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Resumen 

Introducción: México tiene el tercer lugar con casos de niños y adolescentes con VIH en 

Latinoamérica y el Caribe. Los adolescentes que viven con VIH (AVVIH) presentan 

diversas barreras que afectan su adherencia; varias de ellas vinculadas a la falta de 

conocimientos sobre su enfermedad y tratamiento. Es necesario conocer y atender las 

necesidades de esta población, así como adecuar intervenciones breves y efectivas. Para 

el presente proyecto se realizaron dos estudios, el primero orientado a la descripción de 

características psicosociales de la muestra para identificar las necesidades más 

relevantes. Con los resultados obtenidos se desarrolló la propuesta de intervención del 

segundo estudio. El objetivo general fue evaluar el efecto de una intervención de una 

única sesión sobre los conocimientos y la percepción del VIH y el tratamiento 

antirretroviral (TAR) en adolescentes de una clínica de VIH de un hospital pediátrico de 

tercer nivel en la Ciudad de México. Método: En un primer estudio, 41 AVVIH 

completaron una entrevista sobre características sociodemográficas, familiares y 

sucesos adversos; así como una batería de pruebas conformada por la escala Youth Self 

Report, ASSIST V3.0, formatos de autorregistro de adherencia al tratamiento y el 

Cuestionario de Conocimientos Básicos sobre la Infección por VIH y el TAR (CCB-
VIH-TAR; Neria, 2020). En un segundo estudio preexperimental se realizaron 

evaluaciones pre y post intervención con 9 AVVIH para conocer el efecto de una 

intervención de una única sesión en las variables de conocimientos y percepción de la 

enfermedad y tratamiento y su repercusión en la adherencia al TAR. Resultados: los 

AVVIH del primer estudio tienen un promedio de 11.85 años tomando TAR. Las 

principales razones por las cuales han fallado en la adherencia son 85% por malestar 

asociado a tomar TAR, 80% creer que no lo necesitan y 80% el olvido. Se obtuvo una 

moda en la puntuación de conocimientos sobre el VIH y TAR de 2 de 10 puntos. En el 

segundo estudio se obtuvo una diferencia significativa entre la pre y post evaluación en 

conocimientos (p= .007); en cuanto a la percepción y autoeficacia se obtuvo baja 

variabilidad de respuesta por lo que no se observan diferencias significativas. 

Conclusiones: el tiempo prolongado de tratamiento y la fatiga por este, aunado a los 

pocos conocimientos sobre su enfermedad y tratamiento y la percepción de no 

necesitarlo, incrementan el riesgo de baja adherencia. La implementación de las 

intervenciones breves dirigidas a AVVIH permiten adquirir conocimientos del VIH y 

TAR y facilitar la adherencia al tratamiento. 
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Capítulo 1. Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) 

 

Características generales del VIH 
 

Los primeros casos registrados de lo que hoy se conoce como el Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), ocasionado por el Virus de Inmunodeficiencia 

Humana (VIH), datan del año 1981 en Nueva York y Los Ángeles (Carrillo y Villegas, 

2004; CONAVIHSIDA, 2022). Existen teorías sobre su origen y la más aceptada 

actualmente es que el VIH proviene del Virus de Inmunodeficiencia Símica (VIS) y que 

fue transmitido del chimpancé al humano (CONAVIHSIDA, 2022). Se ha logrado 

rastrear que la primera aparición del VIH se remonta al año de 1959 (CONAVIHSIDA, 

2022).  En el año de 1982 se tiene el registro de los primeros casos de SIDA en niños 

(CDC, 1994). Mientras que en 1983 se detectaron los primeros casos de VIH/SIDA por 

transmisión vertical (de madres a hijos) en menores de edad.  

El VIH es un retrovirus de la familia lentivirus (Bargasa & Pace, 2017). Los 

retrovirus cuentan con un conjunto enzimático que les permite realizar copias de sí 

mismos y transcribir su información genética (Ácido Ribonucleico [ARN] a Ácido 

desoxirribonucleico [ADN]).1 Esta característica es exclusiva de los retrovirus 

(Lamotte, 2014). Existen dos tipos diferentes de VIH, que son el VIH-1 que es el que 

cuenta con mayores registros a nivel mundial y el VIH-2 que se ha identificado en 

algunas zonas de África (Soto, 2004). 

El VIH destruye y altera el funcionamiento de unas células sanguíneas conocidas 

como células linfocitos T CD4+ (células CD4+), que forman parte del sistema 

inmunológico (Noda et al., 2013; Organización Mundial de la Salud [OMS], 2017, 

 
1 ADN es una molécula que contiene la información de cada especie, podría considerarse como las 
instrucciones con la información que es transmitida a la descendencia (Genome, 2019. ARN es un ácido 

que en el caso de los retrovirus cumple la función de ser el material genético, lo que permite que este se 
transforme en ADN y transmita su información a una célula que se denomina célula huésped (Genome, 
2019). 
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2022). Conforme progresa la enfermedad y el virus destruye las células CD4+ la 

capacidad inmunitaria se ve comprometida y la persona va cayendo en un estado de 

inmunodeficiencia, en el cual el cuerpo ya no es capaz de combatir infecciones y otras 

enfermedades (OMS, 2022). Las infecciones que acompañan a la inmunodeficiencia 

grave se denominan oportunistas porque los agentes patógenos (virus, hongos, 

bacterias) causantes aprovechan la debilidad del sistema inmunológico (Organización 

Mundial de la Salud, 2017). 

 El curso natural de la enfermedad es variable y depende tanto de las 

características del virus como de la célula infectada e influye principalmente en la 

velocidad de la progresión (Soto, 2004). En 1994, el Centro de prevención y control de 

enfermedades (CDC por sus siglas en inglés; citado en CDC, 2018) planteó que en 

niños menores de 13 años la clasificación de la infección por VIH debería realizarse 

dependiendo del estatus de la infección, el estatus clínico y el estatus inmunológico. Por 

otra parte, en pacientes mayores de 13 años la progresión de la infección se puede 

dividir en tres fases: 1) Infección aguda retroviral; 2) asintomática y 3) Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA; Center for Disease Control and Prevention 

[CDC], 2018).  

Fase 1. Infección aguda retroviral 

En la fase 1, se presenta la infección aguda por VIH;, hay una alta presencia del virus en 

la sangre, y pueden manifestarse síntomas similares a la influenza (CDC, 2018). De 

igual forma se ha visto que en esta fase la infección puede transcurrir de manera 

asintomática (Lamotte, 2014). En las personas que manifestan síntomas se pueden 

presentar dolores de cabeza y fiebre, faringitis, ulceraciones y mialgias, entre otras 

(CDC, 2018; OMS, 2022; Soto, 2014).  De igual forma, en la fase primaria cuando se 
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inicia la infección, los síntomas pueden presentarse de cuatro semanas hasta 10 meses 

después de la transmisión (Soto, 2004). 

El diagnóstico en esta fase se vuelve complicado, ya que debido a las 

características de los síntomas y su similitud con otras enfermedades no se les da 

importancia y durante este periodo las pruebas para detectar la respuesta inmunitaria del 

cuerpo al virus pueden arrojar resultados negativos (Lamotte, 2014).  

Fase 2. Asintomática  

En la segunda fase, se presenta la infección crónica en la cual el virus se sigue 

replicando y es mayormente asintomática (CDC, 2018). En algunos casos se presentan 

síntomas como inflamación de ganglios (Lamotte, 2014).   

Lamotte (2014) describe la presencia de una fase intermedia antes de la fase 3; 

en la cual se presentan los primeros síntomas y la aparición de enfermedades 

oportunistas menores. Puede llegar a manifestarse fiebre, sudoraciones nocturnas, 

pérdida de peso, anemia, problemas respiratorios (como tos seca), problemas digestivos 

menores, dermatitis etc. (Lamotte, 2014). 

Fase 3. SIDA (oportunistas mayores) 

El SIDA es un término que se aplica a los estadios más avanzados de la infección por 

VIH (fase 3) y se define por la presencia de alguna de las más de 20 infecciones 

oportunistas o de cánceres relacionados con el virus (Organización Mundial de la Salud, 

2020a). En esta fase, el sistema inmunológico está muy dañado y se presenta una alta 

presencia del VIH en la sangre (CDC, 2018). Si no se recibe tratamiento durante esta 

fase, las personas que ya presentan el SIDA pueden llegar a sobrevivir un aproximado 

de tres años (CDC, 2018).  Al progresar la infección pueden manifestarse otros síntomas 

por la presencia de enfermedades de gravedad, como tuberculosis, meningitis y algunos 

tipos de cáncer (OMS, 2022). Asimismo, pueden presentarse complicaciones 
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relacionadas a la presencia del VIH; algunas de ellas a nivel neurológico, como la 

encefalitis y meningitis aséptica (Lamotte, 2014).   

Transmisión 
 

La transmisión del VIH se da por el intercambio de líquidos corporales (sangre, leche 

materna, semen, secreciones vaginales) de la persona infectada (OMS, 2017; 2022). Las 

formas de transmisión son por relaciones sexuales sin protección; compartir agujas 

contaminadas; por transfusiones sanguíneas y por transmisión de la madre al hijo en el 

embarazo, el parto o la lactancia (OMS, 2017). La infección por VIH no se transmite 

por contacto físico con la persona, como saludos, ni por medio de la sudoración o saliva 

(OMS, 2022). En el caso de la población infantil, la mayoría de los niños adquieren la 

infección por vía vertical; es decir, se transmite de la madre a su hijo durante el parto o 

la lactancia y es poco frecuente la transmisión horizontal (intercambio de líquidos 

corporales; Casabona et al., 2001; Más et al., 2013). Mientras que, en el caso de los 

adolescentes, la vía de transmisión es principalmente sexual (HIVinfo, 2021).  

Es posible reducir el riesgo de infección por VIH con el uso de condones al tener 

relaciones sexuales, limitar el número de parejas y no compartir equipo de inyecciones 

(HIVInfo, 2021). De igual forma, en la actualidad se cuenta con la profilaxis 

preexposición (PrEP) y se administra a personas que tienen alto riesgo de contraer el 

virus (HIVinfo, 2021). En el caso de la transmisión perinatal, el uso de fórmulas para la 

alimentación del bebé y la adherencia al tratamiento de las madres es un método 

efectivo de prevención (HIVinfo, 2021). 

Es recomendable que las mujeres se sometan a pruebas de detección del VIH 

antes del embarazo o durante sus fases tempranas (HIVinfo, 2021). La detección 

temprana permite la administración de tratamiento y logra reducir el riesgo de 
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transmisión perinatal hasta a 1% o menos (HIVinfo, 2021). De igual forma, programar 

el parto por cesárea reduce el riesgo de transmisión (HIVinfo, 2021). 

 

Epidemiología mundial 
 

Mundialmente la infección por VIH es un problema de salud pública. Desde 1990 el 

panorama epidemiológico del VIH a nivel mundial ha presentado diversos cambios 

(Frank et al., 2019). En el año de 1999 se registró el mayor número de casos nuevos con 

3.16 millones de casos, cifra que ha disminuido llegando a los 1.5 millones de casos 

nuevos durante el 2021 (Frank et al., 2019; OMS, 2022). Sin embargo, en la última 

década se ha identificado un aumento de casos de infección por VIH en Europa del Este, 

Asia central, Medio Oriente, África del Norte y América Latina (ONUSIDA, 2022). 

Por otra parte, la prevalencia del VIH ha ido en aumento, lo que se ha asociado 

con esquemas de tratamiento más efectivos. En 1990 se reportaban 8.74 millones de 

casos de personas que viven con VIH (Frank et al., 2019). Mientras que a finales del 

2021 se calculaban 38.4 millones de personas que vivían con VIH y más de dos tercios 

correspondían a la Región de África (OMS, 2022). 

En cuanto a las estadísticas en niños y adolescentes a inicios del 2022, se estima 

que diariamente 1100 jóvenes de entre 15 y 24 años adquieren el VIH (ONUSIDA, 

2022). Mundialmente en el 2021 los niños representaban el 4% de la población de 

personas que viven con VIH. De acuerdo con el Programa Conjunto de las Naciones 

Unidas sobre el VIH / SIDA (ONUSIDA, 2018a, 2019) en el 2018 se registraron un 

total de 1.6 millones de casos de adolescentes entre 10 y 19 años viviendo con VIH. En 

ese mismo año se contabilizaron 190,000 casos nuevos de VIH en adolescentes 

(ONUSIDA, 2018b, 2019). 
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 Nueve de cada 10 menores de edad de entre 0 y 19 años que viven con VIH 

residen en África Subsahariana (UNICEF, 2019). Después de esta región, se encuentra 

Latinoamérica y el Caribe con la incidencia más alta de adolescentes de entre 10 y 19 

años que viven con VIH (UNICEF, 2019). En Brasil, Haití y México residen el 60% de 

los niños y adolescentes viviendo con VIH de la región de Latinoamérica y el Caribe 

(UNICEF, 2018a, 2018b). 

En el 2021 solo el 52% de los menores de 0 a 14 años recibían Tratamiento 

Antirretroviral (TAR; OMS, 2022). Mientras que unos 800,000 en ese rango de edad a 

finales del 2017 no recibían tratamiento (ONUSIDA 2018a, 2019). En ese mismo año se 

registró que 33,000 adolescentes murieron por causas relacionadas al VIH (ONUSIDA, 

2018a). La esperanza de vida en niños con VIH ha aumentado con el tiempo, en el 2007 

la proporción de fallecimientos era del 82.1% mientras que en 2017 fue del 63.4% 

(Frank et al., 2019). Así mismo, la mayoría de las muertes asociadas al VIH en menores 

de 15 años corresponden a niños menores de 5 años (Frank et al., 2019). 

Este incremento en la esperanza de vida ha planteado la presencia de nuevos 

desafíos al vivir con una condición crónica de la salud. A nivel global 2.9% del total de 

los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y el 0.3% de años perdidos por 

alguna discapacidad en niños de 5 a 14 años se debían al VIH/SIDA en el 2017. El 

SIDA desde 1990 hasta el 2017 se ha mantenido como una de las principales causas de 

AVAD dentro de la categoría de enfermedades transmisibles (Institute for Health 

Metrics and Evaluation [IHME]. GBD Compare, 2017). 

Epidemiología de México 
 

Basado en datos del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de VIH (2022), en México 

en el primer trimestre del 2022 se reportaron un total de 3,636 casos nuevos de VIH. 

Del año 1984 a la fecha se tiene el registro de 274,460 hombres viviendo con VIH y 
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62,055 mujeres seropositivas, de los cuales se ha reportado el fallecimiento del 33.2% 

de esos casos (Sistema de Vigilancia Epidemiológica de VIH, 2022). En el primer 

trimestre del 2022 la principal vía de transmisión fue por vía sexual con el 99.6% de 

casos nuevos registrados en ese periodo. La vía de transmisión con menos registros de 

casos hasta esa fecha es por vía sanguínea con 0 presencia de casos (Sistema de 

Vigilancia Epidemiológica de VIH, 2022).  

En la población adolescente de América Latina en el 2018, México ocupó el 

tercer lugar en prevalencia de adolescentes de 10 a 19 años viviendo con VIH solo 

detrás de Brasil y Haití (UNICEF 2018a, 2018b). En el 2018 en México se estimaba un 

total de 230,000 personas viviendo con VIH, de los cuales, 2,400 eran adolescentes de 

entre 10 a 19 años. En cuanto a la incidencia, es decir el número de casos nuevos, en el 

2017 México ocupó el primer lugar de niños y adolescentes en Centroamérica (Frank et 

al., 2019). En el 2018 se registraron 11,000 casos nuevos de VIH, de los cuales menos 

de 500 fueron adolescentes de entre 10 y 19 años (ONUSIDA, 2018b,c).   

En el 2017 en Centroamérica, México ocupó el primer lugar en mortalidad por 

VIH en niños y adolescentes, con un total de 5,580 muertes relacionadas a la infección 

por VIH, y el segundo lugar a nivel Latinoamérica y del Caribe por detrás de Brasil y 

Colombia (Frank et al., 2019).  

En el grupo de edad de los 10 a los 14 años y de los 15 a los 19 años, la principal 

vía de transmisión fue la sexual en el primer trimestre del 2022 (Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de VIH, 2022). Mientras que en un acumulado de casos de 1983 al 

2022 en el grupo de 10 a 14 años, la vía de transmisión con más casos fue la vertical y 

en el grupo de 15 a 19 años fue la sexual (Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 

VIH, 2022). De los 15 a los 24 años en la primera mitad del 2022, se reportaron más 

casos nuevos en hombres que en mujeres, teniendo los primeros una incidencia del 5.8 
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por cada cien mil habitantes; mientras que en las mujeres es de 0.9 casos en cada 

100,000 habitantes (Sistema de Vigilancia Epidemiológica de VIH, 2022). 

Detección (diagnóstico) 
 

Para la detección de la infección por VIH se cuenta con pruebas diagnósticas que 

pueden ser directas o indirectas (Lamotte, 2014). Las pruebas directas son 

principalmente para realizar un diagnóstico oportuno antes de que se desarrolle la 

presencia de anticuerpos al virus (Lamotte, 2014). A este periodo en el cual aún no se 

manifiestan los anticuerpos se le conoce como periodo de ventana (García, 2011).  

Por otra parte, las pruebas indirectas detectan los anticuerpos contra el VIH-1 y 

el VIH-2 que se generan como una respuesta inmunitaria contra el virus después de los 

21- 28 días de infección (OMS, 2022; OPS, 2022). Estas pruebas se conocen como 

pruebas rápidas o enzimoinmunoanálisis, ya que detectan a los anticuerpos generados 

para combatir el VIH y no al virus; es decir, no son capaces de detectar la infección 

cuando el virus tiene menos de 10 días de haber ingresado al cuerpo (OPS, 2022). 

En el diagnóstico de VIH se recomienda utilizar tres técnicas diferentes para 

minimizar el riesgo de obtener falsos negativos (García, 2011). Dentro de estas técnicas 

se encuentran las de tamizaje, como las pruebas de ensayo de inmunoabsorción ligado a 

enzimas (ELISA por sus siglas en inglés), que actualmente permite la detección en un 

periodo de ventana de 13 a 15 días (García, 2011). Pese a que su sensibilidad es del 

99% se requiere de una prueba confirmatoria, siendo la más frecuente la Western Blot 

(WB; García, 2011). La sensibilidad y especificidad de las pruebas de detección son 

aspectos esenciales; por ejemplo, las pruebas de ELISA tienen una alta sensibilidad, lo 

cual incrementa la probabilidad de presentar verdaderos positivos; mientras que la 

Western Blot cuenta con alta especificidad, lo que implica una alta probabilidad de 

detectar los verdaderos negativos. Ambas técnicas corresponden a métodos indirectos 
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(pruebas serológicas) y su uso se sugiere de los 13 días posteriores a la exposición en 

adelante (CENSIDA, 2018; Rodríguez & Terrón, 2002).  

Una vez detectada la infección se realizan pruebas de monitoreo para conocer su 

evolución (Lamotte, 2014). Una de estas pruebas mide el nivel de replicación del virus y 

se conoce como carga viral, en esta se determinan las copias de ARN viral en un 

milímetro de sangre (Lamotte, 2014). Dar seguimiento a la carga viral permite 

identificar si el paciente alcanza la indetectabilidad (menos de 40 copias de ARN/ ml) o 

si llega a presentar fracaso virológico (más de 1,000 copias de ARN/ml; OMS, 2008). 

Otra prueba conocida como conteo de linfocitos CD4+ permite conocer la cantidad de 

células Linfocitos T CD4+ en un milímetro de sangre (Lamotte, 2014). Ya que la 

infección por VIH afecta al sistema inmunológico y unas de las células más afectadas 

son los linfocitos T CD4+, la cantidad de estos en la sangre son un marcador del 

progreso de la enfermedad (CENSIDA, 2018). El valor esperado va de las 500 a 1500 

células por mililitro de sangre (CENSIDA, 2018). 

Tratamiento Antirretroviral (TAR)  
 

Actualmente no existe una cura para el VIH; no obstante, los avances en prevención, 

diagnóstico y tratamiento han permitido que las personas que viven con VIH tengan una 

vida larga y saludable (OMS, 2022). La infección por VIH se puede tratar con 

tratamiento antirretroviral (TAR), cuyo objetivo es inhibir la replicación del virus en el 

organismo y facilitar la producción de células CD4 para que el sistema inmunológico 

recobre fuerza (OMS, 2017; 2022; OPS, 2022). Cuando se presenta una adecuada 

adherencia al TAR, la probabilidad de transmisión de la infección es menor (OMS, 

2017) y cuando una persona presenta niveles muy bajos de carga viral a tal grado que no 

puede detectarse con las pruebas normales, se considera que se ha alcanzado la 

indetectabilidad (OMS, 2017).  



16 
 

 El tratamiento antirretroviral en niños y adolescentes puede resultar complicado, 

ya que las dosis pueden variar principalmente por el peso del menor más que por la edad 

(HIVinfo, 2021) y en comparación a la población adulta para los adolescentes existen 

menos opciones de esquemas de tratamiento (Centro Nacional para la Prevención y el 

Control del VIH y el SIDA, 2019a). También interfiere en el desarrollo, ya que el ritmo 

del crecimiento es diferente en cada niño (HIVinfo, 2021). Otra dificultad se asocia con 

las características del medicamento; los menores pueden manifestar dificultades para 

tragar píldoras por lo que en esos casos solo pueden utilizarse medicamentos en 

presentación líquida (HIVinfo, 2021). 

Al momento de abordar el tema del tratamiento es necesario considerar los 

factores que influyen en su adherencia. De acuerdo con la OMS, la adherencia 

terapéutica se define como “el grado en el que el comportamiento de una persona - 

tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de 

vida- se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia 

sanitaria” (OMS, 2004). En el caso del TAR, la adherencia es definida como tomar el 

95% o más de la medicación prescrita (Nabukeera-Barungi et al., 2015).  

Una de las principales dificultades que se enfrentan en la adherencia al TAR y 

que se ha considerado como “el talón de Aquiles” de la terapia antirretroviral es el 

grado de apego necesario para el control de la replicación viral y para evitar variantes 

resistentes de VIH (CENSIDA, 2019b). Pocos padecimientos requieren de un apego tan 

estricto como el que es necesario en el TAR. Si la adherencia está por debajo del 95% 

de la toma indicada tiene grandes repercusiones en la persona, hay mayor propensión a 

la resistencia al medicamento, y por ende menores probabilidades de lograr la supresión 
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viral2; esta situación aplica sobre todo en adolescentes para los que hay menos opciones 

de esquemas de tratamiento, en comparación con los adultos (CENSIDA, 2019b).  

Tanto los facilitadores como barreras para la adherencia al TAR pueden verse 

modificados dependiendo de la etapa del desarrollo de la persona que vive con VIH. 

Los adolescentes se enfrentan a condiciones diferentes a los adultos o niños pequeños, 

que influyen en su adherencia al tratamiento.  

Capítulo 2. Adolescentes que viven con VIH (AVVIH) 

Características de los AVVIH 

  

Más allá de la parte epidemiológica y de tratamiento otras características de los AVVIH 

cobran relevancia, como es el caso de la salud mental. Diversos estudios realizados a 

nivel mundial han demostrado una alta presencia de trastornos de salud mental en 

AVVIH (Betancourt et al., 2014; Mellins et al., 2011; R. Vreeman et al., 2017); 

principalmente, depresión, ansiedad, consumo de sustancias y problemas de conducta 

(Brown et al., 2015; Chandwani et al., 2012; Lam et al., 2007; Naar-King et al., 2006; 

Pao et al., 2000; Scharko, 2006; Shubber et al., 2016). Algunos factores asociados a la 

aparición de estos trastornos mentales son vivir en países de ingresos bajos y medianos, 

así como la gravedad y cronicidad de la enfermedad (Benton et al., 2019; Brandt, 2009;  

Chibanda et al., 2014; Opolski & Wilson, 2005; Pless & Roghmann, 1971). En 

consecuencia, los trastornos mentales se han asociado con mala adherencia al TAR y 

falta de supresión viral (Lowenthal et al., 2012; Mayston et al., 2012; Mutumba & 

Harper, 2015; Nakimuli-Mpungu et al., 2012; Sudfeld et al., 2017). 

La depresión es el trastorno de salud mental más prevalente entre los AVVIH en 

comparación con sus pares de la misma edad (Gaughan & Hughes, 2004; Magidson et 

 
2 Menos de 200 copias de VIH por mililitro de sangre (CDC, 2022). 
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al., 2014; Murphy et al., 2005; Pao et al., 2000; Reisner et al., 2009; Safren et al., 2004). 

Lo anterior puede deberse a que los AVVIH se ven expuestos a factores de riesgo para 

la salud mental, como el haber presenciado el fallecimiento de uno o ambos padres por 

el mismo diagnóstico; haber vivido estigma y discriminación o vivir con un familiar con 

la misma enfermedad (Donenberg & Pao, 2005; Lev-Wiesel et al., 2015; Mellins et al., 

2012; Nolan et al., 2003).  

Otro factor que puede precipitar la depresión en los AVVIH es cuando la 

enfermedad va avanzando, son las alteraciones funcionales y neurológicas (De La Mora 

et al., 2006). Por otro lado, estudios han demostrado que la depresión impacta de 

manera negativa en la adherencia al TAR, empeorando la salud física y mental de los 

AVVIH, y viceversa, ya que se ha encontrado evidencia de que mientras los jóvenes se 

adhieren más al TAR, la sintomatología depresiva disminuye (Benton et al., 2019; 

Hadland et al., 2012; Murphy et al., 2001; Nabukeera-Barungi et al., 2015; Paterson et 

al., 2002; Simoni et al., 2007; Tapp et al., 2011).  

La segunda patología de salud mental que más afecta a los AVVIH después de la 

depresión es la ansiedad (Bordeaux et al., 2003; Bucek et al., 2018; Kim et al., 2014; 

Louthrenoo et al., 2014; Marhefka et al., 2009; Mellins et al., 2011, 2012; Sánchez-Sosa 

et al., 2009). La presentación de los síntomas de ansiedad varía con la edad, en niños se 

puede encontrar ansiedad por separación y en adolescentes ansiedad social y trastornos 

de pánico (Thabrew et al., 2018). A nivel individual se ha observado que las barreras 

psicosociales como la ansiedad tienen un efecto negativo sobre la adherencia al TAR; 

estudios de cohorte con AVVIH reportaron sintomatología ansiosa como predictiva de 

la falta de adherencia (Haro et al., 2015; Lall et al., 2015; Petersen et al., 2010; Reisner 

et al., 2009; Williams et al., 2006).  



19 
 

En tercer lugar, se reporta a los problemas de conducta en AVVIH dentro de los 

problemas de salud mental más prevalentes en este grupo de edad (Bucek et al., 2018; 

Kacanek et al., 2015; Mellins et al., 2011; Romer, 2010; Walkup et al., 2009). Algunos 

factores de riesgo para la presentación de estos problemas son la predisposición de los 

adolescentes al comportamiento impulsivo y la influencia de los amigos (Adejumo et 

al., 2015b). Por otro lado, hay algunos propios de la enfermedad que afectan las 

funciones cognitivas de los adolescentes a temprana edad.  

En relación a la alteración de las funciones cognitivas, se sabe que el VIH es un 

virus neurotrópico que afecta al sistema nervioso central, causando retraso en el 

desarrollo de las funciones importantes para la regulación del comportamiento: 

planificación, control de la impulsividad e inhibición de conductas inadecuadas 

llegando a tener como resultado problemas de conducta (Anderson, 2002; Barroso & 

León-Carrión, 2002; Faílde et al., 2009; Lopera, 2008; Odiase et al., 2006; Omar, 2012; 

Pino, 2015). Estudios de cohorte con AVVIH reportan que los problemas de conducta 

repercuten de manera directa en la adherencia al TAR, aumentando la probabilidad de 

dosis omitidas (De La Mora et al., 2006; Kapetanovic et al., 2011; Mayston et al., 2012; 

Merzel et al., 2008; Williams et al., 2006). 

Finalmente, dentro de los desafíos en salud mental se encuentra el consumo de 

sustancias en AVVIH. Este problema ha sido reportado en diferentes estudios con 

grupos de entre los 10 y 19 años (Gamarel et al., 2016; Reisner et al., 2009), donde se 

ha obtenido una media de edad de inicio de uso de sustancias a los 14 años o menos 

(Conner et al., 2013). El consumo de sustancias conlleva complicaciones importantes en 

la salud del adolescente, en su familia y comunidad (Gamarra & Iannacone, 2010; 

Posadzki et al., 2016). Específicamente en AVVIH, se ha observado que un mayor 

consumo de alcohol en la última semana y consumo de sustancias (tabaco y marihuana) 
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en los últimos 3 meses predicen una mala adherencia al TAR (Reisner et al., 2009); 

sumado a que el riesgo en el uso de tabaco y marihuana puede aumentar 

significativamente ante la presencia de sintomatología depresiva (Ceballos et al., 2014; 

Conner et al., 2013; Fuster et al., 2009). 

En Latinoamérica es escasa la información acerca de las características de 

AVVIH. En una búsqueda realizada en bases de datos especializadas (MEDLine vía 

PubMed, PsycInfo y GoogleScholar) solo se encontró el registro de 1 estudio en el que 

se investigaba acerca de las características de adolescentes de Latinoamérica que viven 

con VIH (Santos et al., 2011).  

Santos y colaboradores (2011) realizaron un estudio observacional prospectivo 

de cohorte para recolectar datos demográficos, clínicos, inmunológicos, virológicos y 

sobre la medicación. El estudio fue realizado en tres países, Brasil, Argentina y México 

con participantes de 12 a 21 años, con un total de 120 AVVIH. En este estudio 

identificaron que la mayoría había adquirido la infección por vía vertical, dentro de los 

cuales el 28% recibió el diagnóstico después de los 10 años. De los que adquirieron el 

virus por vía horizontal, 65% fue por contacto sexual; mientras que el 20% por una 

transfusión y del resto se desconoce la vía de transmisión. Los del grupo de transmisión 

vertical eran más jóvenes al momento de iniciar con el tratamiento. En la mayoría de los  

casos el cuidador o cuidadora principal era uno de sus padres biológicos. Durante el 

estudio, el porcentaje de participantes con conteo de CD4 menor a 200 en el grupo de 

transmisión vertical incrementó del 7.2% al 11.8%; mientras que en el grupo de 

transmisión por vía sexual disminuyó del 21.9% al 3.0%; este último cambio no se 

observó en otros tipos de transmisión horizontal. 

Como se ha observado, la infección por VIH y las afectaciones que esta puede 

tener en la vida de los adolescentes difiere en comparación a los adultos. Otras 
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diferencias relevantes para considerar son aquellas relacionadas a las barreras y 

facilitadores para la adherencia al TAR. Identificar estos factores permite desarrollar 

líneas de acción para la implementación de intervenciones precisas y sensibles a las 

necesidades de la población meta.   

 

Barreras y facilitadores para la adherencia al TAR en adolescentes 
 

Dentro de la adherencia al tratamiento tanto la identificación de los facilitadores como 

de las barreras es de gran importancia. En el caso de los adolescentes, los facilitadores y 

barreras se pueden agrupar en 1) las características personales, 2) conciencia de la 

enfermedad y actitud al tratamiento, 3) toma del medicamento, 4) salud mental, 5) 

relación con padres y/o cuidadores y familiares, y 6) asociados al entorno social, 

ambiental y sanitario (Adejumo et al., 2015b; Agwu & Fairlie, 2013a; Ammon et al., 

2018; Gray et al., 2017; Hudelson & Cluver, 2015; Lall et al., 2015; Lowenthal et al., 

2014; Martinez et al., 2014; Spiegel & Futterman, 2009; Young et al., 2014). 

Los factores relacionados con las características personales del adolescente 

generalmente no son susceptibles de modificar, ya que se trata de características 

sociodemográficas o experiencias de vida. Dentro de los facilitadores se ha identificado 

tener una edad menor a los 15 años. Por el contrario, ser mayor a 15 años se ha asociado 

como una barrera al tratamiento; así como la doble orfandad (fallecimiento de padre y 

madre); tener retraso en el crecimiento; comorbilidades como tuberculosis, malaria, 

malnutrición, etc.; ser un hombre joven que tiene sexo con hombres; identificarse con 

una minoría étnica; ser sexualmente activo; haber estado en un centro de detención, y 

llevar menos de tres años en tratamiento (Adejumo et al., 2015b; Agwu & Fairlie, 

2013a; Ammon et al., 2018; Gray et al., 2017; Hudelson & Cluver, 2015; Lall et al., 

2015; Lowenthal et al., 2014; Martinez et al., 2014; Spiegel & Futterman, 2009). 
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Mientras que los factores relacionados con la consciencia de enfermedad y actitud 

hacia el tratamiento tienen que ver con experiencias con el diagnóstico, como 

cogniciones y actitudes respecto al VIH y al TAR. Algunos facilitadores identificados 

han sido que el adolescente tenga conocimiento de su condición de VIH (mejor si es 

antes de los 12 años); experiencias positivas con la revelación del diagnóstico; haber 

sido hospitalizado antes de empezar el TAR; tener conocimientos sobre la enfermedad; 

percepción de resultados positivos; creencia de que el medicamento ayuda; deseo de 

estar físicamente sano/normal, y autoeficacia para adherirse al medicamento (Adejumo 

et al., 2015; Teasdale et al., 2021). 

Dentro de las barreras asociadas a la consciencia de enfermedad y actitud hacia el 

tratamiento se ha encontrado que el adolescente no sepa la razón por la que toma los 

medicamentos; revelación tardía3 de la condición de VIH; falta de conocimiento sobre 

la enfermedad y los beneficios del TAR; no reconocer la necesidad de los 

medicamentos,  falta de preocupación por el TAR; fatiga del tratamiento; negación a 

tomar los medicamentos; que el adolescente no esté preparado emocionalmente para 

tomar TAR (particularmente si se le reveló su diagnóstico recientemente); bajas 

expectativas de resultados, y no aceptar su condición (Abiodun et al., 2021; Abubakar et 

al., 2016; Amico et al., 2005; Chandwani et al., 2012).  

Otros factores son los patrones conductuales relacionados con la toma del 

medicamento, que son aquellas conductas de los adolescentes y que se han identificado 

ayudan o dificultan la toma del TAR. En cuanto a los facilitadores, se han descrito la 

integración del TAR en su rutina diaria; tener planeación estratégica de dónde colocar el 

medicamento; el tiempo y método de consumo del TAR; mantener la medicina en el 

mismo lugar, en una ubicación consistente conveniente y segura; uso de recordatorios y 

 
3 En estudios acerca de la transferencia de pacientes a centros de atención a adultos se ha observado una 
mayor autonomía en aquellos que conocen su diagnóstico antes de los 13 años (Kulik et al., 2017). 
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mantenimiento de registros (llevar diarios/registros de adherencia). Las características 

del plan de tratamiento como dosis y tiempos también influyen en las conductas de 

adherencia, al igual que la presentación del medicamento; por ejemplo, las pastillas son 

más fáciles de transportar que los jarabes (Abiodun et al., 2021; Ammon et al., 2018b; 

Reif et al., 2020; Vreeman et al., 2013). 

Por otra parte, se encuentran aquellas conductas relacionadas con la toma del 

medicamento que dificultan la adherencia al TAR. Algunas barreras identificadas son la 

secrecía de la toma de medicamentos (almacenamiento encubierto, tener miedo de ser 

visto por otros cuando toman el medicamento); dificultad en la organización de un 

horario para el uso del medicamento; retrasar dosis; pasar tiempo lejos de casa; que el 

adolescente nunca lleve consigo el TAR cuando sale y el olvido. Algunos factores 

relacionados a las características de los medicamentos pueden implicar una barrera para 

la toma de estos: un esquema donde sea necesario tomar varias pastillas (más de una vez 

al día), las características de las pastillas como el tamaño, sabor, olor o color y los 

efectos secundarios (Abiodun et al., 2021; Abubakar et al., 2016; Chandwani et al., 

2012). 

En cuanto a los factores relacionados con la salud mental, entran los diagnósticos 

formales de trastornos psiquiátricos o diversas respuestas psicológicas a la enfermedad 

y al tratamiento. Dentro de los facilitadores identificados en esta categoría se encuentran 

las habilidades de solución de problemas, apoyo social, los mecanismos de 

afrontamiento, auto-motivación y la capacidad de mantener actitudes positivas. En 

contraparte, las barreras identificadas son tener discapacidad cognitiva; tener un 

pensamiento concreto e inmadurez emocional; presentar algún trastorno mental, 

principalmente ansiedad, depresión, trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

(TDAH) y trastornos del comportamiento disruptivo; usar el distanciamiento y la 
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regulación emocional pasiva como mecanismos de afrontamiento; baja autoeficacia para 

adherirse al medicamento, y abuso de sustancias (alcohol, mariguana) (Loades & 

Kagee, 2019; Sánchez-Sosa et al., 2009; Yang, 2014). 

Respecto a los factores que tienen que ver con la relación que el adolescente tiene 

con padres y/o cuidadores, familiares y pares, dentro de los facilitadores se encuentran 

que el adolescente no esté consciente de los problemas de salud de su cuidador y que 

tenga una relación sólida con sus padres. Las características de los cuidadores también 

se han asociado con facilitadores al tratamiento como: el estado civil, apoyo en el 

involucramiento y supervisión de la toma de medicamentos, apoyo dentro de la familia 

y revelación del diagnóstico a familiares y el entendimiento de la importancia a la 

adherencia al tratamiento por parte del cuidador (Martinez et al., 2014; Sánchez-Sosa 

et al., 2009; Yang, 2014). 

En cuanto a las barreras de la relación con los cuidadores y familiares, se han 

reportado: haber perdido a su cuidador principal y/o vivir con padres enfermos; tener 

una familia desorganizada y cambios de tutela; no revelar el diagnóstico a otros 

miembros de la familia pares o parejas, y tener conflictos interpersonales. En cuanto a 

las barreras asociadas a las características de los cuidadores se han identificado que 

estén solteros; que tengan bajo nivel educativo; pobre apoyo y supervisión para la toma 

de medicamento; que el cuidador utilice estrategias para inducir miedo durante el 

proceso de revelación del diagnóstico; pérdida de citas médicas de forma repetida; que 

solo el cuidador principal conozca el diagnóstico; falta de conocimiento y comprensión 

sobre la enfermedad, y tratamiento por parte del cuidador (Adejumo et al., 2015; 

Donenberg et al., 2006; Martinez et al., 2014; Orth & van Wyk, 2021; Teasdale et al., 

2021; Yang, 2014). 
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De igual forma existen otros factores que pueden fungir como facilitadores o 

barreras que se relacionan al entorno social, familiar, ambiental y sanitario. Los 

facilitadores de esta categoría se clasifican en tres áreas: 1) funcionamiento de los 

centros de atención sanitaria; 2) apoyo social y 3) disponibilidad de recursos para seguir 

el tratamiento (tiempos de traslado, comida, transporte). Algunas barreras relacionadas 

con la falta de recursos y problemas de logística de los centros de atención sanitaria son 

los horarios de cita limitados, tiempos de espera largos y personal no capacitado para 

trabajar con adolescentes. Por otra parte, también influyen los problemas de apoyo 

social; discriminación y estigma; la disponibilidad de recursos para seguir con el 

tratamiento y algunas condiciones específicas de vulnerabilidad, como pertenecer a una 

minoría étnica; la existencia de homofobia en su entorno, problemas de trabajo, etc. 

(Abiodun et al., 2021; Dako-Gyeke et al., 2020; Lambdin et al., 2012; Maskew et al., 

2016; Zachariah et al., 2006). 

Modelos teóricos de adherencia al TAR en adolescentes. 

 

Dentro de la literatura existen cuatro modelos principales que han descrito la interacción 

de las variables implicadas en la adherencia al TAR. Cada una de estas propuestas 

brinda explicaciones complementarias de los componentes centrales para la adherencia 

al TAR.  

A partir del desarrollo de estos modelos se han propuesto intervenciones que 

retoman variables como información, motivación y habilidades conductuales (Yang, 

2014) e integran otras alternativas de comunicación, como el uso de mensajes de texto 

(Rana et al., 2015). Aunado a ello algunos modelos se centran en los síntomas y su 

relación con variables específicas, como la fatiga (Loades & Kagee, 2019), y otros en la 

influencia del estrés (Sánchez-Sosa et al., 2009).  
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El primer modelo es el Modelo de Manejo de Síntomas propuesto por Dodd et 

al. (2001); en este modelo se contemplan tres grandes dimensiones: la persona, el medio 

ambiente y los factores relacionados con la salud. En estas dimensiones interactúan la 

experiencia del individuo ante los síntomas; las estrategias que utiliza para manejarlos, 

y los resultados que obtiene. Hay una relación bidireccional entre los resultados y las 

estrategias del manejo de los síntomas lo cual influye en la adherencia.  

Otro modelo conceptualiza la fatiga en AVVIH, exponiendo que la experiencia 

de los síntomas (los factores cognitivos, conductuales y emocionales, ansiedad y 

depresión) podrían mantener el estado de fatiga (Loades & Kagee, 2019). También 

contempla que la fatiga puede tener un impacto en el funcionamiento, bienestar, calidad 

de vida, así como en los familiares de los AVVIH. En cuanto a los factores de salud, se 

plantea la relación entre fatiga y dolor, y fatiga y sueño; en cuanto a las características 

de la persona se debe considerar la edad, el sexo y los factores de desarrollo. Por último, 

con respecto al ambiente, los autores refieren que las expresiones culturales de fatiga en 

las regiones específicas pueden variar (Loades & Kagee, 2019).  

Un modelo propuesto años después fue el Modelo psicológico de adhesión al 

tratamiento de personas con VIH (Piña-López & Sánchez-Sosa, 2007). Este consta de 

cuatro fases. La Fase 1: variables psicológicas históricas y del presente; está compuesta 

por tres variables disposicionales: 1) las situaciones vinculadas con el estrés; 2) las 

competencias funcionales con las que cuenta el individuo (comportamientos en su 

repertorio para cumplir con los criterios de adherencia al tratamiento y su cuidado) y 3) 

los motivos (implica que el paciente tenga conocimiento y disposición para realizar las 

conductas). Además, dentro de la Fase 1 se encuentran los comportamientos 

instrumentales de riesgo y prevención (Piña-López & Sánchez-Sosa, 2007). La Fase 2 

está compuesta por la enfermedad; es decir, contar con el diagnóstico de la enfermedad 
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y otras patologías, incluidas las variables psicológicas. La tercera fase se compone de la 

interacción entre los comportamientos de adhesión al tratamiento y los asociados a la 

enfermedad. Por último, la cuarta fase incluye los efectos de estos comportamientos en 

la modulación y vulnerabilidad biológica; es decir, los resultados en la salud (carga viral 

y células CD4+), con su consecuente impacto en el desarrollo de patologías 

relacionadas con el VIH descritas en la Fase 2 (Piña-López & Sánchez-Sosa, 2007). 

 Un modelo que ha sido ampliamente utilizado y el cual se retomó como base 

para la realización de este estudio es el modelo IMB (Information - Motivation - 

Behavioral Skills; Amico et al., 2005; Fisher et al., 2006) el cual fue utilizado por Yang 

(2014) para integrar una intervención multicomponente que aumentara la adherencia al 

TAR. En este modelo se incluyen los factores personales y psicológicos, como la 

depresión o el uso de sustancias (Holzemer et al., 2000); ambientales y sociales (Fisher 

et al., 2006) como la falta de vivienda, las demandas por cuidado de infantes, el acceso a 

servicios médicos (Murphy et al., 2002) y el apoyo social percibido (Abramowitz et al., 

2009). Particularmente el modelo IMB postula que la información es necesaria para 

impactar en el comportamiento y las habilidades conductuales necesarias para realizar 

tareas más complejas; por otro lado, la motivación personal y social son lo que 

determina si el individuo actúa sobre esta información (Amico et al., 2005; Fisher et al., 

2006).   

En el caso de la conducta de salud de tomar el TAR, la intervención está 

compuesta por los tres componentes del Modelo IMB: a) información sobre el TAR, b) 

motivación para adherirse, y c) habilidades conductuales del individuo para completar la 

toma de sus medicamentos. Estos elementos dan como resultado el aumento en la 

adherencia al TAR, aumento en la cantidad de células CD4+ y una disminución en la 

carga viral. A continuación, se presenta el modelo en la Figura 1 (Yang, 2014): 
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Figura 1.  

Modelo IMB (Information-Motivation-Behavioral Skills)  

 

Nota.Representación gráfica del modelo IMB (Information-Motivation-Behavioral 

Skills). Fuente: Yang, 2014. 

A partir de los postulados principales del Modelo IMB, otros autores han desarrollado 

propuestas de intervención, como es el caso de una intervención basada en mensajes de 

texto para AVVIH, que impactara de manera positiva en la adherencia al TAR. La 

intervención a través de este modelo atiende algunos de los desafíos de adherencia que 

enfrentan los adolescentes como el olvido de los medicamentos, la falta de motivación 

por el estigma y la percepción de poco apoyo social. El modelo IMB adaptado plantea 

que los mensajes de texto influyen positivamente en la adherencia de tres formas. 

Primero, que sirven como recordatorio para reducir el olvido; en segundo lugar, que el 

contenido de los mensajes aumenta la motivación a través de la percepción de mayor 

apoyo social por medio de estímulos como “puedes hacerlo”, lo cual juega un papel 

relevante durante la experimentación de cambios emocionales. Por último, los mensajes 

pueden hacer más saliente y tangible la necesidad y los beneficios de adherirse al TAR, 

ya que el contenido puede enfocarse en resaltar las consecuencias a largo plazo de las 

conductas de adherencia a corto plazo (Rana et al., 2015). 
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Los AVVIH tienen características particulares que pueden o no estar vinculadas 

con la adherencia y que toman relevancia al momento de planear una intervención 

psicológica. 

Transferencia y transición  

 

Para los AVVIH, la adolescencia no solo es un periodo de transición entre la infancia y 

la adultez en términos de desarrollo, también es un periodo donde se vive el proceso de 

pasar de la atención en hospitales pediátricos a hospitales de adultos.  

La evolución en la medicina ha modificado la sobrevida en diversas 

enfermedades (Perea-Martínez et al., 2011). En el caso del VIH se ha visto un aumento 

en la esperanza de vida y por ende los pacientes que adquirieron la infección por vía 

perinatal en algún punto de su vida se integrarán a una atención médica de adultos 

(Kulik, et al,. 2017; Arazi et al., 2014). A este paso de la atención médica pediátrica a la 

de adultos se le llama transferencia; mientras que al proceso de preparación previo y 

posterior a esta se le conoce como transición (Perea-Martínez et al., 2011). 

Dentro de los programas de transición para una transferencia satisfactoria a 

servicios de adultos se ha visto la importancia del trabajo interdisciplinario para 

favorecer la adherencia a los tratamientos, principalmente si se llegan a detectar fallas 

en esta (Arazi et al., 2014; Hidalgo, 2013). Como parte de los pasos de transición es 

necesario diseñar un programa donde se clarifique a los adolescentes, así como a sus 

cuidadores, su papel y la importancia de éste en el cuidado y mantenimiento de la salud 

(Perea-Martínez et al., 2011). Se busca que comprendan y acepten la importancia de su 

autocuidado y motivar la responsabilidad en su adherencia al tratamiento (Perea-

Martínez et al., 2011). 

Se ha identificado que como facilitadores para la adecuada transferencia está el 

tener un buen desarrollo de habilidades de independencia y autonomía para atender su 
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propia salud que permitan seguir de forma correcta su tratamiento (Arazi et al., 2014). 

Dentro de estas habilidades se encuentra el poder entrar solos a las consultas, acceder a 

la obtención de sus medicamentos, habilidades para pedir y recordar citas, usar 

estrategias para recordar la toma del TAR y no omitir dosis (Kulik et al., 2017; Arazi et 

al., 2014). Por otra parte, también se aprecia la importancia del conocimiento de su 

diagnóstico antes de los 13 años, ya que se ha visto que estos pacientes pueden 

desarrollar una mayor autonomía en el cuidado de su salud (Kulik et al., 2017). 

Asimismo, existen barreras y dificultades que pueden interferir con la 

transferencia de estos pacientes. Una de ellas es la expectativa que pueden tener los 

servicios de salud de adultos, ya que esperan que el paciente al tener antecedentes de 

enfermedad desde la infancia tenga las habilidades de autoprotección y cuidado de la 

salud y no se destine tiempo a seguirlas desarrollando (Perea-Martínez et al., 2011). 

También las diferencias en las características de los servicios pueden interferir con la 

transferencia satisfactoria. Se ha observado irregularidad en la asistencia de los 

adolescentes a los servicios, y que una mayor flexibilidad en los horarios de consulta y 

dar atención sin la asignación de un turno es una estrategia adecuada para cubrir la 

barrera del olvido de las citas; no obstante, esta flexibilidad y cambios no se mantienen 

en la institución de atención a adultos (Dres et al., 2011).   

Un factor que cobra gran relevancia cuando se habla de la transición es la 

autonomía e independencia en el autocuidado y atención de la salud. En la adolescencia 

se atraviesa un periodo en el que el grado de vigilancia por parte de los adultos va 

disminuyendo y esto se ha asociado con conductas de riesgo (Perea-Martínez et al., 

2011). El olvido y la percepción de la enfermedad como poco grave son factores que 

interfieren en la adherencia al TAR de los adolescentes (Alvarado et al., 2020). Las 

fallas en la adherencia pueden generar fracasos virológicos y resistencia a 
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medicamentos, lo que demora el proceso de transferencia a los servicios de atención 

médica para adultos (Dres et al., 2011).  

Para atender las dificultades en la autonomía del cuidado de la salud en 

adolescentes se han desarrollado protocolos que buscan brindarles herramientas para 

que puedan manejar de forma eficaz su enfermedad (Zubarew et al., 2017). Se ha 

buscado promover el autocuidado, así como favorecer la autoeficacia y la 

independencia. También se ha considerado que el que comprendan su enfermedad y se 

les brinde información a los adolescentes acerca de esta y de su tratamiento favorece su 

autonomía (Arazi et al., 2014; Zubarew et al., 2017). Por esta razón, se resalta que para 

la transferencia efectiva no solo se tome en cuenta la edad, sino que los pacientes tengan 

las habilidades suficientes para su autocuidado (Hidalgo, 2013). 

Capítulo 3. Intervenciones psicológicas para adolescentes que viven con VIH 

 

Propuestas de intervención 
 

Dentro de la literatura se pueden encontrar algunas intervenciones dirigidas a AVVIH. 

Algunas de las que toman relevancia en esta población se basan en el uso de 

tecnologías, las cuales se han orientado principalmente a mejorar la adherencia al TAR 

(Belzer et al., 2014; Dowshen et al., 2012; Endebu et al., 2019; Garofalo et al., 2016; 

Linnemayr et al., 2017; Mimiaga et al., 2019) con resultados prometedores tanto a corto 

como mediano plazo (p.ej. comparando el grupo control con el experimental en 

adherencia a 3 meses se obtuvo una mejoría significativa [F = 5.89, p = 0.02] ; Belzer et 

al., 2014). Dentro de estas intervenciones, el uso del teléfono celular es el medio que se 

ha reportado con mayor frecuencia para brindar la atención (Navarra et al., 2017). Sin 

embargo, una de las barreras en este tipo de intervenciones es la percepción de baja 
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confidencialidad, ya que no todos los pacientes cuentan con celular propio (Endebu et 

al., 2019). 

 Las propuestas de intervención para esta población han contemplado la 

implementación de la terapia cognitivo conductual a partir de la reestructuración 

cognitiva (Dunn Navarra et al., 2019); la activación conductual (Yang et al., 2014); la 

entrevista motivacional (Laurenzi et al., 2021) y terapias basadas en atención plena 

(Kerrigan et al., 2018; Webb et al., 2018). De igual forma se sigue planteado el uso de 

otras tecnologías como videojuegos (Whiteley et al., 2018) o videos musicales 

(Rodríguez et al., 2021).  

 Las diferentes propuestas de intervención y estudios se han centrado en 

modificar diversas variables. Dentro estas variables se encuentra la sintomatología 

depresiva, ansiedad, apoyo social (Yang et al., 2014), resiliencia (Li et al., 2017; Yang 

et al., 2014), regulación emocional, afrontamiento, crianza, autoestima (Li et al., 2017), 

estrés (Kerrigan et al., 2018; Webb et al., 2018), dinámica familiar, manejo del VIH, 

barreras y facilitadores de la adherencia (Kerrigan et al., 2018), creencias y 

conocimientos sobre la enfermedad y el TAR (Dunn Navarra et al., 2019), adherencia al 

TAR (Kerrigan et al., 2018; Webb et al., 2018; Whiteley et al., 2018), motivación 

(Dunn Navarra et al., 2019; Whiteley et al., 2018) compromiso con el tratamiento, 

biomarcadores y autoeficacia (Whiteley et al., 2018). 

 Los resultados que se han encontrado han sido prometedores. Comparando una 

intervención Cognitivo conductual con el tratamiento usual se encontró que aquellos en 

el grupo TCC disminuyeron sus niveles de depresión y se mantuvieron durante seis y 12 

meses (F [1.42] = 9.78, p < .01; Safren et al., 2004). Respecto a las variables como 

compromiso y autoeficacia Whiteley et al. (2018) encontraron que aquellos 

adolescentes a quienes les brindaron acceso gratuito a material en línea acerca del VIH 



33 
 

y TAR mostraron mayores niveles de autoeficacia asociada al VIH (p < .05) y 

disminuyeron las relaciones sexuales de riesgo (12.5 vs 47.6%, AOR = 7.77, p < .05). 

 En una revisión de la literatura donde buscaban conocer el efecto de las 

intervenciones de apoyo psicosocial para favorecer la adherencia y retención de los 

adolescentes que viven con VIH, encontraron que los principales aspectos de interés 

eran la adherencia, retención, autorregulación, autoeficacia y autoestima (Okonji et al., 

2020). En una revisión sistemática realizada por Laurenzi et al. (2021), identificaron 

que las intervenciones se dirigían a adolescentes con dificultades para apegarse al 

tratamiento, de recién diagnóstico, con conductas de riesgo o con comorbilidad con 

trastornos mentales; también identificaron la necesidad de adaptar las intervenciones 

tomando en cuenta aspectos de edad y demográficos (Laurenzi et al., 2021). 

 Un punto para resaltar de las intervenciones es la duración. En las intervenciones 

de salud móvil y adherencia se puede ver que muchas de ellas son de larga duración y 

alta frecuencia de interacción con los participantes. Varias intervenciones manejan 

formatos de hasta 18 sesiones (Rotheram-Borus et al., 2004) o de interacción diaria 

durante seis meses; en ocasiones hasta dos veces al día cuando la toma de medicamento 

del paciente tiene ese esquema (Belzer et al., 2014; Dowshen et al., 2013; Garofalo et 

al., 2016). Finalmente, algunos estudios tienen esquemas de disminución gradual que 

inician por ejemplo con llamadas diarias durante las primeras cuatro semanas del 

estudio, seguidas de una reducción gradual durante las ocho semanas restantes del 

periodo de intervención (Puccio et al., 2006). Estos formatos plantean la necesidad de 

probar intervenciones más breves y económicas que se adapten a participantes con baja 

probabilidad de permanecer en ellas por periodos largos de tiempo y a lugares con poca 

disponibilidad de recursos humanos y económicos para brindar el tratamiento. 

Intervenciones psicológicas breves para personas que viven con VIH 
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Dentro de las intervenciones psicológicas en ambientes hospitalarios, uno de los 

factores identificado como barrera para su implementación es el tiempo disponible tanto 

del paciente como del personal (Smith et al., 2018). De esto surge la necesidad de 

contemplar intervenciones breves que puedan aplicarse en una única sesión de corta 

duración.  

Las intervenciones breves de una sesión dirigidas a personas que viven con VIH 

que se han encontrado reportadas en la literatura varían en el rango de duración. Existen 

por ejemplo propuestas de intervención de 6 minutos, sin contemplar el tiempo de 

llenado de instrumentos y constan de material visual psicoeducativo (Jones et al., 2019; 

Rodríguez et al., 2021). Por otra parte, también hay intervenciones con duración 

aproximada de 1 hora para abordar los contenidos (Smith et al., 2018). Sin embargo, al 

revisar los contenidos se puede notar que algunos son extensos y que el tiempo puede 

ser insuficiente para abordarlos, lo cual hace que estas intervenciones no sean una 

alternativa viable para participantes de cierta edad o con capacidad cognitiva limitada u 

otras características particulares. Los materiales o elementos utilizados en las 

intervenciones breves han sido diversos; por ejemplo, modelos visuales para representar 

la enfermedad y el tratamiento. En un trabajo se realizó un modelo en miniatura de un 

cuerpo humano y a través de una reacción química hicieron la representación del efecto 

del medicamento en el organismo (Jones et al., 2019). Otro ejemplo de apoyo en 

modelos visuales fue el realizado por Neria (2016, 2019) en el cual con un modelo de 

reloj de arena representó la interacción entre el virus del VIH, las células CD4+ y el 

TAR.  

Por otra parte, las intervenciones también se han realizado con material escrito; 

por ejemplo, con libros ilustrados de apoyo, donde se abordan aspectos sobre salud 

física, emocional y la enfermedad (Smith et al., 2018). Incluso se ha trabajado en el 
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desarrollo de libros a los que puedan acceder los pacientes y cubrir las necesidades de 

información que presenten (de Jesús et al., 2020). Otro recurso utilizado han sido videos 

psicoeducativos donde se hable acerca de la infección y el TAR (Safren et al., 1999; 

Safren et al., 2001; Rodríguez et al., 2021). 

En las intervenciones breves encontradas en la literatura se pueden detectar 5 

aspectos relevantes abordados: 1) Conocimientos de la enfermedad y tratamiento, 2) 

Adherencia, 3) Percepción sobre la enfermedad y el tratamiento, 4) Aspectos 

emocionales y 5) Autoeficacia.  

1) Conocimientos de la enfermedad y tratamiento. Los conocimientos sobre la 

enfermedad y el tratamiento forman parte de un componente que retoman la 

mayoría de las intervenciones identificadas: la psicoeducación (Jones et al., 

2019; Neria et al., 2020; Rodríguez et al., 2021; Safren et al., 1999; Safren et al., 

2001; Smith et al., 2018). Los temas más abordados en la psicoeducación son 

aspectos básicos sobre la infección por VIH; el impacto que tiene en el cuerpo 

sobre el sistema inmunológico y la reducción de células CD4+, la progresión de 

la enfermedad en ausencia de un tratamiento; el efecto del TAR y algunos 

aspectos que pueden interferir con el adecuado funcionamiento del tratamiento. 

Los conocimientos sobre la infección y el tratamiento se han medido a partir de 

instrumentos de autorreporte en los cuales se pregunta acerca de conceptos y se 

dan una serie de posibles respuestas (Neria et al., 2020).  

2) Adherencia. La adherencia al TAR es de vital importancia para la sobrevivencia 

y el mantenimiento de la salud en los pacientes que viven con VIH, así como 

para la prevención de la transmisión (Benton et al., 2019; Hudelson & Cluver, 

2015). La adherencia es una de las variables más reportadas en las 

intervenciones breves en población con VIH. En diversos estudios se han 
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tomado como indicador de adherencia los resultados obtenidos por 

biomarcadores como la carga viral y en conteo de células CD4 (Jones et al., 

2019). También se ha realizado la evaluación a partir de autorreportes; por 

ejemplo, por medio del porcentaje en el que los pacientes consideran que se han 

tomado correctamente la medicación durante el último mes (Neria et al., 2020; 

Tull et al., 2018) o la cantidad de pastillas tomadas en un periodo de tiempo 

establecido (Safren et al., 2001).  

3) Percepción sobre la enfermedad y el tratamiento. La adherencia al 

tratamiento se puede ver afectada por las creencias y pensamientos asociados a 

tener VIH (Safren et al., 2001). Para conocer el cambio en la percepción de la 

enfermedad y el tratamiento se ha indagado acerca de la representación 

cognitiva y emocional de la enfermedad en la cual se plantean situaciones 

relacionadas a la duración de la enfermedad, los síntomas, la afectación de la 

enfermedad a lo largo de su vida, la comprensión sobre su enfermedad, 

comprensión sobre el tratamiento, la percepción acerca de la necesidad de tomar 

la medicación y los efectos secundarios sobre esta, así como la motivación para 

tomar la medicación (Jones et al., 2019; Pacheco-Huergo et al., 2020). Para 

propiciar un cambio en la percepción sobre la enfermedad se ha brindado 

psicoeducación sobre ésta y el tratamiento (Jones et al., 2019; Rodríguez et al., 

2021). 

4) Aspectos emocionales. El aspecto emocional más abordado en las 

intervenciones breves ha sido la sintomatología depresiva (Jones et al., 2019; 

Tull et al., 2018). Se ha encontrado que presentar problemas de salud mental 

interfiere en la adherencia al TAR, siendo la depresión y ansiedad los más 

reportados (Dessauvagie et al., 2020; Too et al., 2021; Tull et al., 2018). La 
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ansiedad se ha asociado a la notificación del diagnóstico, al estigma y al rechazo 

de este (Chandwani et al., 2012a; Gray et al., 2017). Mientras que la depresión 

ha mostrado una relación bidireccional con la adherencia al TAR (Benton et al., 

2019). La forma de intervenir la depresión ha sido a partir de componentes de 

activación conductual que identifican aspectos importantes en la vida del 

paciente y detectan acciones que podrían acercarlos a estos (Tull et al., 2018).  

5) Autoeficacia. Las intervenciones preguntaban sobre la habilidad percibida de 

los pacientes para tomarse sus medicamentos (Tull et al., 2018). En la propuesta 

de Life Steps, Safren et al. (2001), retoman a la autoeficacia como predictor de 

conductas relacionadas a la salud, incluyendo aquellas de riesgo que pueden 

presentar personas ya diagnosticadas con la infección por VIH. Para indagar la 

autoeficacia se plantean situaciones en las cuales podría resultar complicada la 

toma del TAR; por ejemplo, situaciones estresantes, la presencia de efectos 

secundarios o dificultades por el estado de ánimo (Safren et al., 2001). Incluso al 

valorar la percepción del tratamiento se pueden observar preguntas acerca de la 

capacidad percibida de la persona para tomar el TAR y la dificultad para hacerlo 

(Pacheco-Huergo et al., 2020). 

Dentro de la literatura identificada al respecto de las intervenciones breves, se 

encontró que la mayoría de las intervenciones breves de una única sesión han sido 

realizadas en adultos; únicamente se identificó una intervención dirigida a adolescentes 

que corresponde a la propuesta de Rodríguez et al. (2021). En su trabajo desarrollaron 

un estudio piloto sobre una intervención amigable para adolescentes que viven con VIH 

en Lima, Perú. La intervención constó de un video de una adaptación musical de un rap 

en el cual se presentan conceptos sobre el VIH. La intervención tenía una duración de 5 

minutos (duración del video) y fue valorada como aceptable por los adolescentes y 
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proveedores de atención médica. Pese a que una de las variables de mayor interés de la 

intervención eran los conocimientos sobre el TAR y VIH, los adolescentes hicieron más 

referencia a la percepción de la enfermedad que demostrar mejoría en conocimientos 

(Rodríguez et al., 2021).  

En la Tabla 1 se presentan las características más importantes de las 

intervenciones breves de una sesión identificadas en la literatura científica.
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Tabla 1  

Intervenciones breves de una sesión para personas que viven con VIH 

Autores Objetivo Población Intervención Variables Resultados 

Jones et 

al., 2019 

Sudáfrica 

Evaluar la eficacia de 

un dispositivo activo 

de visualización para 

mejorar la adherencia 

al TAR 

111 pacientes que 

viven con VIH, 

edad de 15 a 59 

años. 

Modelo de plexiglás 

para la importancia de 

tomar TAR. 

Duración 10 minutos. 

Percepción sobre la 

enfermedad 

Sintomatología depresiva 

Entrevista sobre 

motivación 

No se presentaron diferencias significativas en la 

percepción de la enfermedad, creencias sobre la 

medicación, motivación, riesgo percibido. 

Comparando la carga viral de ambos grupos en el 

seguimiento, el grupo de intervención mostró una 

reducción mayor (no significativa). 

Smith et 

al., 2018 

U.S. 

Evaluar la factibilidad 

y aceptabilidad de una 

intervención para 

favorecer la retención 

de pacientes. 

16 adultos, 

mayores de 18 

años con 

diagnóstico de 

VIH y baja 

adherencia. 

Entrevista 

motivacional y libro 

ilustrado. 

Basada en el modelo 

de información, 

motivación y 

habilidades 

conductuales. 

Adicción 

Conteo CD4 

Carga viral 

Percepción sobre la 

enfermedad 

La intervención fue valorada como aceptable en todos 

sus criterios. En cuanto al grado de participación, el 

grupo de la intervención mostró mayor asistencia a las 

consultas médicas durante el seguimiento, en 

comparación con el grupo control. 

Tull et al., 

2018 

U.S. 

Efectividad de una 

intervención de una 

única sesión basada en 

activación conductual 

para la reducción de 

depresión en pacientes 

con VIH 

10 adultos con 

diagnóstico de 

VIH 

BATD-HIV 

intervención basada 

en activación 

conductual para el 

tratamiento de la 

depresión adaptada 

para pacientes con 

VIH. 

Depresión 

Ansiedad 

Percepción al TAR 

En promedio se encontró un incremento en conductas 

de activación conductual. Reducción en ansiedad, 

evitación y rumiación. 
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Intervenciones breves de una sesión para personas que viven con VIH (continuación) 

Autores Objetivo Población Intervención Variables Resultados 

Rodríguez 

et al., 

2021 

Perú 

Desarrollo de una 

intervención amigable 

para adolescentes que 

viven con VIH 

(AVVIH) en Lima, 

Perú, sobre los 

conceptos del VIH. 

  

28 adolescentes 

que recibían 

atención para el 

VIH en un hospital 

pediátrico. 

10 proveedores de 

atención médica 

  

Video adaptado de 

RAP sobre VIH y 

TAR. 

Conocimientos TAR y 

VIH 

Percepción sobre la 

intervención 

  

Tanto las y los adolescentes como los proveedores de 

atención médica valoraron la intervención como 

aceptable. 

Los y las adolescentes compararon sus conocimientos 

previos y posteriores a ver los videos y corrigieron 

algunos conceptos erróneos. 

Neria-

Mejía et 

al., 2020 

México 

Evaluar la efectividad 

de un programa de 

psicoeducación basado 

en la metáfora de reloj 

de arena para el 

incremento en la 

adherencia al TAR. 

11 hombres con 

diagnóstico de 

VIH, edad 

promedio de 34.9 

años. 

Programa 

psicoeducativo para la 

adherencia al TAR 

basado en la Terapia 

de Aceptación y 

Compromiso (ACT) 

Adherencia 

Satisfacción con el TAR 

Conocimientos básicos 

sobre VIH y TAR 

Tras el seguimiento mostraron estar satisfechos con el 

TAR, se obtuvieron cambios significativos en cuanto al 

conocimiento del TAR. 

Safren et 

al. ,2001 

U.S. 

Comparar dos 

intervenciones en el 

incremento de la 

adherencia al TAR 

56 pacientes 

adultos con 

diagnóstico de 

VIH y TAR activo 

Intervención de una 

sola sesión basada en 

la terapia de Solución 

de Problemas (Life 

Steps) 

Depresión 

Apoyo social 

Adherencia 

Los y las del grupo de Life Steps mostraron mayor 

adherencia en comparación al grupo de automonitoreo a 

la segunda semana. La depresión se encontró como 

predictor de baja adherencia. 
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Conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento 
 

Como se ha abordado anteriormente, los conocimientos acerca de la enfermedad y el tratamiento 

tienen un papel importante, no solamente en cuanto la adherencia, sino también en cuanto a la 

calidad de vida, el involucramiento de los pacientes en su cuidado personal y en la percepción 

sobre la enfermedad y tratamiento.  

     Un término aplicado desde los años setenta es el de alfabetización en salud (Suñer & 

Santiña, 2013). Este término se ha asociado con conocimientos que permiten que las personas 

tengan competencias para acceder y comprender información que puedan aplicar en su vida diaria 

y que les permita mejorar y mantener la calidad de vida (Suñer & Santiña, 2013). El énfasis en 

esto se ha incrementado, ya que la falta de alfabetización sobre la salud se ha relacionado con 

menores conductas de cuidado y atención a esta, lo que lleva a una baja comprensión de la 

enfermedad, menos involucramiento en conductas preventivas y mayor demanda de atención 

médica (Suñer & Santiña, 2013). De igual forma, aquellas personas con menos conocimientos 

tienden a utilizar de forma menos efectiva los servicios de salud (Osborn et al., 2008). 

En el contexto del tratamiento del VIH, las personas con menos alfabetización de salud 

han presentado una pobre comprensión de su enfermedad y del tratamiento, lo que repercute en la 

adherencia (Osborn et al., 2007; Osborn et al 2008). Por otra parte, para explicar mejor el término 

de alfabetización en la salud en contextos de VIH se proponen dos componentes: los 

conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento y la valoración de las acciones que las 

personas realizan en el cuidado de su salud (Osborn et al., 2008). Osborn et al. (2008) 

identificaron que indagar con los pacientes los conocimientos y la capacidad para llevar a cabo 

acciones de cuidado de la salud brindaba un panorama más completo acerca de la alfabetización 

de la salud en pacientes con VIH.   
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Los conocimientos sobre la enfermedad también repercuten en las creencias que se tienen 

acerca de ésta y su tratamiento. Por ejemplo, en la propuesta de intervención de Safren (2001) 

identificaron que las creencias de los pacientes acerca de que enfermedad como un castigo por 

haber hecho algo, se asoció con una baja adherencia y pobre satisfacción con el tratamiento 

antirretroviral, cuestión que ha sido hipotetizada en otras intervenciones (Jones et al., 2019).  

Se han realizado estudios acerca del conocimiento en adolescentes que viven con VIH, 

algunos resultados parecen alarmantes. En un estudio realizado en Sudáfrica en adolescentes y 

adultos jóvenes con VIH entre 15 y 25 años identificaron que a pesar de que presentaban un 

conocimiento teórico correcto sobre la adherencia y las consecuencias de no adherirse 

correctamente, se seguían presentando barreras personales que interferían con el seguimiento del 

tratamiento (Hornschuh et al., 2017). Los participantes tenían conocimiento acerca de cómo 

tomar sus medicamentos, mencionaban que podrían seguir los horarios de medicación y 

reconocían la importancia de tomar sus medicamentos todos los días sin perder alguna toma; de 

igual forma identificaban la importancia de adoptar estilos de vida saludables como parte de la 

adherencia; no obstante, seguían sin comprender la explicación biológica de por qué era 

importante tomar la medicina como se las prescribieron. Las fuentes de esta información fue el 

personal de las clínicas, así como a miembros de familia (Hornschuh et al., 2017). 

En otro estudio realizado en Sudáfrica, con adolescentes encontraron que en su mayoría 

respondían correctamente a las preguntas sobre si una persona con VIH podía lucir sana; que el 

VIH no se transmite por compartir alimentos; en menor medida que el uso de condón reduce el 

riesgo de transmisión del virus; que no existe cura para el VIH y que el VIH se puede transmitir 

de una mujer a su bebé (Kenu et al., 2014). Los conocimientos en los que menos personas 

respondían correctamente eran sobre tener menos parejas sexuales como forma de reducir el 

riesgo de transmisión y los beneficios de la circuncisión para reducir el riesgo de infección por 
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VIH en hombres (Kenu et al., 2014). En otro estudio realizado en África, pese a que en su 

mayoría los adolescentes conocían las formas de transmisión del VIH, el 45% de los participantes 

pensaba que los adolescentes no estaban en riesgo de contraer el VIH (Kenu et al., 2014). Cabe 

resaltar que no se encontraron diferencias en los conocimientos a partir de la raza, edad, sexo o 

fuente del conocimiento en alguno de estos estudios (De Wet & Akinyemi, 2018).  

Otros datos asociados al conocimiento de la enfermedad están relacionados a la salud 

reproductiva. Por ejemplo, en un estudio realizado también con adolescentes que viven con VIH 

en Tailandia encontraron que menos del 50% de los participantes respondía de forma correcta a 

preguntas sobre el embarazo y métodos de prevención, signos, síntomas y transmisión de las 

enfermedades de transmisión sexual y resistencia viral (Lolekha et al., 2015). De igual forma, 

identificaron un bajo uso de condón y prácticas de planificación familiar, lo cual atribuyen a que 

la mayoría de los conocimientos sobre VIH y TAR van encaminados a la adherencia, tratamiento 

y sus efectos secundarios.  

De las intervenciones breves realizadas con personas que viven con VIH identificadas en 

la literatura, casi todas se llevaron a cabo con adultos y únicamente una se realizó con 

adolescentes. Como lo refleja la revisión realizada por Laurenzi et al. (2021), es necesario tomar 

en cuenta los aspectos de la edad al momento de desarrollar intervenciones, ya que de esta puede 

depender la presencia de algunas dificultades y necesidades. El incremento en la prevalencia de 

AVVIH refleja que cada vez hay más adolescentes viviendo con la infección; esta población 

necesitará tomar un tratamiento que requiere una alta adherencia de por vida y poderlos dotar de 

conocimientos y habilidad que les permitan apegarse a este tratamiento es fundamental , lo que 

pone de manifiesto la necesidad de intervenciones específicas para esta población.  
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Ambientes amigables con adolescentes 
 

Se ha identificado la importancia de contar con ambientes adecuados que tomen en cuenta las 

características de la población infantil y juvenil para favorecer el acercamiento a los servicios de 

salud. Una de estas propuestas es conocida como servicios “amigables con los adolescentes”. En 

un estudio realizado para examinar las barreras y facilitadores que interfieren en la participación 

de jóvenes que viven con VIH en la búsqueda y acercamiento a los servicios de salud, se 

identificaron 3 temas principales, 1) el entorno, 2) los servicios amigables con los jóvenes y 3) 

contar con proveedores y personal capacitado desde este enfoque (Saberi et al., 2016). 

Datos similares se encontraron en otro estudio que identificó cómo las clínicas amigables 

con adolescentes podían influir en la retención de pacientes jóvenes que vivían con VIH (Tanner 

et al., 2014). Los autores identificaron 3 puntos relevantes asociados al abordaje “amigable con 

los adolescentes”: 1) cómo está organizada la población en cuanto a la segmentación de la 

atención de acuerdo con el grupo de edad y diagnóstico (espacios específicos por edad); 2) el 

entorno físico de la clínica y 3) el entorno social de la clínica (Tanner et al., 2014). En esta 

investigación mencionaron que la clasificación de los pacientes mostraba un efecto en la 

percepción acerca de los servicios, haciendo hincapié en las clínicas en las cuales se puede 

atender a adultos junto con adolescentes o a niños junto con adolescentes, sin que se cuente con 

un espacio específico para cada uno (Tanner et al., 2014). Por ejemplo, como desventajas de los 

espacios compartidos entre adultos y adolescentes identificaban la presencia de adultos quienes 

pueden tener la infección en fases avanzadas o que pueden darles consejos no pedidos sobre 

sexualidad. Mientras que en el caso donde se compartía espacio entre adolescentes y niños las 

enfermeras reportaban dificultades para dar un trato igual para todos los pacientes, ya que 

recibían desde bebés hasta adolescentes.  
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Otro estudio encontró que contar con un espacio específico para la población adolescente 

y donde se pueda mantener la confidencialidad del diagnóstico favorecía su retención (Lee et al., 

2016). En cuanto a la estructura de los ambientes amigables con adolescentes, se contemplan las 

salas de espera, localización de la clínica, modalidad de la comunicación entre el proveedor y el 

paciente, horarios y el tipo de proveedores (Lee et al., 2016). Pese a la importancia de algunas 

características, como el acceso a la clínica y una sala de espera exclusiva para la retención de la 

población adolescente con VIH a los servicios, se encontró que menos de la mitad de las clínicas 

del estudio tenían un espacio que cumpliera con esas características (Lee et al., 2016).  

Por otra parte, un estudio realizado por Zanoni et al. (2019) buscaba identificar tanto las 

barreras como los facilitadores que presentaban los AVVIH para acudir a las clínicas y mantener 

una adecuada adherencia al tratamiento. Después de entrevistar a 28 adolescentes, las barreras en 

la retención del cuidado fueron los horarios en los que se tenían que presentar a las citas, los 

cuales coincidían con sus horarios escolares, dificultando su asistencia a las citas en la clínica; de 

igual forma lo asociaron con tener que inventar excusas a sus compañeros cuando les 

preguntaban sobre su ausencia o retardo para llegar a la escuela. También mencionaban como 

barrera los conflictos con el personal de la clínica, refiriendo el miedo de la respuesta del 

personal tras faltar a alguna cita (Zanoni et al., 2019).  

De acuerdo con la WHO (2002), en un trabajo en el que se plantean las características que 

deben de cubrir los servicios amigables con los adolescentes, se muestran las necesidades que los 

adolescentes perciben de los servicios de salud; se ha identificado la importancia de tiempos 

flexibles y accesibles, la confidencialidad de su información, personal que los trate con respeto y 

sin juzgarlos e incluso tener que acudir a menos citas y no ser referidos a otros servicios. Como 

bien mencionan en dicho texto, en el ámbito de la salud no es posible ni efectivo cubrir  todos 
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esos deseos por lo que lo esperado sería lograr un equilibrio entre estas necesidades y lo que se 

puede proporcionar (WHO, 2002).  

Las características identificadas que pueden implementarse en servicios proporcionados a 

adolescentes y que retoman las necesidades identificadas son:  

1) Flexibilidad de horarios. Una de las barreras que más reportan los adolescentes para 

acudir a los servicios de salud es dejar otras ocupaciones (como la escuela) para acudir a 

las citas y el traslado que eso implica (Saberi et al., 2018; Tanner et al., 2014; WHO, 

2002); por lo que contar con intervenciones que aprovechen el tiempo que ya destinan a 

acudir al centro de salud, favorece el involucramiento de la población adolescente.  

2) Autonomía. Los adolescentes refieren la necesidad de que los servicios les permitan 

promover su autonomía en cuanto a la atención y cuidados que implica su tratamiento 

(WHO, 2002). Fomentar en adolescentes la importancia y responsabilidad que tienen 

sobre su propio cuidado forma parte importante para el desarrollo de la autonomía.  

3) Tiempos de espera. Tiempos de espera cortos, ya que así les permite aprovechar el 

tiempo en otras actividades (Saberi et al., 2018).  

4) Tecnología. Hoy en día la tecnología forma parte importante de la vida de las personas y 

más de los adolescentes, una propuesta de ambientes amigables con adolescentes es el uso 

de tecnologías que permitan “hablar el mismo idioma” que ellos (Saberi et al., 2018). La 

utilización de videos y dispositivos permitiría este acercamiento para hacer más 

llamativos los estímulos de las intervenciones y así tener su interés.  

5) Información. Un aspecto relevante de los contextos amigables con los adolescentes es 

proveer información y materiales educativos en los cuales puedan resolver dudas que 

tengan acerca de su salud (WHO, 2002). 
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Retomando estos 5 puntos la presente propuesta busca ser una intervención breve de una única 

sesión, que pueda aplicarse en los periodos de espera de las citas en INP con base en material 

psicoeducativo para proveer información por medio de elementos audiovisuales (un video) y 

ofrecer una intervención apegada a los ambientes “amigables con los adolescentes” dentro de las 

posibilidades de la institución. Tomando como base el modelo IMB y las variables más utilizadas 

en las intervenciones se considera que algunos pasos de la intervención Pasos vitales (Life Steps) 

(Safren, 2001) en complemento con el material psicoeducativo basado en la metáfora de reloj de 

arena (Neria, 2016) permiten desarrollar una intervención que incide sobre la adherencia y los 

conocimientos en un formato breve y amigable para adolescentes.  

Capítulo 4. “Pasos vitales” y la metáfora del “Reloj de arena” 

 

Desarrollo y antecedentes de la intervención “Pasos vitales” 
 

Como se abordó previamente, dos intervenciones breves clave en este proyecto son las 

propuestas por Safren y colaboradores (1999) y Neria (2016). La primera propuesta trata de la 

intervención “Life Steps” o Pasos vitales en su traducción al español (Safren et al., 1999). Se 

desarrolló en población estadounidense y se ha aplicado en personas adultas con diagnóstico de 

infección por VIH. El objetivo principal de los autores era desarrollar una intervención breve para 

favorecer la adherencia al tratamiento en personas que viven con VIH.  

Los constructos que contemplaban en un inicio los desarrolladores de la intervención de 

pasos vitales era la adherencia y las creencias sobre la enfermedad y su tratamiento (Safren et al., 

1999); posteriormente añadieron a la depresión, el apoyo social y la autoeficacia (Safren et al., 

2001). La intervención de pasos vitales se basa en la terapia de solución de problemas, que 

retoma los principios de las terapias cognitivo-conductuales (Safren et al., 1999; Safren et al., 
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2001). Está conformada por 11 pasos, los cuales son antecedidos por una entrevista en la cual se 

detectan las principales dificultades que los pacientes presentan en su adherencia (Safren et al., 

1999). 

Debido a que, desde su propuesta, la adherencia se considera como una capacidad 

susceptible de aprenderse, el primer paso de esta intervención es la psicoeducación. En este paso 

se muestra un video sobre el VIH y TAR. Al finalizar el video el o la terapeuta y paciente 

discuten la información, y se aborda una perspectiva diferente sobre la medicación como medio 

de protección. Posteriormente, en el paso dos se abordan las características de las citas y lo que 

puede interferir para acudir a ellas. En el paso tres, se detectan preguntas que al paciente le 

gustaría hacerle a su médico y se practican durante la sesión.  

En el paso cuatro de la intervención, se invita al paciente a encontrar junto con el médico 

un régimen de tratamiento que implique menos efectos secundarios, al cual sea más fácil 

apegarse. En el paso cinco, el terapeuta junto con el paciente desarrolla un plan para mantener el 

acceso a los medicamentos. En el sexto paso de la intervención, se identifican los horarios que 

faciliten la adherencia al tratamiento y se detectan señales que podrían ayudar a tomarlos , los 

cuales se asocian con actividades que realizan de forma regular. Seguido de esto en el séptimo 

paso, se habla sobre el almacenamiento de los medicamentos y la forma en la que podría llevarlos 

consigo estando fuera de casa, sin que eso interfiera con su tratamiento. 

En el paso ocho, se asocian unas etiquetas con tarjetas que contengan razones para tomar 

el TAR y se establecen lugares en los cuales el paciente puede pegar las etiquetas como 

señalamientos para recordar la toma de las pastillas. En el paso nueve, con apoyo de imaginería 

guiada se le pide al paciente que en su mente ensaye cómo sería un día normal de adherencia y 

cómo aplicaría lo que se ha visto en los pasos previos.  
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Ya que una de las dificultades expresadas por los pacientes es continuar con la toma del 

tratamiento después de una falla, es que en el paso diez se enseñan respuestas a los deslices en la 

adherencia y se recalca la importancia de continuar con el tratamiento. Finalmente, en el paso 

once, se realiza una revisión de todos los pasos previos para identificar la comprensión de estos.  

Se han realizado algunas versiones diferentes sobre esta propuesta de intervención. Una 

de estas versiones es la Positive-STEPS, la cual va dirigida a la población adolescente, y cuyo 

principal objetivo es favorecer la adherencia al tratamiento (Mimiaga et al., 2019). Para el 

desarrollo de esta propuesta, en un primer momento los autores realizaron un estudio cualitativo 

para indagar con los adolescentes las principales barreras que enfrentaban en su adherencia y 

posteriormente retomaron los 11 pasos de la intervención Pasos Vitales, a la cual incorporaron 

elementos tecnológicos, como mensajes de texto y videos dirigidos a la población adolescente; 

aunque retoman aspectos de Pasos Vitales, no es una intervención de una única sesión, consta de 

5 sesiones personalizables (Mimiaga et al., 2019). 

 Tras el estudio piloto los adolescentes la calificaron como aceptable o muy aceptable y 

que mostraban agrado por la elaboración de un horario de medicación al considerarlo el elemento 

más útil (Mimiaga et al., 2019). De igual forma, preliminarmente identificaron una mejora en la 

adherencia al TAR, en comparación al grupo control, lo cual hipotetizan está vinculado a la 

autoeficacia, apoyo social, motivadores y habilidades para dirigirse a la dirección esperada 

(Mimiaga et al., 2019). 

 

Desarrollo y antecedentes de la intervención basada en la metáfora del “Reloj de arena” 
 

Por otra parte, la propuesta de Neria (2016) brinda psicoeducación a pacientes adultos que viven 

con VIH. En el año de 2020, propone una intervención breve de psicoeducación a partir de la 

utilización de una metáfora que llamó “reloj de arena” (Neria et al., 2020). Esta propuesta de 



50 
 

intervención tiene bases en las terapias contextuales, en las cuales el uso de metáforas se utiliza 

como un recurso para facilitar el entendimiento de los contenidos.  

En su propuesta de intervención utiliza un modelo en físico de un reloj de arena, como 

apoyo para explicar la infección por VIH, su impacto en el organismo, la relación con las células 

CD4+ y el papel del TAR (Neria et al., 2020). Los autores consideran que la psicoeducación no 

únicamente favorece la adherencia al tratamiento, sino que tiene un impacto a nivel 

biopsicosocial; ya que permite que la persona pueda involucrarse en su propio cuidado y así 

favorecer su calidad de vida y su integración a un contexto social (Neria et al., 2020). 

En el estudio realizado por Neria et al. (2020) para conocer la efectividad de la “metáfora 

del reloj de arena”, como propuesta de intervención psicoeducativa en pacientes adultos 

mexicanos que viven con VIH, encontró resultados favorables. Identificó que la intervención 

ayudó en el mantenimiento e incremento de la adherencia. Otra de las características que resalta 

de su intervención es que en propuestas donde se ha utilizado la psicoeducación como lo es el 

caso de la intervención de “Pasos vitales” los contenidos psicoeducativos pueden estar dirigidos 

únicamente a personas que manifiestan alguna dificultad en la adherencia, por lo que con su 

propuesta buscaba un material psicoeducativo que fuera igualmente aplicable a pacientes 

adherentes y no adherentes (Neria et al., 2020).  

Unas de las principales ventajas de la “metáfora del reloj de arena” es la forma en la que 

se desarrolló. La intervención fue validada por un grupo de expertos conformado por médicos 

especialistas en VIH y TAR quienes orientaron acerca de la pertinencia de la información (Neria, 

2016; Neria et al., 2020). Asimismo, la intervención fue piloteada en pacientes con características 

de la población meta, lo que permitió realizar mejoras a partir de los comentarios de los 

participantes (Neria, 2016).    
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Planteamiento del problema 

El VIH a nivel mundial y nacional es un problema de salud pública. En el año 2018, México 

ocupó el tercer lugar de niños y adolescentes de 0 a 19 años viviendo con VIH en países de 

América latina, solo por detrás de Brasil y Haití (UNICEF 2018a, 2018b). Estos datos refieren un 

gran número de casos de menores de edad que tienen que seguir un tratamiento de por vida para 

mantener su salud, calidad de vida y para controlar un problema epidemiológico de gran escala.  

Los adolescentes son más propensos a manifestar dificultades en la adherencia al 

tratamiento, tanto por el tiempo que llevan tomando el TAR como por la etapa de desarrollo en la 

que se encuentran. En la literatura, se han descrito una serie de barreras que pueden interferir con 

el seguimiento correcto del tratamiento, como los conocimientos sobre la enfermedad (Nyongesa 

et al., 2022), la actitud hacia el tratamiento y la enfermedad (Nyongesa et al., 2022; Orth & van 

Wyk, 2022), el olvido (Penarrieta et al., 2009) y la autoeficacia para mantener una alta adherencia 

(Orth & van Wyk, 2022). Pese a que se tienen estos conocimientos en otras poblaciones, se 

cuenta con escasa literatura sobre las características y condiciones de AVVIH mexicanos para 

identificar qué factores específicos podrían poner en riesgo el seguimiento de un tratamiento 

prolongado.     

Por otra parte, la adolescencia es un periodo de transición en el cual la vigilancia de los 

adultos va disminuyendo y la responsabilidad del cuidado de la salud recae sobre los adolescentes 

(Perea-Martínez et al., 2011). Se ha identificado que la dificultad en el desarrollo de la autonomía 

para el autocuidado de la salud es una barrera para la transferencia satisfactoria de los 

adolescentes a los centros de atención a adultos (Zubarew et al., 2017). De igual forma, en los 

centros de salud de atención pediátrica, con el fin de mantener una alta adherencia se da 

flexibilidad en la atención y se mantiene un seguimiento constante a la toma de medicamentos; 
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no obstante, al transferirse a centros de atención a adultos esta flexibilidad y seguimiento 

disminuye, lo que repercute en la adherencia, si no se cuenta con las herramientas conductuales 

necesarias para tomar la responsabilidad del cuidado de su salud (Dres et al., 2011). 

La autoeficacia y percepción sobre la enfermedad han sido variables retomadas en 

intervenciones orientadas a fomentar la adherencia (Safren et al., 2001). Por una parte, se ha 

encontrado que algunos pacientes identifican a la enfermedad como un castigo y que por ello no 

pueden hacer algo para modificar la situación (Jones et al., 2019; Safren et al., 2001). Mientras 

que, en cuanto a la autoeficacia, es necesario que los adolescentes se perciban competentes para 

el desarrollo de la autonomía en el cuidado de su salud.  

De igual forma, se aprecia la importancia del conocimiento de su diagnóstico para el 

desarrollo de una mayor autonomía en el cuidado de su salud (Kulik et al., 2017). Se ha 

encontrado que la falta de alfabetización de la salud se asocia con menores conductas de 

autocuidado, así como una pobre comprensión de la enfermedad (Suñer y Satiña, 2013). Dentro 

de las propuestas orientadas a esta alfabetización, se ha considerado necesario indagar los 

conocimientos que los pacientes tienen sobre la enfermedad y su tratamiento; así como las 

capacidades para llevar a cabo conductas de cuidado de la salud (Osborn et al., 2008).   

Finalmente, como parte de las características del instituto de salud en donde se llevó a 

cabo este estudio, se encuentra que es un hospital de atención pública de tercer nivel en el cual 

acuden pacientes de toda la república mexicana, por lo que los tiempos de traslado son diversos. 

Además, la atención se brinda a familias de diferentes niveles socioeconómicos. La escolaridad 

de los pacientes y sus familiares también suele ser diversa y algunos pacientes presentan 

dificultades cognitivas que llegan a interferir con la comprensión de la información que se les 
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proporciona. Tomar en cuenta estas variables para la realización de una intervención breve en el 

presente proyecto fue crucial para su óptimo desarrollo.   

Justificación    

Considerando los datos epidemiológicos sobre VIH en población adolescente, la escasa literatura 

sobre características de AVVIH mexicanos, así como las barreras presentes en la adherencia se 

presenta la necesidad de: 1) desarrollo de investigación descriptiva de esta población y 2) el 

diseño de intervenciones apropiadas para las características de esta población y destinadas a los 

factores que permitan a los adolescentes tomar un papel más activo en su tratamiento. En dichas 

intervenciones, resulta crucial que los adolescentes cuenten con conocimientos básicos sobre el 

VIH y TAR, aspecto que repercute en la percepción que tienen acerca de su enfermedad y 

tratamiento, así como de su papel dentro de este. 

El desarrollo de una intervención breve contempla las necesidades de la atención dentro 

de un hospital de concentración y de atención pública, ya que el tiempo disponible con cada 

paciente es corto. De igual forma el personal y los recursos con los que se cuentan en los 

servicios de salud mental pueden ser insuficientes para trabajar con todos los adolescentes.  

 Asimismo, dadas las características del INP donde se llevó a cabo el presente estudio, un 

aporte secundario del mismo es tomar en cuenta las necesidades que presentan los adolescentes 

para favorecer su participación en la intervención por medio de ambientes “amigables con 

adolescentes” a partir del desarrollo de un material audiovisual que ha mostrado resultados 

prometedores en contraste con intervenciones tradicionales (Rodríguez et al., 2021). Por ello se 

considera que un beneficio a mediano plazo es que este material se pueda integrar como parte del 
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protocolo de rutina de los pacientes de la clínica de VIH del INP para así aumentar y mantener su 

adherencia. 

Desde un enfoque preventivo para la adecuada transferencia de estos pacientes a una 

institución de atención médica de adultos, se retoman aspectos que favorecen la autonomía de los 

adolescentes para el cuidado de su salud, como lo son el conocimiento y comprensión de su 

enfermedad (Arazi et al., 2014) y las habilidades conductuales que les permitan cubrir barreras 

como el olvido (Kulik et al., 2017), y así seguir manteniendo niveles adecuados de adherencia.  

Retomando los puntos antes planteados, la propuesta de este estudio es evaluar el efecto 

de una intervención de una única sesión sobre los conocimientos y la percepción del VIH y TAR 

en adolescentes de la clínica de VIH del Instituto Nacional de Pediatría que es un hospital 

pediátrico de tercer nivel en la Ciudad de México. 

Para el desarrollo del presente proyecto se realizaron dos estudios. El primer estudio se 

centró en la descripción de las características psicosociales de los adolescentes recibiendo 

atención en el hospital pediátrico público de tercer nivel antemencionado que viven con VIH, 

dada la escasa literatura al respecto y con el fin de identificar las necesidades más relevantes a 

intervenir en dicha población. A partir de los resultados obtenidos en el estudio 1, se diseñó la 

intervención que se aborda en el estudio 2 orientada a los conocimientos, percepción, 

autoeficacia, satisfacción al TAR y adherencia.  
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Objetivos 

Objetivo general 
 

Evaluar el efecto de una intervención de una única sesión sobre los conocimientos y la 

percepción del VIH y TAR en adolescentes de la clínica de VIH de un hospital pediátrico de 

tercer nivel en de la Ciudad de México. 

Objetivos específicos estudio 1: 

 

En los adolescentes de la Clínica de VIH del Instituto Nacional de Pediatría (INP): 

1. Describir las características sociodemográficas y familiares, características de salud 

mental, sucesos adversos y capacidad intelectual, adherencia al TAR y respuesta al 

tratamiento medida por biomarcadores.  

2. Identificar agrupaciones naturales en el conjunto de datos para obtener niveles de 

adherencia descriptivos de la muestra.  

3. Identificar factores protectores y de riesgo descriptivos de la muestra.  

Objetivos específicos estudio 2:  

 

En los adolescentes de la Clínica de VIH del INP que conocen su diagnóstico y participan en la 

intervención de una única sesión “5 pasos para vivir mejor” 

1. Evaluar la magnitud de cambio y tamaño de efecto de los conocimientos sobre el VIH y 

TAR  

2. Evaluar la magnitud de cambio y tamaño de efecto de la percepción del VIH y TAR   

3. Evaluar la magnitud de cambio y tamaño de efecto de la autoeficacia para la adherencia al 

TAR  

4. Evaluar la magnitud de cambio y tamaño de efecto de la satisfacción al TAR  

5. Evaluar la magnitud de cambio y tamaño de efecto de la adherencia auto- reportada y 

biomarcadores  



56 
 

 

Hipótesis de investigación estudio 1 
 

1. Los datos de adherencia formarán agrupaciones naturales referentes al nivel de 

adherencia.  

2. Existirá una asociación entre los niveles de adherencia y las variables de características 

sociodemográficas y familiares, características de salud mental, sucesos adversos y 

capacidad intelectual. 

 

Hipótesis de investigación estudio 2 
 

1. En la evaluación post intervención, la mediana de conocimiento sobre TAR y VIH será 

mayor en comparación con la evaluación pre-intervención. 

2. En la evaluación post intervención, la mediana de percepción acerca del VIH y TAR será 

mayor en comparación con la evaluación pre-intervención. 

3. En la evaluación post intervención, la mediana de autoeficacia será mayor en 

comparación con la evaluación pre-intervención. 

4. En la evaluación post intervención la mediana de satisfacción al TAR será mayor en 

comparación con la evaluación pre-intervención. 

5. En la evaluación de seguimiento la mediana de adherencia al TAR autorreportada y por 

biomarcadores será mayor en comparación con la evaluación pre-intervención. 

     Consideraciones éticas 

Ambos estudios se realizaron apegadas a los marcos de la Ley General de Salud texto vigente 

(Última reforma publicada DOF 16-05-2022), Título Quinto, sobre “Investigación para la salud”, 

Capítulo único, artículo 98 y 100. La presente investigación es considerada de bajo riesgo. 

 Respecto a la confidencialidad, anonimato, participación voluntaria y la necesidad de un 

consentimiento informado por escrito tanto del adolescente como de su cuidador se toma como 

referencia el Título Quinto que aborda la “Investigación para la Salud”, Capítulo único, artículo 

100, fracción IV. Ver Anexo A, B, C y D. 
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 Ambos estudios contaron con la aprobación de los comités de Ética e Investigación del 

Instituto Nacional de Pediatría (INP). No. Aprobación estudio 1: #2020/061. No. Aprobación 

estudio 2:  #2022/641. 

Método.  

Estudio 1. Evaluación inicial Censo 

 

Diseño 

 

Se trató de un estudio analítico observacional, descriptivo de corte transversal. 

Muestra 

 

Debido al tamaño de la población que asiste a la clínica de VIH del INP se consideró pertinente 

la recolección de datos de todos los pacientes de la clínica que cumplieran con los criterios de 

inclusión, por lo que se realizó un censo y no se realizó un cálculo para la obtención de la 

muestra. 

Descripción de la clínica 

 

La Clínica de VIH del INP es una clínica que pertenece al sistema de salud pública mexicano y 

que recibe a pacientes de los cero a los 18 años que tengan sospecha diagnóstica de VIH y/o VIH 

confirmado, que hayan sido enviados por un primer o segundo nivel de atención a este hospital 

de tercer nivel.  

Está conformada por un equipo multidisciplinario compuesto de médicos infectólogos 

pediatras, personal de enfermería, un(a) trabajador(a) social que está asignado(a) a la clínica 

durante mínimo un año, un psicólogo(a) del servicio de salud mental asignado(a) a atender a la 

población de esta clínica y dos secretarias que realizan funciones administrativas y logísticas, 
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como la entrega de medicamentos, apoyan en los seguimientos telefónicos, organización de 

eventos para los pacientes y atención directa a sus dudas generales. 

Los pacientes junto con sus cuidadores son citados aproximadamente cada 3 meses para 

consulta de seguimiento. Se les da cita previa en laboratorio para que el día de su consulta estén 

listos los resultados de sus marcadores biológicos y el médico pueda tener un panorama claro de 

la condición actual del paciente. El día de la consulta trimestral se les dan los medicamentos a los 

pacientes para los siguientes 3 meses.  

En caso de que en la consulta el médico identifique que el paciente requiere 

hospitalización por alguna complicación de la enfermedad o falta de adherencia al TAR se le 

hospitaliza ese mismo día. 

 

Participantes 

 

El censo se realizó con 41 de los 47 adolescentes pertenecientes a la clínica de VIH del INP; los 6 

pacientes restantes no se incluyeron debido a que no fue posible contactarlos. Un poco más de la 

mitad de los participantes fueron mujeres (53.7%), el rango de edad fue de 11 a 19 años con una 

media de 14.39 (D.E. = 2.65).  

Para la inclusión de los participantes se tomaron en cuenta los siguientes criterios:  

 

Criterios de inclusión 

 

● Adolescentes con diagnóstico de VIH con edades de 11 a 19 años 

● Que aceptaran participar y firmaran el asentimiento informado 

● Que contaran con la aprobación de su tutor para participar y firmaran el consentimiento 

informado 
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Criterios de exclusión 

 

● Presencia de discapacidad intelectual severa 

Instrumentos 
 

1. Guía de Entrevista de Salud Mental para Adolescentes de la Clínica de VIH del Instituto 

Nacional de Pediatría (Entrevista A; Ver Anexo E): esta guía contiene los reactivos 

correspondientes a las características sociodemográficas y familiares (p.ej. nivel 

socioeconómico, escolaridad, actividad laboral, tipo de familia, orfandad, parentesco del 

cuidador, revelación del diagnóstico a otra personas), características de salud mental (p. ej. Si 

está en tratamiento psiquiátrico, consumo de sustancias de acuerdo al ASSIST, grado de 

problemas psicológicos de acuerdo al Youth Self Report), sucesos adversos y capacidad 

intelectual, adherencia al TAR (p. ej. Autorreporte y reporte del cuidador sobre fallas en la 

adherencia, pastillas exactas omitidas, pastillas tomadas fuera de horario, % de adherencia, 

tiempo de diagnóstico, vía de transmisión, número de pastillas, tipo de régimen) y respuesta 

al tratamiento medida por biomarcadores (Conteo de células Linfocitos T CD4+ y carga 

viral). 

2. Youth Self Report 11-18 (YSR): instrumento para los adolescentes que evalúa, en una 

primera parte competencias sociales, recreativas, deportivas, académicas; y en la siguiente 

sección mide presencia de problemas y conductas adaptativas. Cuenta con 112 ítems, en 

escala Likert de tres puntos: 0 “no es cierto”, 1 “en cierta manera, algunas veces”, 2 “muy 

cierto o cierto a menudo”, y se obtienen ocho factores para su versión original que son: 

Problemas Internalizados (PI): 1) ansiedad/depresión, 2) retraimiento/depresión, 3) quejas 

somáticas; Problemas Externalizados (PE): 4) ruptura de reglas, 5) conducta agresiva; y 

Problemas Mixtos (PM): 6) problemas sociales, 7) problemas de pensamiento y 8) problemas 
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de atención. El YSR posee una estructura factorial con adecuados indicadores de validez de 

constructo para población mexicana, con coeficientes de consistencia interna en PI con alfa 

de Cronbach (α) de 0.779, los PE con α 0.762, y, por último, los PM con α 0.699 (Achenbach 

& Rescorla, 2001). Con una confirmación de confiabilidad y validez realizada con 790 

adolescentes mexicanos de 13 a 18 años; estudiantes de secundaria y bachillerato; se 

obtuvieron 12 factores: 1) depresión, referente a los sentimientos de tristeza que afectan al 

propio individuo; 2) ruptura de reglas, es decir, las conductas disruptivas que generan 

malestar a otros; 3) conducta prosocial/sentido del humor, referente a acciones orientadas a 

apoyar a otros y comportamientos relacionados con buen humor; 4) retraimiento, es decir, 

conductas de evitación de interacción social; 5) autoconcepto positivo, percepción positiva de 

sí mismo; 6) quejas somáticas, presencia de dolores físicos; 7) problemas de pensamiento, 

presencia de ideas bizarras, 8) problemas de sueño que evalúa la presencia de trastornos del 

sueño; 9) problemas de atención evaluando la presencia de dificultades para concentrarse; 10) 

ansiedad, que implica preocupaciones; 11) búsqueda de atención, es decir, manifestación de 

la necesidad de llamar la atención; y 12) conducta agresiva, referente a la presencia de 

comportamiento disruptivo o antisocial que afecta a otros; con los coeficientes alfa de 

Cronbach de α=.608 a α=.942, que indican una consistencia interna total y por factores 

adecuada (Barcelata-Eguiarte & Márquez-Caraveo, 2019). 

3. Prueba de Detección del Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias (ASSIST V3.0): 

identifica el consumo de sustancias a lo largo de la vida, en los últimos 3 meses y los 

problemas relacionados; indica la puntuación de riesgo para cada sustancia, la puntuación 

final se obtiene al sumar las puntuaciones de las preguntas 2 a la 7, lo cual permite clasificar 

el consumo por nivel de riesgo “bajo” con una puntuación de 0 a 10 para alcohol y 0 a 3 para 

todas las demás sustancias, “moderado” con puntuación de 11 a 26 para alcohol y 4 a 26 para 
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las demás sustancias y “alto” con puntuación mayor o igual a 27 para todas las sustancias. 

Esta prueba fue validada con población española mayor de 16 años que consumía cocaína. 

Los datos fueron recolectados a través de una versión online de la prueba; se obtuvo un alfa 

de Cronbach (α) de 0.79 para los 6 factores de la escala (Pérez et al., 2012). La Versión 3.0 en 

español fue validada con mexicanos estudiantes de bachillerato con un promedio de edad de 

16.15 años. Se obtuvo una confiabilidad test-restest de 0.80 tanto para cada una de las 9 

sustancias como para el índice de involucramiento global del ASSIST V3.0 (Linage-

Rivadeneyra & Gómez-Maqueo, 2013). Por último, fue validada con estudiantes 

universitarios entre 18 y 23 años, el 70% eran mujeres y el 90% estaban solteros; se realizó 

por aplicación grupal, en el análisis se obtuvo un alfa de Cronbach (α) de 0.87 (Tiburcio 

et al., 2016).  

4. Cuestionario de Conocimientos Básicos sobre la Infección por VIH y el TAR (CCB- VIH -

TAR): instrumento que evalúa las áreas: infección por VIH, TAR, adherencia, reinfección y 

alimentos que interfieren con el funcionamiento del TAR. Cuenta con 10 ítems, en escala 

Likert con cinco posibles respuestas de las cuales solo una es la correcta, la puntuación 

máxima es de 10 puntos, a mayor puntuación mayores conocimientos sobre VIH y TAR; 

cuenta con validez de contenido mediante el método de juicio de expertos (CCI= 0.86) en 

adultos mexicanos (Neria, 2016). 

 

Variables  
 

Las variables de las cuales se recolectaron datos en el censo se describen de forma detallada en el 

Anexo F. Estas variables corresponden a las características sociodemográficas y familiares, 

características de salud mental, sucesos adversos y capacidad intelectual, adherencia al TAR y 

respuesta al tratamiento medida por biomarcadores.  
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Procedimiento 
 

Se contactó vía telefónica o presencialmente (el día de su consulta médica) a todos los pacientes 

adolescentes de entre 11 y 19 años que se encontraban en la base de datos de la Clínica de VIH 

del INP para invitarlos a participar en la evaluación inicial (censo).  

Si los pacientes y sus cuidadores aceptaban participar en la evaluación inicial (censo), se 

agendaba una cita presencial para realizarla, buscando alternativas flexibles en los horarios y 

tratando de adaptar las citas a los días que los pacientes y sus cuidadores acudían a otros servicios 

del hospital o iban a recoger sus medicamentos, con el fin de aumentar la probabilidad de que 

asistieran y disminuir obstáculos, como la falta de recursos económicos o de tiempo. En caso de 

que no fuera posible que los pacientes asistieran a la evaluación inicial (censo) presencialmente 

por alguna contingencia ambiental, sanitaria, o barreras personales, se les ofrecía realizarla por 

medio de una llamada telefónica o videollamada. 

Una vez que el paciente y cuidador acudían a la primera cita, se les entregaba el asentimiento 

y consentimiento informado para su firma, con el objetivo de que ambos estuvieran informados 

de las características de la investigación y aceptaran participar de forma voluntaria.  

Posteriormente, se realizaba la entrevista de evaluación inicial (censo) y la aplicación de 

instrumentos de evaluación al adolescente en el siguiente orden: 

1. Recolección de datos del expediente clínico electrónico: antes de la sesión de evaluación 

inicial (censo), la investigadora a cargo recolectaba los datos de los reactivos de la 

Entrevista A del expediente clínico. 

2. Primera parte de la sesión de evaluación: entraba al consultorio solo el adolescente 

mientras su cuidador esperaba afuera, aquí se establecía rapport con el adolescente. Se 

realizaba una entrevista clínica; se aplicaban los reactivos de la Entrevista A que tienen 
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especificación de ser preguntados de forma privada al adolescente, y se aplicaban los 

instrumentos de evaluación descritos. 

3. Segunda parte de la sesión de evaluación: entraban al consultorio tanto el paciente como 

el cuidador y se aplicaban los reactivos de la Entrevista A. que no tienen especificación de 

ser preguntados por separado al adolescente o que requirieran ser corroborados por parte 

del cuidador. 

Si durante la evaluación se identificaba a algún paciente en riesgo se canalizaba al servicio de 

salud mental; así como aquellos pacientes que expresaban interés por recibir atención 

psicológica.  

Análisis de datos 

 

Se realizó un análisis descriptivo a partir de los niveles de medida de las variables. Se obtuvieron 

frecuencias absolutas y frecuencias relativas (porcentajes) de las variables categóricas, nominales 

y ordinales; para las variables de intervalo y razón se obtuvieron estadísticos de tendencia central 

(media aritmética y mediana) y de dispersión (desviación estándar).  

Se corrieron análisis de correlaciones entre los diferentes esquemas de TAR y algunas 

dificultades reportadas para adherirse al tratamiento, al identificar un tratamiento que 

correlacionada significativamente se volvió a correr un análisis de correlaciones para identificar 

si era el tratamiento por sí solo o en combinación con otros lo que correlacionaba 

significativamente con razones para haber dejado de tomar TAR. Para estas correlaciones se 

utilizó la prueba estadística Phi de Cramer.  

Debido a que los análisis se realizaron con solamente 41 pacientes, no se consideró 

pertinente la aplicación de algún algoritmo de imputación de datos perdidos; esto implica que 
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aquellas variables con un número alto de datos perdidos (5% o más) se eliminaron de los análisis 

posteriores. Las variables se analizaron por sección, lo que significa que se presentan en tablas 

separadas. 

Análisis de conglomerados 

 

Se utilizó la herramienta estadística de análisis de conglomerados de dos etapas la cual “es una 

herramienta de exploración diseñada para descubrir las agrupaciones naturales (conglomerados) 

de un conjunto de datos que, de otra manera, no sería posible detectar” (Pérez, 2004, p.445). Es 

decir, se trata de una estrategia utilizada a nivel descriptivo que considera diversas variables 

(biomarcadores e informes verbales) al mismo tiempo; el análisis consta de una agrupación de 

acuerdo con el parecido de las respuestas, lo cual permite obtener perfiles, en este caso de 

pacientes con alta adherencia y aquellos con baja adherencia.   

Por lo anterior, es que se considera que el análisis de conglomerados en dos fases es una 

herramienta apropiada para descubrir las agrupaciones naturales (alta adherencia y baja 

adherencia) que forman los indicadores de adherencia al TAR (biomarcadores e informes 

verbales). Cabe precisar que el análisis se mantuvo como una herramienta de estadística 

descriptiva por lo que las agrupaciones identificadas y futuros análisis solo se utilizan como 

descriptores de esta muestra, ya que debido al número de participantes no se cuentan con los 

criterios suficientes para llegar a conclusiones inferenciales.  

 Sobre los parámetros del análisis, tanto para el análisis de los biomarcadores como para el 

análisis de los informes verbales, se utilizó la Medida de distancia Log-verosimilitud y el Criterio 

de Información de Akaike, este último como criterio de agrupación de los conglomerados. 

Asimismo, no se predefinió algún número específico de conglomerados. 

Análisis de factores protectores y de riesgo 
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Con las clasificaciones obtenidas en el análisis de conglomerados, es posible analizar todas las 

secciones para detectar factores protectores y de riesgo. Esto se realizó mediante el siguiente 

procedimiento: 

1. Se evaluaron las diferencias entre los niveles altos y bajos de adherencia en cada una de 

las variables del estudio; es decir, se compararon las variables de todas las secciones entre 

los niveles altos y bajos de adherencia al TAR, tanto con la clasificación basada en 

biomarcadores como con la clasificación basada en Informes Verbales. Para esto se 

realizaron los análisis 𝜒2 de contingencias y U de Mann-Whitney, según el nivel de 

medida de las variables (aunque hay variables de intervalo y de razón, ninguna cumple 

con los criterios paramétricos necesarios para el uso de la prueba t de Student, por lo que 

se utilizó la alternativa no paramétrica correspondiente).  

2. Las variables que presentaban una diferencia significativa según el nivel de adherencia al 

TAR, pasaban a un segundo análisis en donde se determinó su nivel de relación con el 

nivel de adherencia. Para este punto se calcularon los coeficientes de correlación Phi de 

Cramer (nominal X nominal en tablas de 2x2), V de Cramer (nominal X nominal en 

tablas de MxN4 y nominal X ordinal) y Rho de Spearman (ordinal X ordinal y ordinal X 

intervalo o razón). 

3. Se clasificaron las variables en factores protectores o de riesgo, según su relación con el 

nivel de adherencia al TAR. Esto se realizó con el Análisis de Odds Ratio y Riesgo 

Relativo, para las variables dicotómicas, y con la Regresión Logística Binaria, para las 

variables ordinales y continuas. 

  

 
4 Tabla de contingencias MxN son tablas de contingencia con más de dos categorías (más de dos filas y columnas)  
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Resultados 

 

A continuación, se presentan los resultados descriptivos sobre las características 

sociodemográficas y familiares, características de salud mental, sucesos adversos y capacidad 

intelectual, adherencia al TAR y respuesta al tratamiento medida por biomarcadores. 

Características sociodemográficas y familiares  
 

Como puede observarse en la Tabla 1, es destacable que sólo se presentaron participantes de siete 

estados de la República Mexicana y que la media de tiempo de traslado al hospital es de 124 

minutos. La distribución por sexo fue muy equilibrada, con sólo tres participantes de diferencia 

entre un sexo y otro. En cuanto a la situación escolar y laboral el 61% respondió que estudian; 

mientras que el 29.3% refirió que trabaja.  
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Tabla 1 

Estadísticos descriptivos de Datos Sociodemográficos (N = 41) 
Variable M  DE  Variable F % 

Edad (años) 14.39 2.65 Nivel socioeconómico   

Tiempo de traslado del domicilio al Instituto 

Nacional de Pediatría (minutos) a 

163.80 

(124) 

114.97 

(125) 1X (0% de pago) 28 68.3 

 F % 

Sexo   1 (3% de pago) 10 24.4 

Hombre 22 53.7 2 (8% de pago) 3 7.3 

Mujer 19 46.3 
Asisten a la escuela 25 61.0 

Orientación sexual   

Heterosexual 34 82.9 Grado escolar   

Homosexual 2 4.9              4to de primaria 1 2.4 

Bisexual 2 4.9 5to de primaria 4 9.8 

Indefinido 3 7.3 6to de primaria 6 14.6 

Lugar residencia   1ro de secundaria 3 7.3 

Estado de México 20 48.8 2do de secundaria   

CDMX 13 31.7 3ro de secundaria 5 12.2 

Guerrero 3 7.3 1ro de preparatoria 2 4.9 

Tamaulipas 2 4.9 2do de preparatoria 3 7.3 

Querétaro 1 2.4 3ro de preparatoria 1 2.4 

Hidalgo 1 2.4 
Tienen actividad laboral 12 29.3 

Veracruz 1 2.4 

Nota. M = Media aritmética; DE = Desviación Estándar; F = Frecuencia absoluta; % = Frecuencia relativa o porcentaje.  

a Entre paréntesis se encuentra la mediana y el rango semi-cuartil, las cuales son medidas equivalentes a la media y la desviación 

estándar respectivamente.  

 

Por otra parte, otros datos sociodemográficos recolectados corresponden al entorno familiar y 

social. Se puede ver en la Tabla 2 que los tipos de familia predominantes fueron la Uniparental 

materna (26.8%) y la Extendida (29.3%). Otro aspecto importante es que el 65.9% de los 

participantes cuenta con al menos un familiar que también se encuentra tomando TAR y que el 

59.5% de los participantes reportaron orfandad de uno o ambos padres.
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Tabla 2 

Estadísticos descriptivos de Entorno Familiar y Social (N = 41) 

Variable F % Variable F % 

     Tipo de familia en la que vive el paciente   Parentesco del cuidador principal con el paciente   

Extensa 12 29.3 Madre 22 53.7 

Uniparental materna  11 26.8 Abuela  9 22.0 

Otros familiares biológicos 8 19.5 Tía /o 4 9.8 

Nuclear 3 7.3 Padre 2 4.9 

Compuesta  3 7.3 Hermana /o 2 4.9 

Otros parientes no biológicos 2 4.8 Padrastro 1 2.4 

Uniparental paterna  1 2.4 Cuidadora  1 2.4 

Fundación 1 2.4 Relación del paciente con su cuidador   

Muerte de uno o ambos padres   Relación cercana  22 53.7 

Sin orfandad 17 41.5 Relación neutral 9 22.0 

                  Orfandad de madre 9 22.0 Relación distante 7 17.1 

Orfandad de padre 6 14.6 Relación conflictiva  3 7.3 

Sin orfandad de madre, se desconocen datos del padre 4 9.8 Cambios de tutela 10 24.4 

Orfandad de ambos 3 7.3 Revelación del diagnóstico por parte del adolescente a otros miembros de la familia 

además de su cuidador principal c 
  

Orfandad de madre, se desconocen datos del padre 2 4.9 

Motivo de fallecimiento de la madre a b                     Revelación por parte de otros 18 43.9 

No Aplica  27 65.9 Sin dato 14 34.1 

                  Complicaciones del VIH 14 34.1 No ha revelado su diagnóstico a otros miembros de su familia  6 14.6 

Motivo de fallecimiento del padre  a   Si ha revelado su diagnóstico a otros miembros de su familia  3 7.3 

No Aplica  33 80.5 Revelación del diagnóstico por parte del adolescente a pares o amigos a   

                  Complicaciones del VIH 3 7.3                   No 17 41.5 

Accidente 2 4.9 No Aplica 17 41.5 

Asesinato 2 4.9 Si 6 14.6 

Cáncer 1 2.4 Revelación por parte de otros 1 2.4 

Otros miembros de la familia tomando TAR 27 65.9 Revelación del diagnóstico por parte del adolescente a su pareja actual a   

                     No aplica  33 80.5 

                     Si 5 12.2 

   No 3 7.3 

Nota. = Frecuencia absoluta; % = Frecuencia relativa o porcentaje. 
a La variable no era aplicable a todos los participantes debido a que la respuesta está condicionada a una pregunta anterior.  
b Debido a la nula variabilidad se trata de una constante y no se incluye en análisis posteriores. 
c La variable presentó datos perdidos indicados en la categoría Sin Datos.  
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Características de salud mental 
 

Como parte de la indagación de características de salud mental , se obtuvieron los niveles de 

problemas interiorizados, mixtos, exteriorizados y evaluaciones complementarias del Youth Self 

Report (Tabla 3). Se puede observar que el área donde más participantes puntuaron en nivel clínico 

fue retraimiento/depresión (N = 6); no obstante, la mayoría de los participantes puntuaron en 

niveles normales (65.9% - 95.1%) en todos los indicadores.  

 

Tabla 3  

Frecuencias y porcentajes Youth Self Report (N=41) 
 F %  F % 

Problemas Interiorizados     Problemas Exteriorizados   

 Ansioso/Depresivo    Romper reglas 

Normal 34 82.9 Normal 36 87.8 

Subclínico 4 9.8 Subclínico 5 12.2 

Clínico 3 7.3 Clínico 0 0.0 

Retraimiento/ Depresión  Conducta agresiva    

Normal 27 65.9 Normal 32 78 

Subclínico 8 19.5 Subclínico 8 19.5 

Clínico 6 14.6 Clínico 1 2.4 

Quejas somáticas    Evaluación complementaria    

Normal 30 73.2 Cualidades  

Subclínico 7 17.1 Normal 39 95.1 

Clínico 4 9.8 Subclínico  2 4.9 

Problemas mixtos   Clínico 0 0 

Problemas sociales  Nivel clínico por áreas   

Normal 31 75.6             Retraimiento/depresión  6 14.6 

Subclínico 5 12.2 Problemas sociales  5 12.2 

Clínico 5 12.2 Quejas somáticas  4 9.8 

Problemas del pensamiento             Ansioso/Depresivo  3 7.3 

Normal 35 85.4             Problemas de atención 3 7.3 

Subclínico 3 7.3             Problemas del pensamiento  3 7.3 

Clínico 3 7.3             Conducta agresiva  1 2.4 

Problemas de atención             Romper reglas  0 0 

Normal 30 73.2                

Subclínico 8 19.5  

Clínico 3 7.3   
Nota. F = Frecuencia absoluta; % = Frecuencia relativa o porcentaje. 
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Dentro de las características de Salud Mental se utilizó la prueba de detección de 

consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST). En la Tabla 4, se puede observar que el 

tabaco y el alcohol son las dos sustancias más consumidas entre los participantes. En estas dos 

sustancias se detectaron cuatro y tres participantes, respectivamente, con un nivel de consumo 

que los ubica en un nivel de riesgo moderado, siguiendo los criterios de la OMS (2011), que se 

describen en la Tabla 4. También se encontró que una persona tiene un nivel de consumo de 

cannabis que lo ubica en riesgo moderado. La mayoría de los participantes que reportaron el 

consumo de alguna sustancia se encuentran en un nivel de consumo de bajo riesgo. 

Tabla 4 

Estadísticos descriptivos e interpretación del ASSIST [Prueba de detección del consumo de alcohol, tabaco y 

sustancias] (N =41) 

 Tabaco (T)a Alcohol (Al)b Cannabis (Ca)c Cocaína (Co)d 

 Puntaje 

criterios 

OMS 

F % 

Puntaje 

criterios 

OMS 

F % 

Puntaje 

criterios 

OMS 

F % 

Puntaje 

criterios 

OMS 

F % 

Riesgo 

bajo 

0 29 70.7 0 24 58.5 0 39 95.1 0 39 95.1 

3 8 19.5 3 9 22.0 3 1 2.4 1 2 4.9 

   5 2 4.9       

   6 1 2.4       

   9 2 4.9       

Riesgo 

moderado 

5 1 2.4 14 1 2.4 6 1 2.4    

8 1 2.4 17 1 2.4       

14 1 2.4 23 1 2.4       

18 1 2.4          

Nota. Riesgo Bajo y Riesgo Moderado siguiendo los criterios de interpretación de la OMS (2011). F = Frecuencia absoluta; % = 

Frecuencia relativa o porcentaje. 
a Niveles de riesgo consumo de Tabaco: Bajo 0 – 3; Moderado 4 – 26; Alto 27+.  
b Niveles de riesgo consumo de Alcohol: Bajo 0 – 10; Moderado 11 – 26; Alto 27+. 
c Niveles de riesgo consumo de Cannabis: Bajo 0 – 3; Moderado 4 – 26; Alto 27+. 
d Niveles de riesgo consumo de Cocaína: Bajo 0 – 3; Moderado 4 – 26; Alto 27+. 

 

Sucesos adversos y capacidad intelectual 

 

En la categoría de sucesos adversos y capacidad intelectual, se indagó la presencia de 

antecedentes de alguna experiencia adversa de las reportadas en la literatura. En la Tabla 5, se 
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puede destacar que únicamente en Antecedentes de experiencias traumáticas o problemas de 

salud mental en su historia de vida y Antecedente de Bullying o Acoso Escolar se presentó una 

proporción mayor al 50% en las respuestas afirmativas, con 78% y 56.1%, respectivamente. La 

siguiente variable con mayor proporción de respuestas afirmativas es Antecedente de Haber 

Tenido Deseos de Morir (31.7%). 

 En cuanto a la capacidad intelectual se identificó que en la muestra un poco más de la 

mitad presenta una capacidad intelectual promedio o sin discapacidad intelectual (53.7%), 

mientras que el 26.8% inteligencia límite o problemas de aprendizaje, el 14.6% discapacidad 

intelectual leve y el 4.9% discapacidad intelectual moderada.
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Tabla 5 

Estadísticos descriptivos Sucesos adversos y capacidad intelectual (N = 41) 

Variable F % Variable F % 

Antecedentes de experiencias traumáticas o problemas de salud mental en su 

historia de vida 
32 78.0 Antecedente de haber sido detenido por la policía 2 4.9 

Antecedente de haber vivido Bullying o Acoso Escolar 23 56.1 Antecedente de haber intentado suicidarse 2 4.9 

Antecedente de haber tenido deseos de morir 13 31.7 Antecedente de haber vivido acoso sexual 2 4.9 

Antecedente de haberse autolesionado intencionalmente cortándose, 

golpeándose con algo o contra algo, rasguñándose, quemándose o de cualquier 

otra forma 

10 24.4 Antecedente de haber tenido un traumatismo craneoencefálico 1 2.4 

Sin antecedentes de eventos adversos 9 22.0 Antecedente de haber vivido un secuestro 1 2.4 

Antecedente de haber sido asaltado 8 19.5 Antecedente de haber hecho un plan para suicidarse 1 2.4 

Antecedente de haber sido golpeado o atacado por alguien 6 14.6 Discapacidad intelectual   

Antecedente de haber pensado en formas de suicidarse 5 12.2               Sin Discapacidad intelectual o Inteligencia promedio 22 53.7 

Antecedente de haber tenido un accidente grave 4 9.8 Inteligencia limítrofe o problemas de aprendizaje 11 26.8 

Antecedente de haber tenido problemas por exposición a desastre (temblor) 3 7.3 
Discapacidad intelectual Leve 

Discapacidad intelectual Moderada 

6 

2 

14.6 

4.9 

Antecedente de haber vivido abuso sexual 2 4.9  En tratamiento psiquiátrico actual 5 12.2 

Nota. F = Frecuencia absoluta; % = Frecuencia relativa o porcentaje. 
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Adherencia al TAR y respuesta al tratamiento medida por biomarcadores. 
 

En el caso de los autorreportes de los pacientes de su adherencia al TAR, la Tabla 6 

muestra cómo el 31.7% de los participantes dijo Nunca tener fallas en la adherencia al 

TAR. Por su parte, en lo referente a las pastillas omitidas o tomadas a destiempo durante la 

semana anterior a la entrevista, se puede notar que los pacientes reportaron en promedio 

menos omisiones o retrasos en la toma de pastillas del TAR, en comparación con los 

reportes del cuidador. También es destacable que en ambas fuentes de información se 

mantuvo la tendencia a presentar más omisiones de pastillas, que la toma a destiempo.  

Respecto al porcentaje de adherencia, tanto de los cuidadores como de los 

adolescentes, se observan porcentajes cercanos al nivel de adherencia esperado. Por 

autorreporte se presenta una diferencia mínima entre el porcentaje de adherencia (94.32%), 

que reporta el adolescente y el reportado por el cuidador (93.90%).  
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Tabla 6 

Estadísticos descriptivos de Indicadores de adherencia al TAR: Autoreporte del paciente 

(N = 41) 

Omitir o tomar a destiempo la pastilla 
Autoreporte Reporte cuidador 

 F % F % 

Nunca 13 31.7 12 29.3 

En la última semana 1 2.4 1 2.4 

En el último mes 5 12.2 1 2.4 

En los últimos 3 meses 1 2.4 0 0 

En el último año 6 14.6 9 22.0 

Hace más de un año 5 12.2 7 17.1 

Desde que recuerda ha tenido dificultades leves de adherencia  7 17.1 6 14.6 

Abandono en la adherencia 1 2.4 1 2.4 

No tiene fallas actualmente desde que tuvo cambio de tutela y/o de responsable 

de darle los medicamentos 
2 4.9 3 7.3 

Sin dato 0 0 1 2.4 

 M DE M DE 

Autoreporte/reporte de pastillas exactas de TAR omitidas en la última semana a 1.15 3.37 1.57 5.94 

Autoreporte/ reporte de pastillas exactas de TAR tomadas fuera del horario en la 

última semana b 
0.57 1.22 1.37 2.79 

% de Adherencia ((Pastillas del tratamiento-Pastillas omitidas autoreportadas/ 

reportadas) / Pastillas del tratamiento) x 100 c 
94.32 12.87 93.90 14.66 

Nota. M = Media aritmética; DE = Desviación Estándar; F = Frecuencia absoluta; % = Frecuencia relativa o porcentaje.  
a La variable presentó dos datos perdidos. Dado que la muestra es pequeña no se imputaron datos.  
b La variable presentó un dato perdido. Dado que la muestra es pequeña no se imputaron datos.  
c La variable presentó tres datos perdidos. Dado que la muestra es pequeña no se imputaron datos.  

 

En esta misma categoría, se incluyen datos relacionados a la toma del TAR y factores de 

riesgo que se han reportado en la literatura. En la Tabla 7 se puede observar, que el tiempo 

promedio que los participantes llevan consumiendo el TAR es de 142.17 meses (DE = 

43.07), o aproximadamente 11.85 años. Un poco más del 50% refiere que ha presentado 

fatiga al tratamiento en algún momento. Es importante señalar que la mayoría de los 

participantes están enterados de su diagnóstico (61%) de los cuales al aplicar el 

cuestionario de conocimientos se obtuvo una mediana de conocimientos de 2 de 10 puntos 

posibles. 
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Tabla 7 

Estadísticos descriptivos de Conciencia de Enfermedad y Actitud hacia el Tratamiento (N 

= 41) 

Variable M DE  

Tiempo de DX y Tiempo tomando TAR (meses) 142.17 43.07 

 F % 

Vía transmisión de VIH del paciente   

Vertical/ perinatal 37 90.2 

Horizontal/ conductual 4 9.8 

Conocimiento de su condición 25 61.0 

Número de hospitalizaciones debidas a complicaciones del VIH en su historia de enfermedad   

Ninguna 24 58.5 

Una vez 6 14.6 

Dos veces 6 14.6 

Cinco o más veces 5 12.2 

Conocimientos sobre VIH y TAR (2) (1) 

Fatiga del tratamiento   

No presenta fatiga 17 41.5 

Fatiga desde hace 1 semana 4 9.8 

Fatiga desde hace 3 meses 2 4.9 

Fatiga desde hace 1 año 3 7.3 

Fatiga desde hace más de 1 año 15 36.6 

Nota. M = Media aritmética; DE = Desviación Estándar; F = Frecuencia absoluta; % = Frecuencia relativa o porcentaje. Entre 

paréntesis mediana y rango semi intercuartilar 

 

Respecto a los conocimientos sobre VIH y TAR, en la tabla 8 se puede observar que el 

porcentaje de aciertos más bajos se encuentran en las preguntas acerca de la adherencia; 

alimentos que interfieren con el TAR, y sobre el objetivo principal del tratamiento 

antirretroviral. Mientras que el mayor porcentaje de aciertos se obtuvo en la pregunta sobre 

que TAR evita que la infección progrese a SIDA (60%). 
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Tabla 8 

Estadísticos descriptivos del cuestionario de conocimientos básicos VIH y TAR (N = 25)  

Ítem Respuesta F 
% de 

aciertos 

Infección por VIH 

¿Qué células destruye principalmente el 

VIH? 
CD4 12 48 

Fase de la infección por VIH en que las 

defensas han sido destruidas y se presentan 

enfermedades oportunistas. 

Fase de SIDA 7 28 

Tratamiento antirretroviral 

Evita que la infección por VIH progrese a 

SIDA 

El tratamiento 

antirretroviral 
15 60 

¿Qué es estar indetectable? 
Menos de 40 

copias de VIH 
6 24 

¿Cuál es el objetivo principal del 

Tratamiento Antirretroviral? 
La supresión viral 2 8 

Reinfección 

¿Por qué es importante que una persona con 

VIH use condón en sus relaciones sexuales? 

Para evitar la 

reinfección 
5 20 

Adherencia 

Significa tomar el medicamento todos los 

días y en el mismo horario. 

Tener buena 

adherencia 
2 8 

Alimentos que interfieren con el funcionamiento del TAR 

Alimento que afecta el funcionamiento del 

tratamiento antirretroviral. 
Toronja 2 8 

Alimento que si se come en abundancia 

interfiere con el funcionamiento del 

medicamento antirretroviral. 

Ajo 1 4 

Su consumo es peligroso cuando se está en 

tratamiento antirretroviral. 

Hierba de San 

Juan 
0 0 

Nota. F = Frecuencia absoluta; % = Frecuencia relativa o porcentaje. 

  

Por otra parte, en la Tabla 9 se observa que poco menos de la mitad (48.8%) manifiesta 

desagrado por el TAR (sabor, tamaño, olor o color). En cuanto a los factores que facilitan la 

adherencia el 90% mantiene el TAR en el mismo lugar; seguido del 68% que se lleva el 

TAR al salir de casa; no obstante, menos de la mitad usa recordatorios o alarmas. 

Finalmente, en las razones reportadas para no tomar el TAR el 80% reportaron haberlo 
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olvidado. En el Anexo G se puede encontrar la lista de medicamentos específicos de cada 

régimen de los pacientes participantes. 

 

Tabla 9 

Estadísticos descriptivos del Tratamiento Antirretroviral (N = 41)  

Variable M  DE 

Número de pastillas de TAR que toma actualmente el paciente 3.61 2.20 

 F % 

Tipo de régimen. Dosis de TAR al día:   

Una vez al día 16 39.0 

Dos veces al día 22 53.7 

              Tres o más veces al día 3 7.3 

Dificultades asociadas a la toma del TAR   

              Desagrado por el TAR (sabor desagradable, tamaño de la pastilla, olor o color). 20 48.8 

              Dificultades para tragar las pastillas del TAR (por el tamaño, alguna lesión en la boca u otra razón)  6 14.6 

Malestares actuales al tomar el TAR   

No presenta malestares 28 68.3 

Gastrointestinales 9 22.0 

Sistema Nervioso Central 4 9.8 

Factores facilitadores para la adherencia al TAR   

               Mantener el TAR en el mismo lugar, en una ubicación consistente conveniente y segura  37 90.2 

               Llevar el TAR al salir de casa o tomarlo antes de salir 28 68.3 

               Usar recordatorios o alarmas en el celular para tomar el TAR. 11 26.8 

               Apoyarse de alguien o algo en el ambiente 2 4.9 

               Llevar un diario o registros de adherencia al TAR. 1 2.4 

Factores de riesgo para la adherencia al TAR   

               Tomar el TAR en secreto o esconderse de amigos/pares/compañeros/novio para que no me                          

v             vean tomar mis medicamentos. 
11 26.8 

               Tomar el TAR en secreto o esconderse de familiares 5 12.2 

Alguna vez dejó de tomar el TAR 35 85.4 

Razón por la que dejó de tomar el TAR   

                Olvido 33 80.5 

                No querer tomar el TAR por sentirse harto(a)/cansado(a) de tomarlos. 18 43.9 

                Quedarse dormido(a) antes de tomar el TAR 17 41.5 

                Tomar el TAR en horarios variados, sin respetar el mismo horario, llegando a retrasarlos por ir a la escuela 

u otras razones. 
12 29.3 

                No querer tomar el TAR por no creer que lo necesite. 8 19.5 

                No querer tomar el TAR por estar enojado 7 17.1 

                No querer tomar el TAR por los efectos molestos (sabor, malestar estomacal, etc.) de los  medicamentos. 6 14.6 

Nota. = Media aritmética; DE = Desviación Estándar 
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Por otra parte, también se identificó si el tipo de tratamiento se asocia con alguna razón para haber 

dejado de tomar el TAR; únicamente se identificó una correlación significativa con haber dejado de 

tomarlo por efectos adversos y un tipo de medicamento. A través de un análisis de correlaciones se 

descartó que este efecto pudiera sesgarse por el número de pastillas y/o veces al día en que deben 

tomarlas. Las relaciones entre estas dos variables (número de pastillas y veces al día en que se 

deben tomar) con reportar que hayan dejado de tomar el TAR por efecto adversos resultaron no 

significativas. En la tabla 10, se muestran las correlaciones entre los diversos medicamentos y haber 

dejado de tomar el TAR por efectos adversos; se observa que el medicamento Abacavir/ 

Lamivudina de 600mg/300mg presentó una correlación significativa.  

 

Tabla 10 

Correlación Phi de Cramer medicamento y reporte de dejar de tomar el TAR por efectos adversos.  

TAR A B C D E F G H I J K L 

r 

(p) 

.446 

(.004)** 

-.171 

(.272) 

-.065 

(.675) 

-.065 

(.675) 

-.136 

(.383) 

.148 

(.343) 

.138 

(.375) 

-.065 

(.675) 

-.116 

(.456) 

-.094 

(.548) 

-.171 

(.272) 

-.065 

(.675) 

 Nota. A= Abacavir/Lamivudina de 600mg/300mg, B = Abacavir 300 mg, C = Darunabir/Cobicistat 

800mg/150 mg, D = Emtricitabina/Tenofovir succinato 200/245 mg- tableta, E =  Lamivudina 150 

mg, F = Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg, G = Lopinavir 100 mg/Ritonavir 25 mg, H = Ritonavir 

100 mg (tabletas), I = Raltegravir 400 mg, J = Tenofovir 300 mg, K = Biktarvy (bictegravir 50 mg, 

tenofovir 200mg y emtricitabina 25mg), L =  Abacavir/lamivudina/dolutegravir 

600mg/300mg/50mg. 

* * p<.01 

 

En la muestra este medicamento se da en tres combinaciones, solo la Abacavir/Lamivudina 

de 600mg/300mg, en combinación con Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg y la 

combinación de estos dos con Lopinavir 100 mg/Ritonavir 25 mg. Esta última combinación 

mostró una correlación directa significativa con el reporte de haber dejado de tomar el TAR 

por efectos adversos (Tabla 11). 
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Tabla 11 

Correlación Phi de Cramer combinación medicamentos y reporte de dejar de tomar el TAR por 

efectos adversos.  

Medicamentos A AF AFG 

r 

(p) 

.219 

(.161) 

-.030 

(.849) 

.478 

(.002) 

** 

Nota. A= Abacavir/Lamivudina de 600mg/300mg, F = Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg, G = 

Lopinavir 100 mg/Ritonavir 25 mg. 

* * p<.01 

 

En cuanto a los indicadores de adherencia medidos a partir de biomarcadores, como se 

muestra en la Tabla 12, el Conteo de Células CD4 promedio es M = 675.78 (DE = 

242.167); si bien el valor medio está dentro del rango marcado como Normal (entre 500 y 

1200 células por milímetro cúbico de sangre) por el U.S. Department of Health and Human 

Services (2020), al considerar la dispersión, el límite inferior del intervalo M ± DE es de 

433.613, lo que indica niveles anormales y un sistema inmunológico débil. En ese mismo 

sentido, se observa que hay participantes que han alcanzado hasta 29 fracasos virológicos.  

Tabla 12 

Estadísticos descriptivos de la Sección F) Indicadores de adherencia al TAR: Marcadores 

biológicos (N = 41) 

Variable M  DE  Me Mín Máx 

Conteo células CD4 675.78 242.167 638 294 1312 

Número de veces que ha tenido Fracaso virológico en su historia 

viviendo con VIH 
6.02 7.206 4 0 29 

 F %    

Carga Viral      

Indetectable (<40 cp/ml) 36 87.8    

Detectable (arriba de 40) 1 2.4    

Fracaso virológico (arriba de 200) 4 9.8    

Nota. M = Media aritmética; DE = Desviación Estándar; F = Frecuencia absoluta; % = Frecuencia relativa o porcentaje; Me = 

Mediana; Mín = Valor Mínimo; Máx = Valor Máximo. 
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Análisis de conglomerados 

 

Para la detección de niveles de adherencia se analizaron los datos de dos fuentes diferentes: 

a) biomarcadores y b) informes verbales tanto del adolescente como de su cuidador. Tras 

este análisis tanto para los biomarcadores como para los informes verbales se encontraron 

dos clasificaciones que separan la muestra en aquellos con bajo adherencia y aquellos con 

alta adherencia al TAR (ver Tabla 13). La Medida de Silueta de Cohesión y Separación 

(MSCS), que es un indicador de la calidad de la clasificación, es mayor en los 

autorreportes, lo cual es una clara señal de que, internamente, la mejor clasificación en 

niveles altos y bajos de adherencia es aquella que se realiza a partir de indicadores por 

informes verbales. Es importante señalar que ambas clasificaciones lograron niveles buenos 

(≥ 0.50), aunque la clasificación de los biomarcadores logró dicho nivel con menos 

indicadores. 
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Tabla 13 

Resultado del análisis de conglomerados de los Biomarcadores y los Informes verbales (n 

= 41) 

Tipo de medición 

de Adherencia 
Indicadores para dos grupos IP MSCS NC 

Biomarcadores 

Conteo células CD4 0.05 

0,50 2 a 
Carga viral 1.00 

Número de veces que ha tenido Fracaso virológico en su historia 

viviendo con VIH 
0.19 

Informes verbales c 

Autorreporte de fallas en la adherencia al TAR 0.16 

0.59 2 b 

Autorreporte de pastillas exactas de TAR omitidas en la última 

semana 
0.61 

Autorreporte de pastillas exactas de TAR tomadas fuera del 

horario en la última semana 
0.07 

Porcentaje de adherencia basada en autorreporte 1.00 

Reporte del cuidador de fallas en la adherencia al TAR 0.33 

Reporte del cuidador de pastillas exactas de TAR omitidas en la 

última semana 
0.38 

Reporte del cuidador de pastillas exactas de TAR tomadas fuera 

del horario en la última semana 
0.37 

Porcentaje de adherencia basada en el reporte del cuidador 0.54   

Nota. IP = Importancia del Predictor; MSCS = Medida de Silueta de Cohesión y Separación; NC = Número de Conglomerados. 
a El conglomerado de mayor tamaño corresponde al 87.8% (36) de los participantes, mientras que el más pequeño se compone del 12.2% 

(5) de los participantes. 
b El conglomerado de mayor tamaño corresponde al 86.5% (32) de los participantes, mientras que el más pequeño se compone del 13.5% 

(5) de los participantes. 
c N = 37 (el resto de los participantes no contaban con el reporte del cuidador)  

 

Respecto a la relevancia de cada predictor, se puede observar que en la clasificación basada 

en biomarcadores el predictor más importante fue la Carga Viral. Por otro lado, el 

porcentaje de adherencia al TAR basado en informes verbales fue el predictor más 

importante.  
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Resultados de factores protectores y de riesgo 

Como paso siguiente una vez obtenidas las clasificaciones entre niveles altos y bajos de 

adherencia se realizó un análisis para detectar en cada una de las variables si existía una 

diferencia no atribuible al azar comparando los grupos de alta y baja adherencia. Como se 

observa en la tabla 14 algunas variables sociodemográficas (lugar de residencia y tiempo de 

traslado), características de la enfermedad y tratamiento (tiempo de diagnóstico, tomar el 

TAR en horarios variados) y variables de salud mental (consumo de sustancias) presentaron 

diferencias significativas comparando niveles altos y bajos de adherencia medidas por 

biomarcadores. Por otra parte, aquellas variables que mostraron diferencias entre niveles 

altos y bajos de adherencia de acuerdo con los informes verbales fueron el consumo de 

alcohol, deseos de morir, omisión de pastillas, haber pensado en formas de suicidarse y 

haber intentado suicidarse.  

Tabla 14 

Comparaciones entre las clasificaciones por indicador de adherencia al TAR y las 

variables del estudio (n = 41) 

Tipo de medición  

de adherencia 
Variables con diferencias significativas 

Biomarcadores 
LR TT TD HV TAB 

17.96** b 38.50*a 37.50*a 4.56*b 50.50*a 

Informes verbales 
AL DM PS IS  

41.50*a 3.72*b 6.58*b 6.39*b  
Nota. LR = Lugar de residencia; TT = Tiempo de traslado del domicilio al INP; TD = Tiempo de diagnóstico 
y tiempo tomando tratamiento antirretroviral; HV = Tomar el TAR en horarios variados; PT = Puntuación 

total tabaco; AL = Puntuación total alcohol; DS = Deseos de Morir; PS = Haber pensado en formas de 
suicidarse; IS = Haber intentado suicidarse. 
a Prueba U de Mann-Whitney 
b Prueba Chi cuadrada de contingencias 
** p<.01 
* p<.05 
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Tomando las variables referidas en la tabla 14 se realizó un análisis de correlaciones. En la 

Tabla 15, se presentan las correlaciones con aquellas variables que mostraron un 

comportamiento diferenciado según la forma de medir la adherencia. 

Tabla 15 

Correlaciones entre las clasificaciones por indicador de adherencia al TAR y las variables 

con comportamiento diferencial (n = 41) d 

Tipo de medición de 

adherencia 
Variables 

Biomarcadores 
LR TT TD HV TAB 

.662 **a .941b .941b .416 **c .614b 

Informes Verbales 
DM PS IS AL  

-.402 *c -.537 **c -.605 **c .577 **b  

Nota. LR = Lugar de residencia; TT = Tiempo de traslado al domicilio al INP; TD = Tiempo de diagnóstico 

y tiempo tomando tratamiento antirretroviral; HV = Tomar el TAR en horarios variados; TAB = Puntuación 

Total Tabaco; DM = Antecedente de Haber Tenido Deseos de Morir; PS = Antecedente de Haber Pensado 

en Formas de Suicidarse; IS = Antecedente de Haber Intentado Suicidarse; AL = Puntuación total alcohol;  
a Coeficiente de correlación V de Cramer. 
b Coeficiente de correlación Eta. 
c Coeficiente de correlación Phi de Cramer. 
d Las correlaciones con la clasificación basada en Informes Verbales se realizaron sobre una base de 37 

pacientes en lugar de 41. Faltaron algunos cuidadores  

** p<.01 

* p<.05 

 

En la Tabla 15 se destaca que al considerar las variables de biomarcadores e informes 

verbales como dicotómicas (alta adherencia y baja adherencia) todas las correlaciones van 

de moderadas a elevadas. Es importante tener presente que el Coeficiente V de Cramer sólo 

toma valores positivos; de tal manera que no se puede afirmar si la relación observada es 

directa o inversamente proporcional. Asimismo, con todas las variables dicotómicas que se 

correlacionaron con los niveles de adherencia al TAR, se puede hacer un análisis de 

riesgos, de tal manera que se puede saber con seguridad si se tratan de factores protectores 

o de riesgo. 
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En la Tabla 16, se presentan los Odds Ratio de las variables dicotómicas relacionadas con las 

clasificaciones de nivel de adherencia al TAR.   

Tabla 16 

Odds ratio para la adherencia al TAR basada en biomarcadores y HV  

Factor OR 
IC (95%) 

Inferior Superior 

No presentar 

pensamiento suicidaa 
22.50 2.276 222.47 

Tomar el TAR en el 

mismo horario 
14 1.365 143.59 

No presentar deseos de 

morira 
12 1.164 123.68 

No presentar intentos 

suicidasa 
NE NE NE 

Nota. ase realizó el análisis con 37 pacientes 

NE = No estimable 

Como puede observarse en la Tabla 16, las personas que no tomaron el TAR en horarios 

variados (es decir, respetaron el horario), tienen 14 veces más posibilidades de tener alta 

adherencia que las personas que no respetan los horarios para tomarse el TAR. Asimismo, 

respetar los horarios del TAR incrementa en 3.889 las posibilidades de tener alta 

adherencia. Cabe señalar también que, en términos del tamaño de efecto que representan 

los niveles de Odds Ratio (OR) y de riesgo relativo (RR) encontrados, se observaron 

efectos de moderados a grandes (Domínguez-Lara, 2018).  

Con respecto a la variable antecedentes de haber tenido deseos de morir (DM), se 

encontró un OR de 12, lo que se traduce en que el hecho de no tener antecedentes sobre 

deseos de morir incrementa 12 veces las probabilidades de tener alta adherencia (basada en 

informes verbales). En contraste las personas con el antecedente incrementan en 68.2% su 

probabilidad de tener baja adherencia. Por otra parte, no tener antecedentes de haber 

pensado en formas de suicidarse, tiene un efecto protector considerablemente grande (OR = 

22.50).  
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Es destacable que los valores que se presentan en el cruce de las variables 

Adherencia al TAR basada en biomarcadores y el antecedente de haber intentado suicidarse 

no se pueden estimar adecuadamente debido a que se presentan casillas con frecuencias de 

0. Esto no debe interpretarse como que el factor no tiene efecto sobre la adherencia (ni 

tampoco como que sí tiene efecto), simplemente se trata de una situación en la que los 

estadísticos no se pueden calcular adecuadamente. 

Conclusiones estudio 1 

Como se observa en los resultados, si bien gran parte de los participantes residen en la 

Ciudad de México, en su mayoría provienen del estado de México y ocho de ellos asisten al 

hospital de diferentes estados de la república; de igual forma en tiempo de traslado se 

obtuvo una mediana de 124 min y una media que supera las dos horas. Estos valores dan 

indicadores de la poca disponibilidad de los pacientes para asistir de forma constante al 

hospital. Por otra parte, se observa que la mayoría de los participantes acude a la escuela 

por lo que el asistir al hospital puede repercutir en sus actividades escolares.  

A pesar de que se identificaron adolescentes que presentan un consumo de alcohol y 

tabaco que los puede poner en un nivel de riesgo moderado, la mayoría de los participantes 

que reportaron consumo de alguna sustancia se encuentran en un consumo de bajo riesgo. 

Respecto a la experiencia de sucesos adversos se encontró que una proporción por arriba 

del 50% ha experimentado acoso escolar. Por otra parte, es relevante destacar que la 

mayoría de los adolescentes puntúan en niveles normales en cuanto a los problemas de 

salud mental.  

Pese a que se encontraron niveles favorables de adherencia también en la población 

se identificaron barreras que corresponden al tiempo en el que han tomado el TAR. En 



86 
 

promedio los pacientes han tomado TAR por 11.85 años. La literatura ha reportado que la 

fatiga al tratamiento repercute en la adherencia (Orth & van Wyk, 2021); así como la 

percepción de no necesitarlo, y el desconocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento, 

aspecto en el cual se obtuvieron puntajes bajos (mediana de 2 de 10 posibles; es decir 

20%). De igual forma un factor de riesgo de acuerdo con los niveles de adherencia en esta 

muestra fue el tener horarios variados para tomar el TAR.  

De las barreras y factores de riesgo identificados, la ideación e intento suicida o 

deseos de morir, acoso escolar, conocimientos, fatiga al tratamiento, consumo de sustancias 

y estrategias utilizadas para la toma del TAR pueden ser modificadas por medio de una 

intervención psicológica, ya que otras son características inherentes al adolescente y su 

contexto (distancia, orfandad, tiempo de toma del TAR), sin embargo, son de gran 

importancia para el diseño de intervenciones psicológicas.  

Consideraciones previas al desarrollo del estudio 2 

Para la selección de variables a tratar en el estudio dos (conocimientos, adherencia, 

autoeficacia, percepción y satisfacción) se consideraron particularidades de la operación de 

la clínica de VIH del INP. A partir de las características de cómo se realiza la revelación del 

diagnóstico y las dificultades cognitivas identificadas en la población en los resultados del 

censo, se consideró relevante retomar la variable de conocimientos sobre VIH y TAR, así 

como, desarrollar una herramienta que brindará información clara, precisa y amigable con 

adolescentes sobre temas importantes de la enfermedad y el tratamiento.  

La revelación del diagnóstico en la clínica se realiza a partir de los 12 años en una 

sesión de media hora aproximadamente, donde se encuentra tanto el paciente como el 

médico, trabajadores sociales y personal de salud mental. En la revelación del diagnóstico a 
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los adolescentes se les platica su historia de enfermedad, incluyendo a qué edad llegaron al 

hospital y cómo fueron diagnosticados. Asimismo, se les da una explicación general sobre 

el VIH y el TAR haciendo énfasis en la importancia de la adherencia, en la prevención del 

estigma, la posibilidad de vivir con una buena calidad de vida, siguiendo las indicaciones y 

el no culpabilizar a nadie de la situación, entre otros temas. En algunos casos los pacientes 

lloran al recibir la noticia y refieren estar muy sorprendidos por la notificación; en 

ocasiones muestran poca disposición o curiosidad sobre el tema, lo cual podría ser una de 

tantas posibles explicaciones sobre los pocos conocimientos que se observaron en los 

pacientes.  

En el desarrollo del segundo estudio también se consideró relevante el factor de la 

etapa de desarrollo y el proceso de transición para la transferencia a hospitales de atención 

a adultos. Si bien, aunque se reportaron niveles altos de adherencia en esta población no se 

puede dejar de lado la flexibilidad que muestra la clínica para que se mantenga, y que 

también se ha considerado como barrera en la transferencia. Uno de los aspectos 

importantes para la exitosa transición es el desarrollo de autonomía para el cuidado de la 

salud, lo cual implica contar con habilidades conductuales que les permitan adherirse de 

forma satisfactoria al tratamiento (Arazi et al., 2014).  

En la clínica del INP, al igual que en otros escenarios reportados en la literatura, se 

presenta flexibilidad para la atención de los pacientes, como es el caso de recibirlos, aunque 

no tengan citas programadas, darles seguimiento constante a sus citas y acercarse a las 

redes de apoyo familiares (Dres et al., 2011). Si bien, aunque estas estrategias podrían 

favorecer el seguimiento de estos pacientes en el INP en hospitales de atención para adultos 

puede ser contraproducente al no contar con esa flexibilidad.  
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La autoeficacia y la percepción sobre el tratamiento y la enfermedad son dos 

factores importantes para considerar en el desarrollo de estas habilidades conductuales 

desde un enfoque preventivo de mantenimiento de niveles altos de adherencia, después de 

la transferencia. En cuanto a autoeficacia es importante identificar qué tan capaces se 

perciben los pacientes para cuidar de su salud y apegarse a su tratamiento (Whiteley et al., 

2018). Mientras que es importante conocer qué tanto ellos perciben su responsabilidad en el 

cuidado de su salud y su rol para que la infección no progrese. 

Algo que afecta la autoeficacia de los pacientes, podría ser que cuando los 

adolescentes tienen fallas de adherencia los médicos les llaman la atención en una forma 

percibida y reportada como “regaño”, mostrándose decepcionados y frustrados ante la 

situación, lo cual aumenta la probabilidad de que los pacientes con historias de fallas de 

adherencia disminuyan su autoeficacia. Por otra parte, en el caso de los adolescentes cuyos 

padres han fallecido puede que no reciban apoyo y orientación sobre cómo desarrollar más 

competencias para apegarse a su tratamiento, y por ende pueden considerarse menos 

competentes para ello.  

Otros factores asociados a la baja autoeficacia podrían estar relacionados a 

problemas de capacidad intelectual o de aprendizaje que dificultan la comprensión de 

algunos conceptos médicos utilizados. Por otra parte, algunas variables asociadas a su 

entorno social como percibir poco apoyo o una relación lejana con sus padres, mantener en 

secrecía su tratamiento y por lo tanto sentir que tomar el medicamento es aún más difícil 

que en otras enfermedades, ya que tienen que hacerlo sin ser vistos por familiares o amigos 

también repercute en su autoeficacia.  

Respecto a la percepción sobre la enfermedad y el tratamiento, así como las 

repercusiones de una pobre adherencia,  su responsabilidad sobre el cuidado de su salud y 
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la satisfacción con el TAR pueden verse afectadas por que la mayoría de los pacientes 

adquirieron el VIH por vía vertical y no han requerido de alguna hospitalización; incluso en 

algunos casos en los que se ha presentado fracaso virológico la hospitalización se ha dado 

por sugerencia médica para regular la carga viral, aunque los pacientes no experimenten 

síntomas severos. Estos antecedentes pueden generar en los pacientes la visión de que la 

infección no es grave, porque no han manifestado síntomas, así como la percepción de que 

el tratamiento no es necesario.  

Estudio 2. Intervención breve de una única sesión para AVVIH 

Diseño 

Se trata de un estudio preexperimental con evaluación pre-intervención, post intervención y 

seguimiento al mes. 

Muestra  

La muestra fue no probabilística por conveniencia. Debido a la cantidad de casos que 

acuden al INP se propuso realizar la intervención con todos los adolescentes que cumplen 

los criterios de inclusión, cuya cifra más actualizada corresponde a 12 adolescentes que 

conocen su diagnóstico.  

Participantes 

Se contó con nueve adolescentes con edades de 12 a 19 años (M = 15.33; D.E. = 2.55), de 

los cuales el 55.6% eran hombres. Solo se consideró a los pacientes que tuvieran 

conocimiento de su diagnóstico y que acudieran a la clínica de VIH del INP, de los cuales 

se tenía un registro de 12 pacientes. Con los tres pacientes restantes se estableció contacto y 

mencionaron que ya no asistían al INP o que su cita estaba programada para varios meses 

después.  
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Como criterios de selección se consideraron:   

 

Criterios de inclusión 

 

● Edad de 12 a 19 años cumplidos al momento de la intervención. 

● Conocimiento del diagnóstico de VIH. 

● Que aceptaran participar en el estudio y firmaran la carta de asentimiento 

informado. 

● Que sus cuidadores principales aceptaran la participación del paciente en el estudio 

y firmaran la carta de consentimiento informado. 

Criterios de exclusión 

 

● Existencia de una comorbilidad crónica o neurológica de moderada a severa en el 

adolescente. 

● Pacientes que hubieran recibido o estuvieran recibiendo o una intervención 

psicológica relacionada a las variables de interés del presente estudio. 

Variables 
 

La variable independiente del estudio 2 fue la intervención “5 pasos para vivir mejor” la 

cual se trata de una intervención individual de una única sesión, con duración aproximada 

de 25 minutos. En cuanto a las variables dependientes, fueron nivel de conocimientos sobre 

VIH y TAR, percepción sobre el tratamiento y la enfermedad, autoeficacia al TAR, 

satisfacción al TAR y adherencia al tratamiento antirretroviral (Ver Anexo H).  

Instrumentos y materiales 
 

1. Cuestionario de Conocimientos Básicos sobre la Infección por VIH y el TAR 

(CCB- VIH -TAR): instrumento que evalúa las áreas: infección por VIH, TAR, 
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adherencia, reinfección y alimentos que interfieren con el funcionamiento del TAR. 

Cuenta con 10 ítems, en escala Likert con cinco posibles respuestas de las cuales 

solo una es la correcta, la puntuación máxima es de 10 puntos, a mayor puntuación 

mayores conocimientos sobre VIH y TAR; cuenta con validez de contenido 

mediante el método de juicio de expertos (CCI= 0.86) en adultos mexicanos (Neria, 

2016). 

2. Cuestionario de Autoeficacia para el TAR diseñado ad hoc para la presente 

investigación. Cuenta con 3 preguntas sobre la capacidad que ellos mismos perciben 

para adherirse al TAR y a las recomendaciones realizadas por el personal de salud. 

Se evalúa a partir de una escala visual análoga del 0 al 10, ver Anexo I.  La 

medición de la autoeficacia por las características del constructo requiere ser 

específica de las situaciones y circunstancias (Bandura, 2004). Tomando esto en 

consideración se buscó realizar este cuestionario breve que permitiera conocer el 

grado de capacidad percibido por parte de los adolescentes para la adherencia al 

tratamiento. A partir de lo reportado en la literatura sobre escalas de autoeficacia 

(Maurer & Andrews, 2005) y por las características de la población se desarrolló 

una escala visual análoga donde se retomaron aspectos relevantes de la infección y 

el TAR. 

3. Cuestionario sobre Percepción hacia el TAR y el VIH diseñado ad hoc para la 

presente investigación a partir de la revisión de la literatura. Consta de 3 preguntas 

con una escala visual análoga del 0 al 10 para identificar la dirección sobre la 

percepción a la toma de TAR y la infección por VIH, ver Anexo J.  

4. Cuestionario de Adherencia y Satisfacción con el Tratamiento Antirretroviral 

(CASTA; Neria, 2020). Cuestionario que consta de 2 preguntas sobre la satisfacción 
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con el TAR, en una de ellas se evalúa el porcentaje de satisfacción, si este es menor 

al 100% se responde una pregunta abierta acerca de las razones por las cuales su 

satisfacción no es del 100%. El presente instrumentos ha sido aplicado en población 

mexicana con diagnóstico de VIH, ver Anexo K. 

5. Adherencia al TAR: cuestionario de auto reporte sobre la percepción de la 

adherencia durante la última semana y el último mes. La sección de adherencia 

consta de dos rubros, autorregistro para el paciente, el cual tiene 2 preguntas sobre 

falla en la adherencia durante el último mes (4 opciones de respuesta) y dosis 

omitidas en la última semana (6 opciones de respuesta) ver Anexo L. 

Intervención 
 

Intervención “5 pasos para vivir mejor”: intervención individual de una única sesión 

basada en el uso de la metáfora del reloj de arena (Neria,2016, 2020) y componentes de 

la intervención Life Steps para el incremento en adherencia al TAR (Safren, 2001, ver 

Anexo M). Retoma aspectos de ambientes amigables con adolescentes para 

intervenciones en ambientes hospitalarios (WHO, 2002).  

Objetivo: brindar conocimientos sobre el VIH y TAR, así como herramientas 

conductuales a los adolescentes que les permitan ser autónomos en la toma del TAR 

y mantener niveles de adherencia óptimos.  

Paso 1. Psicoeducación:  consta de un video sobre la metáfora del reloj de arena el 

cual trata sobre las características de la infección por VIH; el TAR; la progresión de 

la infección en ausencia del TAR;, el análisis de laboratorio de seguimiento y los 

alimentos que interfieren con el TAR. La metáfora se presenta a los adolescentes 

por medio de un video en el cual se encontraba una persona hablando, y con apoyo 
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de elementos visuales se hacía énfasis en los términos más relevantes (Ver Anexo 

N; https://youtu.be/jqn1eKJtIZ4). Ya que la metáfora fue hecha principalmente para 

población adulta previo a su aplicación se realizó una adaptación al script de la 

metáfora (con aprobación y participación del autor original) y se sometió a revisión 

por parte de doctores en psicología expertos en el ámbito de psicología hospitalaria.   

Paso 2. Formulación de horario de medicación: junto con el paciente se revisaron 

los horarios establecidos para su medicación para formarse un mapa sobre la toma 

diaria de los medicamentos especificando el ambiente y otras señales que le faciliten 

la toma. En este paso los horarios para la toma del TAR se asocian con actividades 

que realiza de forma regular; por ejemplo, si la recomendación del médico es tomar 

su medicación por las mañanas se asociaba con el horario del desayuno. 

Paso 3. Señales para tomar pastillas: en este paso se le proporcionaron al paciente 

etiquetas para que las colocara en lugares clave que le permitan recordar el tomar su 

medicamento y se asociaron con tarjetas donde escribían razones por las cuales 

toman el TAR (ej. “me estoy cuidando a mí mismo”). 

Paso 4. Sobre las respuestas a los deslices: se hablaba con los adolescentes sobre 

sus experiencias en los fallos de la toma y cómo ante estos pueden llegar a sentir 

que seguirán fallando y así disminuir su adherencia; por lo que junto con el paciente 

se encontraron frases que le permitían retomar el tratamiento tras un desliz en la 

adherencia como “un fallo no es el fin del camino, vuelve a iniciar”.  

Paso 5. La revisión de los procedimientos: se brindaba retroalimentación a partir de 

ejemplos que proporcionaba el adolescente para repasar los pasos vistos durante la 

sesión. Se da a los participantes un pastillero, un tríptico y etiquetas para la 

señalización de lugares clave. Ya que se buscaba que la intervención cumpliera con 

https://youtu.be/jqn1eKJtIZ4
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criterios amigables para adolescentes, tanto la selección de los pastilleros como de 

las etiquetas y el diseño del tríptico se esperaba fuera de interés para ellos. En 

cuanto a los pastilleros se les proporcionaron de acuerdo con su régimen de 

medicación (toma de una, dos o tres veces al día) y que fueran fáciles de transportar 

(Ver anexo Ñ). 

Procedimiento 
 

A continuación, se enlistan los pasos consecutivos que se realizaron durante este estudio. 

Identificación e invitación a los participantes 

 

1. Se identificaron a los posibles participantes que tuvieran entre 12 y 19 años y que 

tuvieran conocimiento de su diagnóstico. 

2. El día que acudían a consulta en el INP se invitó a los pacientes en la sala de espera, 

se les presentó el objetivo del estudio y las características de intervención y se les 

invitó a que tomaran la sesión.  

3. Si mostraban interés en participar se procedía a leer junto con ellos el 

consentimiento y asentimiento informado, invitándolos a aclarar cualquier duda que 

tuvieran y a que realizaran una síntesis de lo leído para identificar si había dudas o 

dificultades en la comprensión de los documentos. Se hizo énfasis en la 

confidencialidad de la información y en su participación voluntaria.  

4. Una vez firmado el consentimiento y el asentimiento se procedió con la 

preevaluación. 

Pre-evaluación  

 

5. En privado con el adolescente, se realizó la evaluación pre-intervención en la cual 

se aplicaron el Cuestionario de Conocimientos básicos sobre la Infección por VIH y 
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el TAR (CCB-VIH-TAR; Neria, 2020), el Cuestionario sobre Percepción hacia el 

TAR y el VIH, el Cuestionario de Autoeficacia para el TAR, el Cuestionario de 

Adherencia y Satisfacción con el Tratamiento Antirretroviral (CASTA; Neria, 

2020) y las preguntas sobre adherencia.  

Intervención 

6. Al finalizar la pre-evaluación se inició con la intervención “5 pasos para vivir 

mejor”. 

Post-evaluación 

 

7. Tras concluir la revisión de los 5 pasos se procedió a realizar la evaluación post-

intervención con los instrumentos aplicados en la evaluación pre-intervención y se 

aclararon dudas.  

8. Junto con el equipo de la clínica de VIH se recabaron los datos más recientes sobre 

biomarcadores. 

Seguimiento al mes 

 

9. Después de un mes posterior a la intervención se estableció contacto con los 

participantes para realizar la evaluación de seguimiento. Para ello a los pacientes 

que tenían cita en el INP se realizó la evaluación de forma presencial el día de su 

cita; mientras que para aquellos adolescentes cuya cita no coincidía se les contactó 

para realizarla por vía remota.  

En la figura 2 se muestra una representación visual del diseño de investigación basado en 

una intervención de una única sesión.  
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Figura 2 

Representación visual del diseño preexperimental con evaluación pre intervención, post 

intervención y seguimiento. 

 

 
 

Nota. El diagrama representa la organización general de la intervención de una única sesión y los periodos 

planteados de evaluación. Las mediciones sobre adherencia y biomarcadores solo se realiza ron en la 

preevaluación y seguimiento. El resto de las variables (Conocimientos VIH y TAR; percepción al tratamiento 

y enfermedad; autoeficacia y satisfacción al TAR) cuentan con las tres mediciones (pre, post y seguimiento). 

 

Escenario 
 

El estudio se llevó a cabo en formato presencial de forma individual. Las sesiones se 

realizaron en un consultorio del área de consulta externa del INP. En dicho espacio se 

cuenta con 5 sillas, un escritorio, una computadora e iluminación adecuada para llevar a 

cabo la sesión. 
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Análisis de datos 

 

En un primer momento se obtuvieron estadísticos descriptivos de los datos para contar con 

la descripción de la muestra e identificar valores de línea base. Para ello se obtuvieron 

frecuencias y porcentajes de variables categóricas; mientras que para variables de intervalo 

y razón se obtuvieron medidas de tendencia central como media, mediana y moda, así como 

medidas de dispersión (varianza y desviación estándar). 

Una vez que se contó con los valores de la evaluación pre-intervención y post 

intervención se realizó un análisis de comparación de media para grupos relacionados, para 

seleccionar dicha prueba se realizó un análisis con el fin de identificar si cumple con los 

criterios establecidos para pruebas paramétricas. Contemplando las características de la 

muestra se optó por utilizar la prueba de Wilcoxon, versión no paramétrica de la prueba t de 

Student para grupos relacionados.  

Al obtener los datos correspondientes al seguimiento se realizó un análisis que nos 

permitió identificar el cambio de las variables a través de estos tres momentos diferentes en 

el tiempo (pre, post y seguimiento). Para ello se realizó la prueba estadística no paramétrica  

de Friedman. 
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Resultados 

 

En cuanto a los estadísticos descriptivos se observa que la muestra fue bastante equilibrada 

en cuanto al sexo siendo el 55.6% conformada por hombres. Por otra parte, en cuanto a la 

pregunta de si toman siempre el TAR dos tercios de los participantes (66.7%) refirió que sí.  

 Acerca de los análisis descriptivos de las variables de intervalo, como se observa en 

la Tabla 17, se obtuvo que la mediana de conocimientos en la preevaluación fue menor (Me 

= 3) en comparación a la de la post evaluación (Me = 8); siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (Z = 2.69; p = .007). Mientras que en las medianas de los 

totales de percepción y autoeficacia no se presentaron diferencias ni variabilidad suficiente, 

por ende, el resultado de la comparación no es significativo. En cuanto al seguimiento con 

6 participantes, se observa un mantenimiento de los conocimientos adquiridos en la 

intervención y que respecto a la percepción el valor de la mediana se mantuvo próximo a 

los valores del pre y post; sin embargo, en la satisfacción al TAR se presentó una 

disminución no significativa de la mediana al seguimiento. 

Tabla 17 

Medias y desviaciones entandar y pruebas de comparación tres tiempos de evaluación 
  Pre 

evaluación 

Post 

evaluación Z 
(p)a 

Seguimientob 
X2 

(p)c 
  Mediana Mediana Mediana 

Conocimientos 
VIH y TAR 3 8 

-2.69 
(.007) 

8.50 
10.18 

(.006) 

 

Autoeficacia 
TAR 27 28 

.00 
(1) 

27 

.273 

(.87) 

 

Percepción VIH 
y TAR 30 30 

-.24 
(.81) 

29 
2 

(.37) 

 

Satisfacción al 
TAR 

90 90 
-1 

(.32) 
80 

1.20 

(.55) 

Nota. a = Datos obtenidos de 6/9 participantes 
b = Prueba T de Wilcoxon 
c = Prueba ANOVA de Friedman  
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En la Tabla 17 también se muestran los resultados del análisis de comparación entre los tres 

momentos de evaluación, por medio del análisis de Friedman. Se observa que únicamente 

se encontraron diferencias no atribuibles al azar en cuanto a los conocimientos sobre VIH y 

TAR. 

En cuanto el cambio clínico objetivo por participante que se muestra en la Tabla 18 

se observa que únicamente en conocimientos se encontraron efectos significativos entre el 

pre y el post en la dirección esperada. Por otra parte, en percepción en ningún participante 

se observó un efecto. En satisfacción en un participante se observa un efecto significativo; 

sin embargo, este es en dirección opuesta a lo esperado ya que disminuyó su satisfacción.  

 

Tabla 18  

Cambio Clínico Objetivo de Cardiel entre pre evaluación y post evaluación 

Folio Conocimientos Percepción Autoeficacia Satisfacción 

1 2.50 0.00 -0.03 0.00 

2 0.60 0.00 -0.15 0.00 

3 2.00 0.00 -0.03 -0.20* 

4 0.17 0.00 0.13 0.00 

5 2.00 0.00 -0.10 0.00 

6 0.80 0.00 0.17 0.00 

7 1.67 0.00 0.04 0.00 

8 2.00 0.00 0.16 0.00 

9 1.00 0.00 -0.03 0.00 

Nota. Debido a las características de las variables se esperaban valores positivos. 

 * significativo ≥.20 

 

A partir de la diferencia en conocimiento, se procedió a realizar la comparación de 

porcentajes de participantes que respondían correctamente por reactivo (como se muestra 

en la tabla 19), donde se identificó que en la pregunta 4, tanto en el pre como en el post, 

hubo 0% de participantes que respondieran correctamente; en la pregunta 3 tanto en el pre 
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como en el post 89% de los participantes respondieron correctamente. Los reactivos que 

mostraron mejoría fueron sobre las células que destruye el VIH, la carga viral indetectable, 

adherencia, reinfección y alimentos que interfieren con la medicación. Al realizar un 

análisis de Chi cuadrada de homogeneidad marginal en cada uno de los reactivos, para 

realizar la comparación pre y post intervención, se encontró un aumento significativo en el 

conocimiento acerca de “qué es estar indetectable”. 

Tabla 19 

Porcentaje de participantes que respondían correctamente en la pre y post evaluación al 

cuestionario de conocimientos sobre VIH y TAR. 

Reactivos % pre % post 

1. ¿Qué células destruye principalmente el VIH? 67 100 

2. Fase de la infección por VIH en que las defensas han sido destruidas y se 

presentan enfermedades oportunistas. 

56 67 

3. Evita que la infección por VIH progrese a SIDA 89 89 

4. ¿Cuál es el objetivo principal del Tratamiento Antirretroviral? 00 00 

5. ¿Qué es estar indetectable? * 33 78 

6. Significa tomar el medicamento todos los días y en el mismo horario 33 67 

7. ¿Por qué es importante que una persona con VIH use condón en sus 

relaciones sexuales? 

22 56 

8. Alimento que si se come en abundancia interfiere con el funcionamiento 

del medicamento antirretroviral 

11 100 

9. Su consumo es peligroso cuando se está en tratamiento antirretroviral 00 100 

10. Alimento que afecta el funcionamiento del tratamiento antirretroviral.  44 100 

Nota. *.05 Diferencia significativa en comparación de muestras relacionadas realizada por la prueba 

no paramétrica Chi-cuadrada de homogeneidad marginal.  

 

Como se observa en la figura 3, la distribución promedio de los conocimientos sobre el 

VIH y TAR es visiblemente más baja antes, que después de la intervención. Además del 

incremento de los conocimientos en la post intervención, existe una menor variabilidad; es 

decir, el rango de los valores en el post va del 6 a 9; mientras que en el pre el rango es de 2 

a 6, lo cual indica que los conocimientos son más uniformes en la mayoría de los 

participantes. Por otra parte, en cuanto a los datos obtenidos en el seguimiento de los 5 
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participantes, se observa una menor variabilidad y datos concentrados por encima de los 8 

puntos, únicamente un caso obtuvo una puntuación de 6.  

Figura 3  

Gráfico de caja y bigote de la variable Conocimientos sobre VIH y TAR en la evaluación pre, post 

y de seguimiento. 

  
 

 

Respecto a los comentarios proporcionados por los adolescentes en el material 

complementario, se observa que, en el repaso, los adolescentes recuerdan a mayor detalle la 

información sobre el efecto del TAR en las células CD4 y el VIH; seguido por el uso de 

condón para evitar la reinfección, y los alimentos que interfieren con el tratamiento. Sobre 

el paso 2 de horarios mencionan de forma constante el desayuno y la cena para acordarse de 

la toma de medicamento y las ventajas del pastillero para poderlas llevar con ellos cuando 

salen de casa; por ejemplo, poder llevarlo al trabajo o escuela de forma discreta sin que 

sepan que es medicamento para VIH.  Más de la mitad de los participantes al momento de 

darles el pastillero refirieron nunca haber tenido uno y que les parecía agradable la idea de 

utilizarlo.  

                    Pre intervención                     Post intervención                     Seguimiento 
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 En la Tabla 20, se muestran las frecuencias de los lugares en los que los 

adolescentes refirieron colocar sus señales de recordatorio y las frases que escribieron para 

recordar la toma de medicamento, que corresponde al paso 3 de la intervención. Los lugares 

más frecuentes fueron el celular (N = 5) y en el mismo pastillero (N = 5). En este mismo 

paso, los adolescentes escribían frases que los motivaran a tomarse sus medicamentos; en 

mayor medida escribían frases relacionadas a la familia (N = 6; P. ej. “Quiero vivir bien 

para ver los logros de mis hermanos”) a una carrera (N = 5; P. ej. “Quiero vivir mi vida 

para hacer mi carrera de veterinaria”); así como para involucrarse en actividades de 

entretenimiento (N = 5; P. ej. “Para seguir haciendo lo que más me gusta, ver el celular y 

seguir pintándome”). 

Tabla 20 

Frecuencia de lugares donde los adolescentes colocaron señales 

Lugar F 

Celular 5 

Pastillero 5 

Diario/libreta 3 

Mueble 3 

Espejo 2 

Encendedor 1 

Televisión 1 

Fotos amiga 1 

Mochila 1 

 

Respecto al paso 4 sobre los deslices en el tratamiento, los adolescentes escribieron frases 

como “Podría estar internado. No importa cuántas veces te caigas el chiste es levantarte con 

la frente en alto”, “Por mi bienestar y salud me tomaré el medicamento diariamente”, 

“Siempre da más de lo que diste hoy” y “No dejes para mañana lo que puedes hacer hoy”.  

En cuanto a los datos obtenidos por biomarcadores de los nueve pacientes tres de 

ellos no cuentan con datos de seguimiento. Tras comparar las medias de conteo CD4 con la 
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prueba de Wilcoxon no se encontraron diferencias significativas (Z = -.31; p = .75).  En 

cuanto a la carga viral en la pre-intervención, siete adolescentes se encontraban con carga 

indetectable; mientras que dos se encontraban en fracaso virológico. En cuanto al 

seguimiento de los 6 participantes, cuatro presentaban carga indetectable, uno carga 

detectable y uno se encontraba en fracaso virológico.  

En la tabla 21, se puede observar que, de los nueve participantes del estudio, el 

seguimiento de la intervención se pudo realizar con seis, de los cuales solo tres de ellos 

cuentan con datos de seguimiento de laboratorio. Dentro de estos tres participantes, dos se 

mantuvieron con carga viral indetectable y uno de ellos mejoró de fracaso virológico a 

carga viral detectable. Uno de los participantes de quien no se pudieron obtener datos de 

seguimiento de la intervención en sus análisis de laboratorio, se mantuvo en fracaso 

virológico.  

Tabla 21 

Datos obtenidos por biomarcadores y registro de seguimiento 

 
Folio 

CD4 

Preintervención 

CD4 

Seguimiento 

Carga viral 

preintervención 

Carga viral 

seguimiento 

Con 

seguimiento 

intervención 5 

pasos 

1 346 543 Fracaso virológico Detectable 

2 397 SD Indetectable SD 

3 766 SD Indetectable SD 

4 896 SD Indetectable SD 

5 695 836 Indetectable Indetectable 

6 794 632 Indetectable Indetectable 

Sin 

seguimiento 

intervención 5 

pasos 

7 799 824 Indetectable Indetectable 

8 703 422 Fracaso virológico Fracaso virológico 

9 951 1126 Indetectable Indetectable 

Nota. SD = Sin dato (no ha acudido a cita de laboratorio/ no tienen estudios posteriores a la 

fecha de seguimiento o post-intervención) 
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Discusión 

Describir las características de los AVVIH mexicanos es necesario para conocer los 

factores relacionados con la adherencia en esta población y así contribuir al desarrollo de 

modelos de atención del VIH e intervenciones más efectivas para mejorar los resultados de 

adherencia. En el estudio 1 de la presente tesis se exploraron las características 

sociodemográficas y familiares, clínicas y del tratamiento, de salud mental, de adherencia y 

biomarcadores de una muestra de AVVIH mexicanos.  

En cuanto a las características de la población, se encontró que el porcentaje de 

asistencia escolar de este estudio (61%) es similar a estudios hechos en otros países de 

ingresos bajos y medios (LMIC).  La baja asistencia puede relacionarse con que casi la 

mitad de los AVVIH de este estudio tienen algún tipo de limitación cognitiva que podría 

dificultarles la asistencia a la escuela a medida que el nivel académico incrementa, dato que 

se ha reportado sobre todo en adolescentes que adquirieron el VIH por vía perinatal 

(Koenig et al., 2011).  Los datos de actividad laboral son mucho menores en los otros 

estudios en comparación con nuestros datos; a pesar de que dichas investigaciones 

incluyeron adolescentes mayores (15-19 años) (Abiodun et al., 2021; Teasdale et al., 2021). 

Es probable que tengan la necesidad de trabajar y aportar ingresos a sus hogares por las 

condiciones socioeconómicas en las que viven la mayoría de ellos, como lo reportan 

algunas investigaciones con adolescentes que viven en LMIC (Abiodun et al., 2021; Dako-

Gyeke et al., 2020; Louthrenoo et al., 2014; Martinez et al., 2014; Teasdale et al., 2021). 

Por otra parte, un factor identificado que interfiere con el seguimiento a un 

tratamiento es el acceso a los servicios de salud. Una de las barreras reportadas para la 

adherencia ha sido el tiempo de traslado al hospital, ya que las dificultades de traslado 
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tienen un impacto en el rendimiento escolar (Dako-Gyeke et al., 2020), en la carga 

económica y en la restricción de tiempo para otras actividades (Maskew et al., 2016). En 

este estudio el tiempo promedio de traslado al hospital es mucho mayor que lo reportado en 

otros estudios de LMIC (Abiodun et al., 2021). Esta diferencia podría explicarse por las 

dificultades particulares de movilización y transporte, frecuentes en grandes ciudades y con 

que los servicios de salud se encuentran centralizados (Lambdin et al., 2012; Zachariah et 

al., 2006).  

Respecto a las características familiares en esta muestra se encontró que tienen a su 

madre, padre o algún familiar biológico como su cuidador principal y refieren tener una 

relación neutral o cercana, lo que podría ser un factor protector para la adherencia. Se ha 

encontrado que cuando la relación es más cercana, los cuidadores tienden a involucrarse 

más con los tratamientos que deben llevar los AVVIH, aumentando la adherencia al TAR 

(Adejumo et al., 2015a; Donenberg et al., 2006; Orth & van Wyk, 2021; Teasdale et al., 

2021). Asimismo, la doble orfandad fue la categoría menos reportada y se ha encontrado 

evidencia de que los huérfanos dobles son los que tienen mayor riesgo de no adherirse al 

TAR, en comparación a los que viven en otras condiciones de orfandad (Kikuchi et al., 

2012), lo cual coincide con el porcentaje de adherencia óptimo encontrado en este estudio.  

En cuanto a dificultades en la adherencia, en este estudio la mayor parte de los 

participantes reportaron haber tenido fallas en la adherencia durante el último año o hace 

más de un año; sin embargo, el porcentaje reportado de adherencia de la última semana se 

considera óptimo (Nabukeera-Barungi et al., 2007; OMS, 2004). Aquí es importante tomar 

en cuenta que la mayoría de los reportes de adherencia se obtuvieron el día de la consulta 

médica y es probable que los adolescentes estuvieran más atentos a tomar correctamente su 
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medicación una semana antes de la consulta que en cualquier otro momento. Los 

marcadores biológicos que se obtuvieron son congruentes con los datos de adherencia 

medidos por autorreportes; no obstante, el porcentaje de AVVIH que presentan menos de 

500 células CD4 y los fracasos virológicos que han alcanzado algunos de ellos en su 

historia de enfermedad nos lleva a pensar que la adherencia al TAR en adolescentes puede 

ser cambiante y variar en función de facilitadores y barreras presentes a lo largo del 

desarrollo del paciente (Adejumo et al., 2015b; Ammon et al., 2018). 

Casi todos los adolescentes de este estudio adquirieron el VIH por vía vertical, por 

lo que han tomado su tratamiento desde los primeros meses de vida, con todo y que un 40% 

de ellos desconoce su diagnóstico. El promedio aproximado de toma del TAR es de 11 

años. Esto podría explicar que cerca del 60% de los participantes presenten fatiga del 

tratamiento con distintos tiempos de evolución. La fatiga del tratamiento ha sido reportada 

como una barrera para la adherencia (Orth & van Wyk, 2021) sobre todo en adolescentes 

que adquirieron el VIH por vía vertical (Fields et al., 2017; Merzel et al., 2008; Spiegel & 

Futterman, 2009) y en adolescentes mayores, independientemente del tiempo que lleven 

tomando TAR, lo cual podría sugerir que la fatiga del tratamiento se relaciona más con la 

etapa del desarrollo, que con el tiempo que lleven tomando TAR (Claborn et al., 2015; 

Yang et al., 2018). 

Además de la fatiga del tratamiento, en este estudio los AVVIH reportaron como 

motivos principales para omitir alguna toma del TAR, el desagrado al TAR, olvido, 

hartazgo, quedarse dormido, tener horarios variados, lo cual ha sido reportado como 

barreras en otros estudios (Abiodun et al., 2021; Abubakar et al., 2016; Chandwani et al., 

2012b).  Algunos participantes mencionaban no creer en la necesidad del tratamiento, lo 
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que podría explicarse porque algunos no han sido notificados de su diagnóstico y por las 

deficiencias de conocimientos básicos del VIH y TAR, lo cual coincide con otros estudios 

que han encontrado que los AVVIH suelen comprender únicamente la función del TAR 

para prevenir la transmisión (Teasdale et al., 2021).  

En contraparte con los motivos para omitir tomas del tratamiento, algunos 

adolescentes de este estudio reportaron utilizar estrategias que facilitan la adherencia al 

TAR, principalmente, mantener el medicamento en el mismo lugar y tomarlo antes de salir 

de casa o llevarlo al salir; tal como se reporta en estudios descriptivos y en protocolos de 

intervención con AVVIH (Abiodun et al., 2021; Ammon et al., 2018; Reif et al., 2020; 

Vreeman et al., 2013). 

Además de los temas asociados directamente a la toma del TAR, hay otros factores 

indirectos relacionados con la adherencia, como los problemas de salud mental y el 

consumo de sustancias (Betancourt et al., 2014; Dessauvagie et al., 2020; Mellins et al., 

2011; Too et al., 2021; Vreeman et al., 2017). La mayoría de los AVVIH de este estudio 

reportaron haber vivido sucesos adversos o problemas de salud mental en su historia de 

vida y los dos más frecuentemente reportados fueron el acoso escolar y la ideación suicida 

o deseos de muerte. Considerando el alcance de la investigación y dado las condiciones de 

la muestra desafortunadamente no es posible identificar si el acoso escolar y la ideación 

suicida se relacionan con vivir con VIH, lo cual podría ser un tema de relevancia para 

abordar en estudios posteriores. Aun así, aunque no es posible identificar esta asociación, sí 

fue posible asociarlos con los niveles de adherencia. 
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En los análisis realizados sobre estos problemas y su relación con los niveles de 

adherencia a partir de biomarcadores, se encontró que tanto la ideación y pensamiento 

suicida, así como pensamientos de muerte representan factores de riesgo en esta muestra. 

Para futuras propuestas es importante atender el acoso escolar, ya que de acuerdo con 

estudios realizados con AVVIH en LMIC, el malestar psicológico derivado de estos 

eventos y su presentación sostenida en el tiempo, se encuentran relacionados con una fal ta 

de adherencia al TAR y el empeoramiento de sintomatología internalizada, así como 

problemas de conducta (Ashaba et al., 2018; Boyes et al., 2014; Casale et al., 2021; 

Dessauvagie et al., 2020). Asimismo, estudios similares han reportado que esta población 

presenta ideación suicida e intentos de suicidio, relacionados con una mayor prevalencia de 

depresión (Dessauvagie et al., 2020).   

Contrario a lo encontrado sobre los eventos adversos a la salud mental a lo largo de 

la vida, la mayoría de los adolescentes de este estudio clasificó en la categoría de normal en 

la actualidad en la evaluación basada en el YSR, lo que abre la oportunidad a 

intervenciones preventivas en este rubro y nos indica que la presencia del diagnóstico de 

VIH no es determinante para presentar diagnósticos clínicos de salud mental. Las 

dimensiones en donde hay una frecuencia ligeramente mayor (>10%) para la categoría 

clínica o subclínica que podrían sugerir la presencia de un trastorno psiquiátrico fueron 

retraimiento/depresión, quejas somáticas, problemas sociales, problemas de atención y 

conducta agresiva, lo cual coincide con lo reportado en la literatura que ha descrito que 

estos trastornos se presentan con relativa frecuencia en adolescentes que viven con VIH 

(Brown et al., 2015; Chandwani et al., 2012; Lam et al., 2007; Naar-King et al., 2006; Pao 

et al., 2000; Scharko, 2006; Shubber et al., 2016).  
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Cabe destacar que, aunque en la muestra los niveles encontrados en el Youth Self 

Report corresponden en su mayoría a niveles normales, en el reporte de eventos adversos 

los pacientes refirieron ideación suicida. Esto puede deberse a las propias características de 

los instrumentos, ya que, en el caso de eventos adversos, la información se indaga sobre si 

alguna vez en su vida lo han experimentado; mientras que el YSR considera un periodo de 

tiempo establecido durante el cual puede ya no presentarse sintomatología asociada a la 

ideación suicida reportada en algún momento de su vida.  

Esta discrepancia puede deberse por otra parte a un aspecto de resiliencia. Este 

término se ha utilizado para hacer referencia a la capacidad de las personas para adaptarse y 

desarrollarse aún en un contexto adverso, incluso ante la presencia de una enfermedad 

crónica (Vinaccia et al., 2007). El estudio de la resiliencia en adolescentes que viven con 

VIH se ha asociado a diversas variables como la edad, el estatus socioeconómico, y 

características de salud mental (Sirois et al., 2022). 

 Se ha encontrado que la sintomatología ansiosa se ha vinculado fuertemente con la 

resiliencia y vulnerabilidad (Chenneville et al., 2018; Shenderovich et al., 2021). En un 

estudio donde la adherencia y baja carga viral eran considerados indicadores de resiliencia 

se encontró que estos se correlacionaban inversamente con la ansiedad (Chenneville et al., 

2018). Esto quiere decir que, a niveles bajos de ansiedad, mayores niveles de resiliencia 

(Chenneville et al., 2018). Se ha visto que un factor que favorece la presencia de bajos 

niveles de ansiedad es mantener una comunicación positiva y cercana con el cuidador 

principal (Shenderovich et al., 2021), lo cual se encontró en esta muestra.  
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Sin embargo, en la muestra también se encontraron dificultades a nivel cognitivo y 

falta de algunas habilidades conductuales que pueden disminuir la resiliencia, vista como la 

capacidad para desenvolverse en actividades ad hoc a los hitos del desarrollo como lo es la 

escolaridad y el empleo (Sirois et al., 2022). Variables que incluso se encontraron en el 

censo donde se observa que parte de la población no asiste a la escuela.  

Otro hallazgo relevante encontrado en la muestra es que gran parte de los 

adolescentes no conocen su diagnóstico. Un poco más de la mitad de los participantes no 

tienen conocimiento de su enfermedad. Dentro de los estudios que abordan la transferencia 

a centros de salud de atención a adultos se ha encontrado que la edad en la que se da el 

diagnóstico es relevante para el desarrollo de habilidades y una mejor transición (Kulik et 

al., 2017). Kulik et al. (2017) refieren la importancia de que los adolescentes antes de los 13 

años conozcan su diagnóstico para un mejor desarrollo de la autonomía en el cuidado de su 

salud. No obstante, en la clínica del instituto se toman en cuenta diversos factores para 

revelar el diagnóstico por lo que no todos los pacientes de esta edad lo conocen. Este 

aspecto es relevante para estudios futuros en los que se puedan identificar las ventajas y 

desventajas de una revelación tardía.   

Tomando en consideración estos datos obtenidos del estudio 1 fue que se desarrolló 

la propuesta de intervención planteada en el estudio 2. Considerando la distancia y tiempo 

de traslado de los pacientes, así como las recomendaciones acerca de ambientes amigables 

con adolescentes, se contempló la necesidad de una intervención breve de una sola sesión 

(Smith et al., 2018; Tanner et al., 2014). De igual forma, se ha reportado la importancia de 

realizar intervenciones enfocadas al desarrollo puntual de conductas de adherencia, como el 

uso de recordatorios (Adejumo et al., 2015b); por ejemplo, en esta muestra se identificó que 
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menos de la mitad utilizaba recordatorios y que la principal razón de fallas fue el olvido y 

la interferencia de otras actividades. Por esta razón, de las variables más relevantes 

identificadas en el estudio 1 (antecedentes de acoso escolar, ideación y pensamiento 

suicida, olvido en la toma del TAR, falta de estrategias para la toma del TAR en los 

horarios planteados por los médicos y bajos conocimientos sobre VIH y TAR) se retomaron 

aquellas viables de intervenir en una única sesión y tuvieran un impacto en la adherencia al 

TAR.  

Un aspecto ampliamente abordado en el proceso de transición de la atención a 

centros de atención de adultos es el desarrollo de habilidades conductuales. Dentro de los 

facilitadores de transferencia se encuentran las habilidades que permitan a los adolescentes 

atender a su propia salud y apegarse de forma apropiada a su tratamiento, como el uso de 

recordatorio para la toma de medicamentos y el no omitir dosis (Kulik et al., 2017; Arazi et 

al., 2014). Otro punto que considerar para enfatizar el desarrollo de estas habilidades es la 

presencia de dificultades a nivel cognitivo. Las prácticas de estas habilidades, en 

complemento con los materiales adaptados para adolescente, se orientaba a que los 

pacientes pudieran adquirir herramientas para un manejo eficaz de su enfermedad, aspecto 

crucial en protocolos orientados al proceso de transición (Zabarew et al., 2017).  

Por otra parte, cabe resaltar que dentro de modelo IMB, el componente de la 

conducta se vinculó con las estrategias que favorecen la adherencia reportada en la 

literatura (Piña-López & Sánchez-Sosa, 2007). Por ejemplo, se buscaba que los 

adolescentes pudieran utilizar elementos de su ambiente que facilitaran la toma del TAR 

como el uso de alarmas, recordatorios, pastilleros, dejar el TAR en un mismo lugar 

(Abiodun et al., 2021; Ammon et al., 2018; Reif et al., 2020; Safren et al., 2001; Vreeman 
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et al., 2013). Desde el estudio 1, se identificó que los adolescentes no presentaban este 

repertorio de conductas y durante la realización del estudio 2 la mayoría de los participantes 

mencionaron nunca haber utilizado un pastillero y las ventajas de poder usarlo, ya que 

permite mantener la discreción en la toma del medicamento. Uno de los adolescentes 

mencionó que si le llegaban a preguntar qué medicina era podía decir que era para la 

gastritis o alergias, lo que favoreció que lo llevara consigo a su trabajo y cuando se quedaba 

fuera de casa.  

Un aspecto interesante es que, pese a que en el estudio los adolescentes reportaban 

que una de las estrategias que favorecía la toma del TAR era llevarlo con ellos, no hacían 

uso de pastilleros. Dentro de la literatura se ha encontrado que, hasta el uso de pastilleros 

tradicionales, como el que se les entregó a los pacientes, tiene un efecto favorable en la 

adherencia en tratamientos prolongados (Choudhry et al., 2017). El fácil acceso a estos y su 

simplicidad puede ser una razón que explica porque pueden tuvieron más efectividad que 

pastilleros más complejos, con recordatorios o alarmas (Choudhry et al., 2017). Si bien el 

uso del pastillero por sí mismo, como se ha reportado en la literatura, no es suficiente 

(Saberi et al., 2015), en la presente investigación se buscó vincular con otras estrategias 

conductuales como el uso de señales y la asociación con situaciones cotidianas e incluir el 

aspecto de motivación del modelo IMB (Yang et al., 2014) en la vinculación de las señales 

con valores en su vida. También se retomó el componente de la información para promover 

conocimientos.  

En la preevaluación, se observó la falta de los conocimientos sobre el VIH y TAR 

respecto a su diagnóstico y tratamiento. En otros estudios realizados en adolescentes se ha 

visto que la falta de conocimiento sobre el tratamiento y la enfermedad repercute en el 
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seguimiento del tratamiento (Safren et al., 1999; Safren et al., 2001; Smith et al., 2018). 

Posterior a la intervención y durante el seguimiento, se presentó un incremento de los 

conocimientos, así como un mantenimiento de estos después de un mes de haber visto el 

video en la fase de psicoeducación de la intervención. Desde los estudios realizados en el 

campo de alfabetización en salud y siguiendo el modelo IMB sobre adherencia, se 

encuentra que los conocimientos y la información juegan un papel importante para el 

mantenimiento de la calidad de vida de las personas que viven con VIH (Amico et al., 

2005; Dunn Navarra et al., 2019; Fisher et al., 2006).  

Acerca de la percepción, autoeficacia y satisfacción, los adolescentes participantes 

desde la preevaluación de la autopercepción identificaban la importancia de su rol en la 

progresión a la enfermedad y el efecto del tratamiento. Esto hacía referencia a la percepción 

de su responsabilidad en el curso de la enfermedad, lo que se ha asociado como un factor 

protector (Jones et al., 2019). Por el contrario, en aquellos casos en los que se asume a la 

enfermedad como un castigo o que no pueden hacer nada por su condición se ha visto una 

menor adherencia (Dunn Navarra et al., 2019).  

Respecto a la autoeficacia, de igual forma desde la preevaluación se manifestaban 

niveles altos. Los adolescentes se perciben capaces de tomar el TAR aún en situaciones 

complicadas. Este aspecto con base en la literatura podría considerarse como un factor 

protector ya que se ha demostrado que la autoeficacia para seguir el tratamiento favorece la 

adherencia (Whiteley et al., 2018). De igual forma, abordar habilidades conductuales para 

insertarse en un ambiente de atención a adultos es crucial, ya que implica que se perciban 

capaces para cuidar de su propia salud.  
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 La ausencia de diferencias significativas y la presencia de un efecto techo en los 

resultados de percepción, autoeficacia y satisfacción pueden deberse a múltiples factores. 

Tomando en cuenta las características del estudio, así como de los participantes se podría 

hipotetizar que algunos factores influyeron en ello. Por una parte, las características propias 

de los instrumentos pueden repercutir en los datos obtenidos, ya que estos pudieron no ser 

lo suficientemente sensibles y precisos y de igual forma pudo influir la deseabilidad social. 

Por otro lado, la misma percepción de los adolescentes y características del servicio puede 

influir. Por ejemplo, en la clínica se hace hincapié en que la enfermedad no es un castigo y 

en su responsabilidad para su autocuidado. 

Finalmente, ddurante la realización del estudio se encontraron barreras que 

dificultaban el acceso a los pacientes. Dentro de las barreras se encontraron la distancia a la 

que se encontraban del hospital (pacientes del norte de la república como Tamaulipas) ; el 

tiempo entre citas (programadas cada 3 meses); falta de un dispositivo para establecer 

contacto directo con los pacientes y poder dar seguimiento; permanencia en el INP (acudían 

únicamente a la consulta y tenían que retirarse del INP) y referencia a otras instituciones 

por cuestiones de edad o seguro. Estas barreras se identificaron en la propuesta de 

intervención de una sola sesión, lo que resalta la inviabilidad de intervenciones más 

prolongadas. 

 Dentro de la literatura en los ambientes e intervenciones amigables con 

adolescentes una de las necesidades que identifican es no tener que asistir de forma 

constante a las instituciones, ya que interfiere con otras actividades de su vida diaria como 

la escuela o trabajo (Saberi et al., 2018; Tanner et al., 2014; WHO, 2002); es necesario 
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atender esta necesidad y desarrollar intervenciones breves para acercar a esta población 

herramientas efectivas que favorezcan el cuidado de su salud.  

Conclusiones 

Hasta donde sabemos este estudio es novedoso. Es el primero que describe las 

características de una muestra de AVVIH mexicanos, lo cual es relevante ya que México 

ocupa el tercer lugar en número de niños y adolescentes viviendo con VIH en 

Latinoamérica (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2018ª, 2018b). Si bien 

donde se llevó a cabo el estudio es un hospital de concentración al cual asisten pacientes de 

toda la república el estudio se realizó con una muestra pequeña por conveniencia, que solo 

representa una porción de la población de AVVIH mexicanos, por lo que el alcance de esta 

investigación es limitado y los resultados se mantienen a un nivel descriptivo.  

 Por otra parte, otra de las limitaciones identificadas en el estudio se relaciona a la 

calidad de los instrumentos empleados, principalmente en percepción y autoeficacia se 

observó un efecto techo y falta de congruencia con las puntuaciones de las escalas y lo 

referido verbalmente por los participantes. Asimismo, el realizar la post evaluación el 

mismo día puede producir sesgos de acarreo de datos, lo cual debe ser considerado en 

estudios futuros.  

Pese a las limitaciones, nuestra investigación suma información valiosa para 

disminuir la brecha de datos faltantes sobre esta población y sugiere variables a explorar 

para futuras investigaciones. Se buscó que estos datos pudieran contribuir a la 

implementación de intervenciones más efectivas adaptadas a las necesidades específicas de 

esta población. En este caso se desarrolló una intervención breve de una única sesión que 
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tomara en cuenta las dificultades observadas, en cuanto al traslado al hospital y el tiempo 

disponible en la clínica, y que se enfocara en variables como el nivel de conocimientos 

sobre la enfermedad y los obstáculos conductuales para la adherencia al TAR. Estas 

variables son de importancia ya que tomando como referencia el modelo IMB tienen 

relación para mantener niveles adecuados de adherencia y promover conductas de 

autocuidado, que como se ha observado en la literatura, son necesarias para la transferencia 

a instituciones de atención a adultos.  

Si bien en el estudio 1 se identificaron como factores de riesgo en la adherencia a la 

ideación y pensamiento suicida y antecedentes de acoso escolar, las condiciones presentes 

en una clínica de atención pública, así como las características sociodemográficas de los 

participantes denotaron la necesidad de una intervención breve. Las variables de 

pensamiento e ideación suicida requieren de intervenciones que den seguimiento 

personalizado a la problemática, aspecto que supera la viabilidad de una intervención breve 

y que pone de manifiesto la necesidad de desarrollar estudios futuros que permitan crear 

intervenciones sensibles; no únicamente basadas en las necesidades de la población 

adolescente, sino también en las características contextuales que repercuten en la 

posibilidad de acceder a una intervención prolongada.  

 Contemplando la barrera de los tiempos y viabilidad para el acceso a la 

intervención se propuso una que tuviera mayor alcance en cuanto al número de pacientes a 

quienes pudiera llegar. Se buscaba que la intervención propuesta atendiera aspectos 

conductuales puntuales como habilidades y herramientas para disminuir la omisión de dosis 

o la presencia de horarios variados para tomar el TAR, variable también identificada como 

factor de riesgo para la adherencia en esta muestra.  La intervención tuvo un efecto 
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prometedor; sin embargo, para generalizar estos resultados se requiere ampliar su 

implementación a poblaciones más grandes y diversas. 

Al igual que en el estudio 1, debido a las características y tamaño de la muestra los 

datos tienen un alcance de nivel descriptivo y no inferencial de todos los adolescentes 

mexicanos que viven con VIH y con poca potencia estadística para detectar cambios en 

percepción y autoeficacia; no obstante, se busca que este estudio sea un antecedente valioso 

que guíe investigaciones futuras tanto de corte no experimental como experimental  para la 

implementación de intervenciones breves, incluso de una única sesión enfocadas a la 

promoción de habilidades conductuales y conocimientos. Asimismo, se espera que los 

datos aportados por esta tesis permitan vislumbrar aspectos esenciales en la adopción de 

políticas públicas encaminadas al desarrollo de intervenciones sostenibles en escenarios 

naturales; por ejemplo, en este caso de un hospital de concentración de atención pública. 
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ANEXOS 

ANEXO A 

Consentimiento informado estudio 1 

 
              

            INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA 
                                                                                       
   

                                           

 
 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES PEDIÁTRICOS 
 
 
 
Investigador principal: Cointa Arroyo Jiménez. 
 
 
 

“Facilitadores y barreras para la adherencia al tratamiento antirretroviral en 
adolescentes con VIH del Instituto Nacional de Pediatría” 

 
Introducción  
 
Yo, la Maestra en Psicología Cointa Arroyo Jiménez adscrita al servicio de Salud Mental 
del Instituto Nacional de Pediatría y colaboradores, le hacemos la atenta invitación para 
participar en el estudio: “Facilitadores y barreras para la adherencia al tratamiento 
antirretroviral en adolescentes con VIH del Instituto Nacional de Pediatría”. Su participación 
ayudará a que podamos conocer los factores que facilitan u obstaculizan la adherencia al 
tratamiento antirretroviral en los adolescentes de la Clínica de VIH del Instituto Nacional de 
Pediatría, desde el punto de vista de los pacientes y sus cuidadores.  
 
Usted puede hablar con quien se sienta cómodo acerca de la investigación, además tiene 

derecho a tomarse el tiempo que desee para reflexionar si quiere participar o no. Si usted 
no comprende algunas palabras del material que se le brindará por favor háganoslo saber 
y en ese momento nosotros tomaremos el tiempo necesario para explicárselo hasta que 
sea entendible.  
 
Propósito 
 
El objetivo de la presente investigación es describir los facilitadores y barreras para la 
adherencia al tratamiento antirretroviral que reportan los adolescentes de la Clínica de VIH 
del Instituto Nacional de Pediatría y sus cuidadores. Cuando hablamos de facilitadores nos 
referimos a los factores que ayudan a que los pacientes se tomen los medicamentos 
correctamente (ej. conocimiento de la enfermedad, integración de los medicamentos en la 

rutina diaria, buena relación entre el paciente y sus padres, entre otros), y al contrario, 
cuando hablamos de barreras nos referimos a todo aquello que hace difícil que los 
pacientes se tomen los medicamentos correctamente (ej. desconocimiento de la 
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importancia de los medicamentos, fatiga del tratamiento, olvido, tener conflictos 
interpersonales, entre otros). 
 
 
Selección de participantes  
 

Los pacientes con posibilidad de incluirse en el estudio son todos aquellos adolescentes de 
entre 10 y 18 años que estén siendo atendidos en la Clínica de VIH del Instituto Nacional 
de Pediatría y sus cuidadores principales.  
 
 
 
Participación Voluntaria  
 
Su participación es voluntaria y usted es libre de retirarse de la investigación en el momento 
en que lo desee sin tener consecuencias institucionales de ninguna índole.  
 
Procedimiento y Protocolo 

1. Si su paciente y usted fueron identificados como candidatos para participar en esta 
investigación, se les contactará para explicarles de que trata este estudio y los pasos 
para participar.  

2. Una vez que ustedes acepten, se les darán las citas correspondientes a ambos 
(usted y su paciente) para la aplicación de las entrevistas y cuestionarios, 
procurando ser flexibles en los horarios y tratando de adaptar las citas a los días 
que a ustedes se les facilite acudir.  

3. Una vez que usted y su paciente acudan a la primera cita se les entregará el 
asentimiento y consentimiento informado para su firma, con el objetivo de que 
ambos estén informados de las características de la investigación y acepten 

participar de forma voluntaria.  
 
 
Sesiones de aplicación de instrumentos y entrevistas  
 

4. Antes de la primera sesión de aplicación de cuestionarios y entrevistas, los 
investigadores a cargo de este estudio recolectarán algunos datos del expediente 
clínico físico o electrónico para evitar preguntarles datos que ya se han indagado 
con anterioridad o que se encuentran en el expediente.  

5. En la primera sesión, entrarán al consultorio tanto usted como su paciente y se les 
harán las preguntas de las entrevistas que no tienen especificación de ser 
preguntadas por separado o de forma privada.  

6. En la segunda parte de la sesión solo entrará al consultorio el paciente y se le harán 
las preguntas de las entrevistas que requieren indagarse de forma privada en 
ausencia de su cuidador.  

7. Mientras su paciente está en la sesión dos de entrevista, usted esperará afuera del 
consultorio y se le entregará un cuestionario para que lo responda, el nombre del 

cuestionario es Child Behavior Checklist 6-18 (CBCL), es un cuestionario en español 
y fácil de responder; si usted tiene dudas al responder el cuestionario, le pediremos 
que conteste lo que le sea posible y cuando terminemos la entrevista con su 
paciente le ayudaremos a resolver las dudas.  
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8. En la tercera parte de la sesión solo entrará al consultorio usted y se le harán las 
preguntas de las entrevistas que requieren indagarse de forma privada con usted 
en ausencia de su paciente.  

9. Mientras tanto su paciente esperará afuera del consultorio y se le entregará un 
cuestionario para que lo responda, el nombre del cuestionario es Youth Self Report 
11-18 (YSR), es un cuestionario en español y fácil de responder; si su paciente tiene 
dudas al responder el cuestionario, le pediremos que conteste lo que le sea posible 
y cuando terminemos la entrevista con usted le ayudaremos a resolver las dudas.  

 
Retroalimentación y seguimiento.  
 

10. En la cita de resultados, se les brindará una explicación a su paciente y a usted de 
los resultados de los cuestionarios que se aplicaron y les responderemos las dudas 
o inquietudes que tengan. 

11. Si en los resultados de las entrevistas o los cuestionarios se observa algún riesgo 
para la salud mental o algún dato que nos indique que el paciente requiere 
tratamiento psicológico o psiquiátrico, se les ofrecerá tanto a usted como a su 
paciente continuar asistiendo al Servicio de Salud Mental para llevar un tratamiento 
psicológico y/o psiquiátrico. 

 
Beneficios  
 
Usted y su paciente tendrán beneficios indirectos a partir de los resultados de la información 
que obtendremos, es decir, ustedes no obtendrán un beneficio directo, sin embargo, el que 
ustedes participen en esta investigación ayudará a que podamos conocer los factores que 
facilitan u obstaculizan la adherencia al tratamiento antirretroviral en los adolescentes de la 
Clínica de VIH del Instituto Nacional de Pediatría, desde el punto de vista de los pacientes 
y sus cuidadores y de esta forma podamos generar intervenciones psicológicas más 
precisas que ayuden a los adolescentes y a sus cuidadores a apegarse al tratamiento 
antirretroviral. Cabe mencionar que el estudio no tiene costo.  
 
Confidencialidad  

 
Sus datos personales sólo los conocerán los investigadores del estudio, esta información 
será guardada de forma confidencial y la publicación generada a partir de los resultados no 
incluirá los nombres de los participantes.  
 
Derecho a negarse y/o retirarse  
 
Recuerde que su participación es completamente voluntaria y usted tiene derecho a 
negarse a participar, así como retirarse del estudio en el momento que desee manteniendo 
los derechos que tiene actualmente en el Instituto Nacional de Pediatría.  
 
A quien contactar  

 
Si usted tiene alguna duda acerca de la investigación favor de contactar a la Mtra. en 
Psicología Cointa Arroyo Jiménez al número 55-27-38-55-70. Esta propuesta ha sido 
revisada y aprobada por el Dr. Alberto Olaya Vargas, presidente del Comité de Ética en 
Investigación del INP, si usted desea averiguar más sobre este Comité contacte al número 
del Instituto 55-10-84-09-00 a la extensión 1581 y 51710010.  
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Formulario de consentimiento  
 
He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de 
preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que he 
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigación como participante y 

entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento sin 
que afecte en ninguna manera el cuidado médico de mi paciente.  
 
Nombre de la madre: _____________________________________ 

 

Firma de la madre: ______________________________ Fecha: _________________  

 

 

 

Nombre del padre: _____________________________________  

 

Firma del padre: ______________________________ Fecha: _________________  

 

 

En caso de que la madre o el padre no sean los tutores legales o cuidadores: 

 

Nombre del tutor legal ó cuidador: _____________________________________ 

 

Firma del tutor legal ó cuidador: ______________________________  

 

Fecha: _________________  



138 
 

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial 
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.  
Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.   
 
Nombre del testigo 1:_______________________________________________________ 

Firma del testigo: _____________________ 

Dirección:________________________________________________________________

Relación con el participante: ___________________ Fecha: _______________________ 

 

Nombre del testigo 2:_______________________________________________________ 

Firma del testigo: _____________________ 

Dirección:________________________________________________________________

Relación con el participante: ___________________ Fecha: _______________________ 

 

Nombre del investigador o quien recoge el consentimiento informado: 

________________________________________________________________________ 

Firma: _________________ Fecha: ________________  

 

 

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento 

informado ________ (iniciales del investigador). 
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ANEXO B 

Asentimiento informado estudio 1 

 

“CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES PEDIÁTRICOS 

MENORES DE 12 AÑOS”  

Título del proyecto: “Facilitadores y barreras para la adherencia al tratamiento 

antirretroviral en adolescentes de la Clínica de Diagnóstico Conocido del Instituto 

Nacional de Pediatría” 

Investigador Principal: Mtra. en Psic. Cointa Arroyo Jiménez.   

 

 

 

 

 

 

 

Los médicos del Instituto Nacional 

de Pediatría están haciendo una 

investigación que se llama: 

Facilitadores y barreras para la 

adherencia al tratamiento 

antirretroviral en adolescentes de 

la Clínica de Diagnóstico 

Conocido del Instituto Nacional 

de Pediatría. 

Tu participación no te costará nada ni a ti ni a tus papás. La psicóloga 

encargado(a) de este estudio se hará cargo de todos los gastos. 

La Psicóloga se llama Cointa Arroyo 

Jiménez……………………………………………………………………

……………….. 
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Si decides participar lo que queremos que hagas es:  

1. Responder algunas preguntas y algunos cuestionarios 

2. Es posible que a veces te sientas cansado de las preguntas o de contestar los 

cuestionarios y si es así podemos hacer una pausa para que descanses un rato o 

podemos seguir otro día.   

  

 

 
Tú puedes escoger con toda libertad si quieres participar o si no quieres. Si tienes dudas y no te 

puedes decidir puedes preguntarles a tus papás o a la persona que tú quieras para que te ayuden 

a decidir y si tienes cualquier duda o si alguna cosa no entiendes se la puedes preguntar a la 

Psicóloga Cointa Arroyo Jiménez quien es la Investigadora responsable de la investigación, 

para que te explique hasta que tú entiendas. 

Si decides participar y durante el estudio tienes alguna duda también puedes preguntarles.    

Es importante que sepas que si en cualquier momento ya no quieres continuar en el estudio, no 

habrá ningún problema, o si no quieres responder alguna pregunta en particular, tampoco 

habrá problema, nadie se enojará contigo y te podrán seguir atendiendo.   

 
El estudio se realiza tomando en cuenta y respetando los Derechos de los Niños y el derecho a 

la salud de la niñez. 

Si aceptas participar  por favor marca con una X en el cuadrito de abajo que dice “Sí quiero 

participar” y escribe tu nombre.   

Si no quieres participar, por favor marca con una X en el cuadrito de abajo que dice “No 

quiero participar” y escribe tu nombre.    

 

 Sí quiero participar     

 

 No quiero participar  

 

Nombre y apellidos: ……………………………………………………… Fecha:……..………….   

Para que decidas si participas o no, te queremos explicar, quienes pueden 

participar, todo lo que queremos hacer y en qué cosas tú puedes ayudarnos 

si decides participar. 

Pueden participar todos los niños de la Clínica de Diagnóstico Conocido 

(en donde atiende el Dr. Javier) que tengan entre 10 y 18 años de edad, 

porque es un estudio para adolescentes; al final van a participar 53 

pacientes aproximadamente. 

* Al participar podrás saber los resultados de los cuestionarios que te hagamos 

y podemos seguir atendiéndote si lo necesitas, es importante para nosotros 

decirte que no obtendrás ningún beneficio, sin embargo, para nosotros es 

importante tu participación ya que nos ayudarás a saber cuáles son las cosas 

que ayudan o no ayudan a que los adolescentes de la Clínica de Diagnóstico 

Conocido del INP (en donde los atiende el doctor Javier Ordoñez Ortega) se 

tomen los medicamentos que les mandan ahí. 

La información que se obtenga en el estudio es confidencial, por lo 

que no le diremos a nadie tus resultados, solo lo sabrán las personas 

que forman parte del equipo de este estudio 
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Nombre, apellidos y firma del testigo 1:  

………………………………………………………………………………..………………………..  

Dirección: …………………………………………………………………..Fecha:…………………  

 

Nombre, apellidos y firma del testigo 2:  

……………………………………………………………………………………………..…………..  

Dirección: …………………………………………………………………..Fecha:…………..….…  

 

Nombre, apellidos y firma de la persona que obtiene el asentimiento:   

………………………………………………………………….…………….Fecha:………...……… 

  



142 
 

 ANEXO C 

 

 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA 

 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES, MADRES O TUTORES 
DE LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS 

 
Nombre del Investigador Principal: Cointa Arroyo Jiménez 

Documento De Consentimiento Informado Para Padres, Madres o Tutores De Menores 

Participantes En El Estudio. 

 
“Intervención de una sesión con adolescentes que viven con Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH) para mejorar conocimientos y percepción sobre 
VIH y Tratamiento antirretroviral (TAR)” (Versión 2) 

 
PARTE 1 Información 
Introducción 
Yo, la Maestra en Psicología Cointa Arroyo Jiménez adscrita al servicio de Salud Mental 
del Instituto Nacional de Pediatría y colaboradores, le hacemos la atenta invitación a su 
paciente adolescente para participar en el protocolo de investigación: “Intervención de una 
sesión con adolescentes que viven con Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) para 
mejorar conocimientos y percepción sobre VIH y Tratamiento antirretroviral (TAR)”.  
Usted puede hablar con quién considere conveniente acerca de este protocolo de 
investigación, además tiene derecho a tomarse el tiempo que desee para reflexionar si 

quiere que el paciente participe o no; ya que la participación del paciente es totalmente 
voluntaria. Si usted tiene alguna duda sobre algunas palabras o contenidos de este material, 
así como del protocolo de investigación por favor háganoslo saber. Cómo investigadores 
tenemos la obligación y compromiso de resolver y atender todas sus dudas. 
Propósito: 
El propósito de este protocolo de investigación es dar información a las y los adolescentes 
sobre la Infección por VIH y el Tratamiento Antirretroviral, que es el medicamento que 
reciben en la clínica de diagnóstico conocido. Algunos de los temas sobre los cuales les 
hablaremos son: qué es la Infección por VIH, qué pasa con el cuerpo de las personas 
cuando el virus entra, el tratamiento que se da para la Infección por VIH, cuál es la función 
del tratamiento, la importancia de seguir las indicaciones y algunos alimentos que pueden 
interferir con el tratamiento. También en este estudio se busca enseñar algunas 

recomendaciones que podrían ayudarles a seguir mejor las indicaciones del personal 
médico, por ejemplo, el uso de pastilleros y recordatorios.  
Tipo de Intervención de la Investigación 
Las actividades para realizar tienen una duración total aproximada de 45 minutos y se 
dividen como se muestra en la siguiente imagen:  



143 
 

 
En la primera parte se realizará una evaluación inicial que dura aproximadamente 10 
minutos, en esta evaluación a su paciente se le aplicarán cuestionarios sobre conocimientos 
y percepción del VIH y de su tratamiento, qué tán fácil le es tomarse sus medicamentos, 
qué tán satisfecho se siente con ellos y cómo es su adherencia.  
Después se procederá a ver los contenidos de la sesión, que dura aproximadamente 25 
minutos. En este tiempo se le mostrará al paciente un video con información sobre el VIH y 
su tratamiento. También se acordarán horarios que ayudarán a tomar su medicamento 
como lo indican sus doctores. Se le enseñará el uso de señales para evitar olvidos, qué 
puede hacer si algún día se olvida de tomar su medicamento y al final se realizará un 
repaso.  
Posterior a esto se volverá a hacer una evaluación con los mismos cuestionarios de la 
evaluación inicial lo que tomará 10 minutos. Un mes después nos contactaremos por 
llamada o videollamada para poder hacer nuevamente la evaluación con los mismos 
cuestionarios lo que también tomará 10 minutos aproximadamente.  
Selección de participantes 
Los y las  participantes con posibilidad de incluirse en este protocolo de investigación son: 
adolescentes de entre 12 y 18 años que estén siendo atendidos en la Clínica de VIH del 
Instituto Nacional de Pediatría y que tengan conocimiento de su diagnóstico.  
Durante el protocolo de investigación se retirarán a quienes no concluyan los cuestionarios 
sin sufrir repercusiones en su atención médica rutinaria dentro del Instituto Nacional de 
Pediatría 
Participación voluntaria 
La participación del paciente es voluntaria, si usted y el paciente deciden retirarse o negarse 
a participar en este protocolo de investigación en el momento en que lo deseen pueden 
realizarlo sin que sufran consecuencias en la calidad de la atención y los servicios que 
recibe no se verán afectados por la decisión que tome.  
Procedimiento y protocolo 

1. Si su paciente y usted fueron identificados para participar en este protocolo de 
investigación se les explicará de qué trata este estudio y los pasos para participar.  

2. Una vez que ambos acepten, le solicitaremos que usted espere afuera del 
consultorio para que el paciente tenga privacidad al hablar. Se procederá a aplicarle 
unos cuestionarios al paciente, estos cuestionarios son sobre conocimientos y 
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percepción del VIH y tratamiento antirretroviral, qué tan fácil le resulta tomar el 
tratamientos, la satisfacción al tratamiento antirretroviral y la adherencia al 
tratamiento. El tiempo aproximado para responder a los cuestionarios es de 10 
minutos.  

3. Al finalizar los cuestionarios se procederá a enseñarle al paciente un video con 
duración de 5 minutos. En este video se les presenta información sobre el VIH y 

tratamiento antirretroviral, las vías de transmisión del VIH, la progresión natural de 
la enfermedad en ausencia del tratamiento, la importancia de tomarlo como lo indica 
el médico y alimentos que pueden interferir con su efectividad.  

4. Una vez que termine de ver el video se le dará al paciente un pastillero y unas 
estampas, las cuales puede conservar al finalizar la sesión.  

5. Seguido de eso se le enseñaran estrategias que podrían ayudarle a tomar el 
tratamiento como lo indica el personal médico, las cuales consisten en 
establecimientos de horarios, detección de lugares clave para guardar sus 
medicamentos, uso de recordatorios y qué puede hacer si se llegara a presentar 
una falla en la toma del medicamento. Esto toma un aproximado de 20 minutos. 

6. Para finalizar la sesión se le volverán a aplicar los cuestionarios de un inicio a 
excepción del cuestionario de adherencia al tratamiento lo cual toma un aproximado 

de 10 minutos.  
7. Al mes de tener esta sesión si tienen consulta en algún servicio del Instituto Nacional 

de Pediatría se les buscará para que el paciente pueda llenar nuevamente los 
cuestionarios. En caso de no tener consulta programada en algún servicio se 
procederá a contactarles por otro medio (llamada, videollamada o mensajes) para 
que el paciente responda a los cuestionarios. 

Beneficios 
Usted y su paciente tendrán beneficios directos al participar en este protocolo de 

investigación los cuales constan de herramienta que permiten la organización para 
establecer su estrategia de apego al tratamiento por lo que se le dará un pastillero de 
organización semanal y unas etiquetas con frases de ayuda para la toma del medicamento 
. De igual forma recibirán beneficios indirectos al apoyar en el desarrollo de intervenciones 
psicológicas más precisas que ayuden a las y los adolescentes a apegarse a su tratamiento 
médico.  
Su participación en este protocolo de investigación es completamente gratuita por lo que 
no implicará ningún costo para usted ni su paciente.  
Confidencialidad 
Sus datos personales sólo los conocerán las y los investigadores del estudio, esta 
información será guardada de forma confidencial y la publicación generada a partir de los 
resultados no incluirá los nombres de las y los participantes. 
Entrega y divulgación de los resultados  
Durante todo el protocolo de investigación usted y su paciente pueden preguntar respecto 
a los avances y el manejo de sus datos. Los resultados serán compartidos posteriormente 
en una tesis de doctorado sin que se incluyan sus nombres para proteger la 
confidencialidad.  
  
Derecho a negarse y/o retirarse  

 
Ustedes pueden retirarse o negarse a participar en el protocolo de investigación en 
cualquier momento sin que sufran consecuencias en la calidad de la atención y los servicios 
que reciben no se verán afectados por la decisión que tome. 
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A quién contactar 

 
Esta propuesta ha sido aprobada por el Comité de Ética en Investigación del Instituto 
Nacional de Pediatría presidido por el Doctor Alberto Olaya Vargas. La tarea de este comité 
es asegurarse de que protegeremos de daños a usted y su paciente en la investigación, así 
como de resolver y profundizar en las respuestas que se puedan dar a las dudas que usted 
y su paciente tengan acerca de sus derechos como participante de un protocolo de 

investigación. Si usted desea averiguar más sobre este Comité contacte al número del 
Instituto 55-10-84-09-00 a la extensión 1581 y 51710010. Si usted tiene alguna duda acerca 
de protocolo de investigación favor de contactar a la Maestra en Psicología Cointa Arroyo 
Jiménez al número 55-27-38-55-70. 

 
PARTE 2 Formulario de consentimiento  

 
He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de 
preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que he 
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigación como participante y 
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento sin 
que afecte en ninguna manera el cuidado médico de mi paciente.  

 
Nombre de la madre: _____________________________________ 
 

 

 
Firma de la madre: ______________________________ Fecha: _________________  
 
 
 

 

 
Nombre del padre: _____________________________________  
 
 

 
Firma del padre: ______________________________ Fecha: _________________  
 
 
 

 
En caso de que la madre o el padre no sean los tutores legales o cuidadores: 

 
Nombre del tutor legal ó cuidador: _____________________________________ 
 
 

 
Firma del tutor legal ó cuidador: ______________________________  
 
 

 
Fecha: _________________  



146 
 

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial 
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.  
Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.   
 
 

 
Nombre del testigo 1:_______________________________________________________ 

Firma del testigo: _____________________ 
Dirección:________________________________________________________________
Relación con el participante: ___________________ Fecha: _______________________ 

 
Nombre del testigo 2:_______________________________________________________ 
Firma del testigo: _____________________ 
Dirección:________________________________________________________________
Relación con el participante: ___________________ Fecha: _______________________ 

 
Nombre del investigador o quien recoge el consentimiento informado: 
________________________________________________________________________ 
Firma: _________________ Fecha: ________________  

 
Ha sido proporcionada al participante un original de este documento de consentimiento 
informado con las firmas correspondientes ________ (iniciales del investigador). 
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ANEXO D 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA 

 

 

 

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES PEDIÁTRICOS 

 

Nombre de la Investigadora  Principal: Cointa Arroyo Jiménez 

Documento De Asentimiento Informado Para Niños y Niñas Mayores de 12 

años. 

“Intervención de una sesión con adolescentes que viven con Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH) para mejorar conocimientos y percepción 

sobre VIH y Tratamiento antirretroviral (TAR)” 

 

Nombre del paciente que toma el Asentimiento._________________________. 

Introducción (para el Investigador) 

Hola,  yo soy la Psicóloga Cointa Arroyo, trabajo en el servicio de Salud Mental del 
INP y me gustaría invitarte a participar en un protocolo de investigación que se 
llama:  
 

“Intervención de una sesión con adolescentes que viven con Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH) para mejorar conocimientos y percepción sobre 

VIH y Tratamiento antirretroviral (TAR)” 

Tú puedes decidir si te gustaría participar o no en este estudio. Lee este formato y 
pregúntame a mí o a cualquier psicólogo,  psicóloga, médica o médico de la Clínica 
de Diagnóstico Conocido si tienes alguna pregunta.  
 
Propósito: 
 
¿Para qué se realiza el estudio? 
 
El propósito de este estudio es dar información a  adolescentes sobre la Infección 
por VIH y el Tratamiento Antirretroviral, que es el medicamento que reciben en la 
clínica de diagnóstico conocido. Algunos de los temas sobre los cuales les 
hablaremos son: ¿qué es la Infección por VIH?, ¿qué pasa con el cuerpo de las 
personas cuando el virus entra?, el tratamiento que se da para la Infección por VIH, 
¿cuál es la función del tratamiento?, la importancia de seguir las indicaciones y 
algunos alimentos que pueden interferir con el tratamiento. También en este estudio 
se busca enseñar algunas recomendaciones que podrían ayudarles a seguir mejor 
las indicaciones de las y los doctores, por ejemplo, el uso de pastilleros y 
recordatorios.  
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Tipo de Intervención de la Investigación 
 
¿En qué consiste el estudio? 
 

Las actividades para realizar tienen una duración total aproximada de 45 minutos y 

se dividen como se muestra en la siguiente imagen:  

 

 
 
El estudio se trata de que en este momento de espera que tienes antes de tu 
consulta junto conmigo respondas unos cuestionarios sobre tus conocimientos del 
VIH y el tratamiento, lo que piensas de tu tratamiento y enfermedad, tu satisfacción 
con el tratamiento, ¿qué tan fácil te es tomarlo? y si lo has tomado como el personal 
médico lo indica, esto nos tomará aproximadamente 10 minutos y yo te ayudaré a 
leer las preguntas. Después vamos a ver un video de aproximadamente 5 minutos 
sobre datos de la Infección del VIH y TAR, al terminar el video te voy a dar un 
material, que es un pastillero, estampas y plumones, lo vamos a usar para las 
recomendaciones que te enseñaré que podrían ayudarte para tomar tu 
medicamento como te lo indican lo que nos tomará aproximadamente 20 minutos. 
Al terminar tendrás que responder nuevamente los mismos cuestionarios del inicio, 
lo que también tomará aproximadamente 10 minutos. 
 
Selección de participantes:  
 
¿Quiénes pueden participar en el protocolo de investigación? 
 
Para participar tienes que… 
 

● Tener entre 12 y 18 años 
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● Ser paciente de la Clínica de Diagnóstico Conocido del INP (en donde te 
atiende el doctor Javier Ordoñez Ortega) 

● Saber el nombre de tu enfermedad 
 

Participación Voluntaria 
 
Es importante aclarar que tu participación es completamente voluntaria y estás en 
libertad de decidir participar o no, sin que esto signifique consecuencias negativas 
en la atención que recibes aquí en el Instituto Nacional de Pediatría. 
 
Procedimientos y Protocolo: 
 
¿Cuál es mi participación en este protocolo de investigación? 
 
Mientras esperas para tu consulta que tienes programada, primero responderás 
algunas preguntas que te haremos algunas psicólogas y yo. Estas preguntas serán 
sobre lo que sabes y piensas del VIH y el Tratamiento, ¿qué tan fácil es para ti tomar 
el medicamento?, ¿qué tanta satisfacción sientes con él? y también haremos 
preguntas para conocer si has tomado tu medicamento como te lo han indicado. 
Antes de iniciar a responder estas preguntas le pediremos a tu cuidador o cuidadora 
que espere afuera del consultorio para que tengas privacidad al hablar. También es 
importante que sepas que tus respuestas no las compartiremos con él o ella. Todas 
estas preguntas tardan un aproximado de 10 minutos para responderse y te 
ayudaremos a leerlas. Cualquier duda que te surja puedes preguntarme a mi o a las 
psicólogas y te ayudaremos a resolverla.  
 
Cuando terminemos con las preguntas te pediré que veas un video que dura 5 
minutos y que trata sobre las características de la Infección por VIH, ¿qué pasa con 
el cuerpo cuando el virus del VIH entra?, ¿cómo se transmite este virus?, el 
tratamiento que se da para evitar el avance de la enfermedad, ¿cómo funciona este 
tratamiento?, ¿cómo ayuda el seguir las indicaciones de las y los doctores? y sobre 
algunos alimentos que pueden interferir en el efecto del tratamiento.  
 
Una vez que termine el video te voy a dar un material que es un pastillero y unas 
etiquetas que te podrás quedar cuando terminemos esta sesión. Vamos a utilizar 
este material para enseñarte algunas recomendaciones que podrían ayudarte para 
tomar tu medicamento como te lo indican, en esta parte te pediré que juntos veamos 
el uso de recordatorios, establecimiento de horarios, uso de lugares clave para 
guardar el medicamento, lo que podemos hacer cuando se presenta un fallo en 
tomar una dosis y al final repasaremos todas las recomendaciones para que puedas 
aclarar cualquier duda que te surja. Esta parte durará aproximadamente 20 minutos. 
 
Después vas a responder nuevamente las preguntas que te hicimos en un inicio, lo 
cual tardará aproximadamente 10 minutos. En un mes si vienes a una consulta al 
hospital nos volveremos a ver igual en el tiempo de espera para que puedas 
responder nuevamente a los mismos cuestionarios, y si no vienes te pediremos 
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otros medios de contacto en los cuales podamos localizarte para que puedas 
responder las preguntas.  
 
¿A quién debo buscar si tengo preguntas?  
 

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Ética en Investigación 
del INP presidido por el Doctor Alberto Olaya Vargas. La tarea de este comité es 
asegurarte que te protegeremos de daños a ti, tu cuidador y otros pacientes en la 
investigación y de resolver y profundizar en las respuestas que se puedan dar a las 
dudas que tengas acerca de tus derechos como participante de un protocolo de 
investigación. Si tienes preguntas sobre este comité, contacta al número del Instituto 
55-10-84-09-00 a la extensión 1581 o al 51710010. Si tienes alguna duda o 
problema sobre este estudio contacta a la Mtra. en Psic. Cointa Arroyo Jiménez al 
número 55-27-38-55-70.  
 

¿Puedo dejar de participar en el estudio en cualquier momento?  
 

Tu participación en el estudio es voluntaria. Puedes negarte a participar desde el 
inicio o dejar de ir en el momento que lo desees y continuar con los mismos 
derechos que has tenido en el Instituto Nacional de Pediatría y la misma atención 
médica que has recibido hasta ahora.  
 

Por otro lado, las y los investigadores de este estudio también podrían retirarte o 
sacarte del estudio si: 1) No contestas los cuestionarios completos.  
 
¿Quién va a conocer mis datos? ¿Qué se va hacer con ellos? ¿Puedo 
conocerlos, incluyendo los resultados de laboratorio?  
 

Es importante que sepas que tus datos personales y las cosas que nos platiques 
son completamente confidenciales, sólo las conoceremos las y los investigadores 
que somos parte del estudio. Te registraremos con un número y no con tu nombre 
para asegurarnos de que tu información personal no la conozcan otras personas. 
Cuando se publiquen los resultados, estos no dirán tu nombre ni tu información 
personal.  
 

Al firmar a continuación acepto que:  
 

 

1. He leído este formato de asentimiento.  
2. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas.  
3. Mi participación en este estudio es voluntaria.  
4. Acepto formar parte del estudio con los procedimientos indicados.  
5. Sé que puedo negarme a participar y retirarme cuando yo quiera.  

6. Si no sigo las indicaciones del estudio, me pueden retirar del estudio, sin que 
esto afecte la atención médica que necesite.  

 

Nombre del niño o niña participante______________________  
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Fecha____________  
 

Nombre y firma del testigo________________________ Fecha____________  
 

Relación con el voluntario___________________________________________  

(No deben ser los padres, familiares del niño o niña o Investigadores del 
estudio)  
Dirección_______________________________________________________  

 

Nombre y firma del testigo________________________ Fecha____________  
 

Relación con el voluntario_________________________________________  

(No deben ser los padres, familiares del niño o niña o Investigadores del 
estudio)  
Dirección_______________________________________________________  

 

 

 

__________________________________________________Fecha________ 
Nombre y firma del Investigador o Investigadora que toma el Asentimiento 

 

 
 

Ha sido proporcionada al participante un original de este documento de 
consentimiento informado con las firmas correspondientes ________ (iniciales del 
investigador). 
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ANEXO E  

ENTREVISTA A 

Guía de Entrevista de Salud Mental de para Adolescentes de la Clínica de VIH del 

Instituto Nacional de Pediatría. 

  

 
Fecha: __/__/____         No. de expediente: __________ 

CARACTERÍSTICAS SOCIO-DEMOGRÁFICAS Y FAMILIARES 

Fecha de nacimiento: __/__/____        Edad: ___ Sexo (_) H (_) M Orientación sexual: (_) Heterosexual  
(_) Homosexual (_) Otro: ________ Lugar de residencia: (_) Local 

(_) Foráneo 
Nombre del Estado 
__________________ 

Tiempo de traslado del 
domicilio al INP (minutos): ____ 
 

Nivel socioeconómico:  
(_)1X (0% de pago) 
(_)1 (3% de pago) 

(_)2 (8% de pago) 
(_)3 (25% de pago) 
(_)4 (50% de pago) 
(_)5 (75% de pago) 
(_)6 (100% de pago) 
(_) (130% de pago) 

Asistencia escolar: (_) Sí (_) No 
 
(_) Asiste a 4to de primaria 

(_) Asiste a 5to de primaria 
(_) Asiste a 6to de primaria 
(_) Asiste a 1ro de secundaria 
(_) Asiste a 3ro de secundaria 
(_) Asiste a 1ro de preparatoria 
(_) Asiste a 2do de preparatoria 
(_) Asiste a 3ro de preparatoria Actividad laboral: (_) Sí (_) No 

Tipo de familia en la que vive el paciente: (_) Nuclear (_) Uniparental 
(_) Extensa o compuesta (_) Vive con alguien que no es su madre o 
padre (_) Vive en una fundación o asociación  

Orfandad de: (_) Padre (_) Madre  
(_) Ambos (_) Sin orfandad  
(_) Otro: ___________________ 

Motivo de fallecimiento de la madre: (_) Complicaciones del VIH 
(_) Otro: ________________________________________ 

Parentesco del cuidador principal con el 
paciente: (_) Madre (_) Padre 
(_) Familiares biológicos (_) Personas que 
no son familiares biológicos 

Motivo de fallecimiento del padre: (_) Complicaciones del VIH 
(_) Otro: ____________________________________________ 

Relación del paciente con su cuidador: (_) Cercana (_) Neutral (_) Distante (_) Conflictiva 

Cambio de tutela (_) Sí (_) No  Revelación por parte del adolescente a otro miembro 
de la familia (_) Sí (_) No (_) Otro 

Revelación por parte del adolescente a un amigo o 
pares (_) Sí (_) No (_) Otro 

Revelación por parte del adolescente a su pareja 
actual  (_) Sí (_) No (_) Otro 

CARACTERÍSTICAS DE SALUD MENTAL  

En tratamiento psiquiátrico actualmente: (_) Sí (_) No 

Consumo de 
sustancias 
(ASSIST) 

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto 
Problemas psicológicos  
(N = normal, C = clínico,  
S = subclínico): 
(_) Ansioso/Depresivo 
(_)Retraimiento/Depresivo 
(__) Quejas somáticas 
(__) Problemas sociales 
(__) Problemas del 
pensamiento 
(__) Problemas de 
atención 
(__) Romper reglas 

Tabaco  
(_) Sí  
(_) No 

0 – 10  11 – 26  27 + 
 

Alcohol  
(_) Sí  
(_) No 

0 – 3  4 – 26  27 + 
 

Cannabis 
(_) Sí  
(_) No 

0 – 3  4 – 26  27 + 
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Cocaína  
(_) Sí 
(_) No 

0 – 3  4 – 26  27 + 
 

 
(__) Conducta agresiva 

SUCESOS ADVERSOS Y CAPACIDAD INTELECTUAL 

En tratamiento psiquiátrico actualmente: (_) Sí (_) No 

Capacidad intelectual: (_) Inteligencia debajo del promedio (_) Inteligencia promedio (_) Otro_____________ 

Sucesos adversos de la vida (puede elegir más de una opción): (_) Sí (_) No 
(_) Acoso escolar (_) Acoso o abuso sexual (_) Haber sido víctima de algún delito con violencia (_) Detenido 
por la policía (_) Accidente Grave (_) Ideación suicida o deseos de muerte (_) Autolesionarse 
Intencionalmente (_) Planeación o intento suicida (_)  
Otro(s): ___________________________________________ 

ADHERENCIA AL TAR 

Autorreporte de fallas en la adherencia al TAR: (_) 
Nunca o actualmente sin fallas (_) En la última 
semana (_) En los últimos 3 meses (_) En el último 
año o hace más de un año 

Reporte del cuidador de fallas en la adherencia al TAR:  
(_) Nunca o actualmente sin fallas (_) En la última 
semana (_) En los últimos 3 meses (_) En el último año 
o hace más de un año 

Autorreporte de 
pastillas exactas de 
TAR omitidas en la 
última semana: ____ 

Autorreporte de pastillas 
exactas de TAR 
tomadas fuera del 
horario en la última 
semana: ____ 

Reporte del cuidador de 
pastillas exactas de TAR 
omitidas en la última 
semana: ____ 

Reporte del cuidador de 
pastillas exactas de TAR 
tomadas fuera del horario en 
la última semana: ____ 

% de adherencia por autorreporte =  
((número de pastillas de TAR que toma a la 
semana – número de pastillas de TAR omitidas 
a la semana) / número de pastillas que toma a 

la semana) x 100) = _____________ 

% de adherencia por reporte del cuidador = 
((número de pastillas de TAR que toma a la semana – 
número de pastillas de TAR omitidas a la semana) / 
número de pastillas que toma a la semana) x 100) = 

___________________ 
Tiempo de diagnóstico y tiempo 

tomando el TAR (meses): 
______ 

Número de hospitalizaciones por 

complicaciones de la enfermedad: ____ 

Con notificación de su 

diagnóstico: (_) Sí (_) No 

Vía de transmisión al 
paciente: (_) Vertical 
 (_) Horizontal 

Número de pastillas 
de TAR que toma 
diariamente: ______ 

Tipo de régimen: (_) Una vez 
al día (_) Dos veces al día  
(_) Tres o más veces al día 

Nivel de conocimientos 
sobre VIH y TAR (# de 
aciertos correctos): _____ 

Fatiga al TAR (_) No presenta fatiga (_)Hace 1 
semana (_) hace 3 meses (_) hace un año (_) 
hace más de un año 

TAR específico: ________________________________ 
_____________________________________________ 

Tipo de régimen (_) Una vez al día (_) Dos 
veces al día (_) Tres o más veces al día 

Dificultades presentadas para tragar las pastillas del TAR 
(por el tamaño, alguna lesión en la boca u otra razón)   
(_) Sí (_) No 

Desagrado del paciente por el TAR (sabor 
desagradable, tamaño de la pastilla, olor o 
color). (_) Sí (_) No 

Malestares actuales por tomar el TAR (_) No presenta 
malestares (_) Gastrointestinales (_) Neurológicos (_) 
Físicos (_) Otros_____________________________ 

Estrategias para facilitar la adherencia al TAR (puede elegir 
más de una opción): (_) Mantener el TAR en el mismo lugar 
(_) Usar alarmas en el celular (_) Llevar un diario de 
adherencia al TAR (_) Llevar el TAR o tomarlo antes de salir 
(_) Otro: ____________________________ 

Razones por las que no ha tomado el TAR 
alguna vez (puede elegir más de una opción):  
(_) Malestar asociado a la toma del TAR  
(_) Porque no cree que los necesite  
(_) Por olvido (_) Debido a malestar emocional 
(_) Otro: ____________________________ 
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BIOMARCADORES 

Conteo de células 
CD4: ____cp/ml 

Carla Viral: ____cp/ml  
(_) Indetectable = <40 cp/ml;  
(_) Detectable = +40 cp/ml;  
(_) Fracaso virológico = +200 

Conteo de CD 
menor igual a 500:  
(_) Sí (_) No 

Número de veces que ha tenido fracaso virológico en su historia viviendo con VIH: ____________________ 
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ANEXO F 

 

Definición de las variables correspondientes a los facilitadores y barreras para la adherencia al tratamiento antirretroviral  en 

adolescentes con VIH del Instituto Nacional de Pediatría.  

Características sociodemográficas y familiares 

  Variable  Definición conceptual  Definición operacional  Unidad de medida  

1  Edad del adolescente  
Años cumplidos en el 

momento de la entrevista  

Años cumplidos al momento de la 

entrevista. 

Intervalar  

Años cumplidos  

2  
Tiempo de traslado de 

su vivienda al INP 

Tiempo de traslado en minutos 

de su vivienda al Instituto 

Nacional de Pediatría 

Tiempo que tarda el paciente en 

trasladarse de su casa al INP.  

Intervalar 

Tiempo reportado de traslado 

3 
Sexo biológico del 

adolescente  

Diferencias entre hombres y 

mujeres dadas por su condición 

biológica y fisiológica.  

(Centro Nacional de Equidad 

de Género y Salud 

Reproductiva, 2005).  

Sexo biológico del adolescente 

reportado. 

Nominal  

a. Mujer  

b. Hombre  

            

4 Orientación sexual  

La orientación sexual es una 

atracción emocional, 

romántica, sexual o afectiva 

duradera hacia otros y existe a 

lo largo del continuo que va 

desde la heterosexualidad 

exclusiva hasta la 

homosexualidad exclusiva e 

incluye diversas formas de 

bisexualidad  

(American Psychological  

Association [APA], 2020).  

Respuesta del paciente a la 

pregunta de opción múltiple sobre 

cuál es su orientación sexual. 

Nominal  

a. Heterosexual  

b. Homosexual  

c. Bisexual  

d. Asexual  

            e. Otros  
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5 Lugar de residencia 

Lugar en que el paciente vive 

al momento del censo en el que 

tiene intención de permanencia 

Lugar en que se encuentra la 

vivienda del paciente 

Nominal 

 Nombre del estado en que reside 

6 Nivel socioeconómico 

Clasificación de niveles 

socioeconómicos de acuerdo al 

catálogo de cuotas de 

recuperación del Instituto 

Nacional de Pediatría (2008). 

Nivel socioeconómico en que se 

encuentra el paciente. 

  Ordinal 

a. 1X (0% de pago) 

b. 1 (3% de pago) 

c. 2 (8% de pago) 

d. 3 (25% de pago) 

e. 4 (50% de pago) 

f. 5 (75% de pago) 

g. 6 (100% de pago) 

K (130% de pago) 

7 Asistencia a la escuela 

 Que el adolescente esté 

inscrito formalmente al 

sistema educativo y asista 

actualmente a la escuela. 

Respuesta del adolescente sobre si 

asiste actualmente a la escuela  

Nominal  

a. Sí 

b. No 

8 
Último grado de 

estudios cursado 

Último grado de estudios 

cursado en caso de ya no estar 

asistiendo actualmente a la 

escuela 

Último grado cursado por el 

paciente, en caso de que no se 

encuentre inscrito actualmente. 

Ordinal 

a. a Asiste a 4º de primaria 

b. Asiste a 5º de primaria 

c. Asiste a 6º de primaria 

d. Asiste a 1º de secundaria 

e. Asiste a 2º de secundaria 

f. Asiste a 3º de secundaria 

g. Asiste a 1º de preparatoria 

h. Asiste a 2º de preparatoria 

i. Asiste a 3º de preparatoria. 

j. No asiste a la escuela 
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9 Actividad laboral 
Que el paciente trabaje 

actualmente 

Respuesta del paciente acerca de  su 

estado laboral, si se encuentra 

ejerciendo.  

Nominal 

a. Sí 

b. no 

10 
Tipo de familia en la 

que vive el paciente. 

Tipo de familia con la que vive 

actualmente el paciente. 

Tipo de familia con la que vive el 

paciente en la actualidad.  

Nominal 

a. Nuclear 

b. Uniparental materna 

c. Uniparental paterna 

d. Extensa 

e. Compuesta 

f. Vive en casa hogar 

g. Otro 

11 Orfandad  
Pérdida de uno o ambos 

padres.  

Muerte de uno o ambos padres 

reportado por el paciente. 

Nominal  

a. Orfandad de padre  

b. Orfandad de madre  

c. Orfandad de ambos  

d.  Sin orfandad  

12 
Causa de fallecimiento 

de la madre. 

Causa de fallecimiento de la 

madre del paciente. 

Motivo de fallecimiento de la 

madre del paciente reportada. 

Nominal 

a. Complicaciones del VIH 

b. Otra 

c. NA (No Aplica) 

13 
Causa de fallecimiento 

del padre. 

Causa de fallecimiento del 

padre del paciente. 

Motivo de fallecimiento del padre 

del paciente que reportada por el 

paciente. 

Nominal 

a. Complicaciones del VIH 

b. Otra 
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c. NA (No Aplica) 

14 
Otros miembros de la 

familia tomando TAR 

Que existan otros miembros de 

la familia que tomen TAR.  

Respuesta del paciente acerca de 

otros familiares que tomen TAR.  

Nominal 

a. Si 

No 

15 Parentesco del cuidador 
Parentesco del cuidador con el 

paciente. 

Parentesco del cuidador con el 

paciente.  

Nominal 

a. Madre 

b. Padre 

c. Abuela 

d. Abuelo 

e. Tía 

f. Tío 

g. Parentesco no sanguíneo 

h. Otros (especificar) 

16 
Relación con su 

cuidador 

Reporte del paciente del tipo 

de relación afectiva que tiene 

con su cuidador 

Descripción del paciente en cuanto 

al tipo de relación que tiene con su 

cuidador. 

Nominal 

a. Relación cercana 

b. Relación neutral 

c. Relación distante 

d. Relación conflictiva 

e. No Aplica 

17 Cambios de tutela 

Haber tenido cambios de tutela 

desde su nacimiento hasta la 

actualidad. 

Antecedentes con respecto a 

cambios en la tutela del paciente. 

Nominal 

a. Si ha tenido cambios de tutela 

b. No ha tenido cambios de tutela 

18 

Revelación del 

diagnóstico por parte 

del adolescente a otros 

miembros de la 

familia además de su 

cuidador principal. 

Reporte del adolescente de 

haberle revelado su 

diagnóstico a otros miembros 

de su familia además de su 

cuidador principal. 

Que el adolescente reporte haber 

revelado su diagnóstico a otros 

miembros de su familia. 

 

Nominal 

a. Si ha revelado su diagnóstico a 

otros miembros de su familia 

b. No ha revelado su diagnóstico a 

otros miembros de su familia 

c. Otro 
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19 

Revelación del 

diagnóstico por parte 

del adolescente a pares 

o amigos. 

Reporte del adolescente de 

haberle revelado su 

diagnóstico a pares o amigos. 

Que el adolescente reporte haber 

revelado su diagnóstico a sus 

amigos. 

Nominal 

a. Si 

b. No 

c. No tiene amigos 

d. Otros 

20 

Revelación del 

diagnóstico por parte 

del adolescente a su 

pareja actual. 

Reporte del adolescente de 

haberle revelado su 

diagnóstico a su pareja actual. 

Que el adolescente refiera haber 

revelado a su pareja actual su 

diagnóstico.  

Nominal 

a. Si 

b. No 

c. Otros 

Salud mental 

 Variable  Definición conceptual  Definición operacional  Unidad de medida  

21 
Uso y/o abuso de 

sustancias. 

“Autoadministración de una 

sustancia psicoactiva“ 

(Organización Mundial de la 

Salud, 1994). 

Puntajes obtenidos en la Prueba de 

detección del consumo de alcohol, 

tabaco y sustancias (ASSIST 

V3.0).  

Clasificación por puntaje total 

obtenido en los niveles: Riesgo 

bajo (0-3 puntos), riesgo moderado 

(4-26 puntos) y riesgo alto (>26 

puntos). 

Ordina (puede seleccionar entre 5 

opciones de respuesta) 

1. Nunca 

2. Una o dos veces 

3. Cada mes 

4. Cada semana 

5. A diario o casi diario 

22 
Antecedentes de 

atención psicológica. 

El paciente refiere haber tenido 

atención psicológica 

anteriormente. 

Antecedentes del paciente en 

atención psicológica. 

Nominal 

a. Si 

b. No 

23 
Antecedentes de 

atención psiquiátrica. 

El paciente refiere haber tenido 

atención psiquiátrica 

anteriormente. 

Antecedentes del paciente en 

atención psiquiátrica.  

Nominal 

a. Si 
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b. No 

24 

Presencia o ausencia de 

trastornos mentales 

definidos como 

Problemas 

Internalizados (PI), 

Problemas 

Externalizados (PE) y 

Problemas Mixtos 

(PM). 

PI: Alteración del estado del 

ánimo y un elevado control. 

PE: Comportamientos de 

desadaptación social e 

interpersonales, que se 

relacionan con un bajo control. 

PM: Problemas de 

pensamiento y atención. 

(Achenbach y Rescorla, 2001; 

Valencia y Andrade, 2005; 

Barcelata-Eguiarte y Márquez-

Caraveo, 2019). 

Evaluado mediante el Youth Self 

Report 11-18 (Achenbach y 

Rescorla, 2001) /Child Behavior 

Checklist 6-18 (Achenbach y 

Rescorla, 2001) que agrupan los 

problemas mentales en 8 factores: 

1. Ansiedad y depresión 

2. Retraimento/depresión 

3. Quejas somáticas 

4. Ruptura de reglas 

5. Conducta agresiva 

6. Problemas sociales 

7. Problemas de pensamiento 

8. Problemas de atención 

Ordinal 

a. Escala Likert con 3 opciones 

de respuesta. 

b. Población normal/subclínica/ 

clínica 

Sucesos adversos y capacidad intelectual 

 Variable  Definición conceptual  Definición operacional  Unidad de medida  

25 

Antecedentes de 

experiencias 

traumáticas o 

problemas de salud 

mental. 

Autorreporte del adolescente 

sobre antecedentes de 

experiencias traumáticas o 

problemas de salud mental en 

su historia de vida. 

Antecedentes del paciente con 

experiencias traumáticas o 

problemas de salud mental. 

Nominal (Puede seleccionar más de una 

opción) 

a. Bullying o acoso escolar 

b. Accidente grave 

c. Traumatismo craneoencefálico 

d. Asalto 

e. Haber sido golpeado o atacado 

por alguien 

f. Secuestro 

g. Abuso sexual 

h. Haber sido detenido por la 

policía 
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i. Haber sido encarcelado 

j.Autolesionarse 

intencionalmente cortándose, 

golpeándose con algo o contra 

algo, rasguñándose, quemándose 

o de cualquier otra forma 

k. Haber tenido deseos de morir 

l. Haber pensado en formas de 

suicidarse 

m. Haber hecho un plan para 

suicidarse 

n. Haber intentado suicidarse 

ñ. Acoso sexual 

o. Problemas por Exposición a 

desastre (temblor) 

ñ. Ninguna de las anteriores 

26 

Capacidad 

cognoscitiva 

clínicamente percibida 

Identificación de dificultades 

en comprensión o 

entendimiento de consignas y 

de comunicación. 

Impresión clínica de dificultades en 

en la comunicación. Comprensión 

y de aprendizaje 

Nominal 

a. Discapacidad intelectual leve 

b. Discapacidad intelectual 

moderada 

c. Sin Discapacidad intelectual o 

inteligencia promedio 

d. Inteligencia limítrofe o 

problemas de aprendizaje 

Adherencia al TAR y Biomarcadores 

 Variable  Definición conceptual  Definición operacional  Unidad de medida  

27 

Adherencia al 

tratamiento 

antirretroviral (TAR) 

“Capacidad de implicarse 

correctamente en la elección, 

inicio y control del TAR que 

permita mantener el 

Autorreporte y reporte del cuidador 

Sobre fallas en la adherencia al 

tratamiento antirretroviral 

Ordinal 

a. En la última semana 

b. En el último mes 
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cumplimiento riguroso del 

mismo con el objetivo de 

conseguir una adecuada 

supresión de la replicación 

viral” (Knobel et al., 2005, pp. 

52). Así mismo, en el caso del 

TAR, la adherencia óptima 

está definida como tomar el 

95% o más de la medicación 

prescrita (Nabukeera-Barungi, 

2015). 

c. En los últimos 3 meses 

d. En el último año 

e. Hace más de un año 

f. Desde que recuerda ha tenido 

dificultades leves de adherencia 

g. Abandono en la adherencia 

h. No tiene fallas actualmente desde 

que tuvo cambio de tutela y/o de 

responsable de darle los 

medicamentos 

i. Nunca 

j. Sin dato 

 

28 
Tiempo de diagnóstico 

de VIH positivo 

Tiempo que ha transcurrido 

desde que el paciente fue 

diagnosticado con VIH hasta la 

actualidad. 

Tiempo reportado por el paciente, 

sobre los años que lleva con el 

diagnóstico. 

Intervalar 

Años que el paciente lleva viviendo con 

el diagnóstico de VIH positivo. 

29 
Tiempo que lleva 

tomando TAR  

Tiempo que el paciente lleva 

tomando TAR desde la primera 

vez que lo tomó hasta la fecha 

de la entrevista, sin contar las 

interrupciones del tratamiento.  

Tiempo que lleva el paciente 

tomando TAR de acuerdo con el 

expediente clínico electrónico. 

Intervalar  

Número de años que el paciente lleva 

tomando TAR  

30 Vía de transmisión 

Forma en que las personas se 

pueden contagiar de 

VIH (Gray et al., 2017):  

  

a. Vertical o perinatal: qu

ienes fueron 

contagiados de madre a 

hijo.  

Respuestas del cuidador sobre la 

vía de transmisión del paciente. 

Nominal  

a. Vertical/perinatal  

b. Horizontal/conductual  
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Horizontal o conductual: 

quienes se contagiaron a través 

de comportamientos de riesgo 

como sexo sin protección o uso 

de drogas inyectables.  

31 
Conocimiento de su 

condición de VIH  

Que el paciente sepa que tiene 

el diagnóstico de VIH.  

Respuestas del paciente y el 

cuidador sobre el conocimiento que 

posee acerca de su condición de 

salud. 

* Si cualquiera de los dos (paciente o 

cuidador) responde que el paciente 

está enterado se considerará enterado.  

Nominal  

a. Está enterado de su 

diagnóstico  

b. No está enterado de su 

diagnóstico  

32 

Número de 

hospitalizaciones por 

complicaciones del 

VIH o falta de 

adherencia a TAR. 

Número de ocasiones en que el 

paciente fue hospitalizado 

debido a complicaciones del 

VIH o a la falta de adherencia 

al TAR. 

Respuesta registrada de acuerdo 

con el número de hospitalizaciones 

reportadas por el cuidador. 

Ordinal 

a. Nunca 

b. Una vez 

c. Dos veces 

d. Tres veces 

e. Cuatro veces 

f. Cinco veces o más 

33 
Nivel de conocimientos 

sobre la enfermedad 

Contar con los conocimientos 

básicos sobre VIH y TAR, 

células, fases, progresión de la 

enfermedad, objetivo del TAR, 

indetectable, adherencia, 

autocuidado en relaciones y 

alimentación.  

Puntajes obtenidos en el 

Cuestionario de Conocimientos 

Básicos sobre la Infección por 

VIH y el TAR (CCB-VIH-TAR) 

(Neria, 2016). Puntuación máxima 

de 10 puntos, mayores puntajes 

indican mayores conocimientos 

sobre VIH y TAR.  

Nominal por reactivo (correcto o 

incorrecto) 

Intervalo puntuación total, máxima de 10 
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34 Fatiga del tratamiento 
Reporte de cansancio de tomar 

el medicamento. 

Tiempo durante el que el paciente 

reporta que se ha sentido cansado 

por el tratamiento. 

Ordinal 

a. Nunca ha experimentado fatiga 

del tratamiento 

b. Experimenta fatiga del 

tratamiento desde hace 1 semana 

c. Experimenta fatiga del 

tratamiento desde hace 3 meses 

d. Experimenta fatiga del 

tratamiento desde hace 1 año. 

35 TAR específico 

Nombre y dosis de los 

medicamentos antirretrovirales 

que el paciente está tomando 

actualmente. 

Información obtenida del 

expediente clínico  

Ordinal 

a. Abacavir/Lamivudina de 

600mg/300mg 

b. Abacavir solución 

c. Abacavir 300 mg 

d. Darunavir 600 mg 

e. Darunabir/Cobicistat 800mg/150 

mg 

f. Efavirenz 600 mg 

g. Emtricitabina/Tenofovir succinato 

200/245 mg- tableta 

h. Lamivudina solución 

i. Lamivudina 150 mg 

j. Lopinavir Ritonavir Sol. 8.0 g/2.0 g 

k. Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg 

l. Lopinavir 100 mg/Ritonavir 25 mg 

m. Nevirapina suspensión 

n. Nevirapina 200 mg 

o. Ritonavir 100 mg (tabletas) 

p. Raltegravir 400 mg 

q. Tenofovir 300 mg 

Zidovudina solución 
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36 Tipo de régimen 

Número de ocasiones al día en 

las que el paciente tiene 

indicada la toma del TAR. 

Número de veces al día que el 

paciente toma TAR.  

Ordinal 

a. Una vez al día 

b. Dos veces al día 

c. Tres o más veces al día 

37  
Dificultad para tragar 

las pastillas del TAR. 

Dificultad para tragar las 

pastillas del TAR ya sea por el 

tamaño, alguna lesión en la 

boca u otra razón. 

Respuesta del paciente acerca de si 

presenta dificultad para tomar el 

TAR. 

 Nominal 

a. Si 

b. No 

c. NA (No aplica) 

38 
Desagrado de las pastillas 

del TAR. 

Que el adolescente experimente 

desagrado de las pastillas del 

TAR por mala palatabilidad 

(sabor desagradable), tamaño de 

la pastilla, olor o color. 

Respuesta indicada por el paciente 

sobre la presencia de desagrado por 

tomar el TAR.  

 Nominal 

a. Si 

b. No 

c. NA (No aplica) 

39  
Efectos secundarios del 

TAR   

Efectos secundarios a la toma del 

TAR que resultan molestos para 

el paciente y que se pueden 

agrupar en: 

a. Gastrointestinales (Ej. 

náuseas, diarrea). 

b. Sistema nervioso central 

(Ej. Alteraciones 

sensoriales, sueños 

inusuales, dolor de 

cabeza). 

c. Cambios en la apariencia 

física (Ej. Ictericia 

escleral, lipoatrofia 

facial, lipodistrofia). 

Otros que perciba el paciente. 

Efectos que experimenta el 

paciente al tomar TAR.  

 Nominal (Puede seleccionar más de una 

opción) 

 

a. Gastrointestinales (Ej. náuseas, 

diarrea). 

b. Sistema nervioso central (Ej. 

Alteraciones sensoriales, sueños 

inusuales, dolor de cabeza). 

c. Cambios en la apariencia física (Ej. 

Ictericia escleral, lipoatrofia facial,  

lipodistrofia). 

d. Otros que perciba el paciente. 

e. Ninguno 

40 
Uso de estrategias para 

la adherencia al TAR  

Estrategias que usa el paciente  

para la adherencia al 

tratamiento. 

Respuestas del paciente acerca de 

su uso de estrategias para tomar 

con mayor regularidad su 

tratamiento. 

Nominal (puede marcar más de una 

opción) 
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a. Mantengo el TAR en el mismo 

lugar, en una ubicación 

consistente conveniente y segura. 

b. Uso recordatorios o alarmas en el 

celular para tomar el TAR. 

c. Llevo un diario o registros de 

adherencia al TAR.  

d. Tomo el TAR en secreto o 

escondiéndome de familiares  

e. Tomo el TAR en secreto 

escondiéndome de amigos para 

que no me vean tomar mis 

medicamentos.  

f. Tomo el TAR escondiéndome de 

todos (amigos, familiares, 

conocidos y desconocidos). 

g. Tomo el TAR en horarios 

variados, sin respetar el mismo 

horario, llegando a retrasarlos 

por ir a la escuela u otras razones.  

h. Cuando salgo de casa llevo mi 

TAR para tomarlo.  
 

41 
Causas de dosis 

omitidas de TAR. 

Causas reportadas por el 

adolescente por las cuales ha 

omitido dosis del TAR. 

Causas por las que el paciente no 

ha tomado sus medicamentos 

Nominal (Puede seleccionar más de una 

opción) 

 

a. No quise porque estaba 

enojad(a) 

b. No quise porque ya estoy 

harto(a)/cansado(a) de tomarlos 
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c. No quise porque no creo que 

los necesite 

d. No quise por los efectos 

molestos (sabor, malestar 

estomacal, etc) de los 

medicamentos 

e. Se me olvidó tomármelos 

f. Me quedé dormido(a) antes de 

tomármelos 

g. Otros (especificar) 
 

42 Biomarcadores 

Biomarcadores de seguimiento 

para el monitoreo de la 

progresión de la enfermedad 

Datos obtenidos a partir del 

expediente clínico electrónico de 

Carga viral 

Conteo de células CD4 

Fracasos virológicos 

Intervalo 

 

a. Carga viral 

b. Conteo células CD4 

c. Fracasos virológicos 
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ANEXO G 

Estadísticos descriptivos del Tratamiento Antirretroviral (N = 41)  

TAR específico F % 

Abacavir/Lamivudina de 600mg/300mg, Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg 7 17.1 

Biktarvy (bictegravir 50 mg, tenofovir 200mg y emtricitabina 25mg) 7 17.1 

Abacavir/Lamivudina de 600mg/300mg, Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg, Lopinavir 

100 mg/Ritonavir 
6 14.6 

Abacavir 300 mg, f. Lamivudina 150 mg, Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg, Lopinavir 

100 mg/Ritonavir 
5 12.2 

Abacavir 300 mg, f. Lamivudina 150 mg, Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg, Lopinavir 

100 mg/Ritonavir 
5 12.2 

Abacavir/lamivudina/dolutegravir 600mg/300mg/50mg 5 12.2 

Abacavir/Lamivudina de 600mg/300mg, Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg 2 4.9 

Abacavir 300 mg, Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg, Lopinavir 100 mg/Ritonavir 25 

mg, Tenofovir 
1 2.4 

Abacavir 300 mg, Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg, Lopinavir 100 mg/Ritonavir 25 

mg, Lamivudina 250mg 
1 2.4 

Darunavir/Cobicistat (Prezcobix) 600mg, Raltegravir 400 mg, Tenofovir 300 mg 1 2.4 

Darunabir/Cobicistat 800mg/150 mg, Emtricitabina/Tenofovir 200/245 mg 1 2.4 

Emtricitabina/Tenofovir 200/245, Lamivudina 150 mg, Lopinavir 200 mg/Ritonavir, 

Lopinavir 100 mg/Ritonavir 
1 2.4 

Emtricitabina/Tenofovir 200/245 mg, Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50 mg, Lopinavir 100 

mg/Ritonavir 
1 2.4 

Emtricitabina/Tenofovir 200/245 mg, Raltegravir 400 mg 1 2.4 

Ritonavir 100 mg (tabletas), Raltegravir 400 mg, Tenofovir 300 mg, Darunavir Sandoz 

400 mg 
1 2.4 
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ANEXO H 

Tabla Anexo G 

Definiciones conceptuales y operacionales de las variables del estudio 2 

Variable independiente 

Variable Definición conceptual Definición operacional Unidad de medida 

Intervención “5 pasos 

para vivir mejor” 

Intervención individual de una 

única sesión basada en el uso de la 

metáfora del reloj de arena 

(Neria,2016, 2020) y componentes 

de la intervención Life Steps para el 

incremento en adherencia al TAR 

(Safren, 2001). Retoma aspectos de 

ambientes amigables con 

adolescentes para intervenciones en 

ambientes hospitalarios (WHO, 

2002 ) 

Intervención individual de una única sesión 

de breve duración (aproximada 25 minutos).  

Consta de 5 pasos de la intervención “pasos 

vitales” de Safren (1993): 

1. Psicoeducación 

Para el paso 1 de psicoeducación se 

presentaun video de duración 

aproximada de 5 minutos, en el cual se 

retoma la metáfora del reloj de arena 

(Anexo L) que aborda temas sobre qué 

es el VIH, la progresión de la infección, 

TAR, análisis de laboratorio y alimentos 

que interfieren con la TAR. 

2. Formulación de horario de medicación 

3. Señales para tomar pastillas 

4. Respuestas a deslices 

5. Revisión procedimientos 

 

 

Nominal 

Variables dependientes 
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Nivel de Conocimientos 

sobre VIH y TAR 

Conocimientos del AVVIH 

asociados a aspectos básicos tanto 

de la infección por virus de VIH, su 

progresión en ausencia del 

tratamiento, características de la 

función del TAR, estudios de 

laboratorio para el monitoreo de la 

infección y alimentos que 

interfieren con el efecto del TAR.  

Puntuación obtenida en el Cuestionario de 

Conocimientos básicos sobre la Infección por 

VIH y el TAR (CCB-VIH-TAR; Neria, 

2020).  

Puntuación total del cuestionario de 0 a 10, a 

mayor puntuación mayores conocimientos.  

De intervalo 

 

Percepción al tratamiento y 

la enfermedad 

Percepción del AVVIH sobre lo 

que implica tener la infección por 

VIH y la utilidad del TAR 

Respuestas del paciente en una escala de 

valoración del 1 al 10 sobre situaciones 

relacionadas al TAR y VIH en AVVIH 

(cuestionario realizado ad-hoc) 

Escala valorativa del 0 al 10 

 

Ordinal 

Autoeficacia al TAR 

Capacidad que percibe el 

adolescente que vive con VIH para 

seguir las indicaciones médicas y la 

toma del TAR 

Respuestas del paciente acerca de su 

percepción sobre la capacidad para adherirse 

al TAR e indicaciones médicas en el 

cuestionario sobre autoeficacia al TAR en 

AVVIH 

(cuestionario elaborado ad-hoc) 

Escala del valorativa del 0- 10, a mayor 

puntuación mayor autoeficacia percibida. 

Ordinal 

 

 

Satisfacción al TAR 
Percepción del AVVIH sobre su 

satisfacción al TAR 

Respuesta del paciente sobre su satisfacción 

con el TAR y las razones de esta dadas en el 

Cuestionario de Adherencia y Satisfacción 

Intervalo 
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con el Tratamiento Antirretroviral (CASTA; 

Neria, 2020) 

Porcentaje de satisfacción 

 

Adherencia al tratamiento 

antiretroviral (TAR) 

“Capacidad de implicarse 

correctamente en la elección , inicio 

y control del TAR que permita 

mantener el cumplimiento riguroso 

del mismo con el objetivo de 

conseguir una adecuada supresión 

de la replicación viral” (Knobel et 

al., 2005, pp. 52). Asimismo en el 

caso del TAR la adherencia óptima 

es tomar el 95% o más de la 

medicación prescrita (Nabukeera- 

Barungi, 2015) 

Auto reporte brindado por el AVVIH sobre 

fallas en la adherencia al TAR y dosis 

omitidas en la semana y el mes previo a la 

sesión  

Fecha aproximada desde que empezó a fallar 

en la adherencia  

a. nunca 

b. En la última semana 

c. En el último mes 

d. En los últimos 3 meses 

e. En el último año 

Cantidad de dosis omitidas de TAR en la 

última semana, contando la semana como 

siete días previos al día de la sesión.  

a. Ninguna 

b. 1 dosis 

c. 2 dosis 

d. 3 dosis 

e. 4 dosis 

f. 5 o más dosis 

Cantidad de dosis de TAR tomadas fuera del 

horario en la última semana, contando la 

semana como siete días previos al día de la 

entrevista.  

a. Ninguna 

b. 1 dosis 

c. 2 dosis 

d. 3 dosis 

Ordinal 

. 
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e. 4 dosis 

f. 5 o más dosis 

Biomarcadores 

Cantidad de células CD4 en la 

sangre. 

Cantidad de copias de ARN del 

VIH en un volumen concreto de 

sangre. 

Haber presentado alguna vez 

fracaso terapéutico que ocurre 

cuando el TAR deja de reducir y 

mantener la carga viral de una 

persona en menos de 200 copias/ml 

(InfoSIDA, 2019) 

Número de células CD4/ml en sangre 

reportadas en los estudios de laboratorio más 

recientes.  

Cantidad de copias de ARN del VIH 

reportada en los estudios de laboratorio más 

recientes. 

Ausencia o presencia de fracaso virológico. 

Intervalo / nominal 
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ANEXO I 

Cuestionario de Autoeficacia al TAR diseñado ad hoc 

 
 

 

ANEXO J 

Cuestionario sobre Percepción hacia el TAR y el VIH diseñado ad hoc 
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ANEXO K 

Cuestionario de Adherencia y Satisfacción al Tratamiento Antirretroviral 

(CASTA) 
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ANEXO L 

Reporte de adherencia al Tratamiento Antirretroviral 
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ANEXO M 

Selección pasos Life Steps para la elaboración de 5 pasos para vivir mejor 

Pasos Life Steps (Safren, 2001) 5 pasos para vivir mejor Motivos de selección y exclusión 

Paso 1. Psicoeducación 

Desde la propuesta de Life Steps la adherencia se ve 

como una habilidad capaz de aprenderse y la motivación 

para tomar las pastillas se aborda a partir de la relación 

que tiene con la carga viral. A los pacientes se les 

muestra un video u al concluirlo se les pasa con un 

clínico donde se discute la información vista, las 

dificultades que puede tener el paciente para tomar la 

medicación, problemas previos de adherencia y 

estrategias que le han funcionado en el pasado. Se 

abordan pensamientos alternativos sobre la medicación, 

no por la presencia de una enfermedad mortal si no 

como un medio de protección. 

Paso 1. Psicoeducación 

Junto con el paciente se les presenta un video breve 

basada en la metáfora del reloj de arena (Neria, 

2016). En este video se presenta información sobre el 

VIH y TAR, así como las fases de la infección, el 

impacto del virus en las células CD4, la reinfección y 

alimentos que interfieren con el tratamiento. Al 

finalizar el video se clarifican dudas que puedan 

presentar los pacientes.  

 

Para el desarrollo de la intervención 

se toma como marco de referencia 

el modelo IMB (Information-

Motivation-Behavioral Skills). 

En este paso se busca brindar 

información relevante acerca de la 

enfermedad y el tratamiento.  

Paso 2. Traslado a citas 

El objetivo principal de este paso es que el paciente no 

falte a citas importantes en la clínica. Se abordan temas 

sobre las características de las citas, qué puede interferir 

y cómo podrían asistir. Algunos de los planes que se 

realizan es encontrar un horario de citas que se adecue a 

sus necesidades. Se utiliza reestructuración cognitiva y 

el abordaje de solución de problemas para abordar 

aspectos sobre la opinión de otros. 

 Debido a que los pacientes no son 

ellos quienes llevan a cabo esas 

actividades no se daban las 

condiciones para que se practicaran 

esas habilidades y se requería de un 

entrenamiento previo para que las 

comenzaran a desarrollar.  

Paso 3 Acudir a las citas y obtener medicamento 

En este paso se busca encontrar junto con el paciente la 

meta detrás de seguir acudiendo a sus citas de forma 

regular así como la identificación de barreras potenciales 

que interfieran con las citas o con la adquisición de su 

medicamento.  

 

 Dada las condiciones de los 

pacientes y que dependen de un 

tutor se consideró que otros factores 

podrían interferir con este paso por 

lo que no se tendría acceso a 

modificarlo.  
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Paso 4 Formular un horario de medicación diaria 

El objetivo de este paso es completar un mapa amplio 

sobre cómo tomarse los medicamentos diariamente 

especificando el ambiente y otras señales para tomarlos. 

Asociarlo con actividades que realiza de forma regular, 

realizar un horario, identificar momentos cruciales en los 

que podría olvidarlos.  

Paso 4 Formular un horario de medicación diaria 

Junto con el paciente se identifican los horarios 

indicados por el médico para la toma del TAR. Una 

vez identificados los horarios se detectan actividades 

que sirvan como referencia para incluirlo en su rutina 

y disminuir el olvido.  

Con este paso se busca retomar y 

fortalecer las habilidades 

conductuales de los pacientes. Se 

busca desarrollar el uso de 

recordatorios temporales y el 

colocar sus medicamentos en 

lugares estratégicos asociados a su 

rutina como parte de su repertorio 

conductual.  

Paso 5 Almacenamientos de medicamentos 

Después de contar con un horario es necesario ver la 

forma de almacenar sus medicamentos fuera de casa. 

Algunos de ellos requieren de refrigeración. En algunos 

casos se pueden almacenar en bolsas zip-lock juntos con 

etiquetas con información necesaria para la toma de cada 

una de ellas. 

 Este paso se retoma en el paso 

previo en la intervención de 5 pasos 

para vivir mejor. Se les brindan 

pastilleros específicos para su tipo 

de régimen y se busca que en la 

rutina se incluya el uso de los 

pastilleros.  

Paso 6 Obtención de medicamentos 

Desarrollar un plan para continuar teniendo acceso a los 

medicamentos cuando están fuera de casa. En este paso 

se busca desarrollar junto con el paciente alternativas 

para tener medicamento si saldrán de viaje o cómo 

podrían acceder a ellos. 

 Este paso se retoma con el uso de 

pastilleros para mantener su 

medicamento cerca de ellos. En 

cuanto a la obtención de acuerdo 

con las características de la 

población y del hospital se ha 

mostrado flexibilidad para el acceso 

a los medicamentos incluso sin cita 

previa.  

Paso 7 Identificación de redes de apoyo 

En este paso se busca identificar junto con los pacientes 

miembros de la familia o amigos quienes podrían 

ayudarles a apegarse a su régimen para ello se considera 

a alguna persona a quien podría revelarle su diagnóstico 

para que le brinde apoyo.  

 Por las características de la muestra 

y el proceso de transición que 

vivirán se buscó en gran medida 

que desarrollaran competencias 

ellos mismos para adherirse a su 

tratamiento y adquirieran 

autonomía y responsabilidad en su 

autocuidado por lo que no se 
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consideró pertinente la inclusión de 

este paso.  

Paso 8 Señales para tomar pastillas 

En este paso se dan etiquetas de señalamiento para 

colocarlas en lugares claves como celular, computadora, 

espejo en el baño y se colocan como claves para la toma 

de los medicamentos. Estos señalamientos se asocian 

con tarjetas donde se escriben razones para tomar el 

medicamento como "me estoy cuidando a mi mismo" 

Paso 8 Señales para tomar pastillas 

En este paso al paciente se le brindan unas estampas 

de colores y unas etiquetas. Se le solicita que en las 

etiquetas escriba las razones por las cuáles para él/ 

ella es importante tomar el TAR asociado a aspectos 

valiosos en su vida “quiero seguir disfrutando con 

amigos”. Cada frase que escriben se asocia con una 

estampa de color que se les solicita peguen en lugares 

estratégicos a los que tengan acceso constante como 

el celular.  

En este paso se busca retomar el 

factor de la motivación del modelo 

IMB. Para ello se asocia la toma del 

medicamento con algo que sea 

valioso para los pacientes y el 

beneficio directo que reciben de 

una buena adherencia.  

Paso 9 Enfrentar efectos adversos 

Se invita a los pacientes para encontrar junto con el 

médico un régimen con el menor número de efectos 

secundarios, se ayuda a reinterpretar los efectos 

secundarios como señal de que el medicamento está 

funcionando 

 En conjunto con el personal médico 

de la clínica del INP se identificó 

que el régimen que se da se busca 

sea el más simplificado posible por 

lo que la modificación de este sería 

compleja.  

Paso 10 comunicación con el personal médico 

En algunas ocasiones los pacientes pueden sentirse 

apenados para realizar algunas preguntas. Se identifican 

preguntas que podría realizarle a su médico y si alguna 

de ellas no la ha preguntado se anota en una tarjeta y se 

hace un juego de roles. De igual forma se evalúa la 

dificultad para comunicarse y se entrena la asertividad 

en los pacientes. 

 Se consideró un paso poco factible 

para incluir en una intervención 

breve. Se llegó al consenso de que 

el juego de roles así como el 

entrenamiento de asertividad 

requiere de mayor número de 

sesiones.  

Paso 11 Prepararse para tomar el medicamento 

cuando se usan sustancias 

En este paso se considera que los pacientes 

probablemente no dejen de consumir sustancias por lo 

cual junto con ellos se busca identificar la mejor manera 

en la que las podrían consumir sin que interfiera con su 

tratamiento. 

 El consumo reportado por los 

adolescentes fue bajo, de igual 

forma se consideró que el tema 

implicaba mayor tiempo para poder 

clarificar dudas y brindar la 

información necesaria. 

Contemplando las dificultades 
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cognitivas que presentaban algunos 

pacientes se optó por no incluir este 

paso ya que implicaba brindar más 

información.  

Paso 12 Respuestas a los deslices en la adherencia 

En este paso se aborda la importancia de volver a 

retomar el régimen de tratamiento, una vez que se ha 

saltado una dosis. En algunos casos cuando la 

adherencia no se cumple a la perfección los pacientes 

pueden optar por dejar el tratamiento. 

Paso 10 Respuestas a los deslices en la adherencia 

Junto con el paciente se indaga qué le suele ocurrir 

después de no haberse tomado su medicamento por 

un día y si se le dificulta volver a retomarlo. Se 

construyen frases que para ellos cobren sentido y les 

recuerden que pueden ocurrir deslices y que pueden 

retomar el régimen una vez más.  

La motivación puede verse afectada 

por los deslices, así como repercutir 

en su autoeficacia por lo que se 

consideró pertinente incluir el paso 

asociado a frases relevantes para 

mantener la motivación en los 

adolescentes.   

Paso 13 Revisión de los procedimientos 

En este paso se buscar repasar los pasos vistos durante la 

sesión 

Paso 11 Revisión de los procedimientos 

Se les proporciona a los pacientes un tríptico donde 

se repasan los pasos de la intervención y al final 

escriben los puntos más relevantes y su plan para 

tomar el TAR como lo indica el médico.  

 

Versión 2001. Paso 9 Revisión de imaginería guiada 

de la adherencia exitosa en respuesta a las señales 

diarias 

Las imágenes guiadas se utilizan para ayudar a los 

pacientes a ensayar imaginativamente un día completo 

de adherencia. Las imágenes deben incluir las señales 

identificadas pasos anteriores, el ensayo del uso de 

cogniciones adaptativas y el uso de señales sensoriales 

relevantes (p. ej., el olor del café durante una dosis 

matutina) para intensificar las imágenes. 

 

Este paso se va repasando a lo largo 

de los pasos de la intervención, 

desde el segundo paso se les 

solicita que vayan creando de la 

forma más clara posible las 

actividades que realizan en su 

rutina. Se maneja en simultanea 

para facilitar la asociación de la 

conducta esperada (establecer 

actividades de referencia) con su 

rutina diaria.  

Se consideró que el factor de la 

edad y en algunos pacientes las 

dificultades cognitivas podrían 

dificultar la realización de este paso 

si se realizaba de forma individual.  
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ANEXO N 

Script adaptado de la metáfora reloj de arena para adolescentes que viven con 

VIH 

 

Introducción 

¡Hola! Hoy me gustaría contarte algo que podrá ayudarte a cuidar tu salud. Para eso nos 

ayudará este reloj de arena que utilizaré para explicarte qué es la infección por VIH, qué 

es el Tratamiento Antirretroviral y la importancia de tomar tus medicamentos como tu 

médico lo indica  

El VIH y los CD4s  

Imagina que este reloj de arena representa nuestro cuerpo. La parte de arriba está vacía 

porque representa que el virus del VIH no ha entrado al cuerpo . La parte de abajo está 

llena y los granitos de arena representan a unas células que son como el ejército de 

nuestro cuerpo porque nos defienden de amenazas como virus, bacterias, hongos y 

algunos tipos de cáncer. Estas células se conocen como CD4.  

Vías de transmisión 

El VIH puede entrar a nuestro cuerpo de tres formas: 

1. Vía sexual, es decir, cuando tenemos relaciones sexuales sin condón con una persona 

que tiene VIH. 

2. Por transmisión vertical, es decir, de una mujer embarazada a su bebé en el parto o 

lactancia  

3. Por vía sanguínea, cuando sangre infectada por VIH se mezcla con nuestra sangre; 

por ejemplo, cuando se comparten jeringas para inyectarse drogas.  

Lo que pasa cuando el VIH entra al cuerpo 

Voy a dar vuelta al reloj de arena para representar que el VIH ha entrado al cuerpo.   

En este momento comienza la infección y el VIH comienza a destruir a las células CD4.  

¿Qué pasa con los CD4?, Disminuyen 

 Y ¿qué pasa con el VIH?, Aumenta. 

Fases del VIH 

Al no tomar la medicina, la enfermedad avanza y pasa por una primera fase  donde 

puede haber muchas diarreas, malestar parecido a la gripe, y sudoraciones en la noche .  

Después, pasa a una segunda fase donde, aunque puede no haber síntomas, el cuerpo se 

sigue desgastando lentamente.  

Finalmente, sigue la fase de SIDA que aparece cuando el sistema inmune, el ejército 

defensor de nuestro cuerpo, colapsa y aparecen enfermedades oportunistas  ,que se 

aprovechan de nuestra debilidad, y pueden ser tan graves que pueden llevar a la muerte.  

Estudios de laboratorio 

Se realiza un estudio llamado carga viral, que mide la cantidad de virus. Existe otro 

estudio para saber el número de células CD4, el número de miembros de nuestro 

ejército defensor, que hay en el cuerpo y que también mide la cantidad de estas células 

en una gotita de sangre.  

El Tratamiento Antirretroviral 
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Como ya te diste cuenta, sin medicamento la infección por VIH avanza a la fase de 

SIDA.  

El tratamiento antirretroviral impide que el VIH haga copias de sí mismo, y, con ello, 

evita que la infección avance. Voy a voltear el reloj de arena para representar el 

momento en que una persona con VIH comienza a tomar su tratamiento antirretroviral. 

Ahora están los CD4 en la parte de abajo, y en la parte de arriba, el VIH.  

Con el tratamiento antirretroviral, ¿qué está ocurriendo con la carga viral?, disminuye, y 

¿qué ocurre con los CD4?, aumentan.  

El objetivo del Tratamiento Antirretroviral es lograr la supresión viral o 

indetectabilidad; es decir, llegar a tener una carga viral de menos de 39 copias de VIH 

por gotita de sangre. 

Que el virus sea indetectable no significa estar curado, pues hasta hoy la infección por 

VIH no tiene cura; significa que la cantidad de VIH en el cuerpo es tan pequeña que la 

infección está controlada, y así la persona puede tener una vida sana. 

Adherencia al tratamiento  

(Tomar el medicamento todos los días) 

Para permanecer indetectable es necesario una buena adherencia al tratamiento 

antirretroviral. Es decir, tomar el medicamento todos los días en el horario indicado, de 

lo contrario sería como volver a voltear el reloj de arena y permitir que la infección 

continúe y que incluso el VIH se haga resistente al medicamento, o sea, que el virus se 

defienda del medicamento y ya no funcione. 

Evitar la reinfección 

Cuando una persona tiene VIH y vuelve a infectarse de VIH de otra persona, se presenta 

una reinfección, lo cual puede provocar que el medicamento deje de funcionar. Por eso 

es importante tomar los medicamentos todos los días, y evitar la reinfección utilizando 

condón en cada relación sexual.  

Alimentos que no debes consumir 

Finalmente, hay tres alimentos que afectan el funcionamiento del tratamiento 

antirretroviral, que, por lo tanto, no debes consumir. El primero es la Hierba de San 

Juan, que se utiliza en té para mejorar el estado de ánimo. El segundo es la toronja .  

El tercero es el ajo, que cuando lo consumes en exceso interfiere con el tratamiento, 

aunque puedes consumirlo en pequeñas cantidades. Recuerda preguntarle a tu médico si 

tienes dudas de otro alimento. 

¡Cuida tu cuerpo! ¡Es el único lugar que tienes para vivir!  

Jim Rohn 

Publicaciones del Dr. Roberto Neria Mejía, autor de la metáfora del reloj de 

arena: 

● Neria-Mejía, Roberto (2016). Programa psicoeducativo de adherencia al 

tratamiento antirretroviral en personas con diagnóstico reciente por VIH (Tesis 

de maestría en psicología, Universidad Nacional Autónoma de México). 

TESIUNAM  

● Neria-Mejía, Roberto (2020). Terapia de aceptación y compromiso en personas 

con VIH y sintomatología afectiva (Tesis de doctorado en psicología, 

Universidad Nacional Autónoma de México). TESIUNAM 
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ANEXO Ñ 

Material proporcionado a adolescentes participantes en la intervención. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trípticos de repaso para el quinto paso de la intervención 
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Señales en célular, pastillero y diario asociadas a frases para recordar tomar el TAR 
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             Etiquetas y señales para recordar adherencia al TAR 

 

Pastilleros tres regímenes diferentes 
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Pastillero para régimen de una pastilla al día  
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Pastillero para régimen de dos pastillas al día 
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Pastillero para régimen de tres pastillas al día 
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