Anexo 8). F1. Emocional/
Informativo (12-60)
F2. Tangible (4-20)
Creencias sobre Puntuacion en Beliefs about Medicines | Escalar Online
TAR Questionnaire (BMQ) (Ver Anexo 9). F1. Necesidad percibida
(5-25)
Evaluacién Puntuacién en Escala de apreciacion Escalar Online
cognitiva cognitiva VIH (EAC-VIH)
(Ver Anexo 10). F1. Amen,aza (5-30)
F2. Desafio (3-15)
F3. Control (2-10)
Conocimiento Puntuacion en Cuestionario de Escalar Online
sobre VIHy TAR conocimiento sobre el VIH (CC-VIH)
(Ver Anexo 7). N° Correctas
N° Incorrectas
N° No sé
Variable para medir utilidad de la intervencion
Etapa de cambio -¢Crees que no asistir a los consultas Ordinal Entrevista
médicas representa un problema para motivacional

ti?

-¢ Tienes intencién de reincorporarte al
seguimiento médico?

-Si es asi, ¢cuando?

0. Precontemplacion
Contemplacion
Preparacion
Accion
Mantenimiento

poppE

*Estas variables se midieron solo en aquellas/os participantes que tenian fallas en el seguimiento y no se
incluyeron en el modelo, pero se evaluaron para tener mayor informacion respecto a la pérdida de

seguimiento.
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En cuanto a los instrumentos psicométricos que se usaron para identificar las variables

relacionadas con las fallas en el seguimiento, se proporciona una descripcion detallada en la

siguiente tabla (ver Tabla 2).

Tabla 2. Descripcion de los instrumentos del estudio

Variable

Instrumento

Caracteristicas del instrumento

Variables

relacionadas con la atencion

Confianza en el médico

Trust in Physician
Scale (TPS)

El instrumento original (Anderson & Dedrick, 1990) consta de 11
reactivos medidos con escala tipo Likert con 5 opciones de
respuesta. Ha mostrado adecuada consistencia interna (a=0.89) y
evidencias de validez predictiva y ha sido utilizado en poblacién
con VIH mostrando adecuadas caracteristicas psicométricas
(Piette et al., 2005).

Tras la adaptacion que se realizd para ser usada en este estudio,
guedd un instrumento conformado por un solo factor, con 7
reactivos medidos con escala tipo Likert con 5 opciones de
respuesta que iban de “totalmente en desacuerdo” a “totalmente de
acuerdo” (1-5), mostrando en esta validacion una adecuada
consistencia interna (a=.93) (ver Anexo 2). En la muestra de este
estudio de casos y controles se obtuvo una confiabilidad de
0=.982, y una explicacion del 90.3% de la varianza.

Variables psicolégicas

Sintomatologia ansiosa

Inventario de
Ansiedad de Beck
(BAI)

La version original del instrumento sugiere que este sea usado
como un instrumento unifactorial, contiene 21 reactivos medidos
en escala tipo Likert con 4 opciones de respuesta y ha sido
probado en multiples poblaciones obteniendo a de Cronbach
superiores a a=.90 y validez convergente superior a .50 (Beck &
Steer, 1993).

La version adaptada y validada en poblacién mexicana (Robles-
Garcia etal., 2001) que se us6 en este estudio contiene de igual
forma 21 reactivos que miden sintomas de ansiedad con una escala
tipo Likert con cuatro opciones de respuesta (0-3) que van de
“poco o nada” a “severamente”. Las puntuaciones se clasifican en
cuatro niveles: minimo, leve, moderado y severo. Esta version ha
demostrado adecuados indices psicométricos (a=.84) asi como
evidencias de validez convergente y de constructo (ver Anexo 3).
En la muestra de este estudio de casos y controles se obtuvo una
confiabilidad de 0=.959, y una explicacion del 55.7% de la
varianza.
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Sintomatologia depresiva

Inventario de
Depresion de
Beck (BDI-II)

El instrumento original (Beck et al., 1996) consta de 21 reactivos
gue evaltan sintomas de depresion y que estan medidos con escala
tipo Likert con 4 opciones de respuesta (0-3). Se han obtenido
adecuados niveles de consistencia interna (o de Cronbach de
0=.87 a 0=.92), asi como evidencias de validez convergente y
discriminante. La version adaptada y validada en poblacién
mexicana (Gonzalez et al., 2015) que se utilizd en este estudio,
consta igualmente de 21 reactivos que miden sintomas de
depresion. Los reactivos estan medidos con una escala tipo Likert
con 4 opciones de respuesta (0-3). Las puntuaciones se clasifican
en cuatro niveles, minimo, leve, moderado y severo. Esta version
también cuenta con adecuados indices psicométricos de
consistencia interna (0=.92) y evidencias de validez convergente
(ver Anexo 4). En la muestra de este estudio de casos y controles,
se obtuvo una confiabilidad de 0=.942, y una explicacion del
48.2% de la varianza.

Riesgo de uso de sustancias

World Health
Organization’s
Alcohol, Smoking
and Substance
Involvement
Screening Test
(ASSIST)

El instrumento original (Group WHO ASSIST Working, 2002)
mide consumo de alcohol, tabaco, marihuana, cocaina y otras
sustancias, y permite establecer el nivel de riesgo (bajo, moderado
0 alto) en cada una. Cuenta con adecuados indices de consistencia
interna (o de .78 a .89) y evidencias de validez de constructo y
concurrente. La version que se utilizo en este estudio se ha
utilizado en multitud de investigaciones y ha sido adaptada y
validada en poblacion mexicana (Tiburcio Sainz etal., 2016),
obteniendo alfas de Cronbach adecuados para las distintas
subescalas (o de .73, .76 y .83) y demostrando evidencias de
validez concurrente y de constructo (ver Anexo 5).

Estigma asociado al VIH

HIV Stigma scale

El instrumento original (Berger etal., 2001), que consta de 40
reactivos organizados en 4 factores (estigma personalizado,
preocupaciones acerca de la revelacion del diagnostico,
autoimagen negativa y preocupaciones acerca de la opinion
publica) ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas con o
de Cronbach de .90 a .96 y evidencias de validez de constructo.
También su version abreviada, que es la que se utilizé para este
trabajo, ha demostrado una adecuada consistencia interna (0=0.84)
y evidencias de validez de constructo (Franke et al., 2010). Tras la
adaptacion que se realizo para este estudio, qued6 un instrumento
conformado por 20 reactivos, organizados en los mismos cuatro
factores que la version original y con cuatro opciones de respuesta
que iban de “totalmente en desacuerdo” a “totalmente de acuerdo”
(1-4), mostrando en esta validacién una consistencia interna
adecuada (0=0.92) (ver Anexo 6). En la muestra de este estudio de
casos y controles, se obtuvo una confiabilidad de 0=.917, y una
explicacion del 65.5% de la varianza.
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Apoyo social

Escala MOS de
Apoyo Social en
Atencion Primaria

La escala original (Sherbourne & Stewart, 1991) estd compuesta
por 19  reactivos  divididos en  cuatro  factores
(emocional/informativo, tangible, afectivo e interacciones sociales
positivas) y permite calcular un indice global de apoyo social. Ha
demostrado adecuada consistencia interna (0a=0.91), estabilidad
temporal y validez de constructo. La version adaptada en
poblacién mexicana con VIH (Martinez Basurto et al., 2014) que
se utilizd en este estudio también ha demostrado adecuada
consistencia interna (a=0.96) y consta de 16 reactivos divididos en
2 factores (apoyo emocional/informacién y apoyo tangible) de 12
y 4 reactivos respectivamente medidos con escala tipo Likert con
cinco opciones de respuesta que van de “nunca” a “siempre” (1-5)
(ver Anexo 8). En la muestra de este estudio de casos y controles,
se obtuvo una confiabilidad de 0=.963, y una explicacién del
73.6% de la varianza.

Creencias sobre TAR

Beliefs about
Medicines
Questionnaire

(BMQ)

El instrumento original (Horne etal., 1999) de 10 reactivos
medidos con escala tipo Likert de 5 opciones, se divide en dos
factores, uno acerca de la necesidad percibida del medicamento y
otro sobre las preocupaciones acerca de los efectos adversos del
medicamento. La escala ha mostrado adecuados indices de
confiabilidad y evidencias de validez de criterio y discriminante y
ha sido utilizado en poblacion que vive con VIH (Horne etal.,
2007).

Tras la adaptacion y validacion que se realizd para este estudio,
solo quedo el factor de necesidad percibida del medicamento,
compuesto por 5 reactivos medidos con escala tipo Likert de 5
opciones de respuesta que iban de “totalmente en desacuerdo” a
“totalmente de acuerdo” (1-5) y la escala mostré adecuada
consistencia interna (0=0.87) (ver Anexo 9). En la muestra de este
estudio de casos y controles, se obtuvo un confiabilidad de
0=.935, y una explicacion del 79.9% de la varianza.

Evaluacidn cognitiva

Escala de
apreciacion
cognitiva VIH
(EAC-VIH)

El instrumento de evaluacion cognitiva (Pakenham & Rinaldis,
2002) es una subescala de un instrumento mayor sobre estrés en
personas que viven con VIH/sida. Esta subescala cuenta con tres
factores (amenaza, desafio y control) que se dividen en 11
reactivos medidos con escala tipo Likert con 7 opciones de
respuesta que van de nada a mucho dafio. Ha mostrado adecuados
indices de constancia interna que van de 0=.68 a 0=.82.

La version en espafiol adaptada a poblacion mexicana con VIH
(Nogueda-Orozco et al., 2016) que se utilizd en este estudio consta
de dos factores (amenaza y desafio, de 6 y 3 reactivos) y un
indicador (control, de 2 reactivos). Todos los reactivos se miden
con escala tipo Likert con 5 diferentes opciones de respuesta. Esta
version adaptada obtuvo adecuados indices psicométricos de
consistencia interna y validez convergente (ver Anexo 10).
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En la muestra de este estudio de casos y controles, se obtuvieron
indices de confiabilidad de a=.854 y a=.842 para los dos factores
y 0=.362 para el indicador de control, y una explicacion del 64.9%
de la varianza.

Conocimiento sobre VIH y | CC-VIH

TAR

Este instrumento de conocimiento se construyé en la clinica donde
se realizo el estudio y constaba de 91 reactivos con 4 opciones de
respuesta, en la que una de ellas era “no sé”.

Para usarlo en esta investigacion y que fuera méas simple, se
hicieron anélisis de discriminacién y confiabilidad de los reactivos
y se redujo a 50 reactivos. Para identificar el conocimiento de las
y los participantes, se contabiliza el numero de preguntas
correctas, incorrectas y de “no sé€” (ver Anexo 7). En la muestra de
este estudio de casos y controles, se obtuvo una confiabilidad de

0=.844.

Procedimiento

Busqueda de la literatura

Para conocer qué variables se habian encontrado relacionadas con el abandono del seguimiento,
se realizd una busqueda de la literatura. En primer lugar, como interesaba conocer el contexto
de México, se realiz6 una busqueda en espafiol en las bases de datos Redalyc y Scielo. Se
introdujeron los términos VIH, pérdida de seguimiento o retencion y México. Como se
encontraron muy pocos estudios relacionados con el objetivo, se decidi6 hacer la busqueda en
inglés para identificar qué variables se habian encontrado relacionadas con las fallas en el

seguimiento a nivel internacional.

Para la busqueda de literatura internacional, se utilizaron los buscadores Medline,
Scopus y Psychinfo. Se introdujo el término “HIV” como término MESH y las text words “lost
to follow up” OR “treatment compliance” OR “retention in care”. Se limitaron los resultados a
estudios en adultos y publicados en los Gltimos 5 afios. La base Pubmed arrojo un total de 421
articulos, de los cuales, 280 se eliminaron por el titulo, por no ser sobre adultos o por estar
repetidos; de los 141 articulos restantes, se leyeron los resimenes y se seleccionaron 71 para
leer a texto completo. La base Scopus, arroj6 131 articulos, 104 se eliminaron por el titulo o por

no ser sobre adultos, se reviso el resumen de los 27 restantes y 16 se seleccionaron para leer a
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texto completo. La base Psychinfo arrojé 119 articulos, de los cuales, 84 se eliminaron por titulo
0 por no ser sobre adultos; de los 35 resimenes revisados, 18 fueron seleccionados para leer a
texto completo. En total, en esta busqueda, se encontraron 105 articulos para leer a texto

completo.

En el andlisis critico de los articulos y las variables relacionadas con la pérdida de
seguimiento, se detectd que algunas variables aparecian repetidamente como posibles
explicaciones de las relaciones encontradas entre algunas variables sociodemograficas y el
abandono del seguimiento. Por ello, se realizaron busquedas mas especificas para estas
variables, poniendo el término MESH “HIV” y cada una de estas variables que se consideraban
importantes (social support, ART beliefs, cognitive appraisal, stigma and HIV-knowledge). De
esta forma se localizaron y leyeron a texto completo 10 articulos sobre apoyo social, 17
articulos sobre creencias acerca del TAR, 2 articulos sobre evaluacion cognitiva, 22 articulos
sobre estigma y 7 articulos sobre conocimiento/informacion sobre VIH y TAR. En total, fueron
58 articulos leidos a texto completo los que se afiadieron; en la Figura 2, se presenta el diagrama

de flujo.
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671 articulos arrojados por
las bases de datos

468 eliminados
-titulo

-no ser sobre adultos
v -duplicados

203 resumenes para
revisar

98 eliminados
-lectura de resimenes

58 agregados
105 seleccionados para -10 apoyo social

leer a texto completo -17 creencias sobre TAR
-2 evaluacion cognitiva
-22 estigma
-7 conocimiento VIH/TAR

\ 4

163 articulos

Figura 2. Diagrama de flujo busqueda articulos

Validacion de instrumentos

Para asegurar una adecuada adaptacion y validacion de los instrumentos que estaban en inglés y
que no se encontraban validados en poblacion mexicana y/o en poblacion que vive con VIH
(estos eran los de confianza en el médico “TPS”, creencias acerca del tratamiento “BMQ” y
estigma asociado al VIH), en primer lugar, se realizé la traduccion de los reactivos originales

del inglés al espafol de México por parte de tres psicélogas expertas en VIH que la realizaron
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de forma independiente. En esta traduccién se vigilé detenidamente la equivalencia cultural y
del lenguaje. A continuacion, se compararon las traducciones, y en caso de no coincidencia, se
discutié y se lleg6 a un acuerdo entre las tres profesionales de la salud. Una vez obtenidos los
acuerdos, se pidio a otro profesional de la salud del area del VIH, que no conocia previamente
los instrumentos, que retradujera los cuestionario al inglés y se compararon las versiones para
asegurar que se hubiera mantenido la idea original de los reactivos (Reyes Lagunes & Garcia y

Barragén, 2008).

Una vez obtenida esta version final, se realiz6 un piloteo para asegurar el entendimiento
de los reactivos y las instrucciones por parte de la poblacion objetivo. Se aplicaron los
cuestionarios a 10 pacientes con VIH, 8 hombres y 2 mujeres. Solamente una persona encontro
dudas en 4 reactivos, las cuales, se discutieron entre las tres profesionales de la salud que
realizaron la traduccién. Se concluy6 que la falta de entendimiento no se debia a un problema
con los reactivos ya que se consideraron adecuados y ningun otro paciente tuvo problemas con
ellos, por lo que se acordd6 mantenerlos de la misma forma (Reyes Lagunes & Garcia y

Barragan, 2008).

A continuacion, y debido a la contingencia provocada por la pandemia por COVID-19,
se decidi6 aplicar los instrumentos en linea a la poblacion meta. Los cuestionarios, junto con
algunas preguntas sobre datos sociodemograficos, se redactaron en Google Forms y se enviaron
por correo electronico (a aquellos/as pacientes de la clinica que han dado su autorizacién para
recibir invitaciones por correo electronico) ademas de publicarse en las redes sociales oficiales
de la clinica (Facebook y Twitter). Esta metodologia tiene algunas limitaciones, ya que puede
estar sesgada la muestra y no se puede controlar quién responde el cuestionario, para
solventarlo, se afiadid la pregunta de si eran mexicanos y si vivian con VIH para no tomar en
cuenta las respuestas de personas que no pertenecian a la poblacién objetivo. Por otro lado, tiene
beneficios ya que puede configurarse para que todas las respuestas fueran contestadas y no tener
datos perdidos, ademas se eliminan los errores de captura, ya que la base se descarga

automaticamente.
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La meta fue aplicar los cuestionarios al menos a 300 participantes para atenuar la
varianza error (Nunnally, 1978). En el caso de los cuestionarios de confianza en el médico y de
creencias en el tratamiento se obtuvieron respuestas de 305 participantes; y en el caso del
cuestionario de estigma, se obtuvieron 323 respuestas. Una vez obtenidas las bases de datos se

realizaron los andlisis estadisticos necesarios para hacer la validacion de los instrumentos.

Tras describir las variables sociodemogréficas, con frecuencias, porcentajes, rangos, etc;
se inspeccionaron los datos, primero de forma visual y después con una inspeccion mas
sistematizada para detectar casos con baja o alta variabilidad de respuesta o con patrones de
respuesta. Para el analisis de reactivos, se hizo una exploracién de valores atipicos (o fuera del
rango de la normalidad) observando los diagramas de caja y bigotes. Para asegurarse de que los
datos seguian una distribucion normal, se evalud la asimetria y la curtosis de los reactivos,
esperando valores menores a 2, e idealmente menores a 1. En el andlisis de opciones de
respuesta con alta frecuencia, se observé si alguna opcidn de respuesta tenia una frecuencia de
mas del 50%. También se evaluaron los efectos de piso y techo buscando si alguna opcion de
respuesta en el extremo tenia una frecuencia de mas del 30%. Para evaluar la discriminacién
entre grupos extremos, se calcul6 el puntaje promedio de cada sujeto, y se obtuvieron los
cuartiles. Se comprobé si los reactivos mostraban diferencias significativas (<.001) al comparar
entre los grupos extremos (cuartil 1 y 3). Después, se procedié al analisis correlacional de los
reactivos, buscando que correlacionaran entre si, pero no tanto como para suponer
multicolinealidad. Se decidid eliminar los reactivos que tuvieran una baja correlacion total-
elemento (<0.35) y/o que el alfa de Cronbach aumentara si se eliminaban los reactivos. Se
evalu6 la confiabilidad de los instrumentos con el coeficiente alfa de Cronbach, esperando que

fuera mayor a .70, para considerarse adecuado.

Finalmente, se llevd a cabo el analisis factorial con el objetivo de identificar la
estructura interna de los instrumentos. Antes de proceder al anlisis, para comprobar la
adecuacion muestral, se obtuvo el indice KMO esperando que fuera mayor a .80 (Kaiser, 1974)

y el indice se esfericidad de Bartlett esperando que fuera significativo (<.001). Tras comprobar
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esto, se realizaron los analisis factoriales con distintos métodos de extraccion para asegurarse de
que, independientemente del método, la estructura se mantenia. Se utiliz6 la rotacién ortogonal
si se identificaba que las dimensiones no se correlacionaban, y se pidié ordenar los reactivos por
tamafio y solo dejar pesos factoriales >.40. En los resultados, se identifico el porcentaje de
varianza explicada (esperando que fuera mayor al 45%), y se observo el nimero de factores que
arrojaba el andlisis segun los autovalores mayores a 1. A continuacidn, se identificd en la matriz
de patron a qué factor correspondia cada uno de los reactivos (esperando cargas factoriales

>.40).

En caso de obtener mas de un factor, se calculd su indice de consistencia interna por
factor vy, se identifico si correlacionaban entre ellos con correlaciones de Pearson. Se realizd
también un andlisis factorial de segundo orden. Si las correlaciones entre los factores resultaban
significativas (p<.001), se consideraba la existencia de un factor de orden superior y se corria un
andlisis factorial con los puntajes totales de los factores. Si los resultados mostraban una
varianza explicada de >50% y cargas en el factor <.60, se concluia la existencia de un factor
Unico y se consideraba la necesidad de obtener una puntuacion total promediando los puntajes
de todos los factores. Finalmente, basandonos en la teoria de los instrumentos originales se
identificd a qué constructo tedrico correspondia cada uno de los factores obtenidos en el analisis
y se comparé si la estructura coincidia con la de la escala original o esta se modificaba en
poblacién mexicana (Windle et al., 2011). Todos los andlisis se realizaron con el programa

SPSS version 26.

Ademés de la validacion de estos tres instrumentos que se encontraban en inglés, se
contaba con un cuestionario de conocimiento sobre VIH y TAR, que habia sido desarrollado en
la misma institucion, y que contaba con evidencias de validez de contenido, ya que habia sido
desarrollado siguiendo un riguroso procedimiento que incluy6 la participacién de expertos en
VIH de diferentes areas (quimicos, enfermeras, psicélogas, médicos, etc). Sin embargo, era un
cuestionario muy largo, que incluia 91 preguntas, por lo que se decidid hacer algunos ajustes

para abreviarlo. Para ello, se contaba con una base de datos de mas de 400 pacientes de la
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clinica que habian respondido el cuestionario. En este caso, se hizo una limpieza de la base de
datos y, para fines de la validacion, se codificaron las respuestas en correctas e incorrectas. A
continuacion, se realiz6 un escaneo para localizar si habia participantes con respuestas no
comprometidas, que hubieran respondido igual a todos los reactivos o que tuvieran un patrén de
respuestas. Después, se identificd la cantidad de valores perdidos que tenia cada participante,
eliminando aquellos que tenian mas del 10% de preguntas sin responder. Ademas, se identificd
si alguno de los reactivos tenia mas del 5% de datos perdidos para, en dado caso, eliminarlos, ya

que podria implicar una dificultad en el entendimiento del reactivo.

Una vez hecho este escaneo, se calcul6 el indice de dificultad de cada reactivo (n°
aciertos / n° respuestas al reactivo), para identificar los reactivos demasiado faciles o demasiado
dificiles. También, para mantener solo los reactivos que mejor ayudaran a diferenciar entre las
personas que tenian mas o menos informacién acerca del VIH y el TAR, se calculé el indice de
discriminacion de cada reactivo (comparando cuantos habian respondido correctamente ese
reactivo en el grupo que tenia mayores puntuaciones vs. en el grupo con puntuaciones mas
bajas). Aquellos reactivos cuyo indice era <.30 se eliminaron, ya que se consideré que no eran
buenos discriminando entre estos dos grupos. Finalmente, se realiz6 un analisis de
confiabilidad, prestando atencién a la correlacién entre los reactivos y con la escala total y
calculando el Alfa de Cronbach. Se decidi6 ir eliminando uno a uno aquellos reactivos que
tuviera baja correlacién con la escala total (<.35). Todos los andlisis se realizaron con el

programa SPSS version 26.

Identificacion y reclutamiento de participantes

Una vez validados los instrumentos, se identifico en las bases de datos del CIENI a las y los
pacientes con adecuado seguimiento médico y a aquellas/os con fallas en el seguimiento. Esto
se realizé revisando la base de datos de citas para toma de muestra y la base de datos de citas
para recogida de medicamento durante la pandemia por COVID-19. Ademaés, se identifico a las

y los pacientes referidos por algin médico por haber faltado a alguna de sus citas. Se consider6
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para participar en el estudio a todas/os los identificados como con fallas en el seguimiento y a

una muestra de al menos el mismo tamario de los que tenian adecuado seguimiento.

Se tratd de localizar a las y los participantes mediante llamadas telefonicas para
confirmar si efectivamente habian tenido fallas de seguimiento o si estaban en alguna otra
situacion (fallecimiento, cambio de residencia, atendiéndose en otra clinica, etc.) y para
invitarlos a participar en el estudio. Se intent6 hasta un maximo de 3 veces en distintos horarios.
De las y los pacientes que no se localizaron y de los que decidieron no participar, se recabaron
los datos disponibles en el expediente para conocer cuéles eran las caracteristicas de estas/os

pacientes y comprobar si diferian de aquellas/os que si participaron en el estudio.

Recoleccion de datos

De aquellas/os que decidieron participar, se buscé en sus expedientes clinicos para localizar las
variables sociodemogréficas, clinicas y contextuales disponibles. Se concerté una cita para
realizar una llamada telefénica (cuya duracion fue de alrededor de 15 minutos) en las que se les
aplicéd la entrevista semiestructurada, preguntando por los datos sociodemograficos, clinicos,
contextuales, conductuales y relacionados con la atencién que no aparecian en su expediente. En
esta Ilamada, de forma abierta, se pregunt6 por las razones para continuar asistiendo a la clinica
con regularidad (en caso de ser pacientes con adecuado seguimiento) y las razones para
abandonar el seguimiento médico (en caso de ser pacientes con fallas en el seguimiento);
posteriormente, estas razones se incluyeron en alguna/as de las categorias establecidas a priori
por investigadores en salud mental y VIH. Las categorias de motivos para mantener un
seguimiento adecuado incluyeron variables sociales, relacionadas con los servicios de salud,
problemas de salud y otras. Las categorias de motivos para presentar fallas en el seguimiento
incluyeron variables sociales, barreras estructurales, variables relacionadas con los servicios
de salud, problemas de salud, dificultades psicol6gicas/creencias erréneas, falta de
informacién y otras. Algunas de estas categorias no fueron reportadas por las y los
participantes, y surgieron algunas otras no contempladas. También se pregunt6 de forma abierta

por el impacto que la pandemia por COVID-19 habia tenido en el seguimiento médico de las 'y
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los pacientes y se categorizaron sus respuestas. Al finalizar la entrevista, en el caso de las y los
pacientes con fallas en el seguimiento, y de forma que pudieran verse beneficiados por
participar en el estudio, se les invit6 a reincorporarse de nuevo al seguimiento médico utilizando

la entrevista motivacional.

Una vez concluida la llamada, se les envi6 una liga para que contestaran los
instrumentos psicométricos de forma online. En algunas ocasiones especiales, en las que el/la
paciente reportaba no poder responder los cuestionarios de forma online, se les facilitaron los
cuestionarios en fisico un dia que tuvieran cita para recoger TAR y o0 realizarse estudios de
laboratorio. En la medida de lo posible, y aunque no siempre se logro, se tratd de alternar las
entrevistas a pacientes con adecuado seguimiento médico y con fallas en el seguimiento, para

que estas fueran lo méas similares posible entre los dos grupos.

Intervencidn para reincorporarse al seguimiento

Como se menciono, aquellas/os con fallas en el seguimiento, fueron invitados a reincorporarse
al seguimiento médico utilizando la entrevista motivacional. Esta se realiz6 de forma remota,
via telefénica, tras la realizacion de la entrevista y tuvo como objetivo motivar su disposicion a
reincorporarse al seguimiento médico (la duracion de esta intervencion fue de alrededor de 30

minutos).

En primer lugar, tras realizar la entrevista disefiada para identificar las variables
relacionadas con las falles en el seguimiento se identificé en qué etapa de cambio se encontraba
la persona con una serie de preguntas sistematizadas creadas ad hoc para el estudio basadas en
la recomendacion de los autores del modelo Transteérico (Prochaska etal., 1994) y que se
formularon de la misma forma a todos las y los pacientes. Primero, se preguntaba si creian que
no asistir a las consultas médicas representaba un problema para ellos. Si respondian que no, la
persona se ubicaba en la etapa de precontemplacion; si respondia que si, la persona estaba en
etapa de contemplacién o preparacion. Después, se indagaba si tenian intencion de llevar a cabo

el cambio de conducta, en este caso, reincorporarse al seguimiento, y cudndo planeaban llevarlo
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a cabo, para identificar si se encontraban en contemplacién (no lo planeaban), preparacion (en el
préximo mes) o accion (ya habian comenzado las acciones para el cambio) (Prochaska et al.,

1994). El procedimiento para identificar la etapa de cambio se muestra en la Figura 3.

éCree que no asistir a las consultas médicas
representa un problema para usted?

Si No

¢Tiene intencidn de reincorporarse al
seguimiento médico?
1
| |

Si No
|

¢Cuando? \— Contemplacion

Precontemplacion

|
[ |

Planea para dentro Ya ha
del préximo mes comenzado

_

Preparacion Accion

Figura 3. Preguntas para conocer etapa de cambio de los participantes

Tras esto, se aplicaba la intervencion basada en entrevista motivacional. El elemento
clave y comin que se utilizd para todas/os los participantes fue la técnica del balance decisional.
Para ello se realizé de manera colaborativa una lista de las ventajas y desventajas de mantener la
conducta, en este caso, no asistir a las citas médicas. Y, por otro lado, una lista de las ventajas y
desventajas de cambiar la conducta, en este caso, reincorporarse al seguimiento. Finalmente, se

puntud la importancia que tenian cada una de estas ventajas y desventajas para la persona y se
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evalud que opcion era la que tenia ventajas mas deseadas o tenia desventajas menos

desagradables (Prochaska et al., 1994).

Ademas, a lo largo del proceso se trataban de implementar algunos elementos para que
la intervencidén en entrevista motivacional fuera efectiva; estos fueron, dar a la persona
retroalimentacion sobre su conducta, hacer énfasis en la responsabilidad sobre su propio cambio
de conducta, dar toda la informacion necesaria para el cambio, proporcionar distintas opciones
de accién, mostrar empatia y fomentar el sentido de autoeficacia (Miller & Rollnick, 1999).
Tras esta intervencion, se volvia a evaluar, con las mismas preguntas, la etapa de cambio en que
se encontraba la persona tras recibir la intervencion y se finalizaba la llamada, tras la cual, se
enviaba los cuestionarios que debian responder. Se tratd, ademas, de monitorear durante los 6
meses siguientes la asistencia de estas/os pacientes a futuras citas para comprobar si

efectivamente regresaban a la atencion y tenian un seguimiento médico adecuado.

Analisis de datos

-Para el primer objetivo especifico, con la informacion recabada, se establecio un diagrama de
flujo clasificando a las y los pacientes en localizados/no localizados; sin fallas en el
seguimiento/con fallas en el seguimiento; fallecidos, atendiéndose en otra institucién, etc; con

esto se calcularon la frecuencia y el porcentaje de pacientes con fallas en el seguimiento.

-Para el segundo objetivo especifico, se analizaron descriptivamente las razones
reportadas por las y los paciente para tener un seguimiento médico adecuado o para presentar
fallas en el seguimiento, clasificando las razones en categorias para simplificar su entendimiento

y estableciendo las frecuencias y porcentajes de las razones mas comunes.

-Para el tercer objetivo especifico, se busco si existian diferencias significativas entre el
grupo de adecuado seguimiento y el grupo con fallas en el seguimiento en cada una de las
variables del estudio. Para las variables continuas se compararon las medias obtenidas en cada
grupo utilizandose una prueba t de Student para muestras independientes, identificando el valor

de la prueba t y su significancia. En el caso de las variables categoricas, se realizaron tablas de
76



contingencia y se calculd el estadistico chi-cuadrado y su significancia. Se establecié p<.05 para

considerar las diferencias como significativas.

-Para cumplir con los siguientes objetivos especificos se realizaron modelos
multivariados de regresion logistica binaria para cada grupo de variables (sociodemogréficas,
clinicas, contextuales, relacionadas con la atencion, conductuales y psicoldgicas), en los que la
variable dependiente era haber presentado o no fallas en el seguimiento. Las variables
predictoras eran continuas o dicotomicas. Antes de introducir las variables predictoras en los
modelos, se evalud si existia colinealidad entre ellas y, en dado caso, una de las variables no se
introducia al modelo (la de menor relacion las fallas en el seguimiento). Para evaluar esta
colinealidad, se calcularon las correlaciones entre las variables predictoras (para detectar
correlaciones altas) y se realizaron regresiones entre las propias variables para evaluar la
cantidad de varianza explicada entre ellas. Ademas, se calcularon los indices de Tolerancia
(esperando que no fueran cercanos a 0) y el indice VIF, el cual, si era mayor a 2, se consideraba
como colinealidad. Al realizar los modelos se pidieron los graficos de clasificacion, la prueba de
Bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow y el intervalo de confianza al 95% del Exp(B), o odds

ratio (OR).

-Para el objetivo especifico de evaluar el efecto conjunto de las variables que habian
resultado predictores significativos de las fallas en el seguimiento en estos modelos por
separado, se realizd otro andlisis multivariado de regresion logistica binaria en el que se
incluyeron todas las variables que habian resultado significativas (p<.05) en los modelos
anteriores. La variable dependiente, por tanto, era haber presentado o no fallas en el
seguimiento. Las variables predictoras eran continuas o dicotdmicas y también se evalud en este
caso que no existiera colinealidad. De igual forma, al realizar los modelos se pidieron los
graficos de clasificacion, la prueba de Bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow y el intervalo de

confianza al 95% del Exp(B), o odds ratio (OR). Esto, con el objetivo de identificar factores de
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riesgo para presentar las fallas en el seguimiento al controlar estadisticamente el efecto de las

otras variables.

-Para el ultimo objetivo especifico, se analizaron descriptivamente las respuestas que
dieron las y los participantes acerca del impacto que la pandemia por COVID-19 habia tenido
sobre su seguimiento médico, clasificando las respuestas en: no hubo cambios, se facilito el
seguimiento médico, se dificultd el seguimiento médico o se encontraron aspectos tanto
positivos como negativos; ademas, se establecieron las frecuencias y porcentajes de las

respuestas mas comunes.

-Para el objetivo secundario de validacion de los instrumentos psicométricos se llevaron
a cabo analisis de variabilidad de las respuestas de las y los participantes, analisis correlacional
de los reactivos, se calculd la confiabilidad de los instrumentos y se identifico la estructura

factorial de los mismos a través del analisis factorial exploratorio.

-Para el objetivo secundario de describir la etapa de cambio en que se encontraban las y

los pacientes con fallas en el seguimiento se utilizaron frecuencias y porcentajes.

-Finalmente, para el objetivo secundario de evaluar si la estrategia de invitacion a través
de la entrevista motivacional fue util para que las y los pacientes estuvieran dispuestos a
reincorporarse al seguimiento médico, se identifico la frecuencia y el porcentaje de pacientes
que avanzd en su etapa de cambio de antes de la entrevista motivacional a después de la
entrevista motivacional. Se calculé también la diferencia entre las puntuaciones pre y post
intervencion por medio de la prueba no paramétrica de los rangos con signo de Wilcoxon.
Ademas de esto, se hizo un seguimiento durante 6 meses para comprobar si realmente habian

acudido a sus siguientes citas.

Consideraciones éticas
El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica en

Investigacion del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, con el codigo de protocolo
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C02-20. Segun el Art. 17 del Reglamento de la Ley General de Salud del Gobierno Federal
Mexicano se considera que el presente estudio se clasificaba dentro de la categoria de riesgo
minimo ya que consideraba que una alteracion, fisica o psicoldgica, era muy poco probable.
Teniendo en cuenta la Declaracion de Helsinki sobre Etica en las Investigaciones Médicas
promulgada por la Asociacion Mundial de Medicina, se cumplieron los siguientes puntos para

preservar el bienestar integral, fisico y psicolégico, del paciente:

-el/la paciente pudo suspender su participacién en el estudio en cualquier momento gque

lo deseara, sin que eso tuviera repercusiones en su atencién en el CIENI.

-la informacién proporcionada por el/la paciente fue estrictamente confidencial vy

utilizada exclusivamente para fines de investigacion.

-se respeto, durante el estudio, la proteccién a los derechos y el bienestar del/la paciente

y se suspendié su participacion si se advirtio cualquier riesgo potencial por minimo que fuera.

Todos los derechos que el/la paciente poseia en este estudio le fueron informados via
telefonica a través de la lectura de la carta de consentimiento informado (ver Anexo 11), ademas
de recibirla por correo electrénico, si asi lo deseaban. Tras esto, se realizé la siguiente pregunta
“;EBstd Ud. de acuerdo en participar en una investigacion para identificar las variables
relacionadas con la pérdida de seguimiento en pacientes del CIENI?”. En este caso, el
consentimiento se obtuvo de forma verbal por el tipo de intervencidn que se realiz6 y por las
medidas de prevencion que se debian seguir por la pandemia de COVID-19, esto ya que esta
establecido que bajo algunas circunstancias se puede dispensar el requisito de obtener
consentimiento informado escrito:(a) si no es factible obtenerlo y los estudios b) tienen un
importante valor social y c¢) s6lo suponen riesgos minimos para las y los participantes (41)

(Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 2016).

Ademés de ver respetados sus derechos como sujetos de investigacion, las y los
participantes del estudio se vieron beneficiados de dos formas. En primer lugar, gracias a que

respondieron algunos instrumentos psicométricos, en aquellos casos en que las y los
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participantes puntuaron alto en sintomatologia de ansiedad o depresién, fueron detectados, se
les comunicaron sus resultados vy, si lo deseaban, fueron referidos a los servicios necesarios de
psicologia o psiquiatria de la institucion. Ademas, los que estaban de acuerdo, recibian las
respuestas correctas del cuestionario de conocimiento sobre VIH y TAR, para que pudieran
resolver sus dudas en las preguntas que no supieron responder. Si lo solicitaban, también se les
enviaban sus resultados de cada uno de los cuestionarios. Por otro lado, aquellas/os pacientes
con fallas en el seguimiento que participaron en el estudio, fueron invitados a regresar al
seguimiento médico a través de la entrevista motivacional, lo que para ellos puede conllevar
importantes beneficios en su estado de salud. Ademas, conocer en una entrevista las razones por
las que las personas dejaban de asistir a sus citas, podia dar la oportunidad de encontrar, de
forma colaborativa, soluciones a esos problemas. Por ejemplo, en caso de que el problema fuera
el dinero para transportarse, se les podia informar de que el CIENI proporciona ayudas

econdmicas para el transporte de pacientes que lo requieren.

80



Resultados

Validacion de instrumentos

Se obtuvieron 305 respuestas de los tres instrumentos completos, aunque tras el escaneo visual,
se eliminaron tres casos no mexicanos, un caso de una persona que no vivia con VIH y un caso
Cuya respuesta se grabd dos veces. De los 300 restantes, la gran mayoria de la muestra fueron
hombres (95.7%), con una media de edad de 36.2 afios [D.E=10.267]. Mas de la mitad eran
solteros (69.7%) y tenian una educacion superior (57.7%). La mayoria estaba tomando
tratamiento antirretroviral (97.3%) y la mediana de meses desde el diagnostico fue de 48.0
[IQR=22-104]. Estos porcentajes son muy similares a los de la poblacién atendida normalmente
en la clinica. En la Tabla 3 se muestran los datos sociodemograficos de la muestra, y, a

continuacion, se describen los resultados de cada uno de los instrumentos.

Tabla 3. Datos sociodemograficos de la muestra para validacion

N=300 % (n)
Edad

Media 36.21

D.E. 10.267

Rango 18-68
Género

Masculino 95.7 (287)

Femenino 4.3 (13)
Estado civil % (n)

Soltero/a 69.7 (209)

Casado/a 6.3 (19)

Union libre 18.7 (56)

Separado/Divorciado/a 3.0(9)

Viudo/a 2.3(7)
Nivel educativo

No escolarizado 0.7 (2)

Educacion bésica 8.0 (24)

Educacion intermedia 33.6 (101)

Educacién superior 57.7 (173)
Toma TAR

No 2.7 (8)

Si 97.3 (292)
Meses desde el diagndstico

Mediana 48

RIQ 2-104

D.E.=Desviacion estandar; RIQ= Rango intercuartil
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Confianza en el médico

Tras limpiar la base de datos y codificar los valores de respuesta, se recodificaron los reactivos
inversos (1, 5, 7 y 11). En el escaneo sistematizado se eliminaron 26 participantes cuya
desviacion estandar era practicamente nula y que habian contestado lo mismo a cada reactivo, y
otros 6 casos con muy alta variabilidad de respuesta en los que se descubrié que tenian un
patron de respuesta y por tanto no contestaron de forma confiable. Finalmente quedaron 268
respuestas. En el andlisis de reactivos no se encontraron valores atipicos. En cuanto a la
asimetria y curtosis, todos los valores de asimetria fueron <1, los valores de curtosis también
permanecieron alrededor de 1, nunca se acercaron a 2, por lo que ningin reactivo presento
problemas hasta este punto. En el analisis de opciones de respuesta de alta frecuencia, ningin
reactivo tuvo una opcion de respuesta con una frecuencia mayor al 50%. En cuanto a los efectos
de piso y techo, en los reactivos 3, 6, 7, 9 y 11 se encontrd que la opcion de respuesta totalmente
de acuerdo, tenia una frecuencia de mas del 30%, aunque no se alejaba mucho de este nimero,
debe tenerse en cuenta. Se comprobOd que todos los reactivos mostraban diferencias
significativas (<.001) al comparar entre los grupos extremos por lo que ningln reactivo se tuvo

gue eliminar. En la Tabla 4 se resume la informacion de los reactivos.

Tabla 4. Resumen de los reactivos de la escala TPS

Opcién  Efectos de piso

item Media D,e V. Rango  Asimetria  Curtosis con mayor o techo
estandar . . B
<|1] <[2| frecuencia Primera o ultima
<50% opcion <30%
TPS 1 3.33 1.365 1-5 -.324 -1.082 26.1 13.8/26.1
TPS 2 3.45 1.261 1-5 -.407 -.856 27.6 9.0/25.0
TPS 3 3.87 1.203 1-5 -.917 -.075 39.2 6.3/ 39.2%*
TPS 4 3.69 1.204 1-5 -.720 -.364 32.8 7.1/30.2
TPS5 3.30 1.361 1-5 -.229 -1.227 25.4 11.6/25.4
TPS 6 3.74 1.244 1-5 -.806 -.389 33.6 7.5/ 33.6%*
TPS 7 341 1.428 1-5 -.347 -1.281 31.7 12.7 / 31.7%*
TPS 8 3.30 1.293 1-5 -.379 -.938 31.0 12.7/19.8
TPS 9 3.73 1.296 1-5 -.746 -.601 37.3 8.2/37.3*
TPS 10 3.44 1.363 1-5 - 477 -1.040 30.2 12.3/27.2
TPS 11 3.73 1.333 1-5 -.671 - 773 41.8 8.6 / 41.8%*

*No cumplen con el criterio
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Al realizar el analisis correlacional de los reactivos, se decidié eliminar sucesivamente
los reactivos 11, 1, 5y 7 ya que tenian una baja correlacion total-elemento (0.27, .29, .39y .34,
respectivamente) y el alfa de Cronbach aumentaba si se eliminaban los reactivos. Curiosamente,
estos reactivos son los que estaban invertidos. Tras eliminarlos, se obtuvo un indice de
consistencia interna alta (0=.927) y todos los reactivos tenian correlaciones total-elemento >.63,
lo que se considera adecuado. En la Tabla 5 se muestran las correlaciones obtenidas entre los

reactivos y la escala total.

Tabla 5. Correlaciones de los reactivos de la escala TPS

Item . Correlau_on Correlacion Alfa de Correlacion
interreactivos .
i escala total  Cronbach si escala total
rmenor: >.20/ i cial) se elimina (final)
r mayor: <.85
TPS 1 .086* / .367 .305* .881* -
TPS 2 .200/.703 740 .851 761
TPS 3 .143* [ 753 Jq47 .851 .801
TPS 4 .075* /. 753 .674 .856 761
TPS 5 270/ 515 440 871 -
TPS 6 .139* /.768 770 .849 .838
TPS 7 .085* /.515 481 .869 -
TPS 8 .060* / .620 542 .864 .629
TPS 9 .152* /768 Tq71 .848 .855
TPS 10 161*/.751 707 .852 132
TPS 11 .060* /.399 270* .882* -

*No cumplen con el criterio

En el analisis factorial, al introducir los 7 reactivos que quedaron tras el andlisis de
confiabilidad, se obtuvo un adecuado indice de KMO (0.922) y la prueba de esfericidad de
Bartlett salio significativa (<.001), por lo que se pudo proceder al anlisis. Se realizd el analisis
factorial exploratorio con el método de factorizacion de ejes principales. El resultado fue una
solucion que mostraba un factor que explicaba el 65% de la varianza. Todos los reactivos

cargaban >.65 en el factor. En la Tabla 6 se muestran las cargas factoriales de cada reactivo.
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Tabla 6. Cargas factoriales de los reactivos del TPS

Item Carga factorial Comunalidad
TPS 2 Mi médico normalmente considera mis necesidades y las 794 .631
pone en primer lugar

TPS 3 Confio tanto en mi médico que siempre trato de seguir .843 710
sus recomendaciones

TPS 4 Si mi médico me dice que algo es de una manera, debe .801 .641
de ser verdad

TPS 6 Confio en el juicio de mi médico acerca de mi atencion .880 75
médica

TPS 8 Confio en que mi médico pone mis necesidades médicas .651 423
sobre otras consideraciones cuando trata mis problemas

médicos

TPS 9 Mi medico es un verdadero/a experto/a en tratar .891 794
problemas médicos como el mio

TPS 10 Confio en que mi médico me diga si se cometié un .760 578

error en mi tratamiento

La estructura final, coincidié con la del instrumento original componiéndose de un solo
factor de confianza en el médico, aunque estaba compuesto de 7 reactivos en lugar de 11. Por lo
que el instrumento final que se utilizé en el estudio constd de 7 reactivos medidos con escala
tipo Likert de 5 opciones de respuesta que iban de “totalmente en desacuerdo” a “totalmente de
acuerdo” (1-5). La puntuacion que se podia obtener oscilaba entre 7 y 35, con mayores

puntuaciones indicando mayor confianza en el médico.

Estigma asociado al VIH

Este instrumento fue respondido por 323 participantes. Tras limpiar la base de datos y codificar
los valores de respuesta, se realizd el escaneo sistematizado que elimind 10 casos cuya
desviacién estandar era nula y habian contestado lo mismo a cada reactivo (ademas de los 5
participantes eliminados previamente por no ser mexicanos o no tener VIH), con lo que

finalmente quedaron 308 respuestas.

En el analisis de reactivos no se encontraron valores atipicos. En cuanto a la asimetria y
curtosis, todos los valores de curtosis fueron <2, aunque tres de los reactivos (15, 17 y 23)
tuvieron un sesgo algo superior a 1. En el analisis de opciones de respuesta de alta frecuencia,
hubo seis reactivos con una opcion de respuesta con frecuencia un poco superior a 50%. En
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cuanto a los efectos de piso y techo, en cuatro reactivos la opcidn de respuesta totalmente de
acuerdo y en doce reactivos la opcion de respuesta totalmente en desacuerdo, tenian una
frecuencia de mas del 30%, esto indica que podria ser beneficioso aumentar el nimero de
opciones de respuesta en el cuestionario. Se comprobd que todos los reactivos mostraban
diferencias significativas (<.001) al comparar entre los grupos extremos por lo gque ningun

reactivo se tuvo que eliminar. En la Tabla 7 se resume la informacién de los reactivos.

Tabla 7. Resumen de los reactivos de la escala de estigma abreviada de Berger

Desv. Opcion con  Efectos de piso o

Item Media , Rango  Asimetria  Curtosis mayor techo
estandar . . "
<|1] <2| frecuencia  Primera o ultima
<50% opcién <30%
E2 2.22 1.109 1-4 298 -1.291 35.7 35.7%/16.9
E4 2.93 1.068 1-4 -.583 -.941 39.0 14.6 / 39.0*
E6 2.87 1.058 1-4 -.463 -1.036 35.7 14.3/35.7*
E7 1.84 1.051 1-4 932 -479 52.6* 52.6*/11.7
EQ 2.78 1.002 1-4 -.393 -.904 37.0 14.0/27.6
E 10 2.73 1.062 1-4 -.306 -1.137 31.2 16.9/29.5
E 12 1.80 .965 1-4 .966 -.186 50.6 50.6* /8.1
E 13 1.82 995 1-4 991 -174 50.0 50.0%/10.1
E 14 2.34 .983 1-4 129 -1.018 32.1 23.7/13.3
E 15 1.70 931 1-4 1.133* 210 55.5* 55.5* /6.8
E 16 2.60 1.024 1-4 -173 -1.087 34.4 18.2/22.1
E 17 3.38 925 14 -1.472* 1.170 60.4* 8.4/60.4*
E 18 2.01 1.023 1-4 .606 -.838 40.6 40.6*/11.0
E 20 2.56 1.027 14 -.113 -1.117 334 19.5/20.8
E 22 2.76 1.114 1-4 -.376 -1.215 32.8 19.8/32.8*
E 23 1.66 919 1-4 1.242* 469 58.8* 58.8* /6.5
E 25 2.63 1.197 1-4 -.187 -1.499 33.1 26.6 /33.1*
E 26 2.23 1.187 1-4 333 -1.428 39.6 39.6*/21.8
E 27 2.09 1.091 1-4 561 -1.021 39.3 39.3*/15.9
E 34 2.07 1.064 14 472 -1.104 40.6 40.6*/12.3
E 39 1.83 993 1-4 .840 -1.291 50.6 50.6* /8.1

*No cumplen con el criterio

Al realizar el andlisis correlacional de los reactivos, se obtuvo un indice adecuado de
consistencia interna (a=.925) y se decidié mantener todos los reactivos, ya que tenian una buena

correlacion total-elemento (>.35) y no aumentaba el alfa de Cronbach si se eliminaba el
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reactivo, excepto con el reactivo 17, en el que el aumento no era relevante (A.01). En la Tabla 8

se muestran las correlaciones obtenidas entre los reactivos y la escala total.

Tabla 8. Correlaciones de los reactivos de la escala de estigma abreviada de Berger

_Correlaa_on Correlacion Alfa de Correlacién
interreactivos .
i escala total  Cronbach si escala total
r menor: >.20 / . . .
) (inicial) seelimina  (final, tras AFE)
r mayor: <.85
E2 .168* / .542 551 923 553
E4 200/ .631 .642 921 651
E6 .076* / .631 .596 922 .605
E7 .012* /.581 563 922 555
E9 .258 1 .597 .584 922 .584
E 10 2141 597 557 922 557
E 12 .095* / .654 .648 921 .643
E 13 .139* / .636 .646 921 .640
E 14 242 | 544 .631 921 627
E 15 131*/.654 .666 921 .661
E 16 277 1.603 .659 920 .657
E 17 .012* / .458 .346* .926* .354
E 18 .076* / .473 440 .925 430
E 20 2721 .603 .666 920 .666
E 22 197* /517 .607 921 .614
E 23 .066* / .614 .568 922 571
E 25 .219/.570 587 922 590
E 26 .104* / .673 .539 923 .536
E 27 .185* / .673 .615 921 611
E 34 117* [ .567 .621 921 .605
E 39 .108* / .567 587 922 -

*No cumplen con el criterio

En el andlisis factorial, al introducir los 21 reactivos, se obtuvo un adecuado indice de
KMO (0.923) y la prueba de esfericidad de Bartlett salié significativa (<.001), por lo que se
pudo proceder al analisis. Se realiz6 el andlisis factorial exploratorio con el método de
extraccion de componentes principales y rotacién ortogonal: varimax. El resultado fue una
solucién que mostraba cuatro factores que explicaban el 63.7% de la varianza. El reactivo 39
cargaba en tres de los factores por lo que se considero problematico y se decidié eliminar. Para
realizar de nuevo el andlisis se volvié a comprobar que hubiera un adecuado indice KMO (.919)

y que la prueba de esfericidad de Bartlett saliera significativa (<.001). Este nuevo andlisis arrojo
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también 4 factores que explicaban el 64.5% de la varianza. El reactivo 34 cargaba en 2 factores,

pero tenia mayor peso en el que le correspondia tedricamente, por lo que se decidié mantenerlo

en ese factor. Todos los reactivos cargaron >.50 en su factor por lo que no se elimind ningdn

otro reactivo. Los andlisis descriptivos de los factores se muestran en la Tabla 9, y las cargas

factoriales en la Tabla 10.

Tabla 9. Factores de la escala de estigma abreviada de Berger

Subescala Media Desv. estandar
Estigma personalizado 2.101 .858
Preocupaciones revelacion 2.912 816
Autoimagen negativa 1.840 787
Preocupaciones actitudes publicas  2.603 811
Puntaje total 2.364 .663

Tabla 10. Cargas factoriales de la escala de estigma abreviada de Berger

(%2}
c s2 5. 3
TS 838 g¢g g8
Reactivos EE S5 23 5%
SP @ oT ES
Sc 35 gauwe
< o )
o= O o
3
E12 Tener VIH hace que me sienta sucio .803
E23 Tener VIH en mi cuerpo me resulta repugnante .766
E15 Tener VIH me hace sentir que soy una mala persona 748
E7 Siento que no soy tan bueno como los demas porque tengo VIH 740
E13 Me siento apartado, aislado del resto del mundo por tener VIH .696
E2 Me siento culpable porque tengo VIH .659
E10 La mayoria de las personas creen que una persona que tiene VIH es sucia 746
E9 Las personas con VIH son tratadas como rechazados 729
E16 La mayoria de las personas con VIH son rechazadas cuando otras personas se 701
enteran de su enfermedad '
E14 La mayoria de las personas piensan que una persona con VIH es repugnante .695
E20 La mayoria de las personas se sienten incomodas cuando estan con alguien que 619
tiene VIH '
E6 Me esfuerzo por mantener en secreto que tengo VIH .760
E17 Soy muy cuidadoso(a) con quien comparto que tengo VIH .670
E4 Decirle a alguien que tengo VIH es arriesgado .669
E22 Me preocupa que la gente pueda juzgarme cuando se entere de gque tengo VIH .608
E25 Me preocupa que las personas que saben que tengo VIH se lo digan a otros .607 .516
E26 Me arrepiento de haberle dicho a algunas personas que tengo VIH .838
E27 Normalmente, decirles a otros que tengo VIH ha sido un error 747
E18 Algunas personas que saben que tengo VIH se han vuelto mas distantes .641
E34 Algunas personas actian como si fuera mi culpa tener VIH 401 540
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Se calcul6 de nuevo el indice de consistencia interna al eliminar el reactivo 39 y este fue
adecuado (0=.922), también se obtuvieron adecuados indices de consistencia interna para los

distintos factores, estos se muestran en la Tabla 11.

Tabla 11. indices de consistencia interna de la escala de estigma abreviada de Berger

Factores
. . . Preocupacién
Escala total ESt'g’T‘a Preocupaq,o nes Aut0|m_e1 gen actitudes
Personalizado revelacion negativa s
publicas
0.922 0.793 0.815 0.879 0.854

Se calcularon las correlaciones entre los factores resultando todas positivas y
significativas. Los resultados se muestran en la Tabla 12. Se considerd la existencia de un factor
de orden superior, por lo que se realiz6 el analisis factorial con los puntajes totales de los
factores, y los resultados mostraron una varianza explicada de 65.8% Yy cargas en el factor de
.799, .752, .707 y .692. Esto muestra la existencia de un factor Unico, por lo que habra que

obtener una puntuacién total de la escala promediando los puntajes de todos los factores.

Tabla 12. Correlaciones entre factores de la escala de estigma abreviada de Berger

Estigma Preocupaciones  Autoimagen Preocupaciones
Subescala . i . . -
personalizado revelacion negativa actitudes publicas
Estigma personalizado 1.000
Preocupaciones revelacion 0.487* 1.000
Autoimagen negativa 0.523* 0.533* 1.000
Preocupacion actitudes publicas 0.555* 0.628* 0.535* 1.000

La estructura final coincidié con la del instrumento original componiéndose de cuatro
factores: estigma personalizado, compuesto por cuatro en lugar de cinco reactivos;
preocupaciones acerca de la revelacion del diagnostico, compuesto por cinco reactivos;
autoimagen negativa, compuesto por seis reactivos; y preocupacion acerca de las actitudes
publicas, compuesto por cinco reactivos. Por lo que el instrumento final que se utiliz6 en el
estudio constd de 20 reactivos medidos con escala tipo Likert de 4 opciones de respuesta que

iban de “totalmente en desacuerdo” a “totalmente de acuerdo” (1-4). La puntuacion que se podia
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obtener en estigma personalizado iba de 4 a 16; en preocupaciones acerca de la revelacion del
diagndstico de 5 a 20, en autoimagen negativa de 6 a 24 y en preocupaciones acerca de las
actitudes publica de 5 a 20. La puntuacion total podia oscilar entre 20 y 80, con mayores

puntuaciones indicando mayor estigma asociado al VIH.

Creencias sobre el TAR

Tras limpiar la base de datos y codificar los valores de respuesta, en el escaneo sistematizado
para este cuestionario, solo se eliminaron 6 casos cuya desviacién estandar era nula y habian
contestado lo mismo a cada reactivo. Por lo que, finalmente quedaron 294 respuestas. En el
andlisis de reactivos no se encontraron valores atipicos. En cuanto a la asimetria y curtosis,
todos los valores de curtosis fueron <2, aunque cinco reactivos (1, 3, 4, 7 y 10) tuvieron un
sesgo algo mayor a 1, por lo que se les debe prestar atencién. En el analisis de opciones de
respuesta de alta frecuencia, los mismos cinco reactivos tuvieron la opcion totalmente de
acuerdo con una frecuencia de mas del 50%. Ademas, en cuanto a los efectos de piso y techo, en
todos los reactivos existia una opcién de respuesta en el extremo que tenia una frecuencia de
mas del 30% (en los reactivos 1, 3, 4, 5, 7 y 10 la opcion totalmente de acuerdo; y en los
reactivos 2, 6, 8 y 9 la opcién totalmente en desacuerdo) por lo que parece que podria ser
beneficioso ampliar el nimero de opciones de respuesta. Se comprobd que todos los reactivos
mostraban diferencias significativas (<.001) al comparar entre los grupos extremos por lo que

ningun reactivo se tuvo que eliminar. En la Tabla 13 se resume la informacion de los reactivos.

Al realizar el analisis correlacional de los reactivos, se decidié eliminar sucesivamente
los reactivos 6, 8, 9, 2 y 5 ya que tenian una baja correlacion total-elemento (.31, .32, .26, .24 y
.36, respectivamente) y el alfa de Cronbach aumentaba si se eliminaban los reactivos. Tras
eliminarlos, se obtuvo un indice de consistencia interna adecuado (0=.876) y todos los reactivos
tenian correlaciones total-elemento >.58, lo que se considera adecuado. En la Tabla 14 se

muestran las correlaciones obtenidas entre los reactivos y la escala total.
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Tabla 13. Resumen de los reactivos de la escala BMQ

Desv. Opcion con  Efectos de piso

Item Media estandar Rango  Asimetria  Curtosis mayor o0 techo
<1 <[2| frecuencia Primera o Gltima
<50% opcion <30%
BMQ 1 4.10 1.237 1-5 -1.355* 702 52.4* 7.1/52.4*
BMQ 2 2.68 1.512 1-5 245 -1.463 33.7 33.7%/16
BMQ 3 4.01 1.268 1-5 -1.102* .050 51.4* 7.1/51.4*
BMQ 4 4.25 1.141 1-5 -1.603* 1.713 59.5* 5.8 /59.5*
BMQ 5 3.77 1.294 1-5 -.924 -.238 36.1 10.2/36.1*
BMQ 6 2.23 1.288 1-5 .805 -.464 38.4 38.4*%/8.5
BMQ 7 4.15 1.238 1-5 -1.434* 920 56.1* 7.5/56.1*
BMQ 8 2.35 1.308 1-5 566 -.876 36.1 36.1%/7.8
BMQ 9 2.41 1.423 1-5 556 -1.076 38.4 38.4*/11.9
BMQ 10 4.27 1.114 1-5 -1.644* 1.904 58.5* 5.1/58.5*

*No cumplen con el criterio

Tabla 14. Correlaciones de los reactivos de la escala BMQ

lacié .
_Corre aC|_on Correlacion Alfa de .
- interreactivos . Correlacion
Item i escala total Cronbach si .
r menor: >.20 / . . escala total (final)
(inicial) se elimina
r mayor: <.85
BMQ 1 -.007*/ .653 478 771 712
BMQ 2 .063* /.421 407 782 -
BMQ 3 -.006* / .744 .550 .763 748
BMQ 4 046> /.744 572 762 763
BMQ 5 .258 /.409 .563 761 -
BMQ 6 -.006*/ .434 313 791 -
BMQ 7 .072* / .653 .565 761 729
BMQ 8 -.007* / .562 372 .784 -
BMQ 9 .033* /.562 414 .780 -
BMQ 10 .044* | 526 437 776 581

*No cumplen con el criterio

En el andlisis factorial, al introducir los 5 reactivos que quedaron tras el andlisis de
confiabilidad, se obtuvo un adecuado indice de KMO (0.849) y la prueba de esfericidad de
Bartlett salio significativa (<.001), por lo que se pudo proceder al anlisis. Se realizd el analisis
factorial exploratorio con el método de extraccién de factorizacion de ejes principales. El
resultado fue una solucion que mostraba un factor que explicaba el 59.2% de la varianza. Los
reactivos cargaban >.62 en el factor. En la Tabla 15 se muestran las cargas factoriales de cada

reactivo.
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Tabla 15. Cargas factoriales de los reactivos del BMQ

item Carga factorial ~ Comunalidad
BMQ 1 Mi salud, actualmente, depende de mi tratamiento ,765 ,584
antirretroviral

BMQ 3 Mi vida seria imposible sin mi tratamiento 821 ,673
antirretroviral

BMQ 4 Sin mi tratamiento antirretroviral estaria muy ,832 ,692
enfermo/a

BMQ 7 Mi salud, en el futuro, dependera de mi tratamiento ,791 ,626
antirretroviral

BMQ 10 Mi tratamiento antirretroviral me protege de ,619 ,383
enfermarme

La estructura final del instrumento se compuso de un solo factor que coincidia con el de
necesidad percibida del TAR en el instrumento original, y de igual forma estaba compuesto por
5 reactivos. Los reactivos que se eliminaron son los que componian el factor de preocupacion
acerca de los efectos adversos del medicamento, que podria no ser tan importante en esta
poblacion, en la que mayoritariamente toman tratamientos con una sola dosis y pocos efectos
secundarios. Por lo que el instrumento final que se utilizd en el estudio constd de 5 reactivos
medidos con escala con escala tipo Likert de 5 opciones de respuesta que iban de “totalmente en
desacuerdo” a “totalmente de acuerdo” (1-5). La puntuacion que se podia obtener oscilaba entre

5y 25, con mayores puntuaciones indicando mayor necesidad percibida del TAR.

Cuestionario de conocimiento sobre VIH y TAR (CC-VIH)

Para este cuestionario se contaba con una base de 490 participantes. La mayoria de la muestra
fueron hombres (82.2%), con una media de edad de 36.1 afios [D.E=10.278]. En cuanto al nivel
educativo, lo mas comin fue que hubieran completado el nivel de universidad o posgrado
(n=170, 34.7%) vy, seguidamente, el nivel de preparatoria (n=159, 32.4%). La media de meses
desde el diagnéstico era 107.4 [D.E=82.493], lo que es alrededor de 8 afios. La mayoria estaba
tomando tratamiento antirretroviral (91.8%) y la mediana de meses desde que lo tomaban era de
74.6 [IQR=43-144]. En la Tabla 16 se muestran los datos sociodemogréficos de la muestra, y, a
continuacion, se describen los resultados de los andlisis que se hicieron para simplificar el

cuestionario.
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Tabla 16. Datos sociodemogréficos de la muestra para validacién de CC-VIH

N=490 % (n)
Edad
Media 36.12
D.E. 10.278
Rango 18-73
Género
Masculino 82.2 (403)
Femenino 15.7 (77)
Transgénero 1.6 (8)
Datos perdidos 0.4 (2
Nivel educativo
No escolarizado 0.2 (1)
Educacion basica 29.2 (143)
Educacion intermedia 32.4 (159)
Educacién superior 34.7 (170)
Datos perdidos 3.5(17)
Meses desde el diagnostico
Media 107.36
D.E. 82.493
Rango 27-438
Toma TAR
No 6.3 (31)
Si 91.8 (450)
Datos perdidos 1.8 (9)
Meses desde TAR
Mediana 74.63
RIQ 43.2-144.6

D.E.=Desviacion estandar; RIQ= Rango intercuartil

Tras limpiar la base de datos y codificar los valores de respuesta, se buscé si algin
participante tenia respuestas no comprometidas, sin embargo, ninguno habia respondido de
igual forma a todos los reactivos ni se encontraron patrones de respuestas. Después se hizo un
escaneo para identificar los valores perdidos, y se encontraron 27 participantes que tenian mas
del 10% de datos perdidos, por lo que se eliminaron y quedaron 463 participantes. También se
escaneo si los reactivos tenian mas del 5% de datos perdidos, pero ninguno los tuvo, por lo que
se mantuvieron los 91 reactivos. Tras esto, se calcul6 el indice de dificultad de cada reactivo, asi
como el indice de discriminacién. Con esto, se decidi6 eliminar 23 reactivos (1, 2, 4, 5, 7, 10,
14, 15, 18, 20, 22, 29, 32, 36, 37, 43, 45, 47, 54, 58, 60, 64, 91). En la Tabla 17 pueden verse

estos dos indices para cada reactivo.
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Tabla 17. indices de dificultad y discriminacion de los reactivos del CC-VIH

Reactivo if“?"ce de . in_dic_e de_ Reactivo if“.“ce de . I'n_dicfe de_
dificultad  discriminacion dificultad discriminacion
CC-VIH1 .758 J121* CC-VIH 47 174 107*
CC-VIH 2 .259 176* CC-VIH 48 713 .709
CC-VIH 3 .695 592 CC-VIH 49 583 317
CC-VIH4 .952 137* CC-VIH 50 693 495
CC-VIH5 .928 .165* CC-VIH 51 .786 501
CC-VIH 6 .556 421 CC-VIH 52 .862 327
CC-VIH7 961 .136* CC-VIH 53 .641 483
CC-VIH 8 .636 434 CC-VIH 54 .240 .206*
CC-VIH9 .682 541 CC-VIH 55 .800 522
CC-VIH 10 .989 .027* CC-VIH 56 .694 570
CC-VIH 11 .900 .308 CC-VIH 57 637 661
CC-VIH 12 794 344 CC-VIH 58 212 .184*
CC-VIH 13 468 474 CC-VIH 59 .843 .394
CC-VIH 14 .801 .256* CC-VIH 60 .942 212*
CC-VIH 15 .833 .299* CC-VIH 61 704 518
CC-VIH 16 .858 .344 CC-VIH 62 .395 436
CC-VIH 17 .631 518 CC-VIH 63 .399 .301
CC-VIH 18 .878 .266* CC-VIH 64 430 .299*
CC-VIH 19 .639 321 CC-VIH 65 753 590
CC-VIH 20 .831 .292* CC-VIH 66 643 .760
CC-VIH 21 .616 597 CC-VIH 67 .393 538
CC-VIH 22 .880 278* CC-VIH 68 .730 471
CC-VIH 23 .989 423 CC-VIH 69 731 456
CC-VIH 24 991 .335 CC-VIH 70 .800 534
CC-VIH 25 .581 351 CC-VIHT71 .607 .637
CC-VIH 26 .567 512 CC-VIH 72 .566 .705
CC-VIH 27 .687 .545 CC-VIH 73 406 514
CC-VIH 28 432 .350 CC-VIH 74 .668 502
CC-VIH 29 .870 272* CC-VIH 75 692 .706
CC-VIH 30 .824 .360 CC-VIH 76 .822 531
CC-VIH 31 778 .392 CC-VIH 77 .628 776
CC-VIH 32 .898 .255* CC-VIH 78 693 .656
CC-VIH 33 787 374 CC-VIH 79 704 .665
CC-VIH 34 .823 .390 CC-VIH 80 797 523
CC-VIH 35 491 .530 CC-VIH 81 .580 762
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CC-VIH 36
CC-VIH 37
CC-VIH 38
CC-VIH 39
CC-VIH 40
CC-VIH 41
CC-VIH 42
CC-VIH 43
CC-VIH 44
CC-VIH 45
CC-VIH 46

926
943
323
846
842
800
732
916
484
903
719

221*
130*

421
323
341
.320
431

.256*

411

247

.634

CC-VIH 82
CC-VIH 83
CC-VIH 84
CC-VIH 85
CC-VIH 86
CC-VIH 87
CC-VIH 88
CC-VIH 89
CC-VIH 90
CC-VIH 91

771
831
748
.823
.709
.834
.807
742
.800
341

578
483
.363
466
531
440
501
577
395

152*

*No cumplen con el criterio

En ese momento quedaban 68 reactivos, los cuales, se introdujeron en un analisis de

confiabilidad, y se fueron eliminando uno a uno los siguientes 18 reactivos (63, 28, 49, 25, 19,

62, 13, 12, 24, 8, 44, 38, 6, 23, 67, 73, 35 y 17) debido a su baja correlacion con la escala total

(.20, .24, .24, 24, .26, .28, .29, .29, .30, .31, .31, .31, .31, .33, .33, .34, .35, .35,

respectivamente). Por lo tanto, quedaron 50 reactivos, que se deciden conservar, ya que tienen

una buena correlacion total-elemento (todos mayor a .350) y el alfa de Cronbach (0=.944) no

aumenta al eliminar ninguno de los reactivos. En la Tabla 18 pueden verse las correlaciones de

los reactivos entre si y con la escala total, también se muestra el alfa de Cronbach si se

eliminaba cada reactivo.

Tabla 18. Correlaciones de los reactivos de la escala CC-VIH

ir(lz'cz::iiili?gs Correlacién Alfa de Correlacién
Reactivo i escalatotal Cronbach si escala total

rmenor:>20 i ieian) se elimina (final)

r mayor: <.85
CC-VIH 3 .041* / .373 459 .942 443
CC-VIH 6 -.003* / .347 313 .943 -
CC-VIH 8 .018*/.295 .328 .943 -
CC-VIH 9 .037*/.375 457 .942 442
CC-VIH 11 .034*/.351 .430 .942 404
CC-VIH 12 -.003*/.312 .297 .943 -
CC-VIH 13 .060* / .246 .295 .943 -
CC-VIH 16 -.025* / .408 434 .942 450
CC-VIH 17 .011*/.292 .367 .942 -
CC-VIH 19 -.026* /.260 .266 .943 -
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CC-VIH 21
CC-VIH 23
CC-VIH 24
CC-VIH 25
CC-VIH 26
CC-VIH 27
CC-VIH 28
CC-VIH 30
CC-VIH 31
CC-VIH 33
CC-VIH 34
CC-VIH 35
CC-VIH 38
CC-VIH 39
CC-VIH 40
CC-VIH 41
CC-VIH 42
CC-VIH 44
CC-VIH 46
CC-VIH 48
CC-VIH 49
CC-VIH 50
CC-VIH 51
CC-VIH 52
CC-VIH 53
CC-VIH 55
CC-VIH 56
CC-VIH 57
CC-VIH 59
CC-VIH 61
CC-VIH 62
CC-VIH 63
CC-VIH 65
CC-VIH 66
CC-VIH 67
CC-VIH 68
CC-VIH 69
CC-VIH 70
CC-VIHT71
CC-VIH 72
CC-VIH 73
CC-VIH 74
CC-VIH 75
CC-VIH 76
CC-VIH 77
CC-VIH 78
CC-VIH 79

.034* | .472
.035* /.265
.007* /.303
.001*/.210
.043* /.353
.058* /.428
-.038*/.232
-.016*/.301
.031*/.334
.060* /.363
.042* /.369
.053* /.293
-.016*/.288
.046* | .327
-.037* [ .346
-.001*/.324
.028* /.322
.057*/.279
.053*/.510
.068* /.487
-.025* / .250
.038* /.369
.094* / 411
-.042* [ .389
.037*/.311
.063* /.482
.065* /431
.038* /.409
.020* /.380
.085* /.400
-.002* / .269
-.042*/.188
.043* / .436
.086* / .477
-.007* / .347
-.027* [ .362
-.003*/.381
.075* | .482
.053* /.405
.099*/ 431
.063* /.276
.058* /.432
.115* / .449
.094* / .487
.093* / .486
.093* / .442
.120* / 472

496
.348
.308
.250
377
484
.236
344
375
397
493
.368
341
411
.369
.384
381
.339
594
.640
.246
438
.546
426
399
.526
476
515
.503
471
281
.198
.553
575
.345
422
391
.582
441
.503
374
451
577
.618
.610
537
591

942
943
943
943
942
942
943
942
942
942
942
942
943
942
942
942
942
943
941
941
943
942
942
942
942
942
942
942
942
942
943
943
942
941
943
942
942
941
942
942
942
942
941
941
941
942
941

AT7

.383
460

.385
373
417
.503

405
420
397
.366

.586
.652

439
.545
416
409
514
487
.555
523
427

551
.546

423
.384
.584
450
.503

439
576
.643
.615
525
.603
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CC-VIH 80 .045* /.440 .526 942 .557
CC-VIH 81 .060* / .486 572 941 571
CC-VIH 82 .024* /510 571 941 578
CC-VIH 83 .027* | 465 514 942 547
CC-VIH 84 .035* /.364 .348 942 374
CC-VIH 85 .037* 1 .472 542 942 .553
CC-VIH 86 .054* / .443 519 942 .539
CC-VIH 87 .046* / .451 519 942 .548
CC-VIH 88 .028* / .427 522 942 528
CC-VIH 89 123* /1 .436 .559 941 .555
CC-VIH 90 .053* /.438 376 942 .395

*No cumplen con el criterio

Localizacion de pacientes

Pacientes con seguimiento adecuado

A partir de las bases de datos, se invitd a participar a un total de 101 personas que tenian un
seguimiento médico adecuado, es decir, que no habian faltado a ninguna cita durante la
pandemia. De ellos, 87 participantes respondieron a la entrevista telefonica y los otros 14
dijeron que querian participar, sin embargo, no respondieron a la llamada que se agend6 para
realizar la entrevista. De los que si completaron la entrevista y recibieron los cuestionarios
psicolégicos, 72 los completaron, 8 respondieron a algunos de los cuestionarios y 7 no

respondieron ninguno (Figura 4).
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Seguimiento medico adecuado:
n=101

| l

Respondieron la No respondieron la
entrevista llamada
n:T7 n=14
v
| \ \|
' ! '
Cuestionarios Algunos cuestionarios Ningun cuestionario
completos respondidos respondido
n=72 n=8 n=7

Figura 4. Flujograma localizacion de pacientes con adecuado seguimiento médico

Pacientes con fallas en el seguimiento

Se realizaron una media de 2.1 intentos de llamada para localizar a 141 pacientes
(aproximadamente el 10% de la poblacién atendida en la clinica) que se creia, segun las bases
de datos, que habian faltado al menos a una cita entre noviembre de 2020 y noviembre de 2021.
Mas de un tercio (37.5%, n=53) de estas/os pacientes fueron imposibles de localizar, y de los
localizados (n=88), el 44.3% (n=39) confirmaron que habian presentado fallas en el
seguimiento, tres habian fallecido y 46 no cumplieron los criterios de inclusion para participar
en el estudio. De estos, 35 se consideraron como “sin fallas en el seguimiento” ya que
reportaron que se trataba de problemas en el registro de la informacién (no tenian cita ese dia,
no les tocaba recoger medicamento...), el resto no cumplia con los criterios de inclusion por las
siguientes razones: estaban en atencion en otro centro, aunque habian faltado a su cita,
acudieron a la clinica antes de que pasara un mes o0 se comunicaron para que se les

reprogramara su cita.
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De los 39 pacientes con fallas en el seguimiento, todos respondieron a la entrevista

telefonica sobre datos sociodemogréficos, clinicos, contextuales y conductuales. En cuanto a los

cuestionarios psicolégicos que se enviaron por correo electronico para responder en linea: 29

participantes los contestaron por completo; cinco contestaron todos los cuestionarios, excepto el

de conocimiento sobre VIH y TAR; tres no sabian leer ni escribir por lo que no pudieron

contestarlos y dos dijeron que iban a contestarlos, pero no lo hicieron (Figura 5).

Presuponen con fallas en el seguimiento:
n=141

| [
| | }

Fallas en el
seguimiento
n=39
|
v

No cumplen los Fallecidos No localizados
criterios de inclusion n=3 n=53
n=46

Respondieron
la entrevista
n=39

l ‘ \
\ \ \ | S |
v v v v |

Reprogramaron ! ‘v

Sin fallas en el Atencién en otro Acudieron antes de
seguimiento centro que pasara 1 mes cita
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Se examind la cita a la que habian faltado estas/os pacientes con fallas en el

seguimiento, 3 de ellos faltaron a toma de muestra para realizarse estudios de laboratorio, 22

(56.4%) faltaron a recoger medicamento vy, el resto (n=14, 35.9%), faltaron tanto a toma de

muestra como a recoger el medicamento. La mediana de meses que habian pasado desde que

faltaron a su cita, hasta que se les localizo, fue de 2 meses, y el rango intercuartil iba de 2 a 5

meses. Finalmente, la mediana de tiempo que habia pasado desde que habian recibido el
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diagnostico hasta que tuvieron esta falla en su seguimiento fue de 108 meses (alrededor de 9

afos), y el rango intercuartil fue de 78 a 152 meses.

Razones reportadas

Para mantener adecuado seguimiento médico

Las y los participantes con un seguimiento adecuado respondieron a la pregunta de qué les
motivaba para no faltar a sus citas. En este grupo, reportaron una media de 2.4 razones para
mantener un seguimiento médico adecuado, lo més habitual es que expresaran 2 razones (n=26),
luego 1 razon (n=24) y 3 razones (n=21), y el mayor nimero de razones reportadas fue 8 (n=2).
Algunas de las razones que reportaron tenian que ver con aspectos sociales, como poder cuidar a
sus hijos, estar presentes para su familia, poder tener una vida normal o los planes que todavia
tenian que cumplir. Asimismo, algunas razones tenian que ver con los servicios sanitarios, como
querer seguir recibiendo el tratamiento antirretroviral, haber recibido un buen trato de sus
médicos y/o buenos servicios por parte de la clinica, asi como querer seguir atendiéndose en la

misma institucion.

Las razones mas reportadas tenian que ver con la salud, con mantenerse sano y evitar
caer enfermo, las infecciones oportunistas y el desarrollo de sida (ya fuera porque ya lo habian
tenido antes o porque no querian tenerlo); algunas otras razones relacionadas con la salud tenian
que ver con el miedo a morir, con estar bien para ser capaz de trabajar y/o estudiar y con
haberse sentido bien hasta ese momento gracias a haber llevado un seguimiento médico
adecuado. Otras personas se sentian motivadas a llevar un adecuado seguimiento para poder
verlo reflejado en sus estudios de carga viral y de células T-CD4, otras estaban concienciadas y
agradecidas por tener el TAR de forma gratuita, sabiendo que suele ser un medicamento caro.
Otros reportaron que estar informados, ser conscientes y/o responsables les motivaba a
mantener un seguimiento adecuado. Por ultimo, algunos encontraron motivacion para mantener
un seguimiento adecuado al pensar que de esta forma podian cuidarse para no adquirir COVID-

19. Las frecuencias en que reportaron cada una de estas razones pueden verse en la Tabla 19.
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Tabla 19. Razones reportadas para mantener un seguimiento médico adecuado

Categoria Razon

Poder cuidar a los hijas/os

. Estar para su familia
Sociales

Planes que cumplir

Continuar recibiendo TAR

n
2
6
Poder vivir una vida normal 9
5
3
Servicios de  Haber recibido buen trato de su médico 4

salud Servicios recibidos en la institucion 12
Continuar atendiéndose en el CIENI 4
Mantenerse saludable 51
Evitar enfermarse 8
No desarrollar sida 4

Salud No volver a tener sida 11
No querer morir 19
Ser capaz de trabajar/estudiar 4
Continuar sintiéndose bien 12
Otra 16
Ver examenes de laboratorio (CV, células T-CD4...) 6

Otros Consc_ientes de tener TA_R gratuito 6
Estar informado / Consciente 14
Responsabilidad / Disciplina 13
Cuidarse de COVID-19 2

Para presentar fallas en el seguimiento

Las personas con fallas en el seguimiento reportaron una media de 3.5 razones para haber tenido
estos problemas. Lo méas habitual es que expresaran 2 razones (n=14), luego 3 (n=10) y 4
razones (n=5), y el mayor nimero de razones reportadas fue 9 (n=2). Varias de las razones
sefialadas tenian que ver con el contexto de las y los pacientes, como tener problemas
economicos, tener algun familiar que cuidar, falta de apoyo social o haber sufrido violencia.
Otras razones estaban relacionadas con los servicios de salud e incluian problemas con los
tramites/papeleo, insatisfaccion con los horarios y/o tiempos de espera, problemas para ponerse
en contacto con la institucion (no tenian el teléfono o no respondian sus Ilamadas), problemas

derivados de la referencia a otra institucion y cuestiones relacionadas con el seguro médico.

Algunas razones tenian que ver con barreras estructurales, como la dificultad para

transportarse a la clinica, la distancia a la que se encontraba su domicilio y, una de las méas
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comunmente reportadas, dificultades relacionadas con el trabajo (situacion que se hizo mas

dificil debido a la pandemia). Otras/os participantes informaron de que habian tenido problemas

de salud gque habian dificultado la asistencia a sus citas, también que habian tenido problemas

emocionales, problemas con el consumo de drogas o incluso reportaron creencias erréneas

como “pensar que ya no tenian VIH porque se sentian bien”.

Tabla 20. Razones reportadas para tener fallas en el seguimiento

Categoria

Razén

Contextuales

Problemas econémicos

Tener que cuidar a un familiar
Violencia

Falta de apoyo social

Servicios de salud

Tramites

Insatisfaccion con horarios y/o tiempos de espera
Problemas para comunicarse con la clinica
Referencia de una institucion a otra

Problemas con el seguro

N PN O M S

[EEN

Barreras

Transporte
Distancia a la clinica
Trabajo

16

Salud

Tener problemas de salud

10

Psicoldgicas

Problemas emocionales
Uso de drogas
Pensar que no tiene HIV (que se ha curado)

Informacién

Falta de informacion sobre los procedimientos de atencion

Otras

Olvidos
Otros

Todavia tenian TAR (lo tomaban mal, citas mal agendadas...)

Miedo a la pandemia

Cambios producidos por la pandemia (rutina, confinamiento...)

Otras de las razones mas frecuentemente reportadas fueron, por un lado, la falta de

informacién sobre los procedimientos para recoger TAR y/o la toma de muestra, que fueron

modificados durante la pandemia debido a la conversion en un hospital exclusivo de COVID-

19; vy, por otro lado, el hecho de que todavia tuvieran TAR disponible a pesar de que, segun las
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estimaciones de la clinica, debieran haberlo terminado en ese momento. La razén por la que
todavia tenian TAR podia deberse a que lo habian tomado incorrectamente, y por ello todavia
tenian sobrante, a que las citas se habian agendado mal, a que la cantidad de TAR entregado
habia sido mal registrado, a que les habian entregado mas TAR del que les correspondia o a que

habian conseguido el tratamiento en otro lugar o de otra forma.

Finalmente, otras razones reportadas fueron el olvido de citas, y razones relacionadas
con la pandemia, como el miedo al contagio y/o cambios en la rutina, cambios en la
organizacion de los servicios y las medidas de confinamiento. La frecuencia con la que se

mencionaron estas razones se muestra en la Tabla 20.

Variables relacionadas con las fallas en el seguimiento: comparacion entre grupos
Sociodemograficas, clinicas, contextuales, relacionadas con la atencioén y conductuales

En primer lugar, es importante mencionar que no se encontraron diferencias significativas entre
quienes participaron en el estudio y las y los pacientes que no fueron localizados o que
resultaron clasificados como “sin fallas en el seguimiento” en ninguna de las variables
sociodemograficas, clinicas y contextuales que se pudieron recuperar de las bases de datos.
Aunque la muestra de participantes con fallas en el seguimiento no fue muy grande, y algunas
de las diferencias no resultaron significativas, a continuacion, se describen estas variables en los

dos grupos, y pueden consultarse en la Tabla 21.

En cuanto a las variables sociodemograficas, en el grupo con fallas en el seguimiento
habia una mayor proporcion de mujeres (18% frente a 9%), aunque la diferencia no era
significativa y*w= 1.967 p>.05; la edad media era similar en ambos grupos (en torno a los 40
afos) taze= 1.368 p>.05 y tampoco hubo diferencia segin el estado civil y%#= 5.716 p>.05. La
Unica variable de este grupo con diferencias significativas fue el nivel educativo, el cual era
inferior en el grupo con fallas en el seguimiento (42% frente a 14% tenia completado el nivel de

secundaria o uno inferior), y°x)= 10.340 p<.001.
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Respecto a las variables clinicas, la proporcién de pacientes indetectables fue menor en
el grupo con fallas en el seguimiento (72% frente a 95%), ¥%1)= 14.310 p<.001, y al hacer la
prueba t de Student con el logaritmo de la carga viral (variable cuantitativa) también se
encuentra que la diferencia es significativa, tu2s= -4.730 p<.001. La mediana del recuento de
células T-CD4 fue menor en el grupo con fallas en el seguimiento (381 frente a 434), tu4=
2.098 p<.05, siendo la diferencia también significativa. La mediana del tiempo transcurrido
desde el diagndstico fue mayor en el grupo con fallas en el seguimiento (116 frente a 97 meses),
toa= -.800 p>.05), sin embargo, la diferencia no resulto significativa. Finalmente, la proporcién
de pacientes con efectos secundarios del tratamiento antirretroviral también fue mayor en el
grupo con fallas en el seguimiento (51% frente a 42%) %= 833 p>.05, aunque la diferencia no

fue significativa.

Al revisar las variables contextuales, el porcentaje de pacientes en los niveles
socioeconémicos mas bajos (1x o 1), fue mayor en el grupo con fallas en el seguimiento (61%
frente a 37%), x*w)= 6.684 p<.05, resultando significativa la diferencia. La diferencia en cuanto
a la distancia entre el domicilio y la clinica no result6 significativa tgi24=-1.763 p>.05, aunque
la mediana del tiempo que tardan en desplazarse hasta la clinica si resulto mayor en el grupo
con fallas en el seguimiento (75 minutos frente a 40), tuos= -3.260 p<.001, y la diferencia

resulto significativa.

Respecto a las variables relacionadas con la atencion, en el grupo con fallas en el
seguimiento, hubo una mayor proporcion de pacientes que reportaron que no siempre eran
atendidos por el mismo médico (41% vs. 20%), y’w= 5.652 p<.05, y la diferencia resulté
significativa. Ademas, en el grupo con fallas en el seguimiento, la puntuacion media en la escala
de confianza en el médico fue menor (28.7 frente a 30.4), tai= 1.028 p>.05, sin embargo, la

diferencia no fue significativa.

Al examinar las variables conductuales, se encontré que en el grupo con fallas en el

seguimiento era mayor la proporcién de pacientes que solo habian revelado su diagndstico a 2 o
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menos personas (23% vs. 18%), x?w= .372 p>.05, aunque la diferencia no fue significativa.
Finalmente, en este grupo hubo més participantes que habian abandonado el tratamiento en
ocasiones anteriores (31% frente a 8%), y’w= 10.858 p<.001, y que informaron de una
adherencia al TAR inferior al 95% (41% frente a 8%), y% 1= 19.628 p<.001, en ambos casos la

diferencia fue significativa.

Tabla 21. Variables sociodemogréficas, clinicas, contextuales, conductuales, relacionadas con atencion

Seguimiento adecuado Fallas en el
(n=87) seguimiento (n=39)
Sociodemograéficas
Género % (n)
Femenino 9.2 (8) 17.9 (7)
Masculino 90.8 (79) 82.1 (32)
Edad
Media (DE) 43.87 (10.192) 41.33 (8.241)
Estado civil % (n)
Soltero/a 71.3 (62) 64.1 (25)
Casado/a 10.3 (9) 5.1(2)
Union libre 13.8 (12) 25.6 (10)
Separado/a 4.6 (4) 2.6 (1)
Viudo/a - 2.6 (1)
Nivel educativo % (n)**
Secundaria o inferior 14.9 (13) 41.0 (16)
Preparatoria o superior 85.1 (74) 59.0 (23)
Clinicas
Carga viral: indetectable % (n)**
Si 95.4 (83) 71.8 (28)
No 4.6 (4) 28.2 (11)

Conteo células T-CD4*
Mediana (RIC)

Tiempo con el diagnostico (meses)
Mediana (RIC)

Efectos adversos del TAR % (n)

434 (315-594)

97.0 (66-150)

381 (221-525)

116.0 (79-162)

Si 425 (37) 51.3 (20)
No 57.5 (50) 48.7 (19)
Contextuales
Nivel socioecondémico % (n)*
1xo01 36.8 (32) 61.5 (24)
2 0 mayor 63.2 (55) 38.5 (15)

Distancia a la clinica (km)
Mediana (RIC)

Tiempo de transporte (minutos)**
Mediana (RIC)

22.0 (15.7-31.1)

40.0 (28.0-71.0)

26.1 (15.8-37.0)

75.0 (50.0-120.0)
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Relacionadas con la atencion
Siempre le atiende mismo médico % (n)*

Yes 79.3 (69) 59.0 (23)

No 20.7 (18) 41.0 (16)
Confianza en el médico (Media)

Total (7-35) 30.4 28.7

Conductuales
Revelacion del diagnostico % (n)

< 2 personas 18.4 (16) 23.1(9)

> 2 personas 81.6 (71) 76.9 (30)
N° personas que conocen el diagnostico

Media (DE) 11.1 (16.155) 8.6 (11.212)
Abandonos previos % (n)**

Si 8.0(7) 30.8 (12)

No 92.0 (80) 69.2 (27)
Adherencia % (n)**

<95% (inadecuada) 8.0 (7) 41.0 (16)

>95% (adecuada) 92.0 (80) 59.0 (23)

DE: Desviacion estandar; RIC: Rango intercuartil *p<.05 **p<.001

Psicolégicas

En los cuestionarios psicométricos, las diferencias, en general, fueron pequefias y no resultaron
significativas, posiblemente debido al pequefio tamafio del grupo con fallas en el seguimiento
(en algunas variables la n lleg6 a ser de 29, ya que no todas/os los participantes respondieron
todos los cuestionarios). Se observé que en este grupo una mayor proporcién de pacientes
presentaba sintomas de ansiedad moderados o severos (38% frente a 27%), ¥*w)= 1.334 p>.05,
aunque la diferencia no resulté significativa. No se encontré lo mismo en los sintomas
depresivos, ya que la proporcién de pacientes con sintomas moderados o severos fue menor en
el grupo con fallas en el seguimiento, aunque tampoco resulto significativa la diferencia, %)=
.912 p>.05. El riesgo de consumo de sustancias fue similar en ambos grupos (38% frente a 35%

presentaba un riesgo de moderado a alto para 2 0 mas sustancias), y%z= .130 p>.05.

La puntuacién media de estigma fue ligeramente superior en el grupo con fallas en el
seguimiento en las subescalas de estigma internalizado (7.8 frente a 7.2), tu12=-1.060 p>.05, y
autoimagen negativa (9.8 frente a 9.5), t112=-398 p>.05, aunque el estigma total fue menor en

este grupo (41.6 frente a 42.7), ta12)=.483 p>.05, pero las diferencias no fueron significativas en
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ninguna de las subescalas. Las y los participantes del grupo con fallas en el seguimiento tenian
una puntuacion media méas baja en todas las subescalas de apoyo social; apoyo emocional (44.1
frente a 47.8), tui2= 1.417 p>.05, apoyo tangible (14.7 frente 15.8), t112= 1.168 p>.05, y apoyo
social total (58.8 frente a 63.7), taiz= 1.479 p>.05, aunque las diferencias no resultaron
significativas. La puntuacion media en necesidad percibida del TAR fue menor en el grupo con
fallas en el seguimiento (20.8 frente a 22.1), tui= 1.291 p>.05, aunque la diferencia no fue
significativa. En cuanto a la evaluacion cognitiva, la puntuacion media en la evaluacién de
amenaza fue muy similar en ambos grupos (12.3 frente a 12.2), tai2=-.024, p>.05, y lo mismo
ocurri6 con la evaluacion de reto (9.1 frente a 9.3), tuiz=.205 p>.05, por lo que las diferencias
no fueron significativas, mientras que, en la evaluacién cognitiva de control, la media fue menor
en el grupo con fallas en el seguimiento (7,3 frente a 8.2), tuin= 1.988 p<.05, resultando
significativa la diferencia. Por ultimo, en el cuestionario de conocimiento sobre VIH y TAR, el
grupo con fallas en el seguimiento tuvo una media de respuestas correctas mas baja (37.7 frente
a 44.3), taog= 3.981 p<.001, una media de respuestas incorrectas mas alta (7.8 frente a 3.8),
to0)= -3.404 p<.05, y una media de respuestas que no sabian més alta (4.5 frente a 1.9), t(io0)= -
2.576, p<.05, en todos los casos siendo significativa la diferencia. Las puntuaciones de las y los

participantes en los instrumentos psicométricos se muestran en la Tabla 22.
Modelos multivariados regresion logistica: factores de riesgo para fallas en el seguimiento

Se realizaron una serie de modelos de regresién logistica estableciendo como variable
dependiente haber presentado fallas en el seguimiento (0=No y 1=Si). En primer lugar, se probd
un modelo en el que se introdujeron como predictores las variables sociodemogréficas: género,
edad, estado civil (con o sin pareja) y nivel educativo (secundaria 0 menor vs. preparatoria o
mayor). El modelo resulté significativamente confiable (x*=12.137, gl=4, p=.016) y la prueba de
Hosmer y Lemeshow indicd que este se ajustaba adecuadamente a los datos (x>=9.067, gl=8,
p=.337). El modelo explicé entre 9.2% Cox & Snell y 12.9% Negelkerke de la varianza de
presentar fallas en el seguimiento. El total de la prediccion correcta fue de 71.4%; 87.4% de

quienes tenian un adecuado seguimiento y 35.9% de quienes presentaron fallas en el
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seguimiento, fueron predichos correctamente. De este grupo, solamente el nivel educativo
resultd un predictor confiable de las fallas en el seguimiento (OR= .259, 1C95%: .103-.648),
actuando como factor protector, mayor nivel educativo se asociaba con menor probabilidad de

presentar fallas en el seguimiento, vease Tabla 23.

Tabla 22. Puntuaciones de las y los participantes en los cuestionarios psicométricos

Seguimiento Fallas en el
adecuado seguimiento
(n=77) (n=34)
Sintomatologia ansiosa % (n)
Minima o leve 72.7 (56) 61.8 (21)
Moderada o severa 27.3 (21) 38.2 (13)
Sintomatologia depresiva % (n)
Minima o leve 74.0 (57) 82.4 (28)
Moderada o severa 26.0 (20) 17.6 (6)
Riesgo moderado/alto uso sustancias % (n)
Ninguna sustancia 41.6 (32) 38.2 (13)
Una sustancia 23.4 (18) 23.5(8)
Dos 0 mas sustancias 35.1(27) 38.2 (13)
(n=80) (n=34)
Media Media
Estigma
Estigma internalizado (4-16) 7.19 7.88
Preocupacién por la revelacion dx (5-20) 13.66 12.15
Autoimagen negativa (6-24) 9.49 9.79
Preocupacion por actitudes publicas (5-20) 12.39 11.74
Total (20-80) 42.72 41.56
Apoyo social
Emocional (12-60) 47.79 44.06
Tangible (4-20) 15.84 14.74
Total (16-80) 63.75 58.79
Necesidad percibida del TAR
Total (5-25) 22.06 20.79
Evaluacién cognitiva del VIH
Amenaza (5-30) 12.24 12.26
Reto (3-15) 9.33 9.15
Control (2-10)* 8.16 7.29
n=(73) n=(29)
Media Media
Conocimiento VIH y TAR (50 preguntas)
Respuestas correctas** 44.26 37.66
Respuestas incorrectas* 3.82 7.79
Respuestas “no sé¢”* 1.92 4.55

dx: diagnostico; *p<.05; **<.001
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Tabla 23. Regresion logistica con variables sociodemogréficas (n=126)

Variable OR IC 95% Significancia
Género* 457 .140-1.490 194
Edad .984 .942-1.027 .455
Estado civil? .867 .335-2.244 .768
Nivel educativo® .259 .103-.648 .004

Y0=Femenino, 1=Masculino;
0=Sin pareja, 1=Con pareja;
%0=Secundaria o0 menor, 1=Preparatoria 0 mayor

A continuacion, se probd un modelo en el que se introdujeron como predictores las
variables clinicas: carga viral (logaritmo), conteo de células T-CD4, tiempo (meses) desde el
diagnostico y numero de efectos secundarios del TAR. EI modelo resultd significativamente
confiable (¥>=26.401, gl=4, p<.001) y la prueba de Hosmer y Lemeshow indicé que este se
ajustaba adecuadamente a los datos (}?=9.195, gl=8, p=.326). El modelo explic6 entre 18.9%
Cox & Snell y 26.6% Negelkerke de la varianza de presentar fallas en el seguimiento. El total
de la prediccion correcta fue de 77.8%; 97.7% de quienes tenian un adecuado seguimiento y
33.3% de quienes presentaron fallas en el seguimiento, fueron predichos correctamente. De este
grupo, tanto la carga viral (OR= 2.709, 1C95%: 1.478-4.963), como el nimero de efectos
secundarios del TAR (OR=1.617, 1C95%: 1.013-2.580), resultaron predictores confiables de las
fallas en el seguimiento. Ambas variables resultaron ser factores de riesgo, es decir, mayor

carga viral y mayor namero de efectos secundarios se asociaban con mayor probabilidad de

presentar fallas en el seguimiento, el resto de los OR pueden verse en la Tabla 24.

Tabla 24. Regresion logistica con variables clinicas (n=126)

Variable OR IC 95% Significancia
Carga viral (logaritmo) 2.709 1.478-4.963 .001
Conteo T-CD4 999 .997-1.001 .380
Tiempo desde el diagnostico (meses) 1.005 .999-1.011 130
Ne° efectos adversos del TAR 1.617 1.013-2.580 .044

Después, se prob6 un modelo en el que se introdujeron como predictores las variables
contextuales: nivel socioeconémico (1x 0 1 vs. 2 0 mayor) y tiempo (min) que tardaban las y los

pacientes en llegar a la clinica. La variable distancia a la clinica no se introdujo por la
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colinealidad que se encontrd entre esta variable y el tiempo que tardaban en trasladarse a la
clinica. El modelo resulto significativamente confiable (x?=14.675, gl=2, p=.001) y la prueba de
Hosmer y Lemeshow indicé que este se ajustaba adecuadamente a los datos (x*=4.073, gl=7,
p=.771). ElI modelo explic6 entre 11.0% Cox & Snell y 15.5% Negelkerke de la varianza de
presentar fallas en el seguimiento. El total de la prediccion correcta fue de 69.0%; 92.0% de
quienes tenian un adecuado seguimiento y 17.9% de quienes presentaron fallas en el
seguimiento, fueron predichos correctamente. De este grupo, ambos, tanto el nivel
socioecondmico (OR=.396, IC95%: .176-.887), como el tiempo que tardaban en trasladarse a la
clinica (OR= 1.009, 1C95%: 1.002-1.016), resultaron predictores confiables de las fallas en el
seguimiento. El nivel socioecondmico resulté ser un factor protector, a mayor nivel
socioeconémico, menor probabilidad de presentar fallas en el seguimiento; y el tiempo de
transporte resultd ser un factor de riesgo, es decir, tardar mas minutos en llegar a la clinica se
asociaba con mayor probabilidad de presentar fallas en el seguimiento, los OR pueden verse en

la Tabla 25.

Tabla 25. Regresion logistica con variables contextuales (n=126)

Variable OR IC 95% Significancia
Nivel socioeconémico? .396 .176-.887 .024
Tiempo hasta la clinica (min) 1.009 1.002-1.016 .009

10=1x 0 1, 1=2 0 mayor

Seguidamente se probd un modelo en el que se introdujeron como predictores las
variables relacionadas con la atencién: haber sido siempre atendido por el mismo médico
(constancia del médico) y la puntuacion en confianza en el médico. EI modelo resultd
significativamente confiable (}°=7.908, gl=2, p=.019) y la prueba de Hosmer y Lemeshow
indico que este se ajustaba adecuadamente a los datos (x?=8.628, gl=6, p=.196). ElI modelo
explico entre 6.7% Cox & Snell y 9.5% Negelkerke de la varianza de presentar fallas en el
seguimiento. El total de la prediccion correcta fue de 70.2%; 93.8% de quienes tenian un
adecuado seguimiento y 14.7% de quienes presentaron fallas en el seguimiento, fueron

predichos correctamente. La constancia del médico (OR= 3.333, 1C95%: 1.357-8.186), resultd
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ser un predictor confiable de las fallas en el seguimiento. No ser atendido siempre por el mismo
médico actla como factor de riesgo, ya que se relaciona con mayor probabilidad de presentar

fallas en el seguimiento, vedse Tabla 26.

Tabla 26. Regresion logistica con variables relacionadas con la atencion (n=114)

Variable OR IC 95% Significancia
Constancia del médico* 3.333 1.357-8.186 .009
Puntuacion en TPS? .974 .927-1.023 .292

10=Siempre atendido por el mismo médico, 1=No siempre atendido por el mismo médico;
TPS:Trust in Physician Scale

A continuacidn, se probd un modelo en el que se introdujeron como predictores las
variables conductuales: n° de personas a las que habian compartido el diagnostico, haber tenido
abandonos previos del seguimiento médico adherencia al TAR (adecuada vs. inadecuada). El
modelo resulto significativamente confiable (¥?=23.362, gl=3, p<.001) y la prueba de Hosmer y
Lemeshow indico que este se ajustaba adecuadamente a los datos (x?=5.851, gl=7, p=.557). El
modelo explico entre 18.9% Cox & Snell y 26.6% Negelkerke de la varianza de presentar fallas
en el seguimiento. El total de la prediccion correcta fue de 75.4%; 85.1% de quienes tenian un
adecuado seguimiento y 53.8% de quienes presentaron fallas en el seguimiento, fueron
predichos correctamente. Los abandonos previos (OR= 4.959, 1C95%: 1.610-15.275), y la
adherencia al TAR (OR= 7.274, 1C95%: 2.550-20.751), resultaron ser predictores confiables de
las fallas en el seguimiento. Tanto los abandonos previos como la adherencia resultaron ser
factores de riesgo, ya que haber tenido abandonos del seguimiento anteriormente o tener
adherencia inadecuada se relacionaron con mayor probabilidad de presentar fallas en el

seguimiento, véase Tabla 27.

Tabla 27. Regresion logistica con variables conductuales (n=126)

Variable OR IC 95% Significancia
N° personas compartido el dx. 991 .961-1.022 571
Abandonos previos del seguimiento! 4.959 1.610-15.275 .005
Adherencia al TAR? 7.274 2.550-20.751 <.001
10=No, 1=Si

0=Adherencia adecuada (>95%), 1=Adherencia inadecuada (<95%)
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Finalmente, segln la cantidad de personas que habia completado los cuestionarios, se
probaron dos modelos introduciendo como predictores las variables psicoldgicas. En el primero
se introdujeron sintomatologia ansiosa (minima o leve vs. moderada o severa), sintomatologia
depresiva (minima o leve vs. moderada o severa) y riesgo de uso de sustancias (riesgo bajo o
nulo para cualquier sustancia vs. riesgo moderado o alto en 1 0 més sustancias). EI modelo no
resulto significativamente confiable (}?=6.347, gl=3, p=.096), aunque la prueba de Hosmer y
Lemeshow indicé que este se ajustaba adecuadamente a los datos (x?=.305, gl=3, p=.959). El
modelo explicé entre 5.6% Cox & Snell y 7.8% Negelkerke de la varianza de presentar fallas en
el seguimiento. El total de la prediccion correcta fue de 71.2%; 93.5% de quienes tenian un
adecuado seguimiento y 20.6% de quienes presentaron fallas en el seguimiento, fueron
predichos correctamente. La ansiedad (OR= 3.944, 1C95%: 1.154-13.483) y la depresion (OR=
222, 1C95%: .055-.891), resultaron ser predictores confiables de las fallas en el seguimiento. La
ansiedad resulté ser un factor de riesgo, ya que presentar sintomas moderados o severos de
ansiedad se relacion6 con mayor probabilidad de presentar fallas en el seguimiento, sin
embargo, la depresion resultd ser un factor protector, ya que, presentar sintomas moderados o
severos de depresion se relacionaba con menor probabilidad de presentar fallas en el

seguimiento, vease Tabla 28.

Tabla 28. Regresion logistica con ansiedad, depresidn y riesgo de uso de sustancias (n=111)

Variable OR IC 95% Significancia
Sintomatologia ansiosa* 3.944 1.154-13.483 .029
Sintomatologia depresiva’ 222 .055-.891 .034
Riesgo de uso de sustancias? 1.015 419-2.455 974

'0=Minima o leve, 1=Moderada/Severa;

20=Riesgo bajo o nulo para cualquier sustancia, 1=Riesgo moderado o alto para 1 0 méas
sustancias

El segundo modelo con variables psicolégicas como predictores se realizod
introduciendo la puntuacion total obtenida en la escala de estigma (que contenia la puntuacién
de las subescalas de estigma internalizado, preocupaciones acerca de la revelacion del

diagnostico, autoimagen negativa y preocupacién acerca de las actitudes publicas), la
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puntuacion total obtenida en la escala de apoyo social (que contenia la puntuacién de las
subescalas de apoyo emocional/informativo y apoyo tangible), la puntuacién total obtenida en la
escala de creencias acerca del TAR (necesidad percibida del TAR), las puntuaciones obtenidas
en las subescalas de evaluacion cognitiva: amenaza, desafio y control y el n° de respuestas
incorrectas (informacién errénea) en el cuestionario de conocimientos sobre VIH y TAR. Se
introdujeron las puntuaciones totales de las escalas en lugar de las puntuaciones a las
subescalas, debido a la colinealidad detectada entre estas. De igual forma, solo se introdujo el n°
de respuestas incorrectas en el cuestionario de conocimientos sobre VIH y TAR, por la
colinealidad entre esta variable y las variables de n° de respuestas correctas y n° de respuestas
“no s¢”. El modelo resultd significativamente confiable (x?=17.551, gl=7, p=.014), y la prueba
de Hosmer y Lemeshow indico que este se ajustaba adecuadamente a los datos (}?=6.692, gl=8,
p=.570). ElI modelo explic6 entre 15.8% Cox & Snell y 22.7% Negelkerke de la varianza de
presentar fallas en el seguimiento. El total de la prediccion correcta fue de 73.5%; 93.2% de
quienes tenian un adecuado seguimiento y 24.1% de quienes presentaron fallas en el
seguimiento, fueron predichos correctamente. EI nimero de respuestas incorrectas en el
cuestionario de conocimiento sobre el VIH y TAR (OR= 1.092, 1C95%: 1.029-1.159), resultd
ser un predictor confiable de las fallas en el seguimiento. Se trat6 de un factor de riesgo, ya que
un mayor n° de respuestas incorrectas se relacioné con mayor probabilidad de presentar fallas en

el seguimiento, vease Tabla 29.

Tabla 29. Regresion logistica con variables psicologicas (n=102)

Variable OR IC 95% Significancia
Escala de estigma 977 929 -1.027 .365
Escala de apoyo social 995 .964 - 1.028 779
Necesidad percibida del TAR .946 .859 - 1.041 .255
Evaluacion cognitiva: amenaza 1.084 973 - 1.207 142
Evaluacion cognitiva: desafio 1.000 877 -1.139 .996
Evaluacién cognitiva: control 872 681 -1.117 278
N° respuestas incorrectas CC-VIH 1.092 1.029 - 1.159 .004

Una vez realizados los modelos por grupos de variables, se prob6é un modelo en el que

se incluyeron todas aquellas variables que habian mostrado ser predictoras en los modelos
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anteriores, de este modo se pudieron identificar los factores de riesgo para presentar fallas en el
seguimiento, controlando el efecto del resto de covariables. Por tanto, en este modelo se
introdujeron: nivel educativo (secundaria 0 menor vs. preparatoria 0 mayor), carga viral
(logaritmo), n° de efectos adversos del TAR, nivel socioeconémico (1x 0 1 vs. 2 0 mayor),
tiempo que tardaban las y los pacientes en desplazarse a la clinica (min), constancia del médico
(siempre han sido atendidos por el mismo médico o no), haber tenido abandonos previos del
seguimiento, adherencia reportada al TAR (adecuada vs. inadecuada), sintomatologia ansiosa
(minima o leve vs. moderada o severa), sintomatologia depresiva (minima o leve vs. moderada
0 severa) y n° de respuestas incorrectas en el cuestionario de conocimiento sobre VIH y TAR.
El modelo resultd significativamente confiable (x?=51.216, gl=11, p<.001), y la prueba de
Hosmer y Lemeshow indicoé que este se ajustaba adecuadamente a los datos (x?=14.834, gl=8,
p=.062). EI modelo explic6 entre 40.1% Cox & Snell y 57.2% Negelkerke de la varianza de
presentar fallas en el seguimiento. El total de la prediccion correcta fue de 90.0%; 97.2% de
quienes tenian un adecuado seguimiento y 72.4% de quienes presentaron fallas en el
seguimiento, fueron predichos correctamente. En este modelo multivariado, la carga viral (OR=
3.899, 1C95%: 1.517-10.019), los abandonos previos del seguimiento (OR= 6.023, 1C95%:
1.175-30.874), la adherencia al TAR (OR= 11.098, 1C95%: 2.178-56.558) y la sintomatologia
ansiosa (OR= 6.790, 1C95%: 1.103-41.789) resultaron ser predictores confiables de las fallas en
el seguimiento. Tanto la carga viral, como los abandonos previos, la adherencia y la
sintomatologia ansiosa resultaron ser factores de riesgo, ya que mayor carga viral, haber
abandonado previamente el seguimiento, tener adherencia inadecuada al TAR o presentar mayor
sintomatologia ansiosa, se relacionaron con mayor probabilidad de presentar fallas en el

seguimiento, véase Tabla 30.
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Tabla 30. Regresidn logistica multivariada (n=100)

Variable OR IC 95% Significancia
Nivel educativo® .285 .051 - 1.609 155
Carga viral (logaritmo) 3.899 1.517 - 10.019 .005
N° efecto adversos del TAR 933 470 -1.853 .843
Nivel socioeconémico? 2.398 549 -10.483 245
Tiempo de transporte clinica (min) 1.006 998 -1.014 .166
Constancia del médico® 3.282 876 -12.294 .078
Abandonos previos* 6.023 1.175 - 30.874 .031
Adherencia® 11.098 2.178 - 56.558 .004
Sintomatologia ansiosa® 6.790 1.103-41.789 .039
Sintomatologia depresiva® 192 .029 - 1.280 .088
N° respuestas incorrectas en el CC-VIH 1.093 .955 - 1.252 198

10=Secundaria o menor, 1=Preparatoria 0 mayor;

20=1x 0 1, 1=2 o mayor;

*0=Siempre atendido por el mismo médico, 1=No siempre atendido por el mismo médico;
40=No; 1=Si:

*0=Adherencia adecuada (>95%) 1= Adherencia inadecuada (<95%)

%0=Minima o leve, 1=Moderada/Severa

Impacto de la pandemia

En la entrevista realizada, se pregunté a las y los pacientes si la pandemia por COVID-19 habia
impactado en su seguimiento médico. Las respuestas se clasificaron en: no habia impactado/no
se vio afectado, el seguimiento fue mas facil, el seguimiento resulté mas dificil y encontraron
gue la pandemia trajo cosas tanto positivas como negativas. Mientras que, en el grupo con fallas
en el seguimiento, la gran mayoria informo de que el seguimiento médico habia sido mas dificil
durante la pandemia (n=27, 69.2%), y s6lo una persona lo encontré mas facil; en el grupo con
seguimiento adecuado, hasta un 34% encontr6 mas facil el seguimiento en la pandemia y un
20% encontro tanto cosas positivas como negativas, ver Tabla 31. Ademas, la diferencia fue

significativa, y%@z= 19.778 p<.001.

Tabla 31. Impacto de la pandemia en el seguimiento médico

Seguimiento adecuado Fallas en el seguimiento 1
(n=29) % (n) (n=39) % (n) p
No se vio afectado 17.2 (5) 23.1(9)
Resulto mas facil 34.5 (10) 2.6 (1) 19.778
Resulté mas dificil 27.6 (8) 69.2 (27) <.001
Cosas positivas y negativas 20.7 (6) 5.1(2)
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Los aspectos negativos que trajo la pandemia, y que las y los pacientes consideraron que
habian dificultado su seguimiento médico, incluyeron las medidas de confinamiento, asi como
la dificultad de poder faltar al trabajo, ya sea porgue tuvieran menos oportunidades de trabajo y
no pudieran rechazarlo, o porque necesitaran mas el dinero. EI impacto negativo mas sefialado
fue que el seguimiento por parte de sus doctores era limitado, ya que no tenian consultas
presenciales con su médico de cabecera, y que incluso tenian que acudir a médicos privados con
los que no tenian confianza. También se quejaron de que antes en la institucion eran atendidos
por médicos de diferentes especialidades (neumoélogo, oftalmélogo, etc.) y en la misma clinica
se les hacian pruebas relacionadas con otras afecciones (no solo les trataban el VIH, sino que
recibian un tratamiento integral), mientras que a raiz de la pandemia solo les hacian pruebas de
carga viral y de células T-CD4. Algunas/os participantes informaron de la dificultad de poder
comunicarse con la institucion, ya que ahora solo podia hacerse por teléfono y no siempre tenian
éxito. También reportaron problemas para transportarse a la clinica, tener miedo al contagio de
COVID-19 durante los desplazamientos, haberse enfermado de COVID-19 y/o que algin
familiar se hubiera enfermado o hubiera fallecido a causa del COVID-19. Algunos reportaron
sentirse emocionalmente afectados por la pandemia, haber sido derivados a otra institucion a
causa de la pandemia y/o sentir que la atencién sanitaria, en general, era mas lenta y que se le

daba prioridad al COVID-19.

En cuanto a las razones por las que encontraron méas facil el seguimiento médico,
informaron de que se les atendia méas répido, ya que se implementd un sistema de citas que no
se utilizaba anteriormente. Esto, a su vez, supuso que hubiera menos personas en la clinica,
reduciendo el riesgo de contagio del COVID-19. Ademas, el procedimiento de recogida de TAR
fue més fécil, rapido y ordenado porque la institucion les llamaba personalmente para concertar
una cita, procedimiento que no se hacia en los afios anteriores, ya que las y los pacientes
acudian sin cita previa. También se reportd en varias ocasiones que tenian que hacer menos

visitas a la clinica porque se hacian los estudios de laboratorio y recibian el TAR en el mismo
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dia, ademas de que se les daba tratamiento para mas meses. Los aspectos positivos y negativos

de la pandemia reportados por las y los participantes se muestran en la Tabla 32.

Tabla 32. Aspectos positivos y negativos para el seguimiento médico que trajo la pandemia

Positivos n
Les atendian més rapido 10
Menos visitas a la clinica, les daban TAR para mas tiempo 7
Procedimiento de recoleccién de TAR mas facil (sistema de citas) 6
Menos gente en la clinica 3
Negativos n
Medidas de confinamiento, no poder salir del pueblo/ciudad 3
No poder faltar al trabajo (menos trabajo, necesitan mas el dinero) 11
Seguimiento médico limitado (no presencial) 15

Tener que ir a doctores privados

Menos pruebas/estudios de otras enfermedades

Problemas de comunicacion con la clinica

Miedo/pénico a la pandemia

Problemas de transporte

Estar enfermo de COVID-19

Familiares enfermos/fallecidos por COVID-19

Problemas emocionales

Referido a otra institucion

Atencion a la salud mas lenta por la prioridad dada al COVID-19

OO, N WO Wk oONW

Etapa de cambio e intervencién basada en entrevista motivacional

A las y los participantes que pertenecian al grupo de fallas en el seguimiento se les realizaron
una serie de preguntas con el fin de identificar en qué etapa de motivacién al cambio se
encontraban, dependiendo de si eran conscientes de tener un problema en relaciéon al
seguimiento medico en la clinica y si ya estaban planeando o no realizar acciones que los
acercaran a tener un adecuado seguimiento. Aproximadamente la mitad de ellos, se encontraban
en las etapas de precontemplacion o contemplacién, es decir, no sabian que su comportamiento
reflejaba un problema en el seguimiento médico, o que estuvieran teniendo problemas con la
institucion (la mayoria se encontraban clasificados como “en suspension” en la base de datos de
la clinica). Sin embargo, algunos otros, ya eran conscientes de que habian faltado a sus citas y
fueron ellos mismos los que llamaron para preguntar si podian agendar una cita (los clasificados
como “‘preparacion”) o incluso asistieron a la clinica (“accion”). Fue gracias a esta llamada o
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visita a la clinica que se pudo actualizar sus nimeros telefonicos y localizarlos. En la Tabla 33
se puede observar la frecuencia con la que se clasifico a las y los pacientes en cada etapa de
cambio antes de la intervencion.

Tabla 33. Etapa de cambio pre-intervencion de los participantes con fallas en el seguimiento

Etapa de cambio % (n)

Precontemplacion 17.9 (7)
Contemplacion 30.8 (12)
Preparacion 30.8 (12)
Accion 20.5(8)

Al final de la llamada telefdnica y tras haber aplicado una breve intervencion basada en
entrevista motivacional, en la que se realizaba un balance decisional, se volvia a evaluar la etapa
de cambio en la que se encontraban las y los pacientes. La diferencia entre la etapa de cambio
pre-intervencion y la etapa de cambio post-intervencion resultd significativa (z= -4.235,
p<.001). En esta evaluacién, ningln paciente se encontraba en precontemplacién, todos fueron
conscientes de que su comportamiento implicaba un problema y podia tener consecuencias en la
posibilidad de seguir atendiéndose en la clinica. Solamente dos pacientes se encontraban en
etapa de contemplacion aun después de la intervencién telefénica, ya que no reportaron tener el
plan de realizar una cita proximamente. En ambos casos, se comprob6 que en esa ocasion
agendaron y asistieron a su cita, sin embargo, con el paso del tiempo volvieron a faltar al menos
a otra cita. La mayoria, después de la intervencidn, se encontraba en etapa de preparacion, y
planeaban agendar sus citas en los proximos dias, y el resto se encontraban en accion, algunos
porque ya tenian cita y/o ya habian asistido a la clinica en el momento en que se les hizo la
intervencion y otros porque pidieron ayuda para agendarla en ese momento (esto solo fue
posible si el horario de la intervencion fue en la mafiana, ya que en las tardes no hay personal
gue agende citas). En la Tabla 34, pueden verse las etapas de cambio de las y los pacientes

después de la intervencion.
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Tabla 34. Etapa de cambio post-intervencion de los participantes con fallas en el seguimiento

Etapa de cambio Pre Post
% (n) % (n)
Precontemplacién 17.9 (7) -
Contemplacion 30.8 (12) 5.2(2)
Preparacion 30.8 (12) 53.8 (21)
Accidn 20.5(8) 41.0 (16)

En cuanto al avance en la etapa de cambio, 17 (43.6%) participantes no avanzaron de
etapa, sin embargo, estos en su mayoria, fueron los que se encontraban en preparacion y accion
ya que, durante esta intervencion era muy dificil avanzar a partir de estas etapas. Es decir,
debido a que la intervencién era breve y de una sola llamada, si ya habian asistido a la clinica o
ya planeaban agendar su cita, en el tiempo que duraba la llamada, esto no podia cambiar
(solamente si pedian la cita en ese momento, y esto no siempre era posible, dependia del
horario, ya que solo se agendan citas en la mafiana y la intervencién era, en ocasiones, en la
tarde). Ademas de estas/os participantes, solamente un paciente que se encontraba en etapa de
contemplacion al principio de la Ilamada, se mantuvo en esa etapa durante la post-evaluacion.
En la Tabla 35, puede verse cuantos pacientes avanzaron de etapa y cuantos se mantuvieron en

la misma, dependiendo de su etapa en la pre-intervencion.

Tabla 35. Avance de etapa de cambio de pre-intervencién a post-intervencion

Etapa de cambio Pre Avanzaron de Mantuvieron la misma
% (n) etapa % (n) etapa % (n)
Precontemplacion 17.9 (7) 100.0 (7) -
Contemplacion 30.8 (12) 91.7 (12) 8.3(1)
Preparacion 30.8 (12) 33.3(4) 66.7 (8)
Accion 20.5(8) NA 100.0 (8)
Total 100.0 (39) 56.4 (22) 43.6(17)
*NA=No aplica

Finalmente, ademas de esta intencion de reincorporarse, evaluada mediante la etapa de
cambio, se volvio a revisar si todas y todos estos pacientes habian vuelto a faltar a alguna cita
para recoger TAR 0 para toma de muestra o, si era el caso, si habian acudido a los nuevos
centros donde habian sido referidos. Casi todos los casos, efectivamente continuaron asistiendo

a sus citas sin volver a faltar, excepto en cinco casos. Dos de estos pacientes, mencionados
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anteriormente, fueron los que habia quedado en etapa de contemplacion tras la intervencion
telefonica, ambos agendaron y acudieron a sus citas en ese momento, pero faltaron a alguna otra
cita en los meses siguientes. Uno de ellos, falté al menos en dos ocasiones pidiendo después
reincorporarse, por lo que se trataba mas un problema de organizacién que de falta de
motivacién, y el otro, dejé de asistir sin ponerse de nuevo en contacto con la institucién. Otros
dos participantes, que habian quedado en etapa de preparacion después de la intervencion,
también acudieron en ese momento a su cita, sin embargo, con el tiempo, volvieron a dejar de
asistir. Finalmente, otro paciente, que habia sido referido a otro centro de atencion, y que se
consideraba que estaba en etapa de accidn, ya que acudi6 a recoger su carta de referencia, volvié

a suspender su seguimiento y, lamentablemente fallecio.
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Discusion
El objetivo principal de este estudio fue identificar las variables sociodemograficas, clinicas,
contextuales, relacionadas con la atencién, conductuales y psicoldgicas que se asociaban con las
fallas en el seguimiento en personas que viven con VIH durante el contexto de la pandemia por
COVID-19. Para ello se realiz6 un modelo multivariado de regresion logistica donde se
incorporaban las variables que habian resultado predictores en los modelos mas pequefios. En
este modelo, las variables que resultaron significativas fueron la carga viral, haber tenido
abandonos previos del seguimiento, tener adherencia inadecuada al TAR y presentar sintomas
moderados o ansiosos de ansiedad, todos ellos siendo factores de riesgo, es decir, aumentando la
probabilidad de presentar fallas en el seguimiento médico. Dentro de estas variables, las dos con
mayor riesgo relativo para el desarrollo de problemas en el seguimiento, segin los OR, fueron
los sintomas de ansiedad y la adherencia inadecuada reportada. En este sentido, seria importante
el desarrollo de intervenciones psicoldgicas, preferiblemente breves, enfocadas en estas
variables que resultaron ser las mas relevantes para presentar fallas en el seguimiento. En cuanto
a esto, ya existe evidencia de que intervenciones breves y relativamente sencillas, basadas en
terapia cognitivo conductual, con técnicas como la psicoeducacion, la solucion de problemas, la
relajacion muscular progresiva o incluso la activacién conductual, son efectivas para la mejora
de la adherencia y el tratamiento de problemas del estado del animo, como la ansiedad (Biel
etal., 2021; Fuster-RuizdeApodaca etal., 2017; Valle-Soto etal., 2019). También se ha
reportado evidencia de que terapias contextuales, como la Terapia de Aceptacion y Compromiso
son efectivas para el tratamiento de la adherencia, el estigma o problemas emocionales en
personas que viven con VIH (Graham et al., 2016; Moitra et al., 2011; Santamaria & Uribe,
2017). Seria importante seguir desarrollando y probando la efectividad de este tipo de
intervenciones breves, que impacten sobre todo en las variables de ansiedad y adherencia, que
son las que tienen mayor influencia sobre el seguimiento médico y hacer un adecuado
monitoreo de estos sintomas para darles la atencion de forma oportuna. También seria util

identificar si las intervenciones que se realizan sobre estas variables, tienen un impacto no solo
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sobre el seguimiento médico de quienes las reciben sino, también, sobre las variables biol6gicas
como la carga viral y células T-CD4, especialmente en aquellos pacientes mas vulnerables y con

mayor riesgo.

Por otro lado, es relevante reflexionar sobre el hecho de que la elevada carga viral
resultara ser un predictor de las fallas en el seguimiento. Esto podria explicarse ya que las
personas que previamente tenian altos niveles de carga viral eran aquellas con una mayor
gravedad de la enfermedad y que probablemente presentaban una historia previa de mal
seguimiento, que eventualmente hubieran tenido méas hospitalizaciones, o un diagndstico tardio
de la infeccidn, es decir, personas que no priorizaban su salud y que quiza tardaron mas tiempo
en atenderse. Seria interesante que en futuros trabajos se pudiera incluir también el estudio
sistematico de estas variables como el nivel de CD4 y carga viral al momento del diagndstico, el
nimero de hospitalizaciones previas, si se han presentado blips con anterioridad, etc., ya que
podrian ser un indicador mas (al igual que el n° de abandonos previos) del riesgo que podrian

presentar en el futuro estas y estos pacientes para tener fallas en su seguimiento médico.

El modelo mencionado resulto ser el mas completo y el que tenia mayor control sobre
las variables, ya que aqui se incluyeron a la vez todas las que habian resultado predictoras en los
modelos divididos por tipos de variables. Se podria decir que las variables que aqui salieron
significativas son las que tienen una relacion mas fuerte con la probabilidad de presentar fallas
en el seguimiento, ya que, aun controlando el efecto de las otras variables, estas siguen siendo
significativas. Ademas, como se menciono, a la hora de probar este y el resto de los modelos, se
cuido previamente que no existiera colinealidad entre las variables que se introducian como
predictores, en consecuencia, la carga viral, la adherencia reportada al TAR, tener abandonos
previos del seguimiento y presentar sintomas moderados o severos de ansiedad, no se
encontraban altamente correlacionadas estadisticamente (solamente se encontré una pequefia
relacion entre la adherencia reportada y la carga viral, pero no tanta como para implicar
colinealidad). Esto nos indica que los mecanismos de influencia de estas variables para

aumentar la probabilidad de las fallas en el seguimiento son directos, y no es una sola variable la
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que explicaria los problemas de seguimiento. Es decir, cada una de estas variables, de forma
individual e independiente es capaz de influir sobre la probabilidad de que las y los pacientes
tengan fallas en el seguimiento y falten a sus citas, por eso, no sélo es importante atender a
quienes tengan todos estos factores de riesgo (quienes tendrian mayor probabilidad de faltar a
sus citas), sino estar atentos y atentas, monitorear e implementar intervenciones en todos

aquellos y aquellas pacientes que presenten problemas al menos en una de estas variables.

Por otro lado, se realizd una evaluacion de la etapa de cambio en la que se encontraban
las y los pacientes con fallas en el seguimiento, y se encontré que, inicialmente, alrededor de la
mitad estaba en etapas de preparacion o accion. Esto, probablemente responde al momento en el
gue se les pudo localizar, esto es, hasta que ellos o ellas mismas ya habian pedido cita 0 habian
acudido a la clinica. Es decir, cuando ya habian empezado a detectar que su conducta podia ser
un problema e incluso habian empezado las acciones necesarias para encaminarse a Sus
objetivos. Esto resalta la importancia de mantener actualizada la informacion de contacto, y, de
ser posible, tener varios medios de contacto, ya que, si estas y estos pacientes no hubieran, por
su cuenta, reflexionado sobre su situacion, probablemente no habrian podido ser localizados ni
incorporados de nuevo a la atencion. La otra mitad de las y los pacientes con fallas en el
seguimiento se encontraba en las etapas de precontemplacion y contemplacion, es decir, estas
personas no eran conscientes de las consecuencias que podian derivarse (0 que ya se habian
derivado) de su inasistencia a las citas. Esto nos lleva a darnos cuenta que es especialmente
importante proporcionar un estrecho seguimiento a las y los pacientes para hacerlos conscientes
de este tipo de situaciones antes de que sea demasiado tarde y se les dé el status de
“suspension”. Es decir, trabajar desde las etapas tempranas de la cascada de atencion (reciente
diagndstico) la importancia de la adherencia, no solo al medicamento antiretroviral, sino
también al seguimiento de sus citas médicas, y no solo por las consecuencias negativas a nivel
de atencion a su salud (posibilidad de les den de baja de la clinica), sino también por la
importancia de conocer su estado a nivel de carga viral y células T-CD4, de prevenir
complicaciones y atender oportunamente su salud.
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Ademas, en esta linea, se llevd a cabo una intervencién basada en entrevista
motivacional para estas y estos pacientes con fallas en el seguimiento. Aqui se observé que en la
evaluacion post-intervencion ninguno de los participantes se encontraba en la etapa de
precontemplacion (no ser consciente de que existia un problema en su conducta), lo que indica
gue la intervencidn, al menos, parece ser efectiva en hacer conscientes a las y los pacientes de
su situacion problematica. La mayoria de las y los participantes del estudio quedaron en etapas
de preparacién y/o accion, y se comprob6 que efectivamente agendaron y/o acudieron a sus
citas. Sin embargo, en la evaluacién post-intervencion todavia quedaron dos pacientes
masculinos que todavia se encontraban en la etapa de contemplacidn, es decir, eran conscientes
del problema, pero ambivalentes en cuanto a si querian realizar algin cambio en su conducta y/o
sin saber qué cambios realizar. Esto se reflejo en que, aunque en ese momento agendaron y
acudieron a su cita, volvieron a faltar al menos a otra cita en el futuro, es decir, la intervencion
no funcion6 completamente para motivarlos a mantener la conducta de asistencia a sus citas a
largo plazo. En este sentido, se ha reportado que la entrevista motivacional puede no mantener
las mejoras a largo plazo, en los seguimientos, y que para solventar esto, es importante reforzar
en las y los pacientes, que su mejoria 0 empeoramiento, se deben a él/ella mismo/a, y reforzar y
fortalecer su autoeficacia y responsabilidad, de forma, también, que el seguimiento médico sea
en si una conducta agradable y reforzante (Naar-King & Safren, 2017). Sin embargo, aunque no
se cumplié en estos dos pacientes el objetivo final, este resultado pone en evidencia que la
evaluacion de la etapa de cambio es importante, ya que se observé que estos pacientes en los
que se detectdé que no terminaron de avanzar a etapas posteriores de motivacion al cambio
(preparacién o accién) fueron los que precisamente presentaron problemas en el futuro, por lo
que hacer esta evaluacion de forma rutinaria ayudaria a identificar en qué pacientes es necesario

hacer intervenciones con mayor profundidad.

En el mismo sentido, al evaluar cuantas personas avanzaron de etapa de cambio tras la
implementacion de la intervencion, hubo que tener en cuenta la etapa en la que se encontraban
inicialmente. Es decir, aunque cerca de la mitad (43%) no avanzaron de etapa, estos fueron, casi
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por completo, los que se encontraban en las etapas de preparacion y/o accion. En estas etapas
era casi imposible (aquellos en accion no podian pasar a mantenimiento hasta que hubieran
pasado 6 meses desde que introdujeran sus cambios) o muy dificil (aquellos en preparacion no
podian acudir a la cita en ese momento sino hasta que les tocara) avanzar de etapa, ya que, por
ejemplo, solo podian agendar citas si la intervencién era por la mafana y todavia estaban a
tiempo de agendar la cita en ese momento. Es decir, en la mayoria de los casos donde no se
avanzd de etapa se debio, de nuevo, al momento en el que pudieron ser localizados (cuando ya
habian agendado cita o incluso habian acudido a su cita). Teniendo esto en cuenta, con estos
resultados, pareciera que la entrevista motivacional es una intervencién prometedora para
conseguir que las y los pacientes avancen en su etapa de cambio en cuanto a su disposicién a
acudir regularmente a sus citas médicas, ya que, incluso en el seguimiento posterior que se
realizo, la mayoria de los pacientes continu6 agendando y asistiendo a sus citas. Haciendo este
analisis de si es (til para abordar a los pacientes con fallas en el seguimiento, pareciera ser
especialmente util en los pacientes que se encuentran en las primeras etapas de motivacion al
cambio (precontemplacion y contemplacién), es decir, es Util para generar conciencia y
motivacion hacia el cumplimiento de las citas médicas. Se puede hipotetizar que el simple
hecho de que se comuniquen con ellos ya puede ser un elemento Util, ya que muchos de los
pacientes no estaban conscientes de que por faltar a sus citas se les estaba dando de baja
(precontemplacidn), y esta llamada los ponia al tanto de la situacién y sus consecuencias. Por
otro lado, podria ser que las y los pacientes con fallas en el seguimiento, aunque estuvieran
conscientes de que podrian tener problemas por su conducta, no estaban seguros de comunicarse
con la clinica (ambivalentes, contemplacion) por miedo a que se les regafiase 0 que no se les
quisiera dar de nuevo la atencion, por lo que podrian estar posponiendo esta comunicacion con
la institucion. De esta forma, se pudo ver que el hecho de que la clinica los llame les ayudaba a
saber que podian regresar y continuar con su atencion, ademas de hacerles conscientes de la
preocupacion y compromiso de la clinica con ellos y ellas, lo que puede ayudar a inclinar la

balanza decisional de estos pacientes hacia el seguimiento médico y la adecuada atencidn a la
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salud. Por otro lado, que el simple hecho de comunicarse pueda ser beneficioso es muy
relevante, ya que implicaria que esta llamada la puede hacer personal con poco entrenamiento
y/o capacitacion (trabajadores sociales, enfermeras, o estudiantes de psicologia) y no seria
necesario invertir excesivamente en personal de alta especializacion, lo que puede ser muy (til
en escenarios de escasos recursos. En conclusion, esta intervencion, que resulta sencilla, breve,
factible de utilizar a distancia, y en escenarios con pocos recursos, resulta ser muy prometedora
para el manejo del seguimiento médico en pacientes que viven con VIH. Incorporarla a la
atencion rutinaria de estas y estos pacientes podria tener grandes beneficios a nivel individual e
incluso de salud publica. Sin embargo, es importante realizar mas estudios, preferiblemente con
mediciones mas sistematicas y/o con grupo control, para confirmar que la entrevista
motivacional es Util para el abordaje de pacientes con fallas en el seguimiento, asi como para

ampliar el conocimiento sobre en qué situaciones en mas Util y por qué.

Otro elemento importante que se pudo derivar de este estudio fue la obtencion de
validaciones psicométricas para las variables de estigma asociado al VIH, confianza en el
médico y creencias acerca de la necesidad percibida del TAR. Los tres instrumentos resultantes,
obtuvieron indices de confiabilidad y validez muy adecuados, ademas, resultaron ser muy
breves y sencillos de responder. En este sentido, resulta relevante recordar la importancia de
contar con instrumentos psicométricos validos, confiables y, sobre todo, adaptados a las
poblaciones donde van a usarse, para ayudar en la practica clinica y la atencién de las y los
pacientes (International Test Commission, 2017; Yang et al., 2019). En este sentido, estos
instrumentos podran seguir utilizdndose en la clinica del estudio, pero también en otras
poblaciones de personas mexicanas con VIH que puedan beneficiarse de la deteccion oportuna
de variables importantes para su salud fisica y mental. Ademas, el cuestionario de
conocimientos sobre el VIH y TAR que habia sido desarrollado en la clinica en un trabajo
previo, se redujo considerablemente, quedando conformado por los reactivos mas confiables y
eficientes. Este instrumento, no solo aporta una medida de la cantidad de informacion que tienen
las personas que viven con VIH acerca de su enfermedad y su tratamiento, sino que arroja
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exactamente las areas o conceptos no comprendidos. Esto permite poder realizar explicaciones
individuales o incluso detectar a nivel grupal la informacién que recurrentemente les falta a las
y los pacientes, para poder elaborar talleres educativos que afecten directamente las variables
mas relevantes. Esto resulta todavia mas importante, conociendo la relacion de esta variable con

la probabilidad de presentar fallas en el seguimiento en esta poblacion.

En cuanto a la parte mas cualitativa de este estudio, en relacion a las razones que se
comunicaron para mantener un adecuado seguimiento clinico, estas tenian que ver
principalmente con la salud, como mantener una buena salud, evitar las infecciones
oportunistas, o desarrollar sida (ya sea porque lo habian tenido antes o porgue no querian
contraerlo) o no querer morir. Otras razones tenian que ver con poder llevar una vida normal o
por la calidad de los servicios recibidos en la institucion. Algunas personas declararon mantener
un seguimiento adecuado porque eran conscientes de su enfermedad, porque estaban
agradecidos por tener el tratamiento antirretroviral de forma gratuita o por responsabilidad.
Estos hallazgos son particularmente relevantes, ya que no se han encontrado estudios,
especialmente en el contexto de México, sobre las razones que motivan a los pacientes a
mantener un seguimiento adecuado, y éstas pueden ser utilizadas a la hora de desarrollar

intervenciones para mejorar el seguimiento clinico.

De igual forma, los participantes con fallas en el seguimiento también informaron sobre
las razones por las que faltaron a sus citas. La raz6n mas frecuentemente reportada estaba
relacionada con las obligaciones laborales, y esto se volvié mas importante durante la pandemia,
ya que las oportunidades de trabajo eran menores y/o los individuos necesitaban mas el dinero
(Ayittey et al., 2020; Ballivian et al., 2020). Las siguientes razones mas reportadas fueron: tener
problemas de comunicacion con la institucion y la falta de informacion sobre los
procedimientos, los cuales también estuvieron relacionados con la situacion de la pandemia, ya
que anteriormente no era necesario comunicarse via telefénica con la institucion para programar
las citas ni habia tantas dudas sobre los procedimientos, algo que surgié debido al cambio en la

organizacion, ya que el hospital se convirtié en un centro de salud exclusivo para los pacientes
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de COVID-19 y el acceso a las personas que viven con VIH se hizo mas dificil. Esta razon fue
reportada por las y los pacientes a pesar de los grandes esfuerzos realizados por la institucién
para difundir la informacion por diferentes medios (correos, redes sociales, carteles, etc.) y para
mejorar los sistemas de comunicacion telefonica. Esto subraya la necesidad de seguir mejorando
la organizacion, los registros, los procedimientos y la difusion de la informacion por parte de las

instituciones.

Otras razones reportadas tenian que ver con el cuidado de los familiares, con tener
problemas emocionales, por las medidas de confinamiento o por los cambios debidos a la
pandemia (a nivel de rutinas, organizaciones, etc.). Todos estos elementos, se pudieron ver
afectados y/o agravados por la pandemia por COVID-19. Otro punto importante de mencionar
es que, aunque la institucién cuenta con un registro de la cantidad de medicacion que se entrega
a las y los pacientes, asi como de los horarios en los que deben acudir a recoger la medicacion,
para evitar que se agoten las existencias, aun asi, otra de las razones ampliamente reportadas
para no asistir a sus citas tuvo que ver con que informaban de que aun disponian de tratamiento
antirretroviral. Esta cuestion puede deberse, por un lado y nuevamente, a deficiencias en el
sistema de registro, que debe ser mejorado y/o, por otro lado, a que las y los pacientes no
tomaban adecuadamente la medicacién, haciendo que ésta les durara mas tiempo de lo
estimado, o que incluso la consiguieran por otros medios, algo que también fue reportado

anecdoticamente en las entrevistas.

Los participantes también hablaron del impacto que tuvo la pandemia en su seguimiento
médico. Evidentemente, la pandemia tuvo consecuencias negativas, como un seguimiento
clinico limitado, en el que no hubo consultas clinicas presenciales con sus médicos o el nimero
de estudios realizados, para complementar los estudios de carga viral, fue mas escaso, cosa que
afectdé especialmente aquellos pacientes con otras comorbilidades. También se sefialaron
dificultades para faltar al trabajo, problemas de comunicacién con la clinica debido a los
cambios surgidos por la contingencia y/o con las medidas de confinamiento e incluso con haber

enfermado de COVID-19. Sin embargo, es interesante constatar que la pandemia no sélo tuvo
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un impacto negativo, sino que también fue percibida como positiva, especialmente en aquellas
personas con un seguimiento médico adecuado y que no tenian otras afecciones o problemas
que atender y que, por lo tanto, no necesitaban seguimiento tan estrecho. Desde que se
implementd un sistema de citas, que permitié organizar mejor la entrega de la medicacion y las
citas para realizar la toma de muestra, las personas reportaron que la atencién médica era mas
rapida, que habia menos pacientes en la clinica, o que incluso tenian que visitar la clinica con
menos frecuencia, ya que se les daba tratamiento antirretroviral para un periodo de tiempo mas
largo, ademas de que sus citas se programaban en el mismo dia. Seria importante evaluar la
posibilidad de implementar estos procedimientos a largo plazo, incluso después de la pandemia,
ya que, aunque parecen ser muy eficaces, requieren una cantidad importante de recursos
profesionales y humanos para contactar con los pacientes y agendar sus citas. Sin embargo, esto
puede ser una oportunidad para disefiar sistemas automaticos de seguimiento de los pacientes

habituales, como mensajes de texto o recordatorios de citas por correo electronico.

Otro de los hallazgos principales de este estudio fue la dificultad de localizar a las y los
pacientes con fallas en el seguimiento y de conseguir que respondieran a los cuestionarios, esto
fue todo un reto, que implicd un rastreo mas riguroso de este grupo de pacientes. Esto
probablemente se debid a que las personas con problemas de seguimiento son una poblacion, de
por si, de dificil acceso, a lo que se suma el hecho de que, durante la pandemia, se han
notificado mas dificultades para lograr la participacion de pacientes en estudios de investigacién
(Cardel et al., 2020; Kranzer et al., 2012). Otro problema observado fue que, de los pacientes
que inicialmente se suponia que tenian problemas de seguimiento, muchos habian sido
clasificados errbneamente como tal y realmente no habian faltado a sus citas. Este problema se
ha comunicado en otros estudios (Udeagu et al., 2013), lo que sugiere la necesidad, por parte de

las instituciones, de mejorar los sistemas de registro y seguimiento de los pacientes.

Finalmente, y aungue resultan menos importantes que los hallazgos del modelo
multivariado general, es importante mencionar los resultados de las diferencias encontradas en

todas las variables entre el grupo de fallas en el seguimiento y el grupo con adecuado
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seguimiento médico. Y aunque algunas de estas variables son distales y, por tanto, muy dificiles
de modificar, y otras, le corresponde atender a las instituciones o a los creadores de politicas de
salud, es importante mencionarlas para dar las recomendaciones méas apreciables que derivan
del estudio. En este sentido, al analizar las diferencias entre los dos grupos, en el grupo con
fallas en el seguimiento se encontré una mayor proporcion de personas con niveles educativos
mas bajos, lo que podria estar relacionado con una menor informacion sobre el VIH vy la terapia
antirretroviral, asi como una mayor probabilidad de desempleo, bajos ingresos y, por lo tanto,
mas dificultades para mantener el seguimiento clinico (Alaniz Cuevas, 2014; Bezabhe et al.,
2014; Tamara-Ramirez et al., 2016). Esto se confirma por el menor nivel socioeconémico de las
personas del grupo con fallas en el seguimiento. Ademas, aunque en promedio ambos grupos
vivian aproximadamente a la misma distancia de la clinica, los del grupo con fallas en el
seguimiento informaron que tardaban més tiempo en llegar, probablemente debido a la falta de
acceso a sistemas de transporte eficientes. Todas estas cuestiones relacionadas con las barreras
sociales y/o estructurales que afectan a las y los pacientes con fallas en el seguimiento de esta
clinica, hacen recapacitar sobre el impacto econdmico que supone vivir con VIH y, sobre todo,
en épocas de pandemia; ya que, aunque el tratamiento antirretroviral es gratuito en México,
existen otros gastos, como traslados a la clinica, realizacion de estudios no cubiertos por la
institucion, gastos asociados a otras enfermedades que surgen como consecuencia del VIH, etc.,
que podrian haberse agravado o haber sido mas dificiles de solventar durante la pandemia,
debido al gran impacto econémico y de desempleo que esta ha tenido a nivel mundial
(Mohammed et al., 2020; Santos et al., 2021). Este impacto econémico podria haber afectado al
nivel de retencién y asistencia a citas de los y las pacientes con VIH, debido a la estrecha
relacion entre las cuestiones econdémicas y el seguimiento médico y la adherencia (Shubber
etal., 2016). Existe la posibilidad, que deberia explorarse en futuros estudios, de que las
personas que viven con VIH en este contexto marcado por la pandemia hayan incurrido en
gastos catastréficos en salud (mas del 30% del salario destinado a cuestiones relacionadas con la

salud). Estos gastos deberian estar asegurados por los sistemas de salud y, siguiendo las
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recomendaciones de la OMS, se deberia garantizar la proteccién econémica de todas las
personas, en especial, de las mas vulnerables, como aquellas que viven con VIH (Aracena-

Genao et al., 2011; Sesma-Vazquez et al., 2005; World Health Organization, 2021).

En cuanto a la diferencia de los grupos (con fallas y sin fallas) en relaciéon a las
variables clinicas, se encontr6 que la proporcion de pacientes con supresiéon viral fue
significativamente menor en el grupo con fallas en el seguimiento, y el conteo de células T-CD4
también fue menor en este grupo, lo que demuestra la estrecha relacion entre el seguimiento
inadecuado y el estado de salud (Akilimali et al., 2017; Aliyu et al., 2019). Como se menciond,
esto es muy relevante ya que no conseguir supresién viral y encontrarse inmunosuprimido
aumentan la probabilidad de progreso de la enfermedad, con los sintomas que esto conlleva
(Brinkhof et al., 2009; Carriquiry etal., 2015) e incluso se incrementa la probabilidad de
mortalidad (Giordano et al., 2007; Mugavero et al., 2010). Por otro lado, la elevada carga viral
hace mas probable la transmision del virus a otras personas (Mugavero et al., 2010; Skarbinski

et al., 2015), lo que implica consecuencias a nivel de salud publica.

En consonancia con lo encontrado en otros estudios (de Almeida etal., 2014,
Westergaard et al., 2013), el grupo con fallas en el seguimiento refirié en mayor proporcion que
el grupo con adecuado seguimiento, que su médico no era siempre el mismo en todas las
consultas. Esto destaca el papel de la relacién médico-paciente, la comunicacion por parte del
médico y la importancia de la sensacién de continuidad (Herrera et al., 2008; Hurley et al.,
2018), lo que es un punto muy relevante y que deberia tenerse en cuenta a la hora de programar
la organizacién de la atencion a estos y otros pacientes que requieran de tratamientos
continuados. Aunque es cierto que a veces, la carga de trabajo y el elevado nimero de pacientes
hacen dificil el tiempo y la relacion que los médicos pueden dedicar a sus pacientes, seria Gtil
implementar y evaluar programas de capacitacion para médicos y otro personal de salud, que se
enfoquen a la mejora de la relacién entre los médicos y sus pacientes de forma que estos puedan
sentir la continuidad de la atencion recibida y prevenir que se produzcan abandonos del

seguimiento por este motivo. Esta tarea, por tanto, no corresponderia solo a los médicos sino
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también a las instituciones y areas encargadas de la organizacion y capacitacion del personal de
salud. Ademas, seria importante tratar de medir mas sistematicamente esta variable, la cual solo
se midi6 con un autoreporte, para poder confirmar su efecto sobre el seguimiento médico de las
personas que viven con VIH. Relacionado con esto, probablemente también sera importante
proporcionar una adecuada sensacion de continuidad y seguimiento, incluso en los pacientes
que, por temas de seguro, por pasar a tratamiento de adultos o por otras razones, deban ser
referidos a otras instituciones. Esta variable, que no fue medida sisteméaticamente en este
estudio, fue reportada en alguna de las entrevistas como una barrera para el adecuado
seguimiento. La sensacion de ser abandonados, la dificultad de los tramites y/o el
miedo/ansiedad a las situaciones desconocidas pueden hacer que las personas con VIH se
pierdan del seguimiento cuando son referidos a otras clinicas (Nordentoft et al., 2017; Udeagu
et al., 2013). Por esta razon, seria importante, ademas de profundizar la investigaciéon de esta
variable en futuros estudios, poder desarrollar protocolos de actuacién que acompafien a los
pacientes que deben cambiar su lugar de atencion y asegurarse de que lleguen a ser atendidos en

su nueva institucion.

Otro diferencia relevante encontrada en este estudio, la cual se confirmé en el modelo
multivariado general, fue que en el grupo con fallas en el seguimiento, hubo una mayor
proporciéon de participantes que tenian antecedentes de abandonos previos y reportes de
adherencia inadecuada al TAR, lo que también se ha reportado en varios estudios anteriores
(Byrd et al., 2015; Lee et al., 2016). Esto nos habla de la importancia de mantener un estrecho
seguimiento y monitoreo por parte de las instituciones, especialmente hacia las y los pacientes
gue ya tienen una historia o antecedentes de problemas con el seguimiento de su tratamiento, ya
sea de VIH o de otras comorbilidades, ya que esto puede ser un importante indicio del
comportamiento de estos y estas pacientes en el futuro. Incluso, podria ser util disefar
intervenciones especializadas que se implementaran de forma imperativa en todos aquellos y

aquellas pacientes que ya hubieran presentado algin problema de seguimiento en este sentido.
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Aunque el resto de las diferencias entre variables no fueron estadisticamente
significativas, posiblemente debido al pequefio tamafio de la muestra del grupo de pacientes con
fallas en el seguimiento, se encontraron algunas diferencias que merece la pena destacar. En
primer lugar, habia una mayor proporcién de mujeres en el grupo con fallas en el seguimiento,
contrario a lo reportado en otros estudios. Esto podria deberse a las desigualdades sociales que
aun enfrentan las mujeres en México, ademas de ser, en su mayoria, las responsables de las
actividades del hogar y del cuidado de los miembros de la familia (Moctezuma Navarro et al.,
2014). Esta situacién se puede confirmar cuando se evalla el nivel educativo y socioeconémico
de las mujeres de la clinica, que siempre es inferior al reportado por los hombres. Asimismo, los
participantes con fallas en el seguimiento fueron ligeramente méas propensos a haber revelado su
diagndstico con menos personas, aunque sélo se midié el nimero de personas a las que se les
habia revelado el diagndstico y no quiénes eran esas personas, seria Util para futuros estudios
explorar esta variable con mas detalle, ya que se ha demostrado que el apoyo social y emocional
que proveen las personas que conocen el diagndstico puede ser muy beneficioso para que las
personas con VIH se involucren en conductas de cuidado de la salud, como la asistencia a las

citas medicas (Arrivé et al., 2012).

En cuanto a las variables psicologicas, en general, las diferencias no fueron
significativas. Una posible explicacion a esto es la falta de control sobre la respuesta a los
cuestionarios, ya que los participantes los contestaron online en sus casas, sin supervisién. En
particular, las personas del grupo con fallas en el seguimiento se mostraron reticentes a
contestar los cuestionarios, y hubo que recordarselo varias veces, lo que pudo hacer que
respondieran de forma desconcentrada, poco comprometida y/o con posibles sesgos. Casi la
Unica variable que tuvo una diferencia significativa entre los grupos fue una subescala de la
escala de evaluacion cognitiva del VIH. El grupo con fallas en el seguimiento evalud la
enfermedad como menos controlable que aquellos que tenian un adecuado seguimiento, lo que
es coherente con lo que se ha informado en la literatura que sugiere que una percepcion de baja
controlabilidad influye en la adaptacion a la enfermedad y esta se puede relacionar con niveles
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inadecuados de adherencia al tratamiento (Nogueda-Orozco etal., 2016). Sin embargo, la
confiabilidad de esta subescala, que realmente es un indicador, ya que solo tiene dos reactivos,
es la Unica que no fue satisfactoria, por lo que este resultado debe tomarse con precaucion. Por
otro lado, dentro de las variables psicoldgicas, el nivel de conocimiento acerca del VIH y la
terapia antirretroviral, incluso teniendo en cuenta el pequefio tamafio de la muestra, mostré
resultados significativamente diferentes entre los dos grupos: aquellos con fallas en el
seguimiento tenian menos respuestas correctas y mas respuestas incorrectas o "no sabe" que los
del grupo con adecuado seguimiento; lo que subraya la importancia de la psicoeducacién en las
personas que viven con VIH para asegurar conductas adecuadas de seguimiento médico
(Bezabhe et al., 2014; Dyrehave et al., 2016). También es importante reflexionar en la posible
influencia que esta variable puede tener en otras variables, por ejemplo, un bajo conocimiento
sobre el VIH y TAR, puede llevar a creencias erréneas acerca de como tomar al tratamiento
antirretroviral, o puede hacer que las personas con efectos secundarios dejen de tomarlo
pensando que el tratamiento no les est4 ayudando. Por esta razon, intervenciones educativas

deben ser prioritarias en la poblacion de pacientes que viven con VIH.

En los modelos de regresion logistica multivariada que se hicieron por grupos de
variables (sociodemograficas, clinicas, contextuales, relacionadas con la atencion, conductuales
y psicologicas), aquellas variables que fueron predictores significativos de las fallas en el
seguimiento fueron muy similares a las variables cuya diferencia habia sido significativa al
comparar de forma univariada los dos grupos. Las Unicas variables que se afiadieron como
predictores significativos fueron el nimero de efectos adversos sufridos por la toma del TAR
actual y los sintomas de ansiedad y depresion. En cuanto a los efectos adversos, ya habia sido
reportado en la literatura como una posible barrera para que los pacientes dejen de tomar o
tomen inadecuadamente su medicamento (Bezabhe et al., 2014; Brinkhof et al., 2009). En este
sentido, como se mencionaba, puede ser importante la psicoeducacion en torno a los
medicamentos antiretrovirales, la importancia de la adherencia a los antiretrovirales y la
transitoriedad de los efectos secundarios derivados de la toma del medicamento; y, por otro
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lado, la mejora de las relaciones médico-paciente y la confianza en los médicos y el sistema de
salud para que los pacientes puedan comunicar estos efectos secundarios al personal de salud a

fin de que se pueda buscar la solucion pertinente.

En cuanto a los sintomas emocionales, es importante recordar que en la poblacion con
VIH, los sintomas de ansiedad y depresion han sido ampliamente reportados como resultado de
la incertidumbre, el estigma social, la molestia fisica, la enfermedad a largo plazo y el miedo a
la muerte que cominmente acompafian a las personas con este diagnéstico (Teva et al., 2005;
Torres, 2017). En este estudio, se encontré que presentar sintomas de ansiedad moderados o
severos se relacionaba con mayor probabilidad de tener fallas en el seguimiento, lo que se
confirmo en el modelo multivariado general, mientras que ocurrid lo contrario con los sintomas
depresivos. Esto puede deberse a que en este estudio las fallas en el seguimiento se consideraron
asi tras no presentarse a la clinica durante el periodo de un mes después de su cita (un periodo
relativamente corto comparado con otros estudios en los que necesitan esperar hasta un afio para
considerar que la persona se ha perdido del seguimiento) (Mugavero et al., 2010). Por esa razén,
en este estudio, las situaciones de fallas en el seguimiento podrian estar mas relacionadas con
eventos puntuales que provocan ansiedad en estos pacientes, y no tanto con un largo periodo de
malestar emocional, como el que acompafia a la depresién. Si ese es el caso, que la falta a citas
se da acompafiada de ansiedad, muchas veces originada por otras situaciones de la vida, seria
atil enfocar esfuerzos a transmitir a las personas la posibilidad de avisar y/o cambiar citas en
caso de no poder asistir a ellas, sin que sientan miedo o preocupacion por hacerlo, y sin que
tengan consecuencias por ello. Otra posible explicacion a esta aparente contradiccion, y que es
algo que ha sido reportado en otros estudios, es que las personas con depresion pueden tener un
seguimiento mas cercano por parte de las instituciones, debido a la atencién que reciben por
parte de los servicios de salud mental, lo que hace mas probable que continden con un
seguimiento adecuado de todo el tratamiento (Byrd et al., 2015). Sin embargo, para que esto sea
posible, es extremadamente importante la deteccion oportuna de sintomas depresivos y el
correspondiente acompafiamiento y seguimiento a través de intervenciones psicolégicas (Valle-
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Soto et al., 2019). Para ello, el uso de instrumentos breves, sencillo y adaptados a la poblacion

debe ser una herramienta bésica para la atencion rutinaria de estas y estos pacientes.

Resumiendo, en estos modelos aparecieron como factores de riesgo para presentar fallas
en el seguimiento las siguientes variables: mayor carga viral, mayor niamero de efectos adversos
por la toma del TAR, mayor tiempo invertido para llegar a la clinica, no ser atendido siempre
por el mismo médico, haber tenido abandonos previos del seguimiento, tener un adherencia
inadecuada a la toma del TAR, presentar sintomas moderados o severos de ansiedad y tener
mayor nimero de respuestas incorrectas en el cuestionario de conocimientos sobre VIH y TAR.
En cuanto a los factores protectores que resultaron significativos, se encontraron los siguientes:
mayor nivel educativo, mayor nivel socioeconémico y presentar sintomatologia depresiva
moderada o severa. Resulta evidente, analizando las variables que resultaron ser predictores de
las fallas en el seguimiento, la relevancia que tiene dar una atencién integral a las y los pacientes
que viven con VIH. Recibir intervenciones clinicas, psicolégicas, pero también educativas, e
incluso podriamos pensar que por parte de otras especialidades médicas y/o de nutricion, resulta
imprescindible para cubrir la gran variedad de variables que pueden influir positiva o
negativamente con que un/una paciente lleve un adecuado seguimiento médico. La clinica del
estudio se caracteriza por dar esta atencion integral a todas y todos los pacientes, sin embargo,
seria importante que también en otros lugares se pudiera implementar, sino una atencion
completa de estos pacientes, si un seguimiento por parte del médico tratante de todos estos

puntos mencionados.

Limitaciones y recomendaciones para futuros estudios

Este estudio tiene algunas limitaciones, la principal es el tamafio de la muestra y lo especifica
que es la poblacion estudiada, lo que podria dificultar el establecimiento de relaciones
significativas y la generalizacion de los resultados, por lo que estos hallazgos deben enmarcarse
en la situacion y el momento en que fueron recogidos y pueden ser generalizados siempre y
cuando sea a contextos similares que tengan las mismas caracteristicas. Es decir, teniendo en

cuenta que la institucién de la que surgen estos hallazgos estaba ubicada en un hospital que,
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desde la pandemia, atendia exclusivamente a pacientes con COVID-19 y tuvo que suspender la
atencion presencial a las personas que viven con VIH. Por otro lado, hay muchas otras variables
gue pueden afectar a un comportamiento tan complejo como el seguimiento clinico y que no
pudieron ser abordadas en este estudio pero que deberian serlo en futuros estudios, como el
tiempo transcurrido desde que los pacientes se perdieron del seguimiento, la percepcion de
irrupcion del tratamiento sobre la vida cotidiana de las y los pacientes, si las personas volvieron
voluntariamente a la atencion o fueron localizadas previamente por la institucion o la migracién
a otras instituciones por cambios en los sistemas de aseguramiento, entre otras variables. Esto
altimo ha sido reportado como un proceso complicado que puede llevar al abandono del
seguimiento (Nordentoft etal.,, 2017; Udeagu etal.,, 2013), y aunque fue reportado
incidentalmente en las entrevistas (en uno de los participantes este proceso lo llevé a la pérdida
de seguimiento por un tiempo; otro, referido a raiz de la pandemia también reporté mucha
dificultad para que lo atendieran en su nueva institucién), no pudo ser medido sistematicamente.
Ademas, las dificultades para localizar a una gran proporcién de pacientes, asi como para lograr
gue se completaran los cuestionarios (Cardel etal., 2020), especialmente en el grupo de
pacientes con fallas en el seguimiento, pudieron contribuir a sesgar los resultados observados.
Sin embargo, al completar la informacion cuantitativa con las entrevistas mas cualitativas a los
pacientes, se pudieron detectar razones muy interesantes para faltar a las citas, o incluso las
razones que los motivaron a tener un seguimiento adecuado, asi como el impacto que la

pandemia tuvo en esta poblacion.

Otra limitacion del presente estudio fue que la validacion de los instrumentos se llevo a
cabo via online debido a la contingencia causada por la pandemia de COVID-19. Este
procedimiento pudo sesgar la muestra de participantes, ya que las personas con escasos recursos
y/o sin acceso a internet no pudieron participar. Ademas, esta forma de validacion no permite
controlar quiénes participan. Para tratar de solventar esta limitacion, se incluyeron las preguntas
acerca de si quien respondia era mexicano y si era una persona que vivia con VIH, esto para
asegurarnos de no tener respuestas de personas que no pertenecian a la poblacién objetivo. Por
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otro lado, este tipo de aplicacion de los instrumentos tuvo sus beneficios, ya que se controld que
no hubiera datos perdidos al poder configurar el cuestionario para que todas las preguntas
tuvieran que ser contestadas. También se redujeron en gran medida los errores de captura, ya
que la base se descargd automaticamente con las respuestas de las y los participantes, sin

necesidad de capturarlos manualmente.

Relacionada en gran medida con la anterior, otra posible limitacion a tener en cuenta es
que la entrevista también se realiz6 de forma remota. De nuevo, debido a la pandemia por
COVID-19, se reestructurd el procedimiento por el que se iba a llevar a cabo la recoleccion de
los datos. En lugar de hacerse la entrevista en persona, esta se llevé a cabo de forma remota, por
teléfono. Los cuestionarios también fueron contestados de forma online. Esta estrategia pudo, de
nuevo, sesgar la informacion que se recibia, dejando fuera del estudio a aquellas/os que no
podian acceder a un teléfono o a conexion a internet, ya que estos y estas pacientes no pudieron
ser localizados/as, ademas de que pudieron existir mas errores de entendimiento debido a la
dificultad de establecer comunicacion por teléfono. A pesar de estos posibles sesgos, que se
deben tener en cuenta, podemos tener bastante confianza en la validez de esta informacion
recabada, ya que estd ampliamente demostrado, que la recoleccion de datos psicoldgicos, asi
como la implementacion de intervenciones breves como la entrevista motivacional que se utilizé
en este trabajo, pueden realizarse de forma remota sin que los resultados varien mucho de los
obtenidos de forma presencial (Bee et al., 2008; Lovejoy, 2012; Teeter & Kavookjian, 2014).
Sin embargo, aunque algunas de las variables incluidas en este trabajo pueden contener sesgos,
también se incluyeron datos duros en el estudio, como el nivel de carga viral y de células T-
CD4, lo que demuestra las relaciones tangibles que existen entre los problemas de seguimiento
en las personas con VIH y su estado de salud, a la vez que dan mayor validez a los resultados

obtenidos.

Por otro lado, debemos prestar atencion al orden en que se realizaron las entrevistas a
las y los participantes del estudio. A pesar de que se intentd, no siempre se pudieron alternar las

entrevistas entre los casos y los controles. La alta dificultad de localizacion, en especial de las 'y
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los pacientes con fallas en el seguimiento, y la necesidad de hacer mas intentos de localizacién
en estas/os pacientes, que de por si son una poblacién de dificil acceso, hizo muy dificil poder
programar y alternar las entrevistas. Esta diferencia pudo dar lugar a posibles sesgos y hacer que
la entrevistadora no siempre realizara las entrevistas de la misma forma (por la adquisicion de
informacidn inherente que se llevaba a cabo en cada entrevista), aunque se intenté que fueran
relativamente alternas y que los aprendizajes de las entrevistas afectaran de igual forma a ambos
grupos. Por otro lado, debido al paso del tiempo y al desarrollo de las distintas olas, puede que
la situacion de la pandemia fuera diferente entre las primeras y las Gltimas entrevistas. Para
controlar esto, se anot6 en qué fase de la contingencia se encontraba la ciudad (rojo, naranja,
amarillo, verde) cuando se realizaba la entrevista, para poder ver si esta variable se distribuia
equitativamente entre los grupos. En este caso, los participantes del grupo con fallas en el
seguimiento se encontraban en mayor medida en la tercera ola (en lugar de la segunda) y con
semaforo amarillo (en lugar de naranja, como ocurria en el grupo con adecuado seguimiento), lo
que implica medidas sanitarias menos estrictas. Por esta razon, para futuros estudios, se
recomienda, para aumentar la validez de los resultados y reducir los sesgos, que las entrevistas
sean alternadas entre los grupos Y, si fuera posible, grabar al entrevistador aleatoriamente para
asegurar la integridad del tratamiento. De igual forma, como se coment6 anteriormente, seria
atil realizar estudios mas sistematicos para comprobar la efectividad de las intervenciones

basadas en entrevista motivacional para el abordaje de pacientes con fallas en el seguimiento.

Un elemento que se observo, y que podria ser una limitacion a tener en cuenta, aunque
no se pudo medir sistematicamente, fue la posible deseabilidad social en la respuesta a las
entrevistas, especialmente en las y los pacientes con fallas en el seguimiento. Se percibié que a
este grupo de paciente les costaba mas trabajo reconocer que habian olvidado de tomar alguna
dosis, 0 que en algin momento tuvieron efectos adversos por tomar el TAR, 0 no reportaban
que hubieran suspendido el medicamento (a pesar de que hacia meses que no habian acudido a
la clinica a recogerlo). Para justificar esto, acudian a distintas explicaciones, a menudo mas
dificiles de sostener, como que su pareja tomaba el mismo medicamento y lo compartian, que lo
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habian ido a recoger en otra clinica/institucion, que todavia les quedaba de meses anteriores, que
habian recibido el doble de medicamento anteriormente o que existian grupos donde la gente
compartia medicamentos. Esta dificultad de reconocer aspectos de la adherencia que podrian
considerarse negativos puede responder al deseo de dar una buena impresion y/o agradar a la
persona que realizaba la entrevista, ya que esta llamaba como parte de la clinica, y esto podria
generar miedo a que no se les quisieran seguir atendiendo si reportaban conductas inadecuadas.
Esta posible deseabilidad social debe tenerse en cuenta ya que podria también generar sesgos en
los resultados, y que las y los pacientes con fallas en el seguimiento reportaran mejores
conductas de las que realmente habian tenido. De forma similar, también se encontr6 una
posible deseabilidad social en las entrevistas motivacionales a las y los pacientes de este grupo.
De nuevo, les costaba reconocer los aspectos negativos o mas problematicos/dificiles para
asistir a sus citas. Consideraban que no encontraban ninguna dificultad para acudir a sus citas
médicas, a pesar de que la experiencia confirmaba que no lo estaban haciendo. Esto pudo
deberse también a la deseabilidad social, y a querer tratar de convencer a la entrevistadora de
gue no iban a faltar a mas citas, y/o también podria explicarse por la dificultad de realizar este
tipo de ejercicios por teléfono. Como posible recomendacion, se llegd a la conclusion de que
podria ser mas facil realizar los ejercicios de balance decisional de forma presencial donde
pudiera dibujarse de forma grafica y ser mas visual para las y los pacientes. Finalmente, otros
elementos que deben tenerse en cuenta sobre el escenario donde se realizd el estudio son los

siguientes:

-En la clinica donde se realizé el estudio, al principio de la pandemia, se decidi6 a
referir a los pacientes que necesitaban un seguimiento mas estrecho, como aquellos con
diagnostico reciente, con otras comorbilidades o con fallas viroldgicas (lo que probablemente
implica un mal apego al TAR). Esto se hizo porque debido a la conversion del hospital en un
centro exclusivo para pacientes con COVID-19, no se iba a poder atender a estas y estos
pacientes con la cercania que necesitaban. Esta situacion implica que las y los pacientes que
permanecieron atendiéndose en la clinica, fueron de alguna manera las y los pacientes
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relativamente mas comprometidos y con mejores resultados en términos de comportamiento, es
decir, aquellos con una historia de buen seguimiento médico, asistencia a sus consultas, largos
periodos de indetectabilidad, etc. Es decir, los resultados pudieron ser bastante buenos incluso
en los pacientes con fallas en el seguimiento. Esto implicé una dificultad de reclutamiento, ya
que la poblacién potencial de pacientes con posibles fallas en el seguimiento se redujo bastante
en este periodo y, por tanto, existié dificultad para identificar un nimero importante de
pacientes con fallas en el seguimiento, ya que eran muchos menos que anteriormente. Por otro
lado, como se indicé anteriormente, el tener una muestra no tan grande implica que debe tenerse
mas cuidado a la hora de generalizar los resultados de este estudio, ya que estos vienen de una
poblacién muy caracteristica de pacientes, en la que incluso los pacientes que presentaron
alguna falla en el seguimiento tenian relativamente una buena historia y prondstico de

seguimiento.

-En la base de datos, se encontrd que algunas/os pacientes habian faltado a su cita de
infectologia durante la pandemia, es decir, aparecia como “no asistida”. Estas citas se realizaban
por teleconsulta, es decir, con una llamada telefénica por parte del médico tratante. Algunos de
estas/os pacientes, al contactarlos, reportaron que no se les habia avisado de que los Ilamaria su
médico y, por esa razén, no estuvieron atentos para contestar la llamada. Este escenario no se
considerd como falla en el seguimiento, ya que, no implica una falta de interés o de disposicion
del/la paciente para “asistir a su cita” es decir, para responder a su llamada, sino un problema de
comunicacion entre la institucion y las y los pacientes. Esta situacion, por un lado, provoco que
no se pudiera tener en cuenta la “asistencia” a las citas de infectologia durante la pandemia, esto
derivado a su vez de que no hubiera citas presenciales. Por ello, solo se tuvo en cuenta la
asistencia a toma de muestra y recogida de TAR, perdiéndose, por lo tanto, un dato que hubiera
sido muy util de evaluar, y que esperamos que pueda ser retomado en otros estudios en el
futuro. Ademas, esto recalcé la necesidad, una vez mas, de mejorar los sistemas de
comunicacion y registro de la institucion, sobre todo después de haber modificado muchos
procedimientos a raiz de la pandemia y que estos deben ser informados a las y los pacientes.
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-Como procedimiento habitual antes de la pandemia, las y los pacientes eran
responsables de acudir a recoger su medicamento cuando este se les iba a terminar. A raiz de la
pandemia, el procedimiento se adapt6 de forma muy similar, y las y los pacientes, al detectar
que iba a terminarse su medicamento, debian llamar por teléfono a la clinica y agendar sus citas.
Sin embargo, a aquellas/os pacientes en los que se detectaba que llevaban mucho tiempo sin
acudir por medicamento, y que se les debia de haber terminado, el equipo de Trabajo Social los
trataba de localizar para agendarles una cita. Esto suponia un recordatorio que previamente no
se realizaba en la clinica y, por lo tanto, la posibilidad de que faltaran por olvidos, era mucho
menor que antes de la pandemia, ya que, los pacientes que finalmente faltaban eran aquellos que
habian olvidado su cita y que, ademas, no se habian podido localizar. Esto hace pensar que
existen algunos “pacientes no involucrados/as”, que incluso usualmente son conocidos por el
personal de salud de la clinica, que, en un contexto anterior a la pandemia, probablemente
habrian olvidado su cita ya que normalmente no tenian ese tipo de recordatorios. Algunos de
estos/as pacientes, si no faltaron, fue por los maltiples intentos de localizacién por parte de la
institucion. Este estudio, no pudo detectar a estos/as “pacientes no involucrados”, ya que solo se
identifico a los que finalmente faltaron a su cita, y no a los que hubo que recordarles
regularmente que agendaran sus citas. Seria Gtil que futuros estudios trataran también de
identificar las caracteristicas de estas personas “no involucradas”, a las que se debe recordar sus
citas continuamente y que podrian beneficiarse de intervenciones psicosociales antes de que

fueran mas tarde y realmente se perdieran del seguimiento.

-Por otro lado, en los primeros momentos de la pandemia, se implementaron muchos
cambios en la atencidn de las y los pacientes del CIENI debido a que, como se ha comentado, el
INER se convirtié en hospital exclusivo para personas con COVID-19 y se cancelaron las citas
presenciales a las y los pacientes con VIH. Para informar a las y los pacientes de la clinica de
estos cambios, se decidi6 Illamar a cada uno, hacerles llegar la informacién y, ademas,
agendarles citas para recoger medicamento y toma de muestra. Esta estrategia, aunque resultd
efectiva para su proposito, fue muy dificil de mantener en el tiempo, debido a la gran cantidad
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de recursos y profesionales de la salud que se necesitaban para esto. Por otro lado, algunos de
los y las pacientes que no acudieron a recoger su medicamento, al ser localizados, reportaron
gue no habian acudido porgue estaban esperando a que se les llamara, y aungue, ya no tenian
TAR, no habian tomado la iniciativa de llamar ellos mismos para agendar la cita. Por lo tanto, la
estrategia quitd responsabilidad a las y los pacientes de agendar sus citas y tomar el control de
su seguimiento meédico. Esto nos hace reflexionar sobre la importancia de encontrar el balance
entre el requisito de respuesta que se pide (no demandar demasiado esfuerzo a las y los
pacientes para recoger su medicamento) y las consecuencias de hacer las tramites por ellos/as
sin pedirles que se involucren en su seguimiento médico, sobre todo, teniendo en cuenta el costo
econémico y de recursos humanos gque supone implementar, por ejemplo, llamadas de rutina a

los pacientes, y que es imposible manejar en escenarios de escasos recursos.

Implicaciones clinicas y para la institucién

De estos resultados se pueden derivar algunas implicaciones que el personal de salud y las
instituciones podrian tener en cuenta cuando el objetivo sea mejorar el seguimiento médico por
parte de las personas que viven con VIH. Por un lado, observamos claramente que las barreras
sociales, como el nivel educativo, los problemas econémicos y laborales, o el tiempo que las y
los pacientes tardan en transportarse a la clinica son factores que pueden interferir en la
asistencia adecuada a los servicios de salud. A pesar de que estas variables son muy dificiles de
modificar como tal, ya que son situaciones que forman parte de la vida de las personas y ni
siquiera ellos y ellas las pueden cambiar, es importante que los pacientes en los que se
identifican estos factores de riesgo puedan ser objeto de un seguimiento méas estrecho y que se
disefien intervenciones adaptadas para abordar estas dificultades y/o apoyar econémicamente a
las y los pacientes. Por ejemplo, se podria tratar de otorgar apoyos para el transporte a las
clinicas, como dinero para pasajes o proporcionar servicio de taxi o Uber; se podrian
implementar sistemas de entrega de medicamentos, quiz& por paqueterias, para las personas mas
vulnerables y asi evitar que tengan que desplazarse a la clinica; también se podrian dedicarse
esfuerzos para garantizar que las personas que viven con VIH puedan recibir una atencion de
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calidad en lugares mas cercanos a sus domicilios, disponiendo de servicios moviles e
intervenciones de acercamiento; o incluso se podrian implementar bolsas de trabajo especificas
para personas que viven con VIH y mejorar asi sus condiciones econémicas; entre otras
acciones (Bassett et al., 2015; Munson et al., 2021). Para esto es necesario el trabajo conjunto de

instituciones y organismos del estado que unan esfuerzos en la bisqueda de estas soluciones.

Sera importante, ademas, el desarrollo de intervenciones psicoldgicas, especialmente
enfocadas en las variables mas relevantes y méas directamente relacionadas con las fallas en el
seguimiento que se encontraron en este estudio. Intervenciones breves, sencillas, factibles de
aplicar pueden ser enormemente beneficiosas, sobre todo en contextos de bajos recursos. Ya
existe de evidencia de intervenciones basadas en terapia cognitivo conductual, entrevista
motivacional, o terapias contextuales que han mostrado beneficios en personas que viven con
VIH. Sera a su vez imprescindible evaluar la eficacia de estas intervenciones para la mejora del
seguimiento medico, asi como para mantener adecuados los indicadores de carga viral y células

T-CD4 en esta poblacién.

Por otro lado, estos resultados hacen evidente que es importante vigilar estrechamente a
los pacientes con antecedentes de abandono previo, y/o con un nivel de adherencia inadecuada
al tratamiento antirretroviral, ya que estas situaciones pueden desencadenar en una pérdida
definitiva del seguimiento médico e, incluso, contribuir a la mortalidad de estos pacientes
(Braitstein et al., 2012). Por esta razdn, se podrian implementar intervenciones breves pero
efectivas que se realicen de forma imperativa en todos aquellas y aquellas pacientes en los que
se identifiquen abandonos previos del seguimiento (ya sea del seguimiento de la atencion para
VIH, como de abandonos de otro tipo de tratamientos, como el psiquiatrico), asi como en
aquellos que reporten adherencia inadecuada al TAR, por lo que serd importante hacer

evaluaciones regulares de estas situaciones.

Ademaés, con los resultados de este estudio se puede identificar que es importante

contemplar elementos como: proporcionar una atencion lo mas personalizada posible, tener
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personal médico con disponibilidad de tiempo, desarrollar intervenciones para la mejora de la
comunicacion entre los pacientes y las instituciones, asi como implementar mejoras en los
sistemas de registro de la informacion. Esto, debido a que pueden favorecer la retencién de los
pacientes. Tales tareas les corresponden tanto a los profesionales de salud como a las
instituciones encargadas de la organizacion de la atencion a las personas que viven con VIH

(Mallinson et al., 2007).

Asimismo, se pudo observar que el sistema de citas implementado en este estudio
demostr6 ser muy beneficioso, sobre todo para aquellos pacientes que no necesitaban un
seguimiento tan estrecho. A pesar de las exigencias que esto implica en cuanto a recursos (sobre
todo de personal), se sugiere que deberia considerarse la posibilidad de mantener este sistema de
citas en el tiempo, o adaptarlo para que funcione de forma mas automatica, por ejemplo, con
recordatorios automaticos por correo electronico o SMS, o incluso sistemas electrénicos en los

que los propios pacientes pudieran agendar sus citas.

Por ultimo, se propone el desarrollo de programas educativos actualizados que informen
a las y los pacientes y sus familiares acerca del VIH y el TAR, y que respondan a las dudas de
los pacientes e incluso a las necesidades de la sociedad (en temas de estigma, por ejemplo). Esta
podria ser una estrategia costo-efectiva, ya que puede realizarse en talleres grupales, o a través
de folletos informativos, y puede contribuir al mantenimiento de un mejor seguimiento médico

y mejores conductas de autocuidado en las personas que viven con VIH.

Conclusiones

Conocer y comprender mejor los problemas de seguimiento médico en las personas que viven
con VIH, un fenémeno que ha sido mucho menos estudiado que la adherencia al tratamiento
farmacoldgico, es especialmente relevante por las consecuencias individuales (estado de salud,
mortalidad) y de salud publica (transmision del virus) que estos conllevan. EI conocimiento de
las variables que influyen en el seguimiento médico de estas y estos pacientes puede contribuir a

la identificacion oportuna de las personas que estan en mayor riesgo de presentar fallas en el
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seguimiento (aquellos con escaso nhivel socioeconémico y educativo, que viven mas lejos de la
clinica, que tienen una historia de abandono previa, que reportan baja adherencia, que han
sufrido efectos adversos por tomar el TAR, que presentan sintomas de ansiedad y depresion o
que tienen un bajo conocimiento acerca del VIH y el TAR), asi como la identificacion de las
variables sobre las que debemos incidir para disefiar y desarrollar programas, recomendaciones
e intervenciones psicoldgicas/conductuales especificas, tanto para la prevencion de las fallas en
el seguimiento, como para el rescate de las y los pacientes que ya no estan vinculados a la

atencion.

Ademas, conocer de primera mano los motivos que influyen en la omision de las citas
médicas (problemas con el trabajo, problemas de comunicacién con las instituciones o
problemas emocionales o del cuidado de familiares), o la motivacion para mantener un
seguimiento médico adecuado (mantener un buen estado de salud, haber recibido una atencion a
la salud de calidad, conocimiento y responsabilidad), nos permiten tener una comprension
integral y méas profunda del fenémeno y de las necesidades de esta poblacion. Por dltimo,
reconocer el impacto y comprender la influencia de la pandemia por COVID-19 en el
seguimiento médico puede ayudar a establecer procedimientos y estrategias eficaces (sistemas
automaticos de citas, mejorar la comunicacién entre las instituciones y las y los pacientes) para
reducir su impacto negativo en una poblacion vulnerable como la de las personas que viven con

el VIH.

Aunque estos resultados pueden no ser completamente generalizables a otros contextos,
debido al pequefio tamafio de la muestra, especialmente del grupo con fallas en el seguimiento,
a posibles sesgos de seleccion, y a lo especifico de la poblacién, siguen siendo unos resultados
muy relevantes para esta poblacion e institucion en el momento especifico y Unico en el que se
obtuvieron. A pesar de que existieron estas limitaciones en la identificacion y localizacion de
pacientes, y que algunas variables pudieran no resultar significativas, eso no quiere decir que las
diferencias entre los dos grupos no sean importantes o que los resultados encontrados no

resulten enormemente apreciables. Serd importante tener cuidado en la generalizacion de los
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resultados a otras poblaciones, sin embargo, son datos muy valiosos sobre una poblacién con
necesidades muy importantes y que fueron recolectados en un momento y contexto Unicos, la
pandemia por COVID-19 y un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México que se convirtié
en centro exclusivo de atencion a pacientes con COVID-19. Por ello, serd importante mantener
estos resultados encuadrados en la situacidén en que se obtuvieron y tenerlos en cuenta para el
desarrollo de intervenciones enfocadas en una variable tan importante como el seguimiento
médico en personas que viven con VIH, sobre todo, a partir de ahora y en un futuro préximo
gue probablemente seguird marcado por los efectos de la pandemia por COVID-19 en todos los
ambitos de la vida. No obstante, sera atil seguir realizando mas estudios para comprender mejor
el impacto de las variables encontradas en estudio sobre el seguimiento médico de las personas

que viven con VIH en este y otros contextos.
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ANexos

§ Con

Anexo 1: Entrevista protocolo C02-20 Pérdida de seguimiento

Fecha: / / PS (TAR) (TM) (AMBOS) En seguimiento ( ) Folio:
Expediente INER: ID LDV ID Salvar
Nombres(s) Apellido paterno Apellido Materno
| DATOS SOCIODEMOGRAFICOS |
Fecha de nacimiento: ___ / _/____‘ Edad (afios cumplidos): Género: ( )Masculino ( )Femenino ( )Transgénero

Estado civil: ( )Soltero/a ( )Casado/a
( )Unién libre ( )Separado/Divorciado
( )Viudo/a

Escolaridad: ( )No sabe leer ni escribir ( )No escolarizado, sabe leer y escribir
( ) Primaria ( )Secundaria ( )Preparatoria/Carrera Técnica ( )Licenciatura
( ) Posgrado

| VARIABLES CLINICAS
/___ Meses: Fechapérdida: _ / /

Fecha del diagnéstico: /__ Meses: Duracion:

Fecha altimo estudio LDV: / / Carga viral: Células T-CD4:

¢Tuvo efectos adversos por tomar el tratamiento antirretroviral actual / que tomaba cuando se perdié del seguimiento?:
( )Si( )No éCuantos?:

| VARIABLES CONTEXTUALES
Nivel socioeconémico: ( )Ix( )1( )2( )3( )4( )5 ( )6 Distancia a la clinica: km Tiempo traslado: min
Direccion: ne: Colonia:
Delegacion: Estado: C.P:

| VARIABLES RELACIONADAS CON LA ATENCION |
¢Su médico es el mismo en cada consulta?: ( )Si ( )No Puntuacién escala confianza en el médico: (7-35)

| VARIABLES CONDUCTUALES |
Cuando abandono el seguimiento (si lo abandond), habia revelado su diagnéstico a alguien?: ( )Si  ( )No

¢éA quién/es le/les ha/habia revelado su diagnéstico?: ( )Pareja ( )Familia ( )Amigos ( )Otros
é¢Ha abandonado el seguimiento médico en otras ocasiones?: ( )Si ( )No éCuantas veces?:

VARIABLES PSICOLOGICAS
Ansiedad Minima (0-9) Leve (10-16) Moderada (19-29) Severa (30-63)
Depresion Minima (0-5) Leve (6-15) Moderada (16-30) Severa (31-63)
Uso de sustancias Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto
Alcohol 0-10 11-26 27+
Otras sustancias
0-3 4-26 27+
0-3 4-26 27+
0-3 4-26 27+
Estigma | F1.Estigma F2. F3. Autoimagen F4. Preocupaciones T x100/80=
personalizado Preocupaciones negativa acerca de las actitudes F1 x100/16=
asociadas a la de la gente acerca del F2 x100/20=
revelacion VIH F3 x100/24=
F4 x100/20=




CC-VIH | Correctas |

% | Incorrectas | |

% |Nosé | |

%]

Apoyo social

F1. Emocional/Informativo (12-60) |

| F2. Tangible (4-20) |

Creencias sobre TAR

F1. Necesidad (5-25) |

Evaluacion cognitiva |

F1. Amenaza (5-30) |

| F2. Desafio (3-15) | |

F3. Control (2-10) |

é¢Cuantas dosis toma al dia?:

éCudles son los motivos por los que dejé de asistir a su cita? / ¢Cuales son los motivos por los que mantiene un adecuado

seguimiento médico?:

éCuantas dosis ha dejado de tomar el dltimo mes (30 dias)?: %:

é¢Qué impacto ha tenido la pandemia en su seguimiento médico? ¢ Este ha sido mas facil, mas dificil o se ha mantenido sin

cambios?:

Categorias PS:

Sociales Econdmicos Barreras Dificultad de transporte
Violencia estructurales | Distancia a |a clinica
Estigma y discriminacién Trabajo/Estudios
Revelacion del diagndstico Salud Mejora de la salud
Falta apoyo social Problemas de salud
Servicios de Descontento con los servicios/tiempos Psicolégicos | Emocionales
salud de espera / Creencias:
Tramites Uso de sustancias
Relacion con el médico No creer que el VIH exista
Otros Olvido de cita Falta de Sobre VIH
Otro/os: informacién | Sobre TAR
Sobre procedimiento de atencién

Categorias continuar el seguimiento:

Sociales Por cuidar hija/o/as/os Salud Tener buena salud
Por la pareja Evitar enfermedades
Por la familia No desarrollar sida
Poder tener una vida normal No tener sida de nuevo
Servicios de Para evitar ser regafado por el médico No querer morir
salud Para no dejar de recibir el TAR Ser capaz de trabajar/estudiar
Por haber recibido un buen trato del Otros | Otro/s:
médico
Para seguir atendiéndose en el CIENI
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Anexo 2: Escala de confianza en el médico

En la siguiente tabla se presentan varias frases que hacen referencia a su infectologo. Por favor, indique
marcando en la casilla correspondiente qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta con lo que dice cada una de
estas frases. Las respuestas van desde “totalmente de acuerdo” hasta “totalmente en desacuerdo”.

o o
g2 3 3| o 8| £8
@ @ @ © @ o O
£ c 3 c 3 b= = g =
= o O w o 3 o —- O
I] I ] (] © S ©
o 3 8 = @ °© o
(<] (<]
= < =] (= - o
1(r1). Mi médico normalmente considera mis necesidades y 1 9 3 4 5
las pone en primer lugar
2r1). Confio tanto en mi médico que siempre trato de 1 9 3 4 5
seguir sus recomendaciones
3(r1). Si mi médico me dice que algo es de una manera,
1 2 3 4 5
debe de ser verdad
4r4). Confio en el juicio de mi médico acerca de mi 1 9 3 4 5

atencion médica

1. Confio en que mi médico pone mis necesidades
médicas sobre otras consideraciones cuando trata mis 1 2 3 4 5
problemas médicos

6(r1). Mi médico es un verdadero/a experto/a en tratar
o . 1 2 3 4 5
problemas médicos como el mio

7(F1). Confio en que mi médico me diga si se cometi6 un
) . 1 2 3 4 5
error en mi tratamiento

Total
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Anexo 3: Inventario de ansiedad de Beck

Abajo se muestra una lista que contiene los sintomas més comunes de la ansiedad. Lea cuidadosamente
cada afirmacion e indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante la Ultima semana, incluyendo el dia
de hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA

Poco o
nada

Mas o menos

Moderadamente

Severamente

Entumecimiento, hormigueo

Sentir oleadas de calor (bochorno)

Debilitamiento de las piernas

Dificultad para relajarse

Miedo a que pase lo peor

Sensacion de mareo

Opresién en el pecho o latidos acelerados

Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpo tembloroso

Miedo a perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morir

Asustado

Indigestion o malestar estomacal

Debilidad

Ruborizarse o sonrojarse

Sudoracion (no debida al calor)

o] O O O O O O o ol o o o o o o o o o o o o

N N N N N N N N N N N N N N N NN NN NN

W[ W W W W W W W W W W W W W W W W W W W w

Total
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Anexo 4: Inventario de depresion de Beck — 11

Este cuestionario cuenta con 21 grupos de enunciados. Después de leer cuidadosamente los cuatro enunciados
correspondientes a cada grupo, marque el nimero (0, 1, 2 0 3) que se encuentre junto al enunciado que mejor
describa la manera como usted se ha sentido durante la Ultima semana, incluyendo el dia de hoy. Asegurese de
leer todos los enunciados de cada grupo antes de elegir su respuesta.

1.- 0  No me siento triste.
1 Me siento triste.
2  Me siento triste todo el tiempo.
3 Me siento tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.
2.- 0  No me encuentro particularmente desanimado con respecto a mi futuro.
1 Me siento mas desanimado que antes con respecto a mi futuro.
2 No espero que las cosas me resulten bien.
3 Siento que mi futuro no tiene esperanza y que seguirad empeorando.
3.- 0  No me siento como un fracasado.
1 Siento que he fracasado mas de lo que deberia.
2 Cuando veo mi vida hacia atras, lo unico que puedo ver son muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.
4.- 0  Obtengo tanto placer como siempre de las cosas que me gustan.
1 Nodisfruto tanto de las cosas como antes.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3 Estoy insatisfecho y molesto con todo.
5.- 0  No me siento particularmente culpable.
1 Me siento culpable con respecto a muchas cosas que he hecho o debia hacer.
2 Me siento bastante culpable casi todo el tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.
6. 0  No siento que esté siendo castigado.
1 Siento que tal vez seré castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.
7. 0  Me siento igual que siempre acerca de mi mismo.
1 He perdido confianza en mi mismo.
2  Estoy desilusionado de mi.
3 Nome agrado.
8.- 0  No me critico ni me culpo mas de lo usual.
1 Soy mas critico de mi mismo de lo que solia ser.
2 Me critico por todas mis fallas y errores.
3 Me culpo por todo lo malo que sucede.
9.- 0  No tengo ningun pensamiento acerca de matarme.
1 Tengo pensamientos acerca de matarme, pero no los llevaria a cabo.
2 Me gustaria matarme.
3 Me mataria si tuviera la oportunidad.
10.- 0  Nolloro méas de lo usual.
1 Ahora lloro mas que antes.
2 Ahora lloro por cualquier cosa.
3 Siento ganas de llorar pero no puedo.
11.- 0  No me siento mas tenso que lo usual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo usual.
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12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19-

20.-

21.-

w N

W -0O W -O WN -0

WN-O

1a
1b
2a
2b
3a

-
oo oOWwWhN -~O

2a
2b
3a

WN -O WN -0

WN -0

Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta trabajo quedarme quieto.
Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar moviéndome o haciendo algo constantemente.

No he perdido interés en otras personas o actividades.

Ahora me encuentro menos interesado que antes en otras personas o actividades.
He perdido la mayor parte de mi interés en otras personas o actividades.

Me resulta dificil interesarme en cualquier cosa.

Puedo tomar decisiones casi tan bien como siempre.

Me resulta mas dificil tomar decisiones ahora que antes.

Ahora tengo mucho mayor dificultad para tomar decisiones que antes.
Me cuesta trabajo tomar cualquier decision.

No me siento devaluado.

No me siento tan valioso o Util como antes.

Me siento menos valioso comparado con otros.
Me siento francamente devaluado.

Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia de la que solia tener.

No tengo suficiente energia para hacer gran cosa.
No tengo suficiente energia para hacer nada.

No he experimentado ningiin cambio en mi patron de suefio.

Duermo mas de lo usual.

Duermo menos de lo usual.

Duermo mucho més de lo usual.

Duermo mucho menos de lo usual.

Duermo la mayor parte del dia.

Me despierto 1 0 2 horas més temprano y no me puedo volver a dormir.

No estoy mas irritable de lo usual.
Estoy mas irritable de lo usual.

Estoy mucho mas irritable de lo usual.
Estoy irritable todo el tiempo.

No he sentido ningtn cambio en mi apetito.
Mi apetito es menor que lo usual.

Mi apetito es mayor que lo usual

Mi apetito es mucho menor que antes.
Mi apetito es mucho mayor que antes.
No tengo nada de apetito.

Tengo ganas de comer todo el tiempo.

Puedo concentrarme tan bien como siempre.

No puedo concentrarme tan bien como siempre.

Me resulta dificil concentrarme en algo durante mucho tiempo.
No puedo concentrarme en nada.

No estoy mas cansado o fatigado que lo usual.

Me canso o fatigo mas facilmente que antes.

Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer cosas que solia hacer.

Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la mayor parte de las cosas que solia hacer.

No he notado ninglin cambio reciente en mi interés en el sexo.
Me encuentro menos interesado en el sexo que antes.
Me encuentro mucho menos interesado en el sexo ahora.
He perdido completamente el interés en el sexo.
Total
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Anexo 5: Cuestionario de uso de sustancias OMS - ASSIST

Le voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida, asi como en los
ultimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas, inyectadas o consumidas en forma de
pastillas (muestre la tarjeta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.ej. pastillas adelgazantes,
tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no vamos a anotar farmacos que hayan
sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico. Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por
motivos distintos a los que fueron prescritos o los toma mas frecuentemente o a dosis mas altas a las prescritas, entonces
diganoslo.

1. ¢ Alguna vez en su vida ha No Si
consumido...? 2. ;Con qué frecuencia ha o | @ | _
a. Tabaco 0 3 consumido... (las sustancias 2|15 |5 | %
b. Bebidas alcoholicas 0 3 que menciond) en los Gltimos | S | € £ E o 2
c. Mariguana 0 3 tres meses, (hagalapregunta | 2 | ¥ | 3 | § | 2 3
d. Cocaina 0 3 para cada sustancia -~ | & |§ | &
e. Anfetaminas 0 3 mencionada en P1)? = |»
f. Inhalables 0 3 a. Tabaco 0| 2 3 4 6
g. Tranquilizantes o pastillas para 0 3 b. Bebidas alcohdlicas 0 2 3 4 6
dormir c.Mariguana 0 2 3 4 6
h. Alucindgenos 0 3 d. Cocaina 0] 2 3 4 6
i. Opiaceos 0 3 e. Anfetaminas 0| 2 3 4 6
j. Otros — especifique: 0 3 f. Inhalables 0| 2 3 4 6
g Tranthzan_tes 0 0 9 3 4 6
pastillas para dormir
h. Alucindgenos 0 2 3 4 6
i. Opiaceos 0 2 3 4 6
j. Otros — especifique: 0 2 3 4 6

3. En los ultimos tres meses, ¢ con w | 2 2l 3 —
. ; ; 4. En los ultimos tres meses,
que frecuenc!a ha tenido de§eos 3 § E E § 2 || ¢con qué frecuencia su consumo 3 2| g [
fuertes o ansias de consumir (haga | S| Z S| 8| o8 ée (haga Ia pregunta para cada | Q| & £|95d
la pregunta para cada sustancia Z| o g % _g ° su stang:ia mengionada en P2)le ha S 3| S|g8le g
. ~— o =
mencionada en P2)? = ocasionado problemas de salud, = 2 g g g
a. Tabaco 0] 3 |4[5] 6 sociales, legales 0 econémicos? =~
b. Bebidas alcohdlicas 0 3 1415 6 a. Tabaco 0 4 51| 6 7
c. Mariguana 0| 3 | 4]5] 6 |b Bebidasalcohdlicas 0| 45|67
d. Cocaina 0] 3 |45 6 |lc. Mariguana 0| 4 |56 |7
e. Anfetaminas 0| 3 |[4]5 6 d. Cocaina 0| 4 5| 6 7
f. Inhalables 0| 3 [4]5] 6 |le Anfetaminas 0| 4 |5]6]7
g. Tranquilizantes o pastillas para 0ol 3 1415 6 |[f. Inhalables 0| 4 |56 7
dormir il i
g. Tranquilizantes o pastillas para
h. Alucindgenos 0| 3 | 4|5 6 dormir 01 4 5|6 7
i. Opiaceos 0] 3 | 4]5]| 6 |fh Aucindgenos 0] 45167
j. Otros - especifique: 0] 3 [4[5]| 6 [fi Opiaceos 0| 4 5|67
j. Otros — especifique: 0] 4 5 | 6 7
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5. En los ultimos tres meses, 2| e __ 6. ¢ Un amigo, un
¢con qué frecuencia dejé de m § S| S § familiar o alguien mas 4 3 @
hacer algo que deberia de S ¢ E E | o2 ha mostrado £ S 4
haber hecho debido a su 2 || 3|8 |2 2 preocupacion por su s |3 o E
consumo de (primera droga, - | &| 5§ g consume de (primera § 8 3 o @
 segunda droga, etc)? =|» droga, segundadroga, | £ |58 | &
a. Tabaco etc)? S & E a5
b. Bebidas alcohélicas 0 516 |7 8 a. Tabaco 0 6 3
c. Mariguana 0 | 5|6 |7 8 b. Bebidas alcohdlicas 0 6 3
d. Cocaina 0 5 16 | 7 8 c. Mariguana 0 6 3
e. Anfetaminas 0 516 7 8 d. Cocaina 0 6 3
f. Inhalables 0 516 |7 8 e. Anfetaminas 0 6 3
g. Tranquilizantes o pastillas para 0 5 | 6 7 8 f.  Inhalables 0 6 3
dormir g. Tranquilizantes o 0 5 3
h. Alucinédgenos 0 516 7 8 pastillas para dormir
i. Opiaceos 0 516 7 8 h. Alucinégenos 0 6 3
j. Oftros — especifique: 0 4 | 5 6 7 i. Opiaceos 0 6 3
j.  Otros — especifique: 0 6 3
3 S «
7. ¢ Ha intentado alguna vez controlar, S £ =]
reducir o dejar de consumir (primera S | e s < = o £
droga, segunda droga, etc)ynoloha | § B g § e E » g |8y e
logrado? S BES| 85§ 2 |s8 | g¢g
o L= - 2 2 - @ Q.
Z hSewm|  nl E ZO & E & %
a. Tabgco — 0 6 8 8. ¢ Alguna vez en su
b. Beb!das alcohdlicas 0 6 3 vida se ha inyectado
C. Marlg,uana 0 6 3 alguna droga? 0 2 1
d. Cocaina 0 | 6 3 (UNICAMENTE PARA
e. Anfetaminas 0 6 3 USO NO MEDICO
f. Inhalables 0 6 3
g. Tranquilizantes o pastillas para 0 6 3
dormir
h. Alucindgenos 0 6 3
i. Opiaceos 0 6 3
j.  Otros — especifique: 0 6 3
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Anexo 6: Escala de estigma asociado al VIH

En la siguiente tabla se presentan varias frases que hacen referencia a situaciones que ha podido vivir debido a su diagnéstico
de VIH. Por favor, indique marcando la casilla correspondiente qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta con lo que dice cada

una de estas frases. Las respuestas van desde “totalmente de acuerdo” hasta “totalmente en desacuerdo”.

S o o S
25| 5|, 8gS
236 33 sg¢
= 8 2 s &
2s | = 2
1r3. Me siento culpable porque tengo VIH 1 3 4
2(r2). Decirle a alguien que tengo VIH es arriesgado 1 3 4
3(r2. Me esfuerzo por mantener en secreto que tengo VIH 1 3 4
43 Siento que no soy tan bueno como los demés porque tengo VIH 1 2 3 4
5(r4). Las personas con VIH son tratadas como rechazados 1 2 3 4
6(r4). La mayoria de las personas creen que una persona que tiene VIH es sucia 1 2 3 4
7(r3). Tener VIH hace que me sienta sucio 1 2 3 4
8r1). Me siento apartado, aislado del resto del mundo por tener VIH 1 2 3 4
9(r4). La mayoria de las personas piensan que una persona con VIH es repugnante 1 2 3 4
10r3). Tener VIH me hace sentir que soy una mala persona 1 2 3 4
11r4). La mayoria de las personas con VIH son rechazadas cuando otras personas se enteran 1 9 3 4
de su enfermedad
12r2. Soy muy cuidadoso(a) con quien comparto que tengo VIH 1 2 3 4
13r1). Algunas personas que saben que tengo VIH se han vuelto méas distantes 1 2 3 4
14r4. La mayoria de las personas se sienten incomodas cuando estan con alguien que tiene 1 9 3 4
VIH
15(2. Me preocupa que la gente pueda juzgarme cuando se entere de que tengo ~ VIH 1 2 3 4
16r3). Tener VIH en mi cuerpo me resulta repugnante 1 2 3 4
172. Me preocupa que las personas que saben que tengo VIH se lo digan a otros 1 2 3 4
18r1). Me arrepiento de haberle dicho a algunas personas que tengo VIH 1 2 3 4
19(r1). Normalmente, decirles a otros que tengo VIH ha sido un error 1 2 3 4
20r1). Algunas personas actiian como si fuera mi culpa tener VIH 1 2 3 4
+ +

F1: F2: F3: F4: Total
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Anexo 7: Cuestionario de conocimiento CC-VIH

Este cuestionario tiene la finalidad de saber con cuanta informacién cuentan los usuarios sobre el VIH/sida y el tratamiento
antirretroviral. A continuacion, encontrard un listado de preguntas de opciéon multiple y preguntas para completar espacios, por favor
seleccione el inciso que responde o completa adecuadamente cada pregunta marcandola con una X. Si no conoce la respuesta de

alguna pregunta seleccione la opcion “d)” (no sé) y sigua adelante con el cuestionario. (Los reactivos con * fueron eliminados)

*1. El momento mas adecuado para iniciar el tratamiento
antirretroviral es:

( ) a) cuando la persona tiene menos de 200 células T CD4

( ) b) cuando existen enfermedades oportunistas

( ) c)loantes posible, después del diagndstico de VIH

( )d)nosé

*2. Una persona que vive con VIH, que ademas adquiere
infecciones de transmision sexual, como hepatitis B o hepatitis
C puede aumentar el:

( ) a)riesgo de resistencia al tratamiento antirretroviral

() b) avance de la infeccién por VIH y sus complicaciones

() c) riesgo de tener infecciones oportunistas asociadas al VIH

( )d)nosé

3. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el
enunciado. Generalmente, en una persona que vive con VIH,
salvo en algunas excepciones, cuanto mas alta es la cantidad de
menor es la cantidad de

) a) carga viral - células T CD4

) b) células T CD4 - defensas
)

)

(
(
( ) c) plaquetas - células T CD4

( )d)nosé

*4. Una forma efectiva de prevenir la superinfeccion, asi como
la adquisicién de otras infecciones de transmision sexual, es:
() a) usar conddn en todas las relaciones sexuales

( ) b) tener relaciones sexuales con personas conocidas

() c) tener una sola pareja sexual estable

( )d)nosé

*5. ¢Qué estudios de seguimiento debe hacerse regularmente
una persona que vive con VIH para monitorear la infeccién por
VIH?:

() a) Hepatitis B, sifilis y gonorrea

( ) b) Carga viral, hepatitis Cy B

( ) c) Carga viral y conteo de células T CD4

( )d)Nosé

*6. Las personas que viven con VIH deberian evitar tomar
alcohol o tomarlo moderadamente porque puede aumentar:

( ) a) el tiempo que dura la resaca (cruda)

() b) las conductas sexuales de riesgo

( ) c)la dependencia al alcohol

( )d)nosé

*7. Aunque una persona tenga carga viral indetectable y la
infeccidn esté controlada, el VIH permanece dentro de las
células y tejidos, asi que la persona:

( ) a) debe tomar el tratamiento antirretroviral
indefinidamente

() b) puede dejar por completo el tratamiento
antirretroviral

() c) puede suspender el tratamiento antirretroviral y
retomarlo después

() d)nosé

*8. El SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida)
ocurre cuando una persona que vive con VIH tiene:

() a) sintomas parecidos a la gripa o influenza, porque
acaba de adquirir la infeccién por VIH

() b)infecciones oportunista o un sistema de defensas
muy debilitado (200 T CD4 o menos)

() c) problemas de salud que ya no son tratables, porque
llegd a la fase terminal de la infeccion por VIH

() d)nosé

9. Algunas consecuencias posibles de la superinfeccion por
VIH son aumentar el riesgo de:

( ) a)toxicidad del tratamiento antirretroviral y aumentar
la frecuencia de las revisiones médicas durante el afio

() b) padecer efectos secundarios del tratamiento
antirretroviral y disminuir el nimero de células T CD4

() c)crear resistencia al tratamiento antirretroviral,
aumentar la carga viral y la probabilidad de avanzar de VIH a
SIDA

() d)nosé

*10. ¢Cudles de las siguientes son formas a través de las
que se transmite el VIH?:

() a)Por contacto sexual sin conddn y de una mujer
embarazada con VIH a su bebé

() b)Porcontacto piel con piel y por intercambio de saliva
en los besos

() c) Por compartir rastrillos o cepillos dentales y por usar
el mismo bafio

() d)nosé



11. De los siguientes tipos de células, écudles son las que se
afectan por el VIH?:

( ) a) Células T CD4

( ) b) Células madre

( ) c)Plaguetas

() d)Nosé

*12. Una recomendacion para que el tratamiento
antirretroviral funcione eficazmente para controlar el VIH es:

( ) a)tomar medicamentos naturistas, suplementos o
vitaminas que eleven las defensas del cuerpo

( ) b)evitar auto-medicarse e informar al médico sobre
cualquier medicamento o suplemento que piense tomar

() c)tomar suplementos o vitaminas para complementar la
alimentacion, pero evitar los medicamentos naturistas

() d)nosé

*13. El consumo adecuado del tratamiento antirretroviral
puede traer los siguientes beneficios, EXCEPTO:

( ) a) erradicar o curar la infeccién por VIH

() b) evitar las enfermedades oportunistas

() c) controlar el avance del VIH a fase de SIDA

( )d)nosé

*14. Si una persona olvida tomar una o mas dosis del
tratamiento antirretroviral o lo cambia de horario
frecuentemente, el tratamiento antirretroviral podria:

( ) a) perder su efectividad, lo que limita las opciones de
tratamiento en un futuro

() b) funcionar adecuadamente si la persona lo toma en cuanto
lo recuerda y asiste a sus citas médicas

() c) mantener su efecto si se acomparia de una buena
alimentacion, actividad fisica y control del estrés

( )d)nosé

*15. El VIH es una enfermedad que se controla cuando la
persona toma adecuadamente el tratamiento antirretroviral,
pero puede avanzar cuando:

( ) a) se haadquirido un tipo de VIH muy agresivo

( ) b) se es diagnosticado en fase de SIDA

( ) c) se olvida o0 abandona el tratamiento antirretroviral

( )d)nosé

16. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el
enunciado. Iniciar el tratamiento antirretroviral tan pronto como
se permite .

( ) a) diagnostica el VIH — curar la infeccion por SIDA

() b)llega a etapa de SIDA — eliminar el virus del VIH

() c) diagnostica el VIH — evitar llegar a la fase de SIDA

( )d)nosé

*17. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el
enunciado. La carga viral es el estudio que ayuda a
identificar , por lo que esta debe ser

() a) la cantidad de virus en la sangre — indetectable

() b)lacantidad de células T CD4 - lo mas alta posible

( ) c) las defensas en nuestro organismo — detectable

( )d)nosé

*18. Un requisito indispensable para que las personas que
viven con VIH puedan recuperar y mantener su salud es:

( ) a) tomar vitaminas y alejarse permanentemente de
posibles focos de infeccidn

() b) realizarse revisiones médicas generales y exdmenes de
sangre anualmente

( ) c) apegarse al cien por ciento a su tratamiento
antirretroviral sin suspenderlo

( )d)nosé

*19. Una persona que vive con VIH que usa conddn y
lubricantes sexuales consistentemente en sus encuentros
sexuales:

() a) debe ademas solicitar pruebas para infecciones de
transmision sexual

( ) b) tiene menor probabilidad de adquirir infecciones de
transmision sexual

() c) NO tiene ningun riesgo de adquirir otras infecciones
de trasmision sexual

( )d)nosé

*20. Uno de los fluidos por los que se transmite el VIH es:
( )a)saliva

( )b)orina

( ) c)leche materna

( )d)nosé

21 Cuando dos diferentes tipos de virus de VIH infectan la
misma célula se le llama:

() a) infeccidén por VIH

( ) b) fase de SIDA

() c) superinfeccién

( )d)nosé

*22. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el
enunciado. Si una persona que vive con VIH , puede
ocasionar que el virus se multiplique y la infeccion avance.
() a) falta a sus consultas médicas de infectologia

( ) b) falta a sus estudios de laboratorio

( ) c) consume mal o NO toma el tratamiento antirretroviral

( )d)nosé



*23. El estudio para medir la carga viral en personas que
viven con VIH ayuda a evaluar:

( ) a) el buen funcionamiento del tratamiento antirretroviral
( ) b) la cantidad de tratamiento antirretroviral en la sangre

( ) c) el estado en que se encuentra el sistema de defensas

( )d)nosé

*24. En personas que viven con VIH es importante realizar
estudios para medir la cantidad de células T CD4, porque
estos ayudan a evaluar:

( )a)lacantidad de VIH en sangre y la resistencia al
tratamiento antirretroviral

( ) b) la etapa de la infeccion por VIH y el estado del sistema
de defensas

() c) el nivel de tratamiento antirretroviral en la sangre y la
toma adecuada del mismo

( )d)nosé

*25.El tratamiento antirretroviral podria suspenderse sélo
si:

() a) hay efectos secundarios intensos y constantes

() b) el médico (infectdlogo) asi lo indica

( ) c)la persona alcanza carga viral indetectable

( )d)nosé

26. Los efectos secundarios que una persona podria
presentar cuando ha tomado el tratamiento antirretroviral
durante mucho tiempo pueden ser prevenidos o tratados a
tiempo si la persona:

( ) a) toma el tratamiento antirretroviral con alimentos y se
hace examenes de rutina

( ) b) suspende temporalmente el tratamiento antirretroviral
y mantiene una vida saludable

() c) lleva una dieta saludable, hace ejercicio y se mantiene
en seguimiento médico

( )d)nosé

27. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el
enunciado. Cuando la cantidad de células T CD4 , la
probabilidad de adquirir otras enfermedades :

( ) a) aumenta - disminuye

( ) b)aumenta - aumenta

( ) c) disminuye — disminuye

( )d)nosé

*28. Después de muchos afos de tomar el tratamiento
antirretroviral algunas personas pueden presentar efectos
secundarios como:

( ) a) pérdida de peso, presion alta, infecciones urinarias
frecuentes y problemas en los rifiones

( ) b) problemas en los rifiones, higado y corazdn, diabetes o
niveles elevados de grasas en sangre

() ¢) manchas violetas en la piel, resequedad en los ojos,
tuberculosis o neumonia
( )d)nosé

*29. ¢Qué debe hacer una persona que vive con VIH cuando
presenta efectos secundarios asociados al tratamiento
antirretroviral?

() a) Si los efectos son muy intensos debe suspenderlo

() b) NO suspenderlo y asistir al médico lo antes posible

() c) Bajar la dosis o tomarlo un dia siy un dia no

( )d)Nosé

30. Un beneficio de asistir al laboratorio para realizarse los
estudios de seguimiento es:

() a) evaluar la eficacia del tratamiento antirretroviral

() b) disminuir la cantidad de virus en sangre

() c) mejorar la relacién entre el médico y el paciente

( )d)nosé

31. El VIH puede avanzar a etapa de SIDA cuando la persona
que vive con VIH tiene una inadecuada:

() a) asistencia a citas médicas y examenes de laboratorio

( ) b) alimentacion y lleva una vida bastante sedentaria

( ) c) toma del tratamiento antirretroviral o deja de tomarlo

( )d)nosé

*32. El tratamiento antirretroviral es la combinacién de
varios medicamentos que se usan para:

() a) erradicar el VIH y curar el SIDA

() b) disminuir los sintomas del VIH

() c) controlar el avance de la infeccién por VIH

( )d)nosé

33. Cuando la persona disminuye la dosis del tratamiento
antirretroviral recetado u olvida tomarlo frecuentemente,
con el tiempo los antirretrovirales pueden:

() a) generar resistencia y dejar de funcionar

() b) ser menos efectivos y requerir dosis mas altas

() c) necesitar mas tomas y no tener el mismo efecto

( )d)nosé

34. Tomar adecuadamente el tratamiento antirretroviral
(buena adherencia) incluye tomarlo diariamente:

() a) por la noche hasta sentirse mejor o hasta que el
médico lo indique

() b) hasta que los sintomas desaparezcan y se recupere el
peso normal

( )c)ala misma hora, siguiendo las indicaciones de
consumo de alimentos

( )d)nosé



*35. H tratamiento antirretroviral, como cualquier
medicamento, tiene efectos secundarios que varian
dependiendo del paciente y del tipo de tratamiento, muchos
de estos efectos secundarios generalmente:

( ) a) se mantienen sin cambios a lo largo del tiempo

( ) b) aparecen y desaparecen intermitentemente

() c) desaparecen por si mismos después de un tiempo

( )d)nosé

*36. Las principales células del sistema de defensas
afectadas por el VIH son:

( ) a) Linfocitos T CD3

() b) Linfocitos T CD8

( ) c) Linfocitos T CD4

( )d)nosé

*37. Las personas que viven con VIH deben realizarse
estudios de laboratorio cuando:

( ) a) se sientan mal de salud

( ) b) olviden tomar su medicamento

() c) sumédico lo indique

( )d)nosé

*38. La resistencia al tratamiento antirretroviral conocida
como resistencia primaria o transmitida ocurre cuando una
persona:

( ) a) tiene un virus muy fuerte por lo que no puede
eliminarse del cuerpo facilmente

() b) adquirié un virus en el que algunos tipos de
tratamiento antirretroviral no funcionan

( ) c) estuvo mucho tiempo sin tomar tratamiento
antirretroviral porque no sabia que tenia VIH

( )d)nosé

39. Para que el tratamiento antirretroviral funcione
correctamente es recomendable tomarlo:

( ) a) con alimentos, pero limitando el consumo de liquidos

( ) b) en ayunas, pero acompafiado de muchos liquidos

( ) c) siguiendo las indicaciones de consumo de alimentos y
liquidos

( )d)nosé

40. ¢Cual es el principal problema que causa la infeccién por
VIH?:

() a) Causa problemas estomacales y diarreas

() b) Causa baja de peso y manchas violetas en la piel

() c) Debilita el sistema de defensas de la persona

( )d)Nosé

41. El avance de la infeccion por VIH puede evitarse si la
persona:

() a) realiza estudios de carga viral y células T CD4
periddicamente

( ) b) toma vitaminas y complementos alimenticios
regularmente

() c) toma tratamiento antirretroviral diaria y correctamente
( )d)nosé

42. Cuando una persona que vive con VIH tiene carga viral
indetectable y practica sexo sin condén puede:

() a) disminuir la cantidad de células T CD4 en la sangre y
afectar su sistema de defensas

() b) adquirir otras infecciones de transmisién sexual o una
variedad diferente de VIH

() c) transmitir el VIH a la persona con la que tuvo relaciones
sexuales sin conddén

( )d)nosé

*43 Cuando una persona que vive con VIH piensa consumir
un medicamento naturista, anticonceptivo, vitamina o
suplemento alimenticio deberia:

() a) consultarlo con su médico para evitar interacciones con
el tratamiento antirretroviral

() b) consumirlo siguiendo las indicaciones del empaque
para evitar efectos secundarios

() c) consumir una dosis menor a la recomendada por el
fabricante para evitar efectos secundarios

( )d)nosé

*44. Los efectos secundarios del tratamiento antirretroviral
pueden aparecer o reaparecer cuando:

( ) a) seinicia, se cambia o se combina el tratamiento
antirretroviral con algunos alimentos o medicamentos

() b) se modifica la dosis del tratamiento antirretroviral o se
combina con bebidas alcohdlicas o drogas

() c) se toma un tratamiento antirretroviral muy potente o la
persona adquiere otras enfermedades

( )d)nosé

*45. Una persona que vive con VIH puede llegar a fase de SIDA cuando:
() a) tiene la infeccidn por diez afios, no importa si toma
tratamiento antirretroviral

( ) b) toma inadecuadamente o deja de tomar el
tratamiento antirretroviral

() c) toma el mismo antirretroviral por mucho tiempo y este
reduce su efecto

( )d)nosé

46. {Qué término se usa cuando la concentracion de VIH en
la sangre es muy baja para ser medida (menor a 40 6 50
copias por mililitro) con una prueba de la carga viral?:

( ) a) Control de la infeccidn

() b) Carga viral indetectable

( ) c) Carga viral detectable

( )d)nosé
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*47. En personas que viven con VIH es importante prevenir
otras infecciones de transmision sexual o tratarlas lo mas
pronto posible ya que:

() a) al tener estas infecciones, la persona debe suspender el
tratamiento antirretroviral

( ) b) estas infecciones pueden tener interaccién con el
tratamiento antirretroviral

( ) c)sedisminuye el riesgo de tener algunos tipos de cancer,
complicaciones en ojos, higado, corazén o cerebro

( )d)nosé

48. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el
enunciado. Algunas vitaminas, suplementos alimenticios o
medicamentos naturistas (herbolaria) pueden el
tratamiento antirretroviral, eso significa que

( ) a) remplazar - pueden tomarse en lugar del tratamiento
antirretroviral

() b) aumentar el efecto de - aceleran la recuperacion de la
personas que viven con VIH

( ) c) causar interacciones con - modifican su efecto y/o
provocan efectos adversos

( )d)nosé

*49. ¢Qué bebidas deben evitarse para consumir
medicamentos antirretrovirales?:

( ) a) Bebidas con cafeina y refresco de cola

() b) Alcohol y bebidas con jugo de toronja

( ) c)Alcohol y bebidas muy azucaradas

( )d)nosé

50. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el
enunciado. Cuando una persona toma tratamiento
antirretroviral y tiene puede presentar efectos
secundarios a largo plazo como: niveles elevados de grasas
en sangre, osteoporosis, problemas en rifiones, higado y
corazon.

( ) a) una deficiencia de vitaminas

() b) un peso demasiado bajo

() c) un estilo de vida poco saludable

( )d)nosé

51. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el

enunciado. Las personas que viven con VIH deben evitar
y , porque esto puede afectar la

efectividad del tratamiento.

( ) a) retomar su vida sexual - comer comida chatarra

() b) hacer ejercicio intenso - tener actividades estresantes

( ) c) cambiar el horario - reducir la dosis del antirretroviral

( )d)nosé

52. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el
enunciado. La infeccion producida por el VIHes _____. Si se
atiende a tiempo podemos evitar que aparezcan

() a) mortal - sintomas secundarios

( ) b) controlable - infecciones oportunistas

() c) cronica - malestares estomacales

( )d)nosé

53. Algunos beneficios de tomar adecuadamente el
tratamiento antirretroviral son: restaurar el sistema de
defensas, disminuir el riesgo de transmision del VIH y:

() a) evitar la superinfeccidn o reinfeccién por VIH

( ) b) prevenir otras infecciones de transmisidon sexual

() c) disminuir el riesgo de tener infecciones oportunistas

( )d)nosé

*54, Seleccione el inciso que considere completa correctamente el
enunciado. La resistencia ocurre en personas en
las que el tratamiento antirretroviral ya no disminuye la
produccion del VIH debido a que han tomado los
antirretrovirales inadecuadamente.

( ) a) terciaria o secuencial

() b) secundaria o adquirida

() c) primaria o transmitida

( )d)nosé

55. La mayoria de las infecciones oportunistas ocurren
cuando la persona que vive con VIH tiene un conteo de T
CD4:

() a) mayora 700y se expone a virus o cambios de clima

() b) mayor a 500 y esta cerca de otras personas enfermas
() c) menor a 2000 NO toman tratamiento antirretroviral

( )d)nosé

56. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el
enunciado. El tratamiento antirretroviral es muy efectivo si se
toma adecuadamente, pero como cualquier tratamiento, la
persona podria , por lo que es recomendable
consultar con el médico :

() a) olvidarlo en alguna ocasién — qué hacer en caso de
olvidar tomar alguna dosis

( ) b) sentirse cansada de tomarlo — cuanto tiempo puede
suspenderlo y cuando retomarlo

() c) tener la mejoria fisica deseada - cuando ya NO es
necesario seguir tomandolo

( )d)nosé
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57. Se considera que el VIH ha hecho resistencia al
tratamiento  antirretroviral cuando tiene cambios
(mutaciones) en su estructura que permiten que el VIH se:

( ) a) vuelva mas agresivo, causando tumores o cancer

() b) multiplique a pesar de estar tomando el tratamiento
() c) transmita mas facilmente a otras personas

( )d)nosé

*58. El uso frecuente de drogas en personas que toman
tratamiento antirretroviral aumenta la probabilidad de
tener:

() a) problemas de cicatrizacion lenta, dolor en huesos y
dafio en las rodillas

( ) b) olvidos, efectos secundarios del tratamiento
antirretroviral o enfermedades del corazén y cerebro

() c)intoxicacidon o sobredosis por la interaccidn entre el
tratamiento antirretroviral y las drogas

( )d)nosé

59. Tomar el tratamiento antirretroviral diaria vy
adecuadamente:

( ) a) evita adquirir otras infecciones de transmisidn sexual

( ) b) curael VIH después de un tiempo muy prolongado

() c) disminuye la carga viral y evita llegar a etapa de SIDA

( )d)nosé

*60. Cuando una persona que vive con VIH tiene carga viral
indetectable significa que el VIH esta:

( ) a) descontrolado

() b) controlado

( )c)curado

( )d)nosé

61. Saber si el tratamiento antirretroviral debe consumirse
con o sin alimentos es importante para evitar:

( ) a) los problemas nutricionales y falta de vitaminas

() b) el mal funcionamiento del tratamiento antirretroviral

( ) c)la pérdida de peso, el sobrepeso y la obesidad

( )d)nosé

*62. El tipo de resistencia que ocurre en personas que nunca
han tomado tratamiento antirretroviral se llama:

( ) a) primaria o transmitida

( ) b) terciaria o secuencial

( ) c) secundaria o adquirida

( )d)nosé

*63. éQué es lo que se debe hacer cuando se olvida alguna
dosis del tratamiento antirretroviral?:

( ) a) Tomar el doble de la dosis cuando llegue el siguiente
horario de toma del tratamiento antirretroviral

() b) Preguntar al médico, porque las indicaciones cambian
segun el tipo de tratamiento antirretroviral

() c) Omitir tomar la dosis olvidada y esperar a la siguiente
toma del tratamiento antirretroviral
( )d)Nosé

*64. Uno de los riesgos mas comunes de tomar alcohol
cuando se esta bajo tratamiento antirretroviral es:

( ) a) tener congestion alcohdlica

( ) b) olvidar tomar el tratamiento antirretroviral

() c) intoxicacion severa por combinarlos

( )d)nosé

65. Seleccione el inciso que considere completa correctamente el
enunciado. El uso constante de drogas y
incrementan el riesgo de presentar hepatitis C.

() a) inyectables - las relaciones sexuales sin condon

() b) inhaladas - hacerse multiples tatuajes

() c) tomadas - el uso constante de bafios publicos

( )d)nosé

66. Seleccione el inciso que considere completa correctamente el

enunciado. El control de la infeccion por VIH (control

virolégico) ocurre cuando se alcanza y mantiene
, lo que generalmente ocurre entre

después de iniciar y tomar adecuadamente el tratamiento

antirretroviral.

( ) a) carga viral indetectable - 3 y 6 meses

( ) b) carga viral detectable - 3 y 6 meses

() c) carga viral indetectable - 3 y 6 semanas

( )d)nosé

*67. Las personas que toman tratamiento antirretroviral y
usan drogas frecuentemente tienen mas probabilidad de:

( ) a) piedras o calculos en la vesicula por la acumulacién del
tratamiento antirretroviral

( ) b) sobredosis por la interaccion entre el tratamiento
antirretroviral y las drogas

() ¢) conductas sexuales de riesgo y olvidos en la toma del
tratamiento antirretroviral

( )d)nosé

68. Al iniciar el tratamiento antirretroviral se pueden
presentar efectos secundarios que usualmente:

() a) duran algunos dias y se quitan

() b)duran afios y después se quitan

() c)son paratoda lavida

( )d)nosé

69. El estudio de es un indicador de como se
encuentra el sistema de defensas.

( ) a) carga viral

( ) b) conteo de células T CD4

( ) c) genotipo viral

( )d)nosé
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70. Las infecciones oportunistas se presentan cuando:
( ) a) las defensas estan bajas (menos de 200 T CD4)

( ) b) la carga viral es baja (menos de 40 copias del virus)

( ) c)lacargaviral y las defensas estan muy elevadas

( )d)nosé

71. Tomar adecuadamente el tratamiento antirretroviral
alarga el tiempo de vida, disminuye el riesgo de adquirir
infecciones oportunistas y:

( ) a) evita otras infecciones de transmisidn sexual

( ) b) reduce el riego de trasmisién del VIH

() c)cura lainfeccion por VIH a largo plazo

( )d)nosé

72. El tratamiento antirretroviral combina varios
medicamentos o sustancias activas, si la persona lo toma
inadecuadamente:

( ) a) la efectividad del tratamiento antirretroviral se
mantiene debido a que algunas de las sustancias activas
siguen funcionando

( ) b) se puede perder la efectividad de una o varias
sustancias activas del tratamiento antirretroviral y hay que
cambiarlo

( ) c)sepuede perder la efectividad de una o varias
sustancias activas y se requiere un aumento en la dosis

( )d)nosé

*73. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el
enunciado. Algunos tratamientos antirretrovirales deben
consumirse , otros con , por lo
tanto, es importante preguntar al médico cdmo tomarlos
porque eso afecta su efectividad.

() a) limitando los liquidos — mucha agua

( ) b) enayunas — alimentos

( ) c) con pocos liquidos — poco alimento

( )d)nosé

74. La toma inadecuada del tratamiento antirretroviral
puede ocasionar que:

( ) a) la cantidad de virus aumente, facilitando la transmision
sexual

( ) b) los medicamentos funcionen lentamente, alargando la
recuperacion

( ) c)la carga viral disminuya, haciendo que la persona tarde
en sanar

( )d)nosé

75. La resistencia al tratamiento antirretroviral dificulta el
control del VIH porque hace que el tratamiento que antes
era efectivo:

( ) a) deje de funcionar, por lo que debe cambiarse

() b) disminuya su potencia y deba aumentarse la dosis

() c) aumente su toxicidad y cause mas efectos secundarios

( )d)nosé

76. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el
enunciado. Es posible saber que una persona esta en etapa de
SIDA porque y tiene .

( ) a) fue diagnosticada recientemente con VIH - carga viral
indetectable

() b) su sistema de defensas esta muy debilitado -
enfermedades oportunistas

() c) ha convivido con personas que viven con VIH -
cansancio y ha bajado de peso

( )d)nosé

77. Podria definirse a los linfocitos T CD4 como las células
que:

( ) a) aparecen y se reproducen después de que una persona

adquirié el VIH

() b) atacan al sistema de defensas de una persona que vive

con VIH

() c) son parte del sistema de defensas y que el VIH usa para

reproducirse

( )d)nosé

78. Seleccione el inciso que considere que completa correctamente el

enunciado. El estudio de carga viral mide la cantidad de
que se encuentran en un mililitro de sangre.

() a) células del sistema de defensas

() b) copias del VIH

( ) c) tratamiento antirretroviral

( )d)nosé

79. Una persona toma inadecuadamente su tratamiento
antirretroviral (adherencia inadecuada) cuando lo suspende
definitivamente o cuando lo toma:

() a) treinta minutos después del horario regular o en
ayunas

() b) quince minutos después del horario regular y junto con
la comida

( ) c)aunahora diferente cada dia o cuando olvida tomarlo

( )d)nosé

80. Lo que deben evitar las personas que viven con VIH para
mantener la efectividad del tratamiento antirretroviral es:
() a) cambiar de médico constantemente

( ) b) olvidar tomar su medicamento

() c) hacer esfuerzo fisico intenso

( )d)nosé

81. En una persona que vive con VIH y que tiene una cuenta
de células T CD4 alta (entre 700 y 1100 T CD4 por microlitro
de sangre) el riesgo de adquirir infecciones oportunistas es:

( ) a)alto o muy alto

( ) b) riesgo medio

( ) c) poco o ninguno

( )d)nosé
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82. El tratamiento antirretroviral ayuda a controlar la
infeccion por VIH debido a que:

( ) a)aumenta la carga viral y esto disminuye los T CD4

( ) b) reduce la carga viral y esto aumenta las células T CD4
() c) mantiene la carga viral y las células T CD4 sin cambios

( )d)nosé

83. Si después de iniciar el tratamiento antirretroviral, este
se toma constante y adecuadamente, de tres a seis meses
después se espera que la carga viral:

( ) a) disminuya hasta ser indetectable

( ) b) se mantenga y sea detectable

() c) aumente hasta ser detectable

( )d)nosé

84. ¢{Qué efectos secundarios del tratamiento antirretroviral
debe reportar el paciente a su médico tratante?:

( ) a) Cualquier efecto secundario que se presente

( ) b) Sélo los mas graves o los mas intensos

() c) Los que NO se quiten en algunas semanas

( )d)Nosé

85. Cuando una persona que vive con VIH toma
adecuadamente el tratamiento antirretroviral puede:

( ) a) curarse del VIH después de mucho tiempo y volver a
tener relaciones sexuales sin conddn

() b) disminuir el riesgo de adquirir otras infecciones
oportunistas asi como el riesgo de transmitir el VIH

( ) c) controlar el VIH después de mucho tiempo y poder
dejar el tratamiento antirretroviral

( )d)nosé

86. Cuando un tratamiento antirretroviral, que antes
funcionaba bien, pierde su eficacia, generalmente se debe a
que la persona toma el tratamiento antirretroviral:

( ) a) con bebidas muy azucaradas que impiden que el
tratamiento antirretroviral se absorba adecuadamente

( ) b) por demasiado tiempo y esto permite que el cuerpo se
vuelva menos sensible a este

( ) c)inadecuadamente o consume otros medicamentos o
sustancias que interfieren con su accion

( )d)nosé

87. Los estudios para medir la carga viral y las células T CD4
ayudan a saber si esta funcionando el tratamiento
antirretroviral, por lo que deben realizarse:

( ) a) anualmente y cada vez que haya cambios en la salud
() b) regularmente y cuando el médico lo indique

() c) trimestralmente y cada vez que se olvide una dosis

( )d)nosé

88. Algunas causas que pueden hacer que la infeccion por
VIH avance a la etapa de SIDA son:

() a) ser diagnosticado con VIH y NO tomar o tomar mal el
tratamiento antirretroviral

() b) tener muchas parejas sexuales o haber tenido
transfusiones sanguineas

() c) hacerse tatuajes y tener relaciones sexuales con
personas del mismo sexo

( )d)nosé

89. La diarrea, el dolor de cabeza o el cansancio son algunos
ejemplos de efectos secundarios comunes del tratamiento
antirretroviral, estos efectos secundarios generalmente son:
() a) variables dependiendo del paciente y del tipo de
tratamiento antirretroviral

() b)iguales independientemente del tipo de tratamiento
antirretroviral

() c) variables dependiendo de la potencia del tratamiento
antirretroviral

( )d)nosé

90. Si una persona NO usa conddn o lo usa irregularmente y
presenta molestias para orinar, lesiones en ano, pene y/o
vagina, deberia acudir de inmediato al:

() a) médico para que éste le revise y solicite los estudios
adecuados

() b) laboratorio para pedir pruebas de infecciones de
transmision sexual

() ) médico si las molestias no desaparecen solas después
de unos dias

( )d)nosé

*91. El consumo frecuente de drogas en personas que
toman tratamiento antirretroviral puede incrementar la
probabilidad de tener:

( ) a) intoxicaciones y mareos constantes

() b)dolor o ardor en las piernas y brazos

() c) deterioro cognitivo o demencia por VIH

( )d)nosé

198



Anexo 8: Escala de apoyo social

Las siguientes afirmaciones se refieren al apoyo o ayuda con el que usted cuenta. ;Con qué frecuencia
usted dispone de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo necesita? Marque la casilla

correspondiente. Las respuestas van desde “nunca” hasta “siempre”.

§ 7] ‘g § @
8 P) © 0 o o a
€ o | 58 =&, | E
= S| 2% E=| 2
g Sg| ©
1(F2). Alguien que le ayude cuando tenga que estar enfermo en la 1 ) 5 4 5
cama
2(r2). Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita 1 2 3 4 5
3(r1). Alguien con quien pasar un buen rato 1 2 3 4 5
4r1). Alguien que le informe y le ayude a entender una situacion 1 2 3 4 5
S1). Alguien en guien confiar o con quien hablar de usted mismo 1 5 3 4 5
y SUS preocupaciones
6(r1). Alguien que le abrace 1 2 3 4 5
7(r1). Alguien con quien pueda relajarse 1 2 3 4 5
8(r2). Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo 1 2 3 4 5
9(r1). Alguien cuyo consejo realmente desee 1 2 3 4 5
10r1). Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar 1 ) 3 4 5
sus problemas
11(r2). Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si esta 1 5 3 4 5
enfermo
12r1). Alguien con quien compartir sus temores y problemas mas 1 5 3 4 5
intimos
13(1). Alguien que le aconseje como resolver sus problemas 1 5 3 4 5
personales
14 1), Alguien con quien divertirse 1 2 3 4 5
15(1). Alguien que comprenda sus problemas 1 2 3 4 5
16(1). Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido 1 2 3 4 5

F1: F2: Total
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Anexo 9. Cuestionario de creencias sobre el tratamiento

A continuacién, aparece una lista de afirmaciones sobre su tratamiento antirretroviral para el VIH. Por
favor, indique marcando la casilla correspondiente qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta con lo que
dice cada una de estas frases. Las respuestas van desde “totalmente de acuerdo” hasta “totalmente en

desacuerdo”.

o o
S o T S o S
B o o ° @ o
c o 3 7] O c o
o 3 © > 3 [T
EgS| 2 g 8 | E3
s 3 < @ © 8 ®
o T = °o (=] o
| ol 1] = [l
1¥1). Mi salud, actualmente, depende de mi tratamiento 1 9 3 4 5
antirretroviral
2(1). Mi vida seria imposible sin mi tratamiento antirretroviral 1 2 3 4 5
3F1). Sin mi tratamiento antirretroviral estaria muy enfermo/a 1 2 3 4 5
4rF1). Mi salud, en el futuro, dependera de mi tratamiento 1 9 3 A 5
antirretroviral
51). Mi tratamiento antirretroviral me protege de enfermarme 1 2 3 4 5

Total
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Anexo 10: Escala de Apreciacion Cognitiva en VIH/SIDA

A continuacién, encontrara una serie de frases a las que debera responder tomando en cuenta qué tanto
dafio considera que le ha causado el VIH/SIDA en diferentes areas de su vida. Por favor, lea
cuidadosamente y elija el nimero del 1 al 5 que mejor describa su respuesta.

En qué medida el VIH le ha causado dafio en: N::::e Aﬁ%ge I\ZL;;ILO
11, Sus metas en la vida 1 2 3 4 5
21). Su relacion con los demas 1 2 3 4 5
3r1). Su bienestar fisico 1 2 3 4 5
41y Su bienestar emocional 1 2 3 4 5
5e1). El respeto a si mismo 1 2 3 4 5
6(r1). El bienestar de sus seres queridos 1 2 3 4 9
En qué medida el VIH le ha beneficiado en: Nada Algo Mucho
7.2, Su crecimiento personal 1 2 3 4 5
8(r2. Sus retos personales 1 2 3 4 5
9¢2). Fortalecimiento de una relacion 1 2 3 4 5
En qué medida el VIH es algo que: De ninguna Comple-
manera tamente
10(r3). Puede cambiar o hacer algo al respecto 1 2 3 4 5
11(r3). Debe aceptar o acostumbrarse a ello 1 2 3 4 5
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Anexo 11. Consentimiento informado

Variables relacionadas con la pérdida de seguimiento en personas que viven con VIH

Investigador principal: Dr. Santiago Avila Rios
Patrocinador: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
Sitio de Investigacidn: Departamento de Investigacion en Enfermedades Infecciosas (CIENI)

Investigadores participantes:

Dra. en Psic. Nancy Caballero Suarez

Mtra. en Psic. Ester Gutiérrez Velilla

Direccidn: Calzada de Tlalpan #4502, Col, Seccién XVI, Alcaldia Tlalpan, CP 14080, CDMX Tel: 56 66 79 85
Correo electrénico: santiago.avila@cieni.org.mx; nancy.caballero@cieni.org,mx; ester.gutierrez@cieni.org.mx

INTRODUCCION
Por favor pregunte al investigador sobre cualquier duda que tenga.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la salud, la Declaracién de Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas
emitidas por la Comisidn Nacional de Bioética.

Para decidir si participa o no en este estudio, usted debe tener el conocimiento suficiente acerca de los
riesgos y beneficios que este implica, con el fin de tomar una decision informada. Esta carta de
consentimiento informado le dard informacién detallada acerca del estudio de investigacion que podra
comentar con algun miembro del equipo de investigadores. Al final, bajo ninguna presién o intimidacidn, se le
preguntard si desea formar parte del proyecto y se le enviard este documento por correo.

INVITACION A PARTICIPAR Y DESCRIPCION DEL PROYECTO

Estimado Sr.(a), el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y el Departamento de Investigacion en
Enfermedades Infecciosas le invitan a participar en este estudio de investigacién que tiene como objetivo:
Identificar qué variables (sociodemograficas, clinicas, contextuales, conductuales, psicolégicas y relacionadas
con el servicio) se relacionan con la pérdida de seguimiento en personas que viven con VIH.

Usted fue invitado al proyecto debido a que posee las caracteristicas necesarias para participar en el estudio,
es adulto y vive con la infeccidn por VIH.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Su contribucién en el estudio consistirad en participar en una entrevista acerca de algunas caracteristicas de su
persona, de su historia con el diagndstico de VIH y el tratamiento antirretroviral, de su experiencia como
paciente en el Departamento de Investigacion en Enfermedades Infecciosas y, exponer las razones por las que
acude a sus citas médicas o por las que ha dejado de asistir a estas. A continuacién, se le pedira contestar 6
cuestionarios breves sobre algunas variables psicoldgicas. En caso de que necesite ayuda del aplicador, éste
podrd brindarle su apoyo para contestar los cuestionarios. Su responsabilidad consiste en proporcionar
informacién completa y veridica. Finalmente, se recabaran de su expediente, datos de carga viral y células T-
CD4, y las puntuaciones obtenidas en otros instrumentos psicométricos contestados en evaluaciones previas
si usted fue atendido en el servicio de Salud Mental
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RIESGOS E INCONVENIENTES

Los cuestionarios incluyen preguntas personales que podrian generar diversas reacciones emocionales en
alusién a ciertos temas. Algunas de estas reacciones pueden incluir estrés psicolégico, que serd atendido en
caso de presentarse.

Los datos acerca de su identidad y su informacidon médica no seran revelados en ningin momento, como lo
estipula la ley, por tanto, en la recoleccién de datos clinicos usted no enfrenta riesgos mayores a los relativos
a la proteccidn de la confidencialidad, la cual sera protegida mediante la codificacién de su informacién.

BENEFICIOS POTENCIALES

En primer lugar, la entrevista y respuesta de cuestionarios de variables psicolégicas puede permitir detectar
de forma oportuna aquellos inconvenientes que pueda enfrentar para tener una adecuada toma del
tratamiento y un adecuado seguimiento clinico, y podra ser referido a los servicios de salud mental que fueran
necesarios. Por otro lado, la busqueda de informacién que pretende el estudio, permitira desarrollar
intervenciones psicoldgicas que contemplen las principales problematicas que enfrentan las personas que
viven con VIH para tener un adecuado seguimiento médico. Ademas, gracias a su participacion altruista, su
comunidad se puede beneficiar significativamente al encontrar nuevas y mejores formas de atender a las
personas que viven con VIH.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS
No se cobrara ninguna tarifa por participar en el estudio ni se le hara pago alguno.
COMPENSACION

Si sufre reacciones emocionales displacenteras como resultado de su participacidn en este estudio se le podra
proporcionar el apoyo psicoldgico necesario al momento o referirlo a consulta externa de salud mental y/o
psicologia. El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias/CIENI no le brindara ningln tipo adicional de
compensacion.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO

Los resultados de los cuestionarios seran propiedad del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER). Usted puede solicitar las conclusiones del estudio a la Dra. Nancy Patricia Caballero Suarez (psicologa
del CIENI) o a la Mtra. en Psic. Ester Gutiérrez Velilla (psicdloga del CIENI) al teléfono 56667985 ext.169. La
investigacion es un proceso largo y complejo, obtener los resultados finales del proyecto puede tomar varios
meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO

Su participacién es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no se afectard su relacién con el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) ni con el Departamento de Investigacion en Enfermedades
Infecciosas o su derecho para recibir atencién médica o cualquier servicio al que tenga derecho. Si decide
participar, tiene la libertad de retirar su consentimiento e interrumpir su participacion en cualquier momento
sin perjudicar su atencion en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) y en el Departamento
de Investigacién en Enfermedades Infecciosas.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado sin su permiso. Los cédigos que identifican sus cuestionarios estaran Unicamente

disponibles a los investigadores titulares, quienes estan obligados, por Ley, a no divulgar su identidad. Estos

codigos y todas las hojas de recoleccién de datos seran guardados en un archivero. Su confidencialidad sera
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protegida como lo marca la ley. El cddigo es un niumero de identificacion que no incluye datos personales.
Ninguna informacién sobre su persona sera compartida con otros sin su autorizacién, excepto:

-Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido una lesidon y requiere
tratamiento de emergencia); o -Es solicitado por la ley.

El Comité de Etica en Investigacién del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) aprobd la
realizacion de este estudio. Dicho Comité es quien revisa, aprueba y supervisa los estudios de investigacion en
humanos en el INER. En el futuro, si identificamos informacién que consideremos importante para su salud,
consultaremos con el Comité de Etica que supervisa este estudio para que decidamos la mejor forma de darle
esta informacién a usted y a su médico. Ademas, le solicitamos que nos autorice recontactarlo y revisar su
expediente, en caso de ser necesario, para solicitarle informacidon que podria ser relevante para el desarrollo
de este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en publicaciones o
presentaciones médicas. Su nombre y otra informacién personal serdn eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita, su médico de cabecera sera informado sobre su participacién en el estudio.
IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

Si no ha sido suficiente la informacién que se le ha dado hasta el momento al respecto del estudio, puede
preguntar de manera directa a la persona que le ha invitado a participar en el estudio o puede contactarnos al
siguiente teléfono y extension con la Dra. en Psic. Nancy Patricia Caballero Suarez o con la Mtra. en Psic. Ester
Gutiérrez Velilla al Tel: 6667985 Ext.: 169.

DECLARACION DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS EN EXPERIMENTACION

Los derechos que enseguida se describen son los que tienen todas las personas a quienes se les solicita
participar en un estudio de investigacidn. Por tanto, como un individuo en experimentacién, usted tiene los
siguientes derechos:

1. Que le expliquen de qué se trata el estudio y qué estan tratando de encontrar. Es decir, saber con todos los
detalles los objetivos de investigacion.

2. Que le digan exactamente qué le sucedera si participa en un estudio de investigacion.

3. Que le expliquen si alguno de los procedimientos, medicamentos o dispositivos que se emplearan en la
investigacion son diferentes de los que se usan en la practica médica rutinaria. Si son diferentes, debe saber
con exactitud en qué consisten las diferencias.

4. Que le describan con precisidn, y de manera que lo entienda bien, la frecuencia y la importancia de los
riesgos a los que sera sometido y de los efectos adversos o molestias de las cosas que le ocurriran por los
propdsitos de investigacion.

5. Que le digan si puede esperar algin beneficio de su participacidny, si asi fuera, cual seria el beneficio.

6. Que le expliquen otras opciones que tenga y cdmo esas opciones pueden ser mejores, iguales o peores que
las de este estudio.

7. Que le permitan hacer cualquier pregunta que se le ocurra respecto al estudio antes de dar su
consentimiento para participar y durante el curso del estudio (si decide participar).
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8. Que le digan qué tipos de tratamientos estan disponibles para usted, en el caso de presentarse alguna
complicacién.

9. Puede negarme a participar en todo o, si decide participar, puede cambiar su decisién acerca de su
participacién después de que haya comenzado el estudio. Esta decisidn no afectard sus derechos para recibir
la atencidn médica que recibiria si no estuviera en el estudio.

10. Debe recibir una copia del documento o de la forma escrita de mi consentimiento para participar en esta
investigacion.

10. Nadie puede ni debe presionarle cuando esté considerando tomar la decisidén de participar o no en el

estudio.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ha escuchado con cuidado este consentimiento informado, ha hecho todas las preguntas que he tenido y
todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio, esta de acuerdo con todos
los siguientes puntos:

e Estda de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos generales,
particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes le han sido explicados a su entera
satisfaccion.

e Estd de acuerdo en que se utilice su informacion personal y médica en este estudio.

e Esta de acuerdo, en caso de ser necesario, que se le contacte en el futuro si el proyecto requiere
colectar informacién adicional o si encuentran informacién relevante para su salud.

CONSENTIMIENTO:

Usted, declara que es su decisién
participar en este estudio. Su participacién es voluntaria. Ha sido informado de que puede negarse a
participar o terminar su participacion en cualquier momento del estudio sin que sufra penalidad alguna o
pérdida de beneficios. Si suspende su participacién, recibira el tratamiento médico habitual al que tiene
derecho en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) y no sufrira perjuicio en su atencion
médica o en futuros estudios de investigacién. Puede solicitar informacion adicional acerca de los riesgos o
beneficios potenciales derivados de su participacion en el estudio. Puede obtener los resultados de sus
cuestionarios si los solicita.

Si en cualquier momento usted tiene dudas o comentarios respecto a su participacién, sobre el estudio
mismo, o en relacién con sus derechos puede consultar en todo momento a los responsables de este
proyecto: Dra. en Psic. Nancy Patricia Caballero Suarez (Psicéloga del CIENI) o con la Mtra. en Psic. Ester
Gutiérrez Velilla (Psicdloga del CIENI al Tel: 56 66 79 85 ext. 169. En caso de tener dudas con respecto a sus
derechos como participante de este proyecto de investigacion puede comunicarse con la Presidente del
mismo: Lic. Adriana Espinosa Jove, al tel. 54871700 ext. 5254.

Ha leido y entendido toda la informacién sobre su participacién en el estudio. Ha tenido la oportunidad para
discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas han sido respondidas a su satisfaccion. Acepto que me
envien este documento por correo.
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