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I.- RESUMEN 

 
Introducción: En México al cierre del 2019 se registraron 962 pacientes en tratamiento 

antiretroviral en el grupo de 0-14 años con el diagnostico de infección por VIH. La 

adherencia al tratamiento antirretroviral en fundamental para mejorar el pronostico del 

paciente con VIH. El grupo etario pediátrico suele ser complejo, ya que depende de las 

condiciones cognitivas y clínicas del cuidador primario y posterior del mismo paciente. 

Además de no contar con las presentaciones ideales en muchas ocasiones. También se 

ha descrito una relación en los factores sociodemográficos en relación con el porcentaje 

de adherencia al tratamiento antirretroviral.  

 

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal realizado en la 

Clínica para niños con inmunodeficiencia (CLINDI) /Depto. de Infectología del Hospital 

infantil de México Federico Gómez de Enero 2017 a Diciembre 2019. Para describir los 

factores sociodemográficos relacionados con la adherencia al tratamiento antirretroviral 

se utilizó la X2 (chi cuadrada) y para describir la correlación entre el conteo de linfocitos 

T CD4, la carga viral y el porcentaje de adherencia al tratamiento antirretroviral se usó la 

r° de Spearman. 

 

Resultados: Se analizaron 52 casos de pacientes con diagnostico de VIH en 

seguimiento por el programa de adherencia al tratamiento antirretroviral de la clínica de 

inmunodefiencias de Hospital Infantil de México Federico Gómez. De los 52 pacientes, 

el 55.8% perteneció al sexo femenino (n = 29). El rango de edad de la población fue de 

2 años 11 meses hasta 18 años. Se identifico un rango de 1 a 17 años de tiempo de 
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tratamiento antirretroviral, con una mediana de 9 años. se encontró relación significativa 

entre la adhrencia y la carga viral para VIH, en el último año y medio con medianas de 

carga viral indetectables (< 40 copias/ml). La adherencia global al tratamiento fue de 74 

a 122%, con una mediana de 96%. 

 

Conclusión: Concluimos con el presente estudio, que las intervenciones combinadas 

realizadas por la Clínica de Inmunodeficiencia (análisis de laboratorio, conteo de 

medicamentos e intervenciones por el área de psicología), han sido efectivas para 

disminuir la carga viral de los pacientes. 
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II. INTRODUCCION 

 

De acuerdo con estimaciones de la Organización Mundial de la Salud actualmente viven 

1.8 millones de niños entre 0 - 14 años con el diagnostico de virus de inmunodeficiencia 

humana (VIH) y 100,000 defunciones en este mismo rango de edad fueron secundarias 

a complicaciones por infección por VIH. Se considera además que sin acceso a pruebas 

diagnosticas y tratamiento el 50% fallecería a los dos años de edad y el 80% a los cinco 

años (34).  

 

Tomando en cuenta la alta mortalidad de este padecimiento, es muy importante el 

diagnostico oportuno e iniciar tratamiento antirretroviral lo antes posible posterior a  la 

detección, ya que de acuerdo a las últimas recomendaciones de los CDC (Centers for 

Disease Control and Prevention) el inicio temprano del tratamiento mejora el pronóstico 

del paciente con VIH (1). Además de considerar el inicio oportuno, otro elemento 

importante es el seguimiento y adherencia al tratamiento, ya que se relaciona una 

adherencia mayor al 95% con una disminución de la carga viral y mejora del sistema 

inmunológico con aumento del conteo de CD4, disminuyendo el riesgo de enfermedades 

oportunistas y complicaciones inherentes a la infección por VIH y la presencia de 

resistencia al manejo a antirretrovirales (ARV)(1)(4)(6)(8). Existen una serie de estrategias 

para mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral que son llevadas a cabo en 

nuestra institución que involucran un seguimiento psicológico y cognitivo, así como de 

evalúa de forma objetiva por el conteo de tabletas que nos expresa un porcentaje de 

adherencia (11) (12) (13). Con el presente estudio retrospectivo se pretendió correlacionar el 

porcentaje de apego con el conteo de CD4 y carga viral para evaluar la efectividad de 

las estrategias establecidas por la clínica de inmunodeficiencias de nuestra institución, 

además de describir si existe correlación entre los principales factores sociodemográficos 

con el apego al tratamiento.  
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III. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO 

 

El virus de inmunodeficiencia humana fue descrito por primera vez en niños en 1982, 18 

meses después del primer caso reportado en adultos (5). La mayoría de los casos de 

infección por  VIH en niños es por transmisión  perinatal ya sea durante el embarazo, 

parto o la lactancia, siendo la carga viral plasmática en la madre cerca del parto un fuerte 

predictor del riesgo de transmisión, teniendo un riesgo de transmisión vertical entre 15 y 

25% cuando no se realizan las intervenciones adecuadas, tales como el tratamiento 

antirretroviral a la madre, la profilaxis antirretroviral al recién nacido, entre otras y  en el 

caso de recibir lactancia materna el riesgo de transmisión documentado aumenta a un 

25 - 40% (20) (28). 

 

En 1994, el Pediatric AIDS Clinical Trials Group, encontró que administrando zidovudina 

vía oral durante el embarazo y zidovudina intravenosa durante el parto a una paciente 

con VIH, además de profilaxis con zidovudina al recién nacido por 6 semanas, el riesgo 

de transmisión perinatal se reducía un 70% (20).  

 

La actual recomendación de los CDC es iniciar el tratamiento antiretroviral lo antes 

posible posterior al diagnostico de VIH en los pacientes pediátricos, ya que los niños no 

tratados presentan una progresión mas rápida de la enfermedad; en África 

Subsahariana, el 53% de los niños infectados con VIH-1 mueren antes de los 2 años y 

el 75% antes de los 3 años si no llevan manejo antirretroviral (1)(5). 

 

Al cierre del año 2019 se registraron 100,409 personas en tratamiento antirretroviral 

(TAR) con estatus activo en la plataforma SALVAR (Sistema de Administración Logística 

y Vigilancia de ARV) de la Secretaría de Salud, de los cuales 962 pacientes en el grupo 
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de 0-14 años de edad y 32,283 pacientes en el grupo de 15 a 29 años, de acuerdo a 

cifras de CENSIDA (Centro Nacional para Prevención y el Control del VIH y el SIDA). 

Siendo un componente fundamental en el éxito del tratamiento antirretroviral la adecuada 

adherencia (4). 
 

En el contexto del VIH / SIDA, la adherencia al tratamiento a menudo se usa para 

describir tanto el cumplimiento estricto de la medicación como la asistencia regular a las 

citas clínicas ambulatorias programadas. Una definición en el contexto de los pacientes 

con VIH puede ser "la capacidad de una persona que vive con el VIH / SIDA de participar 

en la elección, el inicio, el manejo y el mantenimiento de un régimen terapéutico 

combinado de medicamentos para controlar la replicación viral y mejorar la función 

inmunológica“(19). La adherencia no solo confirma la colaboración al enfatizar la elección 

del paciente y el compromiso con las recomendaciones acordadas, sino que también 

describe un proceso activo (asegurando que los pacientes sean dueños del plan de 

tratamiento a través de la toma participativa de decisiones) y un proceso continuo (una 

tendencia de la acción del paciente sobre su salud) (19)(6). 
La búsqueda para llegar a una descripción global del comportamiento del paciente de 

tomar medicamentos y adoptar los cambios necesarios en el estilo de vida como parte 

de su tratamiento general ha llevado a los investigadores y médicos intervencionistas a 

cambiar de términos como cumplimiento y concordancia a la adhesión, que además 

debería considerarse como una alianza terapéutica entre el paciente y el clínico con 

respecto a un curso de tratamiento (19) (6) (14) (15). 

 

El éxito para el control adecuado de la infección por VIH requiere un diagnóstico temprano, 

un enlace oportuno y el inicio de la terapia antirretroviral, y una adherencia constante a 

largo plazo al tratamiento antirretroviral (1). Pocas intervenciones mejoran 

consistentemente la adherencia. En la literatura se describen múltiples intervenciones 

para mejorar el nivel de adherencia que pudieran estar relacionadas con factores 

sociodemográficos para llevar acabo dichas intervenciones. Por ejemplo, se ha 

promovido ampliamente el uso de mensajes de texto para mantener la adherencia en 

entornos de bajos ingresos, además de otras intervenciones que son seguidas en 
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nuestro instituto como terapia cognitivo conductual, descrita en la literatura en este grupo 

de pacientes como intervenciones que brindan capacitación educativa sobre cómo 

adherirse al TAR, incluidas las intervenciones que involucraron el aprendizaje basado en 

módulos, así como aquellas diseñadas para mejorar las habilidades, comportamientos, 

conocimientos y actitudes de la vida (12)(13). Otras intervenciones que son proporcionar 

más apoyo que la atención habitual como sesiones cortas sobre educación y 

motivaciones. De acuerdo a un meta-análisis realizado por Steve Kanters, et al., en 2016 

la mejor estrategia es realizar intervenciones combinadas (12). 

 

La adherencia a la terapia antirretroviral es un componente crítico del tratamiento en el 

manejo del menor infectado con VIH. La posibilidad de progresión de la enfermedad a 

SIDA y el riesgo de muerte, disminuye con un adecuado y consistente apego al manejo 

antirretroviral, en cambio la falta de adherencia aumenta el riesgo de enfermedades 

oportunistas y resistencia (1)(4)(6).  

 

La mejor comprensión de la patogénesis del VIH y la actividad viral ha sugerido que la 

adherencia a la medicación debe ser casi perfecta para alcanzar la supresión de la carga 

viral y prevenir la resistencia a los medicamentos. Desafortunadamente, el manejo 

antirretroviral presenta desafíos para una adherencia al tratamiento. Los medicamentos 

antirretrovirales a menudo implican horarios de dosificación exigentes y tienen efectos 

adversos significativos (1)(4)(17). 

 

El control de la enfermedad puede verse afectado por problemas familiares y de 

cuidadores, como enfermedades y estrés de los padres, abuso de sustancias, falta de 

redes de apoyo adecuadas, pérdida y cambio de cuidadores primarios y acceso 

deficiente a los recursos de atención médica (14). Los desafíos de adherencia adicionales 

relacionados con la infección por VIH incluyen posibles limitaciones cognitivas y de 

aprendizaje y el estigma de la enfermedad. Los estudios de jóvenes con otras afecciones 

médicas crónicas pediátricas diferentes a VIH, sugieren que la adherencia a los 

regímenes de tratamiento se deteriora en la adolescencia, y se ha encontrado que la 

adherencia a la medicación en VIH en la edad pediátrica disminuye a medida que los 
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niños crecen (14) (3).  Los padres tienden a disminuir su participación y supervisión de las 

actividades diarias de sus hijos a medida que avanzan hacia la adolescencia. Si bien 

esto facilita el proceso de separación e individualización de los adolescentes necesarios 

para la transición a la edad adulta, múltiples estudios han demostrado que los bajos 

niveles de participación de los padres en el manejo de la enfermedad dan como resultado 

un peor manejo y resultados de salud entre los jóvenes con enfermedades crónicas. Para 

los niños infectados con VIH de transmisión perinatal, la disponibilidad limitada de 

formulaciones adecuadas y la falta de presentaciones pediátricas algunos 

antirretrovirales pueden limitar el uso de antirretrovirales más potentes y mejor tolerados 
(14) (19), el niño más pequeño aún no tiene capacidad de deglutir tabletas, lo que podía 

representar un reto para mejorar la adherencia al tratamiento ARV.  

 

 Para los adolescentes, múltiples factores cognitivos, de salud mental y psicosociales, 

como la falta de apoyo familiar y las conductas de riesgo pueden servir como barreras 

para la adherencia a la medicación, lo que puede conducir a un fallo virológico. Los 

estudios en adultos han demostrado que es necesario un cumplimiento del régimen 

superior al 95% para la supresión de la carga viral. La evaluación de la adherencia en la 

población infantil es desafiante y potencialmente intensiva. Se han utilizado varios 

métodos para evaluar la adherencia. La entrevista o la realización de cuestionarios a los 

cuidadores primarios son los métodos usados más frecuentemente, pero están 

potencialmente sujetos a que el entrevistado sobreestime el comportamiento adverso 

para satisfacer a los clínicos (14). Se ha utilizado una variedad de estrategias de 

autorreporte con diferentes períodos, por lo que se aplican cuestionarios por periodos de 

tiempo mayores a seis meses. Pocos estudios han comparado diferentes cuestionarios 

entre sí, y muchos no han evaluado o no han demostrado una asociación entre el 

autoinforme de adherencia y la carga viral. El método de recuento de pastillas para 

estimar la adherencia implica una comparación entre la cantidad de medicamento que 

queda en el frasco de prescripción del niño y la cantidad que debe quedar según la 

cantidad y la dosis de la prescripción inicial y el tiempo transcurrido desde que el paciente 

comenzó a usar la botella (8) (10) (11). Este método proporciona una medida de adherencia 

a lo largo del tiempo, pero puede ser inexacto debido a la documentación inadecuada de 
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la fecha en que se usó el frasco por primera vez en comparación con el llenado (33). 

También están reportados los monitores electrónicos de la medicación (MEMS ®) en las 

que las tapas de los frascos se encuentran equipadas con un microchip que registra hora 

y fecha de apertura de cada frasco, aunque tienen el inconveniente de que son caros 

para su uso de rutina en países de bajos y medianos ingresos. 

 

 

 

IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En pacientes pediátricos infectados por el VIH, se ha informado que la adherencia al TAR 

es menor (58%) en comparación con los adultos que varían entre 80 y 91%, debido a la 

combinación de factores del paciente o del cuidador, incluida la tolerabilidad relacionada 

con la edad y la madurez, además de la participación de los padres y/o cuidadores 

primarios. Estos bajos niveles de adherencia repercuten en la progresión de la 

enfermedad, aumentando la morbimortalidad de este padecimiento, relacionado con la 

aparición de enfermedades oportunistas o resistencia a los antirretrovirales, lo que 

condiciona un peor pronóstico a los pacientes con este padecimiento. Se han 

desarrollado una serie de herramientas como cuestionarios y conteo de pastillas, para 

evaluar dicha adherencia, siendo el porcentaje ideal mayor a 95%. Para mejorar dicha 

evaluación son diversas estrategias como uso de mensajes de texto, llamadas 

telefónicas además de terapias cognitivo conductuales, con sesiones cortas de 

asesoramiento de la administración de los medicamentos, evolución clínica de los 

pacientes y la identificación de los factores sociodemográficos que pudieran condicionar 

esta mal adherencia al tratamiento   
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION.  

 

¿Existe relación entre el porcentaje de adherencia al tratamiento antirretroviral con una 

disminución de la carga viral en los pacientes con infección por VIH? 

 

 

 

 

VI. JUSTIFICACION 

 

La adherencia al tratamiento antirretroviral es un elemento fundamental para el manejo 

de VIH, ya que se ha descrito que una adherencia mayor al 95% se relaciona con 

disminución de la morbimortalidad en los pacientes con VIH, con disminución del riesgo 

de enfermedades oportunistas o resistencia al TAR. Actualmente hay 962 pacientes 

pediátricos en el rango de edad de 0 – 14 años, en tratamiento antirretroviral en México, 

siendo fundamentales las estrategias para optimizar la adherencia al tratamiento, 

además de identificar los factores sociodemográficos relacionados, con este grupo de 

pacientes. Siendo este un grupo etario complejo ya que dependen en muchas ocasiones 

de un cuidador primario, con factores como estrés de los padres, abuso de sustancias, 

falta de redes de apoyo adecuadas, pérdida y cambio de cuidadores primarios y acceso 

deficiente a los recursos de atención médica. Además de las características de los 

medicamentos, ya que en muchas ocasiones no se cuenta con la presentación adecuada 

para el grupo de edad.  
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VII. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: Describir la adherencia al tratamiento antirretroviral de los pacientes 

pediátricos con diagnóstico de VIH en seguimiento ambulatorio en el CLINDI del 2017-

2019. 

 

Objetivos específicos:  

 

- Identificar el porcentaje de adherencia global al tratamiento antirretroviral en los 

pacientes con diagnóstico de VIH en seguimiento en el Hospital Infantil de México en 

el periodo de tiempo de 2017 – 2019.   

- Evaluar el porcentaje de adherencia a cada antirretroviral por medio del conteo de 

tabletas.  

- Describir causas asociadas al no apego a los ARVS.  

- Valorar intervenciones realizadas en la clínica de inmunodeficiencias (CLINDI), 

relacionando porcentaje de apego con carga viral-VIH. 

 

 

VIII. HIPOTESIS 

 

El porcentaje de adherencia al TARV es inversamente proporcional a la carga viral del 

paciente. Los factores sociodemográficos se relacionan con la falta de adherencia al 

tratamiento. 
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IX. METODOLOGÍA.  

Lugar 

El estudio se llevó a cabo en la Clínica de Inmunodeficiencias (CLINDI) del Departamento 

de Infectología del Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

Tipo de estudio 

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal. 

Diseño 

Estudio de cohorte retrospectiva. 

Población 

Pacientes con el diagnóstico de VIH en seguimiento ambulatorio por la Clínica de 

Inmunodeficiencias del Departamento de Infectología en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez, que se encontraban en el programa de apego a antirretrovirales entre 

2017 y 2019.  

Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes pediátricos con diagnóstico de VIH, sin importar cantidad de carga viral 

o estadio inmunológico, de transmisión perinatal.  

• Hombres y mujeres menores de 18 años de edad. 

• Que tuvieran más de seis meses de tratamiento antirretroviral. 

• En seguimiento en el programa de apego. 
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Criterios de exclusión. 

� Pacientes con expedientes clínicos incompletos para los fines del estudio. 

Método de muestreo 

Muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 

X.- DESCRIPCION DE VARIABLES 

� Variable dependiente:  

� Porcentaje de adherencia al tratamiento antiretroviral. 

Definición: Porcentaje que representa el promedio del conteo de tabletas 

de antirretrovirales. 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

Categorías: Porcentaje de adherencia. 

� Razones para la no adherencia del paciente. 

Definición: Causas referidas por el cuidador primario para no llevar 

adecuada adherencia al tratamiento antiretroviral.  

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Modalidades: Las razones de no adherencia expresadas por el paciente. 

� Variable independiente: 

� Conteo de tabletas antirretrovirales. 

Definición: Se define el porcentaje de apego al tratamiento, realizando 

conteo de tabletas devueltas, tomando en cuenta como 100% las tabletas 

que se espera que el paciente se administre de acuerdo a los días 

transcurridos.  

Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 
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Categorías: %. 

� Variables de ajuste: 

� Edad. 

Definición: De nacimiento a 18 años.  

Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

Categorías: Años, Meses. 

� Sexo. 

Definición: Genero.  

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Modalidades: Femenino, Masculino. 

� Régimen antirretroviral actual. 

Definición: Tratamiento antirretroviral que recibe actualmente el paciente. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Modalidades: Efavirenz, Darunavir, Raltegravir, Ritonavir, Abacavir, 

Lamivudina, Dolutegravir, Zidovudina, Tenofovir, Etravirina, 

Lopinavir/ritonavir, dolutegravir/abacavir/lamivudina, tenofovir / 

emtricitabina, abacavir / lamivudina, bictegravir/emtricitabina/ tenofovir. 

� Número de esquemas ARV. 

Definición: Numero de esquemas antirretrovirales que ha recibido el 

paciente desde que inicio su tratamiento. 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

Categorías: Número de esquemas de antirretrovirales. 
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� Tiempo con antirretrovirales. 

Definición: Tiempo transcurrido en años desde que inicio tratamiento 

antirretroviral.  

Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

Categorías: Años. 

� Estadio clínico CDC. 

Definición: Clasificación definida por los CDC realizada en 1994 para 

tratamiento antirretroviral en pediatría, de acuerdo a enfermedades 

oportunistas.  

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Modalidades: A, B, C. 

� Conocimiento del diagnóstico de VIH de acuerdo a la edad. 

Definición: El paciente cuenta con revelación de su diagnostico, 

regularmente de acuerdo al estado cognitivo y previa aprobación de los 

padres y/o tutores de los menores , se sugiere que la revelación inicie a 

partir de los 8 años. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Modalidades: No, Si. 

� Causas de no apego. 

Definición: Motivos por las cuales el paciente no toma los medicamentos 

antirretrovirales.  

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Modalidades: Las razones expresadas por el paciente. 
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� CD4. 

Definición: Células que ayudan a coordinar la respuesta inmunitaria al 

estimular a otros inmunocitos, como los macrófagos, los linfocitos B y los 

linfocitos T CD8 para combatir la infección.  

Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

Categorías: Porcentaje. 

� Carga viral (CV). 

                      Definición: Copias de ARN del virus de VIH por milímetro de sangre. 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

Categorías: copias/ml logaritmo 10. 

 

Procedimiento. 

De todos los niños y adolescentes que cumplieron con los criterios de selección, se 

registraron las variables del estudio de cada visita encontradas en el expediente clínico, 

tanto del Departamento de Archivo Clínico y Bioestadística como de base de datos 

interna del CLINDI y se registraron en una hoja de recolección de datos diseñada para 

el estudio que se encontraban en el programa de apego en el periodo de tiempo 

estudiado. 

Se Identifico: 

a) Si estaban tomando adecuadamente los ARV y en caso negativo las causas.  

b) Algún factor que pudiera disminuir la adherencia; por ejemplo, la pérdida de un familiar 

cercano, problemas escolares, adicciones, cambio de domicilio, entro otros. 

c)  El resultado de la carga viral – VIH. 

d) La contabilidad de medicamentos. 
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El conteo de pastillas se realizó en cada visita de rutina, la cual ocurría cada 15 días, 

mensual o hasta trimestral, previa notificación al cuidador primario y sin que estuviera 

presente tanto el paciente como el responsable, este conteo es efectuado por personal 

médico o de enfermería y se obtenía el porcentaje con la fórmula siguiente: 

 

(Número) pastillas dispensadas –(Número) pastillas retornadas  X 100 

(Número) pastillas que debió tomar en el periodo  

Para tener la adherencia al tratamiento se requería de obtener un porcentaje del 95 al 

100%, los valores mayores del 100% pero menores al 110% se ajustaron al 100%.  

e) Los resultados del cuestionario de adherencia. 

f) Si el paciente estaba recibiendo apoyo de psicología 
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XI. ANALISIS ESTADISTICO  

 

El análisis de los datos se hizo por medio del paquete estadístico para las ciencias 

sociales (SPSS, versión 21). Se realizó una estadística descriptiva de todas las variables 

de estudio por medio de las medidas de tendencia central y de dispersión 

correspondientes. 

Para describir los factores sociodemográficos relacionados con el apego al tratamiento 

antirretroviral se utilizó la X2 (chi cuadrada) y para describir la correlación entre el conteo 

de linfocitos T CD4, la carga viral y el porcentaje de apego al tratamiento antirretroviral 

se usó la r° de Spearman. En los dos análisis se consideró a los datos como 

estadísticamente significativos cuando p fue <.05. 
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XII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Con base en el título segundo, capítulo primero, artículo 17 del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, este estudio se clasificó 

como “sin riesgo”, dado que se emplearon técnicas y métodos de investigación 

documental y no se realizó ninguna intervención o modificación intencionada en las 

variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participaron en el 

estudio. 

Aunque no se requirió de consentimiento informado de participación, se aseguró el 

mantenimiento de la confidencialidad de la información de los pacientes. 
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XIII. RESULTADOS 

 

Se revisaron los expedientes clínicos y los cuestionarios adaptados de apego ACTG 

(AIDS Clinical Trials Group ) de los pacientes que cumplieron con los criterios de 

selección, de los que se reportan los siguientes resultados.  

 

Descripción general de la población: 

Se analizaron 52 casos de pacientes con diagnostico de VIH en seguimiento por el 

programa de adherencia al tratamiento antirretroviral de la clínica de inmunodeficiencias 

de Hospital Infantil de México Federico Gómez. De los 52 pacientes, el 55.8% perteneció 

al sexo femenino (n = 29).  

El rango de edad de la población fue de 2 años 11 meses hasta 18 años (menores de 

edad), reportando una mediana de 12 años 8 meses.  El régimen del tratamiento 

antirretroviral más frecuente fue de 2 ITRAN (Inhibidores nucleósidos de la transcriptasa 

reversa) + 1 IP (inhibidor de proteasa)  con el 65.4 % (n = 34) y 13.5% con esquema de 

rescate (n = 7). 

Se identifico un rango de 1 a 17 años de tiempo de tratamiento antirretroviral, con una 

mediana de 9 años, el 53.8% de los pacientes se encontraban en su primer esquema de 

tratamiento antiretroviral (n = 28). (Tabla 1). 
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TABLA 1. Descripción de las características 
sociodemográficas de 52 pacientes con diagnóstico 
de VIH.  

 

 Frecuencia 
(%) 

p 

Edad  en años (Mediana)  
12 (+10)) 

.328 

Genero 
- Masculino 
- Femenino 

 
23 (44.2) 
29 (55.8) 

.112 

Numero de Esquemas ARV previos 
- Primer esquema 
- Segundo esquema 
- Esquema de rescate 

 
28 (53.8) 
16 (30.8) 
8 (15.4) 

.772 

Tiempo tratamiento ARV en años 
(Media) 

9 (+8) .675 

Clasificación clínica ingreso CDC 
A 
B 
C 

 
16 (30.8) 
14 (26.9) 
22 (42.3) 

.821 

Clasificación inmunológica al 
ingreso CDC 
1 
2 
3 

 
10 (19.2) 
9 (17.3) 
33 (63.5) 

.602 

�

�

Descripción de las causas de no apego al tratamiento. 

Se revisaron las principales causas referidas por el cuidador primario para la no 

adherencia al tratamiento antirretroviral descritas en el instrumento “Cuestionario 

adaptado de  ACTG (Clinical Trials Group). La causa mas frecuentemente referida fue 

olvido de la administración del medicamento con 75% (n = 39). (Tabla 2). 

�

�

�
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�

TABLA 2. Descripción de causas de no apego de 52 pacientes 
con el diagnóstico de VIH 

Causas de no apego % 

Olvido 75.1 

No tenía el medicamento  
3.8 

Por los efectos adversos 1.9 

Porque se quedó dormido 3.8 

Porque no quiso tomarlo 5.8 

Por el sabor 7.7 

Ninguna 1.9 

Total 100.0 

 

 

 

Factores sociodemográficos relacionados con el apego al tratamiento 
antiretroviral 

 

En la tabla 3 se describen los factores sociodemográficos relacionados con la adherencia 

al tratamiento antirretroviral. Algunos factores psicosociales como el conocimiento del 

diagnostico estuvo relacionado con la capacidad cognitiva de los pacientes, además de 

la aprobación del cuidador primario. Dentro de los pacientes que se encontraban en 

seguimiento por el programa de adherencia el 53% (n = 28) conocía su diagnostico. 

Como resultado de este estudio se observó que esta variable no fue significativa en 

relación con la adherencia al tratamiento (p= 0.730). En cuatro pacientes se documento 

confección por M. tuberculosis, todos completando tratamiento antifimico por 12 meses 

y dos pacientes cursaron con confección por enfermedad por citomegalovirus. Esta 



� 26 

variable no fue estadísticamente significativa (p = 763). Dentro de las variables 

relacionadas con el núcleo familiar en el 40 % de los casos la cuidadora primaria fue la 

madre biológica (n =21) y el 55% de los cuidadores primarios tenían infección por VIH y 

estaban en tratamiento antirretroviral. En todos los casos la transmisión de la infección 

por VIH fue vertical. La mayoría de los hermanos (96%) no tenían infección por el VIH. 

Ninguna de estas variables resultó significativa con relación al adecuado seguimiento del 

tratamiento. 

 

TABLA 3. Factores Sociodemograficos relacionados con el 
apego al tratamiento ARV en 52 pacientes diagnosticados con 
VIH 

 Frecuencia 
(%) 

p 

Conoce el diagnòstico 
 

28(53.8) 0.730 

Cuidador primario 
- Madre biologica 
- Padre biológico 

- Abuela (o) 
- Tía (o) 

- Hermana (o) 
- Prima 

- Mamá adoptiva 

 
21 (40.4) 
7 (13.5) 

12 (23.1 ) 
5 (9.6) 
2 (3.8) 
1 (1.9) 
4 (7.7) 

0.642 

Cuidador primario con VIH 
- Si 
- No 

 
23 (44.2) 
29 (55.8) 

0.642 

Seguimiento por psicología 
-Si 
-No 

 
51 (98.1) 

1 (1.9) 

0.277 

Co infecciones 
- Tuberculosis diseminada 

- Enfermedad por 
Citomegalovirus 

 
4/6 (7.7) 
2/6 (3.8) 

0.763 
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Relación de linfocitos T CD 4 y Carga viral para virus de VIH con la adherencia al 
tratamiento antirretroviral.  

Se analizaron los reportes de los linfocitos T CD4, PCR para virus de VIH y el porcentaje 

de adherencia al tratamiento antiretroviral de los pacientes en un periodo tres años. Cada 

paciente contó con estos registros en por lo menos una ocasión cada seis meses. Los 

resultados de PCR para VIH reportados con menos de 40 copias /ml se consideraron 

indetectables; se encontró relación significativa entre el apego y la carga viral para VIH, 

en el último año y medio con medianas de carga viral indetectables (< 40 copias/ml). La 

adherencia global al tratamiento fue de 74 a 122%, con una mediana de 96%.  Se analizo 

además del conteo de CD4, de acuerdo a la medida de tendencia central realizada los 

pacientes no se encontraban en inmunosupresión (Tabla 4). Al inicio del programa de 

adherencia 82.6% de los pacientes contaban con carga viral detectable ( > 40 cop/ml Log 

10 1.6) y actualmente 73% de los pacientes se encuentran indetectables ( < 40 cop/ml 

Log 10 1.6) ver anexo 3.  

�

TABLA 4. Correlación entre el conteo de linfocitos T CD4, carga viral y porcentaje de apego al 
tratamiento antirretroviral en 52 pacientes con el diagnóstico de VIH, por semestre. 

 Carga viral  
(medianas) 

P CD4  
(medianas) 

P 

2017-1 <40 cop/ml Log 10 1.6 .028 28% (694) .025 

2017-2 105 cop/ml Log 10 1.6 .049 27% (711) .051 

2018-1 96 cop/ml Log 10 1.6 .030 26% (735) .103 

2018-2 <40 cop/ml Log 10 1.6 .047 28% (720) .066 

2019-1 <40 cop/ml Log 10 1.6 .046 30% (680) .410 

2019-2 <40 cop/ml Log 10 1.6  .042 28% (729) .040 

� Se tomo en cuenta el periodo comprendido del 2017 al 2019, con resultados de PCR carga viral para VIH y conteo de linfocitos T 

CD4 cada 6 meses, reportándose como “1” el primer semestre del año y “2” segundo semestre del año. 
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XIV. DISCUSION 

 

Este estudio se realizó con el fin de conocer el porcentaje de adherencia global al 

tratamiento antirretroviral y su relación con la respuesta inmunológica evaluada por el 

conteo de linfocitos T CD4, además de la carga viral obtenida por PCR de virus VIH, para 

evaluar la respuesta a las intervenciones realizadas por la clínica de inmunodeficiencias 

del Hospital Infantil de México Federico Gómez.  

Se reportaron 52 casos en seguimiento por el programa de adherencia en el periodo de 

tiempo del 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre del 2020. En todos los casos se 

ingresaron al programa de adherencia por antecedentes de falla al tratamiento. Dentro 

del programa, se incluyeron sesiones con psicología que por medio de la terapia 

cognitivo conductual y en sesiones cortas, se asesoró a los pacientes y su cuidador 

primario sobre la administración de los medicamentos.  

De acuerdo a los resultados obtenidos éstas intervenciones estuvieron relacionadas con 

la adherencia al tratamiento antirretroviral en un 96%;Abdulrahman et al. (19) En el 2019 

publicaron un articulo donde sugerían un porcentaje de adherencia mayor del 95% para 

disminuir el riesgo de enfermedades oportunistas, además comentan que un porcentaje 

menor al 80% se relaciona con aumento en la carga viral de VIH. Comparando nuestros 

resultados con el meta-análisis publicado en 2016 por S. Kanters et al. (12), quienes 

encontraron que se obtenía mejor adherencia al tratamiento cuando se realizaban 

estrategias combinadas (OR=2.7), la cual consistía en brindar soporte a los pacientes 

por medio de la consejería y la motivación, además de la observación directa de la 

administración de la terapia ARV. En el caso del programa de apego de nuestra 

institución también se usan varias estrategias. 
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En este estudio se obtuvo una relación significativa entre el porcentaje de adherencia y 

la disminución en la carga viral, con medianas de carga viral indetectable el último año y 

medio del estudio; lo que sugiere que las intervenciones combinadas realizadas por la 

clínica de apego están teniendo buenos resultados en el tratamiento de los pacientes 

con VIH; lo que además condiciona mejor pronostico de vida para los pacientes y una 

disminución del riesgo de enfermedades oportunistas.  

Otro objetivo del estudio era buscar si existía relación entre los factores 

sociodemográficos del paciente, con el porcentaje global de adherencia al tratamiento. 

Mukumbang, et al. (3), sugieren que los comportamientos de salud previstos en la 

población, están determinados por sistemas socio ambientales más amplios y por 

factores intrapersonales del individuo, lo que representan influencias contextuales que 

pueden facilitar o dificultar el cambio de comportamiento. Los entornos físicos y los 

sistemas sociales afectan e interactúan con las estructuras y procesos biológicos dentro 

del individuo para crear contextos intrapersonales que influyen en los objetivos. 

Abdulrahman et al. (19), observaron que el estigma social percibido y la discriminación 

asociada con el estado positivo de VIH se postuló como un factor influyente para perder 

las citas clínicas de seguimiento, además de la edad avanzada y el sexo femenino. 

Hudelson et al., (2) en 2015 encontraron que los principales factores relacionados con la 

adherencia al tratamiento suboptima en adolescentes eran el género masculino, ser 

huérfano de padre y madre, retraso en el crecimiento, puntaje bajo de salud mental, ser 

sexualmente activo y no conocer su estado serológico.  Con respecto a los resultados de 

nuestro estudio a diferencia de los reportados por la literatura no se encontró relación 

significativa entre los factores sociodemográficos y el porcentaje de adherencia al 

tratamiento antirretroviral; sin embargo, no podemos considerar estos resultados como 

concluyentes por la naturaleza retrospectiva del estudio y la cantidad de población 

estudiada.  

Con los presentes resultados consideramos de gran importancia continuar con el estudio 

de forma prospectiva para comparar resultados con respecto a la relación de los factores 

sociodemograficos y la adherencia al tratamiento, ya que una de las razones que motivó 

a la realización de este estudio fue que durante la etapa pediátrica diversos factores 
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relacionados con el cuidador primario pueden intervenir con la administración del 

tratamiento y previo a que el paciente adquiera las capacidades cognitivas para seguir 

su tratamiento por sí mismo,  las intervenciones van dirigidas básicamente al cuidador 

primario. Durante la adolescencia el paciente pasa por un periodo vulnerable en el que 

la administración de los medicamentos puede llevarle a un fastidio por lo que las 

intervenciones psicológicas son de gran importancia. En nuestro estudio no obtuvimos 

relación estadísticamente significativa en esta variable. La principal causa de apego sub 

optimo al tratamiento identificado por nuestro estudio fue olvido, lo que sugiere la 

importancia de continuar con las estrategias de sesiones de educación, consejería y 

motivación sobre el tratamiento antiretroviral.  

Además, se considera pertinente continuar evaluando la relación entren las 

intervenciones realizadas por psicología y el apego al tratamiento, para considerar en 

caso de ser necesario, reforzar el manejo con otro tipo de intervenciones como lo son el 

uso de medios electrónicos, incentivos materiales y económicos, llamadas telefónicas o 

mensajes de texto. 

 

 

 

 

 

�

�
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�
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XV .- CONCLUSIONES  

 

En México actualmente hay 962 pacientes en tratamiento antirretroviral en el grupo etario 

de 0 a 14 años, siendo este un grupo vulnerable que pudiera relacionarse con mala 

adherencia al tratamiento por factores sociodemográficos, por depender de las 

condiciones de salud, sociales y económicas del cuidador primario, hasta que el paciente 

cuente con las herramientas cognitivas para llevar a cabo su propio seguimiento del 

tratamiento; además  que los adolescentes pueden tener factores psicosociales que 

condicionen su mala adherencia al tratamiento ARV. Por lo que es de gran importancia 

continuar llevando a cabo las estrategias con intervenciones psicocognitivas para 

mantener un apego optimo y mejorar así las condiciones inmunológicas de los pacientes, 

disminuir la morbimortalidad de la infección por VIH, que aumenta la probabilidad de 

progresión de la enfermedad y de la aparición de enfermedades oportunistas.  

Concluimos con el presente estudio, que las intervenciones combinadas realizadas por 

la Clínica de Inmunodeficiencia (análisis de laboratorio, conteo de medicamentos e 

intervenciones por el área de psicología), han sido efectivas para disminuir la carga viral 

de los pacientes. 

Se sugiere continuar con este estudio con características prospectivas para reevaluar los 

factores sociodemográficos y poder determinar si alguno de ellos pudiera representar un 

factor de riesgo para la no adherencia al tratamiento antirretroviral.  

 

�

�  
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XVI.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

 

La principal limitación que incidió en nuestro estudio estuvo dada por las características 

retrospectivas del mismo, aunque no por el acceso a la información contenida en los 

expedientes clínicos, otorgada por la Clínica y por la Institución.  
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  XVII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Mes Nov 

2019 

Dic 

2019 

Ene 

2020 

Feb 

2020 

Mar 

2020 

Abr 

2020 

May 

2020 

Actividades        

Declaración del tema X       

Desarrollo del anteproyecto X       

Aprobación del proyecto  X      

Recolección de datos  X X X X   

Análisis de datos     X X  

Desarrollo de la tesis     X X  

Entrega de la tesis       X 
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XIX. ANEXOS 
ANEXO I 

CUESTIONARIO PARA MEDIR ADHERENCIA TERAPEUTICA PARA EL PACIENTE 
�
Nombre del 
paciente:_____________________________________________________________________________ 
Registro del paciente:___________________________________ Fecha de aplicación:_______________ 
�
IDENTIFICACION DE LAS RAZONES PARA LA NO ADHERENCIA 
�
�
Lee con cuidado el siguiente párrafo: 
�
Muchas personas tienen dificultad para tomar los medicamentos. Nosotros quisiéramos entender que cosas 
obstaculizan a las familias para dar los medicamentos. Estas son algunas de las razones, que otros han identificado 
como causantes para no tomar los medicamentos contra el VIH. 
�
Lee algunas de las razones:�
“No hay en la farmacia”, “me dan ganas de vomitar”, “me cambié de casa” 
�
Durante las dos últimas semanas, algunos de los medicamentos ¿han sido problema para ti? 
Si______ No______ 
¿Cuál?____________________ 
¿Porqué?_________________ 
�
DIFICULTADES ESPECÍFICAS PARA LA ADHERENCIA A LOS MEDICAMENTOS 
Sigue las instrucciones: 

� ��������	
��������
���������������
�������
���������������
� ��������
����������
������
������������������������������
������������������������������������

������������
� ���������������������
������������
����������
���������������������	
������������������������������
���������

��������������
�
�
ES IMPORTANTE QUE CONTESTES CADA RAZON POR MEDICAMENTO 
Nombre del paciente____________________________________________________________________  
Fecha de aplicación_____________________________________________________________________ 
0.- No hay problema 
1.- Casi nunca hay problema (1-2 veces por mes) 
2.- Es un problema frecuente (1-2 veces por semana) 
3.- Casi siempre es un problema (menos de 3 veces por semana) 
4.- No sé, no tengo información 
�
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