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Introduccién:

Segun Organizacion Mundial Salud (OMS) adherencia al tratamiento se define
como el grado en el cual el comportamiento del paciente responde a las
indicaciones o recomendaciones dadas por el profesional de la salud, resaltando
la importancia de la conformidad del paciente con su tratamiento y la participacion
como socio activo con los profesionales de la salud en su propia atencién . La
importancia en cuanto a la correcta realizacion del tratamiento antirretroviral
(TARV) en el caso de los pacientes infectados con el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) radica en la progresion o no de dicha enfermedad asi como
también en el prondstico de la misma, sin dejar de lado el impacto en la

comunidad y epidemiologia local.

La adherencia al TARV se ve fuertemente influenciada por diversos factores que
podemos agrupar en las siguientes categorias a) factores personales b) de la

enfermedad c) régimen terapéutico d) del sistema de salud e) social-interpersonal
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A. FACTORES PERSONALES
o Caracteristicas sociodemograficas:
Edad: hay controversias, ya que algunos autores plantean que la vejez es un

obstaculo y otros lo contrario

Nivel de ingresos familiares: cuando éstos son bajos, constituyen un obstaculo

para la adherencia al tratamiento



Domicilio: tener o no donde vivir, las personas con quien se vive, vivir solo, vivir
lejos de la familia nuclear, cambiar de casa o de ciudad después del diagndstico
han sido relacionadas como facilitadores de la adherencia al tratamiento por varios

estudios

Nivel educativo: bajo nivel educativo se asocia como un obstaculo para la

adherencia al tratamiento

Sexo

Estado civil

o Historia de tratamientos de la persona
Los comportamientos de adherencia en el pasado que podrian ser un facilitador o

un obstaculo, segun hayan sido eficaces o0 no, respectivamente.

o Factores cognitivos
Uno de los principales obstaculos a este nivel son las creencias y la percepcion
sobre el tratamiento antirretroviral se asocian con una baja adherencia esta el

olvido de la toma de los medicamentos y las recomendaciones médicas

o Consumo actual de alguna sustancia

Se considera como una barrera para la adherencia al tratamiento ¢

B) FACTORES DE LA ENFERMEDAD

° Efectos adversos de la TARV

Relacion negativa con la adherencia al tratamiento



o Alta complejidad del régimen terapéutico

Obstéculo para la adherencia al tratamiento

o Interrupcion de la rutina diaria y del estilo de vida
Como consecuencia del TARV y del régimen terapéutico la sefialan como una

barrera para la adherencia al tratamiento en VIH/sida

o Perfil clinico y la progresion de la enfermedad

Asociacién con la adherencia al tratamiento que sigue siendo polémica

. Comorbilidad

Barrera para la adherencia al tratamiento, o bien puede ser un facilitador

C) FACTORES SOCIALES INTERPERSONALES

o Percepcion de apoyo social
Ha sido relacionada ampliamente como un facilitador de la adherencia al

tratamiento

o Relacion entre el médico tratante y el paciente
Cuando se genera una relacion médico-paciente donde existe la confianza para
evacuar dudas, amabilidad, confidencialidad, sentimientos positivos, favorece la

adherencia al tratamiento.

D) FACTORES DEL SISTEMA DE SALUD

o Barreras en el sistema de salud (Ej. medicamentos que cubre el sistema de

salud, costos, tramitologia excesiva para obtener los ARV, etc.) el acceso a



consultas, hospitalizacién, medicamentos y pruebas pronosticas, las barreras
geograficas para acceder al servicio de salud (transporte, ubicacion del centro de
salud) y la afiliacion a la seguridad social son obstaculos para lograr la adherencia

al tratamiento.

Por lo tanto, para poder afrontar la problemética que implica la adherencia al
TARV, debemos poner en conocimiento los motivos que dificultan la toma de
dichos farmacos en nuestra poblacién infectada por el VIH. Existen sistemas de
evaluacion de adherencia; actualmente tenemos en conocimiento la existencia de
dos métodos para la medicion de la misma. El directo donde prima la
determinacion de niveles de farmaco en sangre, saliva y orina, el mismo no se
encuentra en uso de forma rutinaria, por su alto costo y poca practicidad. Por otro
lado tenemos los llamados métodos indirectos, los mismos a pesar de ser menos
fiables, son los actualmente utilizados debido a su sencilla aplicacion diaria®=.
Entre ellos cabe destacar: entrevista con el paciente, cuestionario estructurado,
asistencia a citas programadas de dispensacion, recuento de medicacion
sobrante, monitorizacion electronica, evolucion clinica y datos analiticos. En
cuanto al cuestionario estructurado no existe un cuestionario validado y
universalmente aceptado 2. Entre la bibliografia consultada podemos nombrar
diferentes cuestionarios que si bien, no son universalmente aceptados, son
utilizados para medir y determinar el nivel de adherencia al TARV, el mas conocido
y utilizado es el SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire) que

consta de tan solo seis preguntas:



1) ¢ Usualmente olvidas de tomar tu medicacion?

2) ¢, Siempre tomas tu medicacion a la hora indicada?

3) ¢, Dejas de tomar tu medicacion cuando te sentis mal?

4) ¢ Te olvidas de tomar tu medicacion durante el fin de semana?
5) ¢En la dltima semana, cuantas veces olvidaste la dosis?

6) ¢En los Ultimos tres meses, cuantos dias olvidaste de tomar la
medicaciéon?

Se considera adherente al paciente que responde negativamente las preguntas
1,3 y 4, ha perdido menos de dos dosis en las ultima semana y ha olvidado menos

de dos dias en los dltimos tres meses!:2:3:4

Dentro de las preguntas de la encuesta se trata de abordar los factores, de mayor
influencia en lo que respecta a la adherencia al TARV, dentro de los primeros
datos que se solicita al comienzo, es la edad, en algunos estudios a mayor edad
menos adherencia 8, y en otros estudios el resultado fue el contrario, es decir que,

mas adherente era el paciente cuanto mas edad tenia.

Otro de los factores a evaluar es el grado de escolaridad, cuando este es bajo, se

considera un factor de riesgo para la no adherencia. 3

También se incluye dentro de la encuesta el consumo de alguna sustancia,
haciendo hincapié principalmente al uso del alcohol a través del cuestionario
CAGE, debido a que el exceso del consumo del mismo es considerado un factor

de mal pronéstico para la adherencia®®



A continuacion se pregunta si el paciente conoce su estado inmunoldgico y se
comienzan las preguntas con respecto a la medicacion especifica para la
enfermedad. Dentro de la bibliografia consultada, el conocimiento del paciente
acerca de la terapéutica, sus beneficios y el conocer los efectos adversos de los
mismos, favorecia la adherencia al TARV 3# Ademas, la complejidad del régimen
terapéutico se asocia a una pobre adherencia. Los efectos adversos que mas
frecuentemente generan no adherencia son nauseas, vOmitos, problemas

visuales, anorexia, insomnio y distribuciéon anormal de la grasa'?.

La falta de adherencia se correlaciona positivamente con el aumento de los
ingresos hospitalarios, la evolucion a SIDA y la mortalidad del paciente con
infeccion por el VIH, siendo ademas por su elevado coste, una causa de

ineficiencia de los recursos publicos?

Motiva la realizacion de dicho trabajo el querer investigar la incidencia de algunos
factores en la adherencia al tratamiento antirretroviral en nuestra poblacion, y si es
posible, estimar en qué manera la falta de la misma afecta negativamente a los

pacientes.



Objetivos:
Objetivo Primario

v Evaluar la adherencia al tratamiento antirretroviral de los pacientes
portadores de HIV a través de cuestionario SMAQ

Objetivos Secundarios

v Conocer qué factores podrian asociarse con una menor adherencia
al tratamiento antirretroviral.

v Identificar si existe alguna diferencia en cuanto a la toma de
medicacion entre los pacientes del consultorio externo y los que se

encuentran internados en la sala general



Materiales y métodos:

Es un estudio prospectivo, de corte transversal descriptivo y analitico. Se
recolectaron datos a través de encuestas a los pacientes con diagndstico de HIV,
bajo tratamiento antirretroviral o no, que se internaron o concurrieron a consultorio
externo de infectologia del hospital en el periodo comprendido entre Abril 2019
hasta Septiembre 2019. Las encuestas fueron realizadas en entrevista por el

meédico tratante. (Ver modelo de encuesta en el anexo)

La sede de dicho estudio fue el Hospital Juan Bautista Alberdi, sito en Barrio
Alberdi de la ciudad de Rosario, un hospital de mediana complejidad dependiente
de la Municipalidad de Rosario que cuenta con treinta y dos camas de internacion
dependientes del servicio de Clinica Médica, y con un Médico Infectdlogo que

realiza atencién en consultorio externo.

Para la recoleccion de los datos se utilizé una planilla Excel (anexo), donde se
incluyeron, los datos recabados en las encuestas que luego fueron procesados
estadisticamente. Las variables cuantitativas se analizaron con el test de
comparacion de medias t de Student y las cualitativas con el test de
independencia Chi-cuadrado de Pearson; en casos en que el tamafio de muestra
no fue suficiente, se empled el test exacto de Fisher que también prueba
independencia entre las variables. En todos los test se utilizé un nivel de

significaciéon del 5%. Los datos se analizaron con el software libre “PSPP”.

Dentro de las preguntas de la encuesta se tratd de abordar en primera instancia

los datos personales del paciente y vale de destacar que en principio para definir



si un paciente era adherente o no al tratamiento, basandonos en la literatura
revisada, uno de los cuestionarios validados y utilizados en la gran mayoria de los
estudios fue el SMAQ, el mismo se incluy6 dentro de la encuesta en la pregunta
namero 11 (ver mas adelante) y fue utilizado para definir cuantitativamente si el

paciente era o no adherente al TARV. 1234

En cuanto a la edad, se tom6 en cuenta debido a que es un factor asociado por
algunos estudios con la adherencia. Se dividioé arbitrariamente en rangos etarios:
DE 15 A 20 ANOS- DE 20 A 30 ANOS — DE 30 A 40 ANOS — DE 40 A 50ANOS Y

MAYOR DE 50 ANOS
Se indag6 sobre actividad laboral del paciente, dividiendo en 3 categorias: 6
Desempleo: o paro significa, falta de empleo

Empleo informal: actividad laboral de los trabajadores independientes, los
vendedores ambulantes, las trabajadoras de servicio doméstico, los limpiavidrios,
entre otros. No cuentan con la debida proteccion legal para las relaciones
laborales, son empleos sin proteccion social, que no brindan estabilidad

econdmica para los trabajadores

Empleo formal: actividad laboral de quienes trabajan y perciben ingresos al

margen del control tributario del Estado y de las disposiciones legales

El apartado sobre escolaridad indagd sobre ultimo nivel educativo aprobado. Ya
gue algunos trabajos han visto una asociacion negativa entre menor nivel

alcanzado y adherencia al tratamiento.
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Se pesquis6 sobre el consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias, incluyendo
en esta Ultima categoria marihuana, cocaina y drogas de disefio (esto ultimo se

aclara de manera verbal al realizar la entrevista).

En la encuesta, el consumo problematico de alcohol se evalu6é a través del
Cuestionario CAGE. El mismo representa un método eficaz de screening en el
abuso de alcohol. Las diferentes preguntas presentan objetivos por ejemplo, la
primer pregunta C: intenta reducir el consumo de alcohol y revela los problemas
individuales que surgen del abuso. A: Encubre las consecuencias sociales
negativas del consumo abusivo de alcohol y es el menos sensible y especifico de
los items. G: Los sentimientos de culpa pertenecen a la dimensién psicopatologica
del consumo excesivo de alcohol y son realmente frecuentes en estos trastornos.
E: Es casi patognomonico de dependencia (especificidad alrededor del 100%). No

tiene practicamente falsos positivos.

Los resultados finales de este cuestionario (segun el numero de respuestas

afirmativas) se interpretaron de la siguiente manera:

* 0-1 Bebedor social

» 2 Consumo de riesgo. Sensibilidad >85% y especificidad alrededor del 90% para

el diagndstico de abuso/dependencia

» 3 Consumo perjudicial

* 4 Dependencia alcohdlica
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El tiempo desde el diagndstico de la enfermedad también ha demostrado tener
relacion con la adherencia al TARV, aunque con resultados dispares. En nuestro
trabajo se establecieron arbitrariamente los intervalos de menos de 1 afio,de 1 a5
afos, entre 5y 10 y mas de 10 afios para contar con categorias definidas para su

andlisis.

Cuando se hizo referencia al ultimo recuento de CD4 y carga viral, fue tenido en
cuenta el ultimo valor que el paciente recordaba / tenia disponible en los ultimos 6
meses. En caso de desconocer dicho valor o que este tuviese una antigiiedad

mayor, se marco como Desconozco.

Respecto al tratamiento que realizo, la respuesta fue NO en caso de que el

paciente no se encuentre bajo tratamiento.

Con respecto a los efectos adversos, ya sean pasados o actuales, se brindaron
ejemplos de aquellos mas frecuentes entre los farmacos mas comunes que realizé

0 haya realizado el paciente (por ejemplos, vomitos, diarrea, lipodistrofia, etc).

El cuestionario SMAQ (pregunta numero 11), indago sobre aspectos relacionados
con la toma de medicacion (horario, olvidos, salteo de dosis por malestar, entre
otros). Fue considerado como no adherente aquél paciente que respondio
negativamente a las preguntas A, By C, que ha perdido menos de dos dosis esta
semana (D) y ha olvidado tomar su medicacién menos de dos dias en los ultimos

tres meses (E) (Véase en mayor detalle en pagina 4).
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Acerca de los motivos por los cuales no toma la medicacién, sera considerado
como NO CORRESPONDE, siendo su valor positivo respecto a adherencia, en
caso de que el paciente haya manifestado cumplir con el tratamiento (es decir,

respuesta 11 A negativa).

En lo que se refiere a internaciones previas por motivo relacionado al HIV, se
tomaron en cuenta todas las internaciones que el paciente haya presentado desde
el momento del diagnéstico de la infeccion por HIV cuya causa estuvo relacionada
con alguna complicacién de la enfermedad. Se recabaron ademas datos sobre el
numero de internaciones con la intencion de evaluar si existia relacion entre no

adherencia y mayor numero de internaciones por complicaciones.

A continuacion se indag6 acerca de las apreciaciones subjetivas por parte del
paciente sobre el nivel de contencion que percibia tanto por parte del equipo de
salud como de su familia, y sobre su apreciacion respecto al conocimiento sobre

su enfermedad. (Preguntas 14,15, 16)

Por dltimo se realizé una pregunta sobre comorbilidades.

Criterio de inclusion:

Pacientes con serologia positiva para HIV con indicacion de tratamiento
antirretroviral, que quieran participar del estudio habiendo brindado su

consentimiento informado, que asisten al Hospital Juan Bautista Alberdi al

13



consultorio externo de infectologia como asi también aquellos pacientes que se

encuentran cursando internaciéon en dicho nosocomio.

Criterios de exclusién:

Pacientes que presenten trastornos de conciencia o cognitivos que no puedan

contestar o bien, que, no hayan brindado su consentimiento informado.

El anteproyecto ha sido presentado y posteriormente aprobado por el Comité de

Etica y Docencia del Hospital Juan Bautista Alberdi.
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Resultados

Se encuestaron en total 49 pacientes de los cuales 29 (59,2%) eran de sexo
femenino y un 40,8% (20) de sexo masculino. La edad media (xsd) de los

pacientes encuestados fue de 40,3 (¥9,91) afos. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de pacientes segin sexo y grupo etario.

Sexo
Grupo etario Femenino Masculino Total
n (%) n (%)

20 a 30 afios 9 (18,4%) 1 (2,0%) 10 (20,4%)
31 a 40 afios 6 (12,2%) 7 (14,3%) 13 (26,5%)
41 a 50 afos 10 (20,4%) 9 (18,4%) 19 (38,8%)
Mas de 50 3 (6,1%) 3 (6,1%) 6 (12,2%)
Sin dato 1 (2,0%) 0 (0,0%) 2 (2,0%)
Total 29 (59,2%) 20 (40,8%) 49 (100,0%)

Para definir si un paciente es adherente o no al tratamiento se utilizo el
cuestionario SMAQ arrojando como resultado que un 55,1% (n=26) de los
encuestados son adherentes al TARV. Con el fin de analizar si existe una relacion
entre la edad de los pacientes y la adherencia o no al tratamiento (Grafico 1), se
comparo la edad media en ambos grupos mediante una prueba t, encontrando que
no hay diferencia entre las edades medias (p=0,6126) del grupo de adherentes
(40,9+11,9) y la de los no adherentes (39,5+7,0). Se analizd a través de un test
exacto de Fisher la posible asociacion entre los grupos etarios considerados y el
resultado del cuestionario SMAQ arrojando un p-valor de 0,057 lo cual indica que
a un nivel de significacion del 5% no se encontro relacion estadisticamente
significativa entre la edad y la adhesion al tratamiento.

Gréfico 1. Distribucién de pacientes segln grupo etario y adhesion al tratamiento
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Se indag6 también acerca de la actividad laboral del paciente, observandose que

la mayoria de ellos (n=26) se encuentran desempleados (53,1%). En menores

porcentajes presentan empleo informal (40,8%, n=19) y muy bajo porcentaje con

empleo formal (6,1%, n=3). (Grafico 2)

Si bien el porcentaje de pacientes con empleo formal es muy bajo (6,1%) se

observa que el 100% de ellos son adherentes al TARV. La prueba exacta de

independencia de Fisher arroja un p-valor igual a 0,003, indicando que existe

asociacion entre situacion laboral y adhesion al tratamiento.
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Gréfico 2. Distribucién de pacientes segun situacion laboral y adhesién al
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de los pacientes sélo alcanzé el nivel primario (63,3%, n=30) seguido de un 20,4%

(n=10) que alcanz6 el nivel secundario y sélo un 10,2% (n=5) alcanzé el nivel

terciario. Se desconoce la informacion de un 6,1% de los pacientes. (Tabla 2)

No se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre el nivel educativo

alcanzado y la adherencia al tratamiento (p-valor=0,082).

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun nivel educativo alcanzado y adhesién al

tratamiento.

Primario 17 (45,2%) 13 (54,8%) 30 (63,3%)
Secundario 4 (60,0%) 6 (40,0%) 10 (20,4%)
Terciario 5 (100,0%) 0 (0,0%) 5 (10,2%)
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Se pesquisé ademas sobre el consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias,
incluyendo en esta Ultima categoria marihuana, cocaina y drogas de disefio
correlacionando la presencia de consumo con la adherencia al TARV (Gréfico 3).
El consumo problemético de alcohol se evalla a través del Cuestionario CAGE, y
los resultados finales arrojaron que un 53,1% (n=26) de los pacientes no consume
sustancias, mientras que el 46,9% (n=22) restante si lo hace. De quienes
consumen alcohol (14,2% n=7), un 6,1% (n=3) es bebedor social, un 6,1%(n=3)
tiene consumo de riesgo y el restante 2% tiene consumo perjudicial. Un 38,8%

(n=14) consume cigarrillo/tabaco y un 2% (n=1) marihuana.

Gréfico 3. Distribucion de pacientes segun consumo de sustancias y adhesion al
tratamiento.
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No se hall6 una asociacion estadisticamente significativa entre el consumo de
sustancias y la adhesioén al TARV (p-valor=0,2439). Analizando el consumo de
alcohol y la adhesion al tratamiento, se puede observar que aquellos pacientes
con consumo de riesgo o perjudicial no adhieren al tratamiento, mediante un test
exacto de Fisher se hallé6 una asociacion estadisticamente significativa entre

consumo de alcohol y no adhesion al tratamiento (p=0,035). Debemos tener
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cautela al interpretar dicha asociacion, ya que se trata de un bajo numero de

pacientes, lo cual puede sobreestimar el efecto. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de pacientes seglin consumo de alcohol y adhesién al
tratamiento.

Consumo de alcohol Adherente  No adherente

n (%) n (%)
Bebedor social 1 (33,3%) 2 (66,7%)
Consumo de riesgo 0 (0,0%) 3 (100,0%)
Consumo perjudicial 0 (0,0%) 1 (100,0%)

Respecto al tiempo desde el diagnostico de la enfermedad el mayor porcentaje lo
recibié hace mas de 10 afios (46,9%, n=22), en menores porcentajes recibieron el
diagnostico entre 1 y 5 afos atras (26,5%, n=13) o entre 5y 10 afos atras (20,4%,
n=10). Un bajo porcentaje recibio el diagnostico hace menos de un afio (6,1%,

n=3). (Grafico 4)

Considerando el tiempo de diagndstico y la adhesion al tratamiento se puede
observar que el 100% (n=3) de quienes lo recibieron hace menos de un afio
adhieren al mismo, en aquellos que lo recibieron entre 1 y 10 afios alrededor del
40% (n=10) adhiere al tratamiento. En el grupo de pacientes que hace mas de 10
afios recibieron el diagnéstico, por el contrario un 60,9% (n=14) adhiere al
tratamiento. A pesar de estas diferencias en los porcentajes, no se hall6 una
asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de diagndstico y la

adhesion al TARV (p-valor=0,251).
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Gréfico 4. Distribucion de pacientes segun tiempo de diagndéstico y adhesién al
tratamiento
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Evaluamos recuento de CD4 y carga viral recientes, definidos como el dltimo
recuento de CD4 y carga viral, es el dltimo valor que el paciente recuerde/tenga
disponible en los ultimos 6 meses. Un 14,3% (n=7) de los pacientes respondieron
gue era indetectable y un 63,3% (n=30) que desconoce dicho valor. Del 22,4%
(n=12) restante, se recolecto el valor arrojando un promedio de 802,1(x711,9) con

un minimo de 5 y un maximo de 2442.

Un 53,1% (n=26) respondio estar bajo tratamiento actualmente, mientras que el

restante porcentaje no lo esta.

Con respecto a los efectos adversos de los tratamientos recibidos, un 53,1%
(n=26) dijo haber presentado efectos adversos, mientras que un 6,1% (n=2) no

respondio.
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Se observa que en aquellos que no presentaron efectos adversos en tratamientos
anteriores (n=26) el porcentaje que adhiere al TARV es de 70% (n=14), versus
aquellos que si presentaron efectos adversos y no adhieren al tratamiento
antirretroviral actual (n 12, 50%) De todos modos, no se hall6 una relacion
estadisticamente significativa (p=0,2318) entre la anterior presencia de efectos

adversos y la adhesion actual al TARV.

Ademas se consulté si con el tratamiento actual presenté efectos adversos a lo
cual respondieron un 83,7% (n=41) respondieron que no y solo un 4,1% (n=2) que
si. En cuanto a su relacion con la adherencia al TARV, el test exacto de Fisher de
independencia arroja un valor de p de 1, indicando que no existe una relacion

estadisticamente significativa.

En lo que se refiere a internaciones previas por motivo relacionado al HIV, se
consideraron todas las internaciones que el paciente haya presentado desde el
momento del diagndstico de la infeccion por HIV cuya causa esté relacionada con
alguna complicacion de la enfermedad. Se observa que un 50% (n = 24) ha tenido

internaciones. El numero de internaciones promedio fue de 2,1 (+1,5).

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun internaciones y adhesion al tratamiento

Internaciones Adherente No adherente Total

n (%) n (%) n (%)
Si 14 (58,3%) 10 (41,7%) 24 (50,0%) o= 0,656
No 13 (52,0%) 11 (48,0%) 24 (50,0%)

No se hall6 una relacion estadisticamente significativa entre haber tenido
internaciones o no y el hecho de adherir o no al tratamiento. (p-valor = 0,656)

(Tabla 4). Tampoco se hallé6 una diferencia estadisticamente significativa (p-
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valor=0,468) entre la cantidad de internaciones promedio de quienes adhieren al

tratamiento (1,92+1,4) y quienes no adhieren (2,4+1,5).

Se indag6 ademds acerca de la apreciacién subjetiva por parte del paciente sobre
el nivel de contencidn que percibe tanto por parte del equipo de salud como de su
familia, y sobre su apreciacion respecto al conocimiento sobre su enfermedad,
encontrandose que un 81,6% (n=39) siente mucha contencién desde el equipo de

salud. (Grafico 5)

Se hallé una relacién estadisticamente significativa entre el nivel de contencion
gue reciben del equipo de salud y la adhesion al tratamiento (p=0,0015)
evidenciandose esto en un mayor porcentaje de adhesion en aquellos que sienten
mucha contencion desde el equipo de salud. También se observa que el 100% de
los pacientes que sienten poca contencion del equipo de salud no adhieren al

TARV.
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Gréfico 5. Distribucion de pacientes segun nivel de contencidon que sienten desde el
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No sucede lo mismo con el nivel de contencién que reciben de la familia, no se

hall6 una relacién estadisticamente significativa entre la contencion familiar y la

adhesion al tratamiento (p=0,465). (Grafico 6)
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Gréfico 6. Distribucidén de pacientes segun nivel de contencidn que sienten desde el

entorno familiar y adhesion al tratamiento.
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En cuanto a su apreciacion respecto al conocimiento sobre su enfermedad, un
63,3% (n=31) indicaron tener conocimiento acerca del HIV mientras que un 36,7%
(n=17) dijo no tenerlo. No se hall6 una relacion estadisticamente significativa entre

esta variable y la adhesion al TARV (p=0,584).

En lo que se refiere a la presencia de otras enfermedades, observandose que sélo
un 16,3% (n=8) de los pacientes presenta ademas otras enfermedades, dentro de

las cuales se encuentran asma, HTA, DBT e hipotiroidismo.

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre la presencia de otra
enfermedad y la adhesiéon al tratamiento (p=0,0064). Se observa que el 100%

(n=8) de los pacientes que presentan otra enfermedad, adhieren al tratamiento,
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aunque por tratarse de una muestra pequeila debemos tener cautela en la

interpretacion de dicha asociacion. (Gréfico 7)

Gréfico 7. Distribucion de pacientes segun presencia de otras enfermedades y
adhesién al tratamiento.
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Gréfico 8. Distribucidon de pacientes segun lugar de entrevista
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Por ultimo, encontramos que el lugar donde se realizd la encuesta (consultorio

externo o

internacion,

(Grafico 8) no presenté relacién estadisticamente

significativa con la adherencia al tratamiento antirretroviral (p=0.237)
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Discusién

Con respecto a las caracteristicas de la poblacion en estudio no se han
encontrado diferencias entre las edades del grupo adherente y no adherentes en
este trabajo, a diferencia de lo que pudo demostrar Letta et al. en su articulo,
aquellos pacientes que se encontraban entre los 35 y 44 afios fueron mas
adherentes que los grupos mayores de 45 afios 8. En nuestro trabajo, la edad
media fue de 40,3 afios, similar a la bibliografia consultada, donde el promedio de

edad fue de 38 afios.®

Al analizar la actividad laboral de nuestra poblacion, un bajo porcentaje
presentaba empleo formal, asociandose esta caracteristica directamente con una
alta adherencia al tratamiento antirretroviral. Con respecto al nivel educativo, no se
encontré6 una relacion estadisticamente significativa. Por el contrario, en la
bibliografia consultada, estos factores socioecondémicos, suelen ser un factor
predictivo para la no adherencia al tratamiento antirretroviral, pudiendo estar
determinado por la dificultad para obtener informacion sobre la salud y
enfermedad, dificil acceso a centros asistenciales, costos de tratamientos entre
otros.® Un estudio realizado en varios estados de Brasil, encontré una asociacién
entre un nivel educativo bajo y la falta de adherencia. ** Podriamos inferir que en
nuestro trabajo, la falta de asociacion significativa entre dichas variables podria
estar relacionado con el tamafio insuficiente la muestra, en particular la escasa
representacion de pacientes con nivel educativo mayor al secundario, ya que soélo

cinco pacientes tenian nivel terciario, siendo estos cinco adherentes.
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En nuestro trabajo, se observo que la mayoria de los encuestados se encontraban
desempleados (53,1%), y soOlo un pequefio porcentaje (6,1%) presentaba un
empleo formal, siendo estos adherentes en un 100% al tratamiento antirretroviral.
Encontrandose en concordancia con la literatura consultada. Un estudio realizado
en un Hospital de Recife, Brasil por Silva et al., evaluaron un total de 412
pacientes con diagnéstico de HIV, en cuanto a la relacién entre la adherencia y las
condiciones socioeconémicas (poder adquisitivo, nivel de educacién, condiciones
laborales y habitacionales), encontraron que cuando éstas Ultimas son bajas,
coincide con una menor adherencia al TARV, sin embargo cuando son extremas,
los pacientes adhieren mas al tratamiento.®

Los TARV pueden presentar efectos adversos en mayor o menor medida, los que
mas frecuentemente se asocian con dichos efectos, son los Inhibidores de la
Proteasa, Inhibidores Nucledsidos de la Transcriptasa Reversa y los Inhibidores
No Nucleédsidos de la Transcriptasa Reversa. Del total de pacientes encuestados,
aquellos que no presentaron efectos adversos en tratamientos anteriores,
adhieren al TARV en un mayor porcentaje, aunque no se encontré una relacion
estadisticamente significativa. Ademas se analizé la relacion entre adherencia y
efectos adversos actuales, encontrandose una relacion estadisticamente
significativa, considerando la escasa poblacion de la muestra. Con respecto a la
bibliografia consultada, los autores Murphy et al. desarrollaron un estudio en la
Universidad de California, USA, que involucraba 115 pacientes HIV/SIDA,
demostraron que aquellos pacientes que no desarrollaron efectos adversos fueron
mas adherentes al tratamiento. > Otro autor, Pacifico & Gutiérrez, realizaron un

estudio en Perd, donde demostraron que la proporcién de pacientes con alta
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satisfaccion con la informacién recibida sobre la accién y uso de medicamentos, es
mayor que la proporcion de pacientes con alta satisfaccion con la informacion
sobre potenciales efectos adversos. A pesar de ello, no encontraron asociacion
estadisticamente significativa entre la variable satisfaccion con la informacion
recibida sobre los medicamentos y la variable adherencia a este tratamiento.*

Si bien, en el presente trabajo dichas variables no fueron estudiadas, podria
tenerse en cuenta para un futuro. Ya que, el conocimiento del paciente sobre los
potenciales efectos adversos, podria evitar la suspensién de los mismos,
mejorando la adherencia al TARV.

Analizando los habitos de consumo problematico de sustancia, aquellos pacientes
gue presentaron consumo de riesgo o perjudicial (segun cuestionario CAGE) no
adhieren al tratamiento. Aunque en este caso se trata de un escaso n de
pacientes, es congruente con lo estudiado por distintos autores. Parson y
colaboradores, investigaron en una muestra de 557 individuos mayores de 50
afios con diagnostico de HIV, el uso combinado de alcohol y cannabis o cocaina,
se encontré una relacion estadisticamente significativa con un aumento de toma
olvidada respecto al consumo aislado de alcohol.'*

Asimismo, un trabajo realizado en la Universidad de Madrid por el Servicio de
Psiquiatria, involucré un total de 119 sujetos (40 casos y 79 controles) con una
mediana de edad de 48,5 afios también expone al consumo de alcohol como una
problemética para la adherencia al tratamiento antirretroviral.'> 18

En cuanto al tiempo de diagndstico de la enfermedad, los que fueron
diagnosticados entre uno y diez afios, pertenecieron al grupo con mayor

porcentaje de no adherentes. Es sabido que el inicio temprano del TARV, incluso
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el mismo dia en el que se realiza el diagnostico de HIV, se considera actualmente
una estrategia que contribuye al enfoque de accion acelerada implementada por
ONUSIDA. Permitiendo de esta manera un menor tiempo entre el diagnéstico y el
descenso de la carga viral sin interferir en la adherencia de los controles
posteriores. Para lo cual debe involucrarse a todos los miembros del equipo de
salud en el proceso. %

La contencion por parte del equipo de salud, se vio reflejado en una mayor
adherencia al TARV, encontrandose una relacion estadisticamente significativa en
nuestro trabajo. Coincidiendo con la bibliografia consultada, pudiendo deberse a
un seguimiento estrecho, y la determinacion periodica de adherencia de esta
manera contribuye a aumentar la motivacién de los pacientes.!’” Por otro lado, la
contencion brindada por el entorno familiar, en nuestro trabajo no se hallé6 una
relacion estadisticamente significativa, sin embargo, el autor Letta et al. en su
trabajo demuestra que se asocia a mayor adherencia.® Probablemente esta
diferencia pueda estar relacionada al pequefio tamafio muestral de este trabajo.

En cuanto a las internaciones previas relacionadas con el HIV, no se encontré una
relacion estadisticamente significativa. Pero el autor Letta et al. pudo demostrar en
su trabajo que aquellos que no presentaron enfermedades oportunistas, tuvieron
mayor adherencia al tratamiento, coincidiendo con los trabajos de Dean et al. y
Kwara et al., realizados en Inglaterra y Estados Unidos respectivamente. 8 24 25

Los pacientes con otra enfermedad asociada, presentaron una relaciéon
estadisticamente significativa con respecto a la adherencia al tratamiento, el 100%

(n=8) de los encuestados, no pudiendo correlacionarse con la bibliografia
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consultada, debido a que no se ha encontrado mencion en la literatura sobre este

aspecto.
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Conclusioén

A través de este estudio, podemos destacar que la relacién médico-paciente, o en
este caso, equipo de salud-paciente, juega un rol fundamental, ya que la
contencion por parte del equipo de salud permiti6 mejorar los niveles de
adherencia al TARV. Se considera un factor modificable del que depende, en gran
medida, la supresion virologica. Otra variable involucrada fue el empleo formal,
considerandose un factor modificable que impacta positivamente sobre la

adherencia al TARV.

La presencia de efectos adversos forma parte de los impactos negativos sobre la
adherencia. Debiendo tenerse en cuenta el inicio de los mismos para mejorar el

tratamiento y poder asi, llevarlo a cabo.

Identificar los distintos factores de riesgo de no adherencia, podria facilitar el
reconocimiento temprano de grupos vulnerables (bajos ingresos mensuales,
largos periodos desde el diagnéstico de HIV y los bebedores de alcohol con
consumo problematico) que deberian ser monitoreados cuidadosamente a lo largo
del tratamiento antirretroviral. Futuros estudios podrian evaluar su utilidad para

aumentar la efectividad del tratamiento.

Con respecto a las enfermedades asociadas, se relacion6 con adherencia al
TARV, no encontrandose dicha variable de estudio en la bibliografia consultada,

pudiendo constituir una nueva linea de investigacion en esta area.
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Finalmente, como principal desventaja de nuestro trabajo cabe mencionar la

escasa n de la muestra.

Este trabajo ilustra la complejidad de la enfermedad, y el desafio que puede ser
establecer las distintas variables para la adherencia. Ademas el manejo vy
tratamiento debe ser personalizado en cada paciente, permitiendo un abordaje

integral.
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