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Resumen
El presente estudio tuvo como proposito evaluar la eficacia de la intervencion disefiada
por Neria (2016), para aumentar la adherencia al tratamiento antirretroviral, en
pacientes con diagnostico de VIH. Participaron 25 pacientes con diagndstico reciente
de infeccion por VIH, no mayor a un afio, que inician tratamiento antirretroviral por
primera vez. El disefio de investigacion de este proyecto fue cuasi experimental, con
medicion pre, post prueba y seguimiento a 4 meses. Se midieron los conocimientos de
VIH/SIDA, la calidad de vida relacionada con la salud (SF-36) y las funciones
cognitivas (InCaViSa), de la misa forma, se valor6 el estado de VHI/mm?®y
linfocitos/mm?. Los resultados obtenidos apoyan a que hubo una mejoria en cuanto a
los conocimientos de VIH/SIDA de la preprueba (M = 3.2, DE = 2.1) a la postprueba
(M = 8.8, DE = 1.3), que se mantiene hasta el seguimiento (M = 8.4; DE = 1.61).
Igualmente, la intervencion contribuy6 en los participantes, a la disminucién del
nimero de copias de VIH/mm? de la preprueba (M = 126804.9; DE = 176670) al
seguimiento (M = 74; DE = 82.82) y aumentd del conteo de linfocitos/mm? de la
preprueba (M = 329.52; DE = 335.06) al seguimiento (M = 420.05; DE = 227.72).
Finalmente, la calidad de vida se vio favorecida ya que mejoré significativamente de
la preprueba (M = 60.63; DE=14.42), al seguimiento (M = 78.83; DE=11.01), por lo
que se sugiere que la intervencion beneficio a que los participantes sometidos a este,

se adhirieran al tratamiento antirretroviral y con ello mejoraran su calidad de vida.



Abstract
The present study aimed to evaluate the efficacy of the intervention designed by Neria
(2016), to increase adherence to antiretroviral treatment, in patients with a diagnosis of
HIV. 25 patients with a recent diagnosis of HIV infection less than a year participated,
starting antiretroviral treatment for the first time. The research design of this project
was quasi-experimental, with pre, post-test measurement and 4-month follow-up.
Knowledge of HIV/AIDS, health-related quality of life (SF-36) and cognitive functions
(InCaViSa) were measured, equally, the status of HIV/mm3 and lymphocytes/mm3
were assessed. The results obtained support the fact that there was an improvement in
HIV/AIDS knowledge from the pre-test (M = 3.2, SD = 2.1) to the post-test (M = 8.8,
SD = 1.3), which is maintained until follow-up (M = 8.4; SD = 1.61). Likewise, the
intervention contributed in the participants to the decrease in the number of copies of
HIV/mm3 from the pre-test (M = 126804.9, SD = 176670) to the follow-up (M = 74,
SD =82.82) and increased the lymphocyte count / mm3 from pre-test (M = 329.52, SD
= 335.06) to follow-up (M = 420.05, SD = 227.72). Finally, the quality of life was
favored since it improved significantly from the pre-test (M = 60.63, SD = 14.42), to
the follow-up (M =78.83, SD = 11.01), so it is suggested that the intervention benefited
That the participants subjected to this, adhere to antiretroviral treatment and thereby

improve their quality of life.
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Capitulo |
Virus de Inmunodeficiencia Humana y Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida

1.1. ¢Queé es el Virus de Inmunodeficiencia Humana y el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida?

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) pertenece a la familia de los
retroviridae, a la subfamilia lentivirus. Su caracteristica principal es producir un
deterioro progresivo en el sistema inmunoldgico, inhabilitando las funciones de sus
células, principalmente del conteo de linfocitos/mm?3 en sangre, los cuales son de gran
importancia para la proteccion del cuerpo de infecciones y determinados tipos de
cancer. Este virus se encuentra en los fluidos corporales, como saliva, orina, semen,
liquido preseminal, fluidos vaginales, leche materna, sangre, entre otros. Conforme el
virus va destruyendo el sistema inmunoldgico, la persona portadora del virus tiene
mayor vulnerabilidad para adquirir otras infecciones que se presentan con mas
frecuencia o son méas graves en las personas con inmunodeficiencia, que en las
personas con un sistema inmunitario sano, estas infecciones son conocidas como
oportunistas, debido a que entran en el organismo, aprovechando que el sistema
inmune se encuentra debilitado y son asociadas a la etapa mas avanzada de deterioro
inmunolégico denominada sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). En esta
etapa de la infeccidn, el sistema inmunoldgico es incapaz de regenerar las células T
CD4 (linfocitos), las cuales perdié durante el ataque del VIH (Codina et al., 2002;

Lamotte, 2014; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2019).
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1.1.1. Tipos de VIH

El VIH comprende los tipos VIH-1 y VIH-2, ambos provenientes de saltos
interespecie de virus, que afectan a simios en Africa. EI VIH-1 es causante de la
pandemia mundial del SIDA en occidente y es mas infeccioso. EI VIH-2 también puede
causar el SIDA, sin embargo, es menos patégeno y transmisible, se encuentra
principalmente en zonas de Africa occidental, no obstante, también se ha visto en partes
de Europa y Estados Unidos. Las cepas de VIH-1 se clasifican en tres grupos
dependiendo su homologia genética: grupo M (main), grupo O (outlier) y grupo N (no
M, no O). Este primer grupo causa la mayoria de las infecciones y se divide en nueve
subtipos (A, B, C, D, F, G, H, J, K) y en cepas recombinantes, que se forman por
recombinaciones de fragmentos gendémicos de otros subtipos, que corresponden a
formas recombinantes circulares (CRF), o formas recombinantes Unicas (URF). Las
cepas recombinantes se observan en el desarrollo avanzado de la etapa de SIDA, y se
asocian a respuestas limitadas al tratamiento antirretroviral. Dichas cepas son
detectadas por equipos de lectura de carga viral (nimero de copias de VIH/mm3 de
sangre (OMS, 2019), existiendo la posibilidad de transmitirse en poblacion que vive
con VIH, lo que ayuda al fendmeno de reinfeccion. En los exdmenes de laboratorio, el
grupo O presenta falta de sensibilidad para su deteccion (Delgado, 2011; Rivas et al.,

2006).

1.2. Ciclo Bioldgico del VIH
A continuacion, se describen las ocho fases del ciclo bioldgico de infeccion por

VIH: 1) entrada: para que exista una infeccion es necesario que la proteina de
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envoltura viral gp120 del VIH, entre y se una a la célula receptora (CD4), lo que
genera cambios conformacionales que dejan al descubierto el dominio V3 y regiones
adyacentes que forman el dominio de unién de la gpl20 a los receptores de
quimiocinas, posterior requiere una union de los receptores CCR5 o CXCR4, que
induzca otra reorganizacion estructural en la region gp4l (péptido de fusion)
exponiendo la region N-terminal a un dominio hidrofébico que se ancla a la
membrana celular, logrando asi la unién entre el virus y la célula receptora CD4; 2)
decapsidacion: posterior a la fusion de las membranas, las proteinas de la cépside se
desensamblan y se libera el genoma viral, esta fase se lleva a cabo eludiendo a la
proteina celular inhibidora TRIMS5 (especifica por especie); 3) retrotranscripcion o
transcripcion inversa: en esta etapa, el material genético del VIH (ARN viral) requiere
convertirse en ADN para poder operar dentro de la célula, experimentando una
retrotranscripcion, con ayuda de la polimerasa dependiente de ARN y ADN, generando
una copia del genoma viral en una conformacion de ADN de doble cadena, la cual se
denomina ADN proviral o provirus; 4) integracion: la integracion en el ndcleo celular
del ADN viral es constituido por: a) la union del ADN viral con componentes celulares
y viricos, formando asi el complejo preintegracion, b) el procesamiento 3’-terminal, c)
la identificacion del lugar de unién al ADN del hospedador, y d) escisién del ADN del
VIH y trasferencia de cadenas al ADN del hospedador, asi queda integrado en el ADN,
obteniendo la forma provirica del VIH. En dicha forma el VIH puede permanecer
latente, replicarse controladamente o replicarse masivamente matando a la célula; 5)

transcripcion: la transcripcion del ADN integrado en ARN es dependiente de factores
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celulares y se produce en ausencia de proteinas virales. En otras palabras, solo se lleva
a cabo en células activadas y no depende del virus sino del factor celular NF-B, el cual
no existe en forma activa en los linfocitos CD4 en estado de reposo y es inducido en el
proceso de activacion inmunolégica; 6) elongacion: en esta fase el ARN-mensajero
(ARN-m) se sintetiza en forma de un Gnico trascrito que debe ser trasportado al citosol
y procesado en ARN de distinto tamafio; el traslado se lleva a cabo desde el nucleo al
citoplasma, su procesamiento en ARN de distinto tamafio y el acoplamiento de este a
los ribosomas, en donde tiene lugar la sintesis de las proteinas viricas (funciones
reguladas por Rev), posteriormente continua un procesamiento de las poliproteinas
“gag” y “pol”, siendo separadas en cada uno de sus componentes, dicho proceso es
realizado por la enzima proteasa y regulado por Vif; 7) ensamblaje: la maduracion y
el proceso de ensamblaje de las proteinas virales es producido durante el proceso de
gemacion, a través de la membrana celular con ayuda de la accién de la proteasa viral
que procesa las poliproteinas gag y gag-pol y permite formar particulas virales
maduras; 8) maduracién: por ultimo, se produce la maduracién definitiva de los
viriones, después de la gemacion son liberados a través de la membrana y pueden
comenzar el mismo ciclo en otras celulas CD4 (Alcami y Coiras, 2011; de Ledn-

Naranjo, 2014; Levy, 2008;).

1.3. Evolucion de la Infeccion
En la Figura 1 se observa la evolucion de la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana, comprende tres fases: infeccion aguda, generalmente se

desarrolla en un periodo de 2 a 4 semanas posterior a la infeccion por el virus, los
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sintomas en esta etapa son parecidos a los de una influenza (gripe), con presencia de
fiebre, dolor de cabeza, fluido nasal, etc., con medicamento estos sintomas pueden
desaparecer aproximadamente en dos semanas, sin embargo, el virus ataca y destruye
rapidamente el conteo de linfocitos/mm?3 en sangre del sistema inmunoldgico que lucha
contra esta infeccion, durante esta etapa los niveles de virus es muy alto en la sangre,
y el riesgo de trasmision es elevado. La segunda fase se denomina infeccion cronica,
infeccion asintomatica o fase de latencia clinica, durante la cual el VIH sigue
reproduciéndose en el organismo en concentraciones bajas. La principal caracteristica
de esta etapa es la ausencia de sintomas relacionados con el VIH, sin embargo, puede
ser trasmitido a otras personas, especialmente si no se recibe tratamiento antirretroviral.
La persona puede pasar a una etapa de SIDA en 10 afios 0 mas (aproximadamente),
dependiendo el estilo de vida de la persona, ya que en algunos casos puede avanzar
mas rapido. Por altimo, esta la fase final y méas grave de la infeccion por VIH, SIDA,
la cual se caracteriza porque la persona infectada posee un sistema inmunologico
destruido, el organismo posee dificultades para defenderse de otras infecciones
oportunistas y canceres. Las personas en etapa de SIDA tienen conteo de
linfocitos/mm? en sangre (linfocitos) inferiores a 200/mm?3, o presentan infecciones

oportunistas (InfoSIDA, 2017).
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Figural

Evolucidn de la infeccion por el VIH
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Nota: Adaptado de InfoSIDA (2017). Fases de la infeccion por el VIH, Vision

general de la infeccion por el VIH, HIVinfo.

1.4. Mecanismos de Transmision

El VIH se puede adquirir a través del intercambio de algunos liquidos
corporales. Estos liquidos pueden ser sangre, leche materna, semen, secreciones
vaginales o liquido preeyaculatorio. Cabe destacar que es imposible adquirir el virus
por contactos cotidianos como besos, abrazos, por compartir utensilios o el bafio, por
ejemplo (OMS, 2019). Es necesario el contacto directo con dichos liquidos corporales
en zonas donde el virus pueda entrar al organismo. Por lo tanto, el contagio es posible
mediante tres mecanismos principales de transmision: 1) via sexual: las relaciones

sexuales sin uso de conddn son el principal mecanismo de transmision a nivel mundial
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del VIH. El contagio puede presentarse en relaciones sexuales homosexuales (con
personas del mismo sexo) y heterosexuales (con personas del sexo opuesto), aunque
aumenta el riesgo en hombres que tienen sexo con hombres. El intercambio de fluidos
puede ser a través de la penetracion anal, vaginal y sexo oral; 2) via sanguinea: esta
via de contagio se relaciona con la exposicion a la sangre o derivados, por transfusiones
sanguineas y por el uso de jeringas contaminadas (Vazquez, 2016); 3) Via vertical o
perinatal: esta via de transmisién incluye tres momentos: a) via transplacentaria, es
decir, por intercambio de microorganismos infecciosos entre la madre y el feto, a través
de la placenta. El riesgo de trasmision del virus al feto es de 15% a 45%, sin embargo,
este porcentaje puede reducirse con ayuda del tratamiento antirretroviral; b) durante el
trabajo de parto, por contaminacion del canal; y c) durante la lactancia materna

(Lamotte, 2014).

1.5. Signos y Sintomas de la Infeccion por VIH

Los signos y sintomas del VIH son variados, dependiendo de la etapa de
infeccion en la que se encuentre la persona, siendo la etapa de SIDA donde se
manifiestan principalmente, por lo que muchas personas ignoran que viven con VIH
hasta que se encuentran en una etapa avanzada del virus. Puede ser que las primeras
semanas después del contagio no se manifieste ningln sintoma, sin embargo, en otras
ocasiones se presenta un cuadro seudogripal, con presencia de dolor en garganta,
erupciones, dolor de cabeza o fiebre (infeccion aguda). Posteriormente a medida que
el virus debilita el sistema inmunoldgico, aparecen otros signos y sintomas, como

pueden ser inflamacion de ganglios linfaticos, pérdida de peso, fiebre, diarreay tos. Es
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probable que en ausencia de tratamiento antirretroviral, el individuo que vive con VIH
presente enfermedades de mayor gravedad como tuberculosis, meningitis criptocdcica,
infecciones bacterianas graves o canceres (linfomas, sarcoma de Kaposi), entre otras
(OMS, 2019).

Algunos de los sintomas mas comunes de la infeccion por VIH son fiebre,
artralgia (dolor de articulaciones), mialgia (dolor muscular), pérdida del apetito
(reduccion del deseo de comer), diarrea, eritema o brote macular (enrojecimiento de la
piel), pérdida de peso (mayor a 2.5 kg), malestar, sudoracion nocturna, dolor de cabeza,

dolor de garganta, ulceraciones mucocutéaneas, etc. (Tobon y Toro, 2008).

1.6. Historia del VIH/SIDA en el Mundo

Los primeros casos de VIH a nivel mundial se observaron en Estados Unidos,
con el caso de 5 jovenes infectados por neumonia confirmada por biopsia de pulmon
abierto, todos ellos tenian infeccion por citomegalovirus. Dos de ellos mencionaron
tener maltiples contactos sexuales, con personas del mismo sexo. Ademas de uso de
drogas inhalables. Un caso confirm6 abuso de drogas por via perinatal. Se llevaron a
cabo estudios de linfocitos a tres de los jovenes y los resultados indicaron que tenian
una funcién inmune celular anormal. Los cinco jévenes eran homosexuales y debido a
su diagnostico con citomegalovirus (virus de la familia herpes), se asociaron con una
enfermedad adquirida por contacto sexual; posteriormente, en el mismo afio se
reportaron otros casos, 26 hombres homosexuales diagnosticados con sarcoma de

Kaposi y neumonia por Pneumocystis Carinii. Ocho de tales personas murieron entre
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ocho y veinticuatro meses después de haber sido diagnosticadas. (Friedman-Kien et al.,
1981).

Para 1982 se reconocia que se trata de un sindrome nuevo, el cual afecta al
sistema inmunolégico (Centers for Disease Control, 1982). Sin embargo, durante este
periodo de hallazgos significativos, esta enfermedad era conocida como “deficiencia
inmune relacionada con los homosexuales” (gay-related immune deficiency [Chauvin,
1993]). Para entonces, se pensaba que era una enfermedad exclusiva de los
homosexuales, resultado de la promiscuidad sexual, el uso de drogas intravenosas y de
la plaga rosa o peste rosa. Tales creencias se sustentaban en que 85% de los casos
trasmitidos sexualmente, eran entre hombres homosexuales y bisexuales, aunque
también se sabia que existieron casos entre heterosexuales, principalmente en mujeres
(Chauvin, 1993).

Durante el afio de 1982 se reconocia como SIDA, sin embargo, su etiologia se
esclarecio hasta 1983, cuando un grupo de franceses liderados por Frangoise Barré-
Sinoussi y Luc Montagnier, del Instituto de Pasteur en Paris, logré encerrar y estudiar
el retrovirus, en un hombre homosexual con linfadenopatia cronica. El origen de la
cepa VIH aislado, permitié saber que este virus atacaba las cosechas de células del
sistema inmunoldgico, por lo que se sugirio que podria estar relacionado con el SIDA
(Boza, 2016).

En 1984 se confirmo la direccion del virus hacia el conteo de linfocitos/mm?® en
sangre, de los pacientes que habian padecido SIDA, concluyendo que el VIH es el
causante del SIDA, pues es responsable de la disminucion del conteo de linfocitos/mm?®

en sangre (Gallo y Montagnier, 2004).
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En 1985 se desarrolld una prueba seroldgica que permitio realizar un
diagndstico de VIH en poco tiempo, lo que permitié dar a conocer la situacion clinica
del VIH/SIDA, la cual en tal momento se reconocié como una pandemia. En la década
de los 80, el virus se habia extendido alrededor del mundo, pasando desapercibido en
gran parte de este. Cada epidemia proviene de un origen distinto, dependiendo de la
ubicacién geografica, conductas y practicas de riesgo. Europa del este aparentemente
se habia salvado de la epidemia por VIH, hasta mediados de la década de los 90, sin
embargo, para 1995 y 1998, se observé como en Europa Oriental y Asia Central, las
infecciones aumentaban seis veces (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre
el VIH/SIDA, 2003).

En América Latina y el Caribe la propagacion del VIH/SIDA fue mas lenta,
comparada con otras regiones del mundo, a pesar de que la vigilancia en estas regiones
era escasa. En Asia Meridional y Sudoriental, la epidemia llegé a mediados y finales
de los 80°s. Tailandia e India presentaron la mayoria de los casos notificados a
principios de los 90’s. Tailandia, ha sido, probablemente, la que mejor documento la
propagacion del virus. En Africa subsahariana o Africa negra (paises del continente
africano ubicados al sur del desierto del Sahara, integrada por 49 paises), se encuentran
la mayor cantidad de datos epidemioldgicos, por lo que se puede asumir que la
infeccion comenzd aqui, en 1987. Al parecer, la epidemia comenzdé a moverse
gradualmente hasta el sur, ya que Sudafrica pose el mayor nimero de personas que
viven con VIH/SIDA, en todo el mundo (Programa Conjunto de las Naciones Unidas

sobre el VIH/SIDA, 2002).
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Para 1987 se crea la primera droga antirretroviral (Azidotimidina), la cual es capaz de
bloquear la enzima transcriptasa reversa, en otras palabras, es capaz de evitar que el
ciclo bioldgico de replicacion del VIH se cumpla, con ello, que se creen copias del
VIH. En 1995, aparecieron los primeros inhibidores de proteasa como grupos de
farmacos desarrollados para la terapia antirretroviral altamente activa (TARVAA)

(Carrillo y Villegas, 2004).

1.6.1 Historia del VIH/SIDA en México

Una revision historica del VIH/SIDA en México sefiala que para 1983, habia
registro de 14 pacientes con SIDA, 5 analizados en el Instituto Nacional de Nutricion,
Salvador Zubiran, de los cuales cuatro eran homosexuales, y uno era un estudiante
haitiano. Esto permiti6 identificar que tenian niveles bajos de células T4/T8, con una
disminuida produccion de interleucina-2. Para 1982, Alcover (como se citd en
Alarcon, 2003) estaba descubriendo lo que un afio mas tarde fue publicado en la revista
New England Journal of Medicine (Revista Médica de la Sociedad Médica de
Massachusetts) y en la revista “Clinical Immunology and Immunopathology”
(Alarcon, 2003).

En 1985 fue evidente que el niUmero de personas con esta enfermedad habia
aumentado en mujeres a través de trasfusiones sanguineas, por lo que las politicas de
uso de sangre y plasma fueron revisadas. Desde 1986 a fines de los 90’s la epidemia
de este virus fue extendida a otras poblaciones. Los migrantes mexicanos iniciaron la
ruralizacién de la epidemia, a través del contagio de pareja a pareja que tenian desde

su migracién hasta su retorno (Cordova et al., 2008).
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Era necesario desarrollar estrategias de atencion para los primeros
enfermos, ya que la presencia de la enfermedad no era comdn. Los indicadores de la
enfermedad eran, pérdida de peso, diarrea, lesiones en la piel, candidiasis bucal,
neumonia, fiebre, esofagitis, deterioro neuroldgico, tuberculosis. Esta enfermedad
debilitante causaba complicaciones con infecciones oportunistas graves, las que
terminaban en la muerte. Esta situacion de contagio produjo un impacto considerable
en la atencion de salud, ya que los médicos se negaban a atender a los enfermos, los
pacientes no recibian atencion en las areas de urgencias, con traslados complicados en
ambulancias. Por ello, las personas con SIDA no solo sufrian de una enfermedad grave,
sino que también del rechazo de diferentes sectores de la sociedad. En poco tiempo se
sistematizd un tratamiento al reconocer las complicaciones mas frecuentes.
Cotrimoxazol, pentamidina, aciclovir, fluconazol, espiramicina y mas, eran utilizadas
para curar neumonias, diarreas, asi como otras complicaciones. Por otro lado, se
requeria educacion y capacitacion para el personal de salud, para que pudiera atender

a estas personas (de la Torre, 2013).

1.7. Datos Epidemioldgicos

La infeccion por VIH es diagnosticada cominmente utilizando pruebas
rapidas de deteccion de anticuerpos que atacan el VIH, esto es de gran ayuda para
reportar la situacion de salud en cuestion de VIH en grandes grupos de personas, y
asi dar un panorama de la situacion de salud mundial. Sin embargo, solo el 70% de

las personas que viven con VIH son conscientes de su estado de salud (OMS, 2019).
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1.7.1. Prevalencia del VIH/SIDA en México y en el Mundo

De acuerdo con el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (2019), en 2018 se calculaba que, en todo el mundo, 37.9 millones
aproximadamente de personas vivian con VIH/SIDA (Figura 2), de los cuales, 36.2
millones eran adultos y 1.7 millones eran nifios menores de 14 afios. Se calcula que
76.1 millones de personas contrajeron la infeccion en los 80’s, de los cuales, para
junio de 2017, 20.9 millones de personas tenian acceso a una terapia antirretroviral
(ARV).

En cuanto a fallecimientos, 32.0 millones de personas aproximadamente, han
fallecido a causa de enfermedades relacionadas con la infeccion de VIH/SIDA,
desde el inicio de la epidemia (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA, 2019).

Figura 2
Personas que viven con VIH/SIDA de 2000 a 2018 (Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019).
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Para 2016, 54% de adultos, 43% de nifios y 76% de mujeres embarazadas o

en periodo de lactancia, registrados a nivel mundial, que viven con VIH/SIDA
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estaban en tratamiento antirretroviral. Para 2018, 62% de las personas que vivian
con VIH tuvieron acceso al tratamiento antirretroviral, 54% de nifios menores a 15
afos y 82% de mujeres embarazadas (OMS, 2019; Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019).

En México, para el afio 2019 fueron registrados 172,390 casos de VIH/SIDA,
siendo 87,261 en etapa de infeccion por VIH y 85,129 en etapa de SIDA (Figura 3). A
finales del 2016 habia 220,000 personas infectadas por el VIH, entre las cuales el 60%
accedia a la terapia antirretroviral. Entre las mujeres embarazadas que viven con el VIH,
el 58% accedia al tratamiento o profilaxis para prevenir la transmision del VIH a sus

hijos (Calva, 2019; ONUSIDA, 2019).

Figura 3
Apgroximado de personas viviendo con VIH en México (Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019).
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Se estima que para 2018 en Africa oriental y meridional o Africa del sur, vivian

con VIH un aproximado de 20,6 millones (18,2 a 23,2 millones) personas, de las cuales
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13,8 millones (12,1 a 14,3 millones) tenian acceso a un tratamiento antirretroviral,
siendo esta region la que méas casos de VIH registrados existen en comparacion con
otras regiones del mundo, en el caso de Africa occidental y central, 5,0 millones (4,0 a
6,3 millones) de personas vivian con VIH, 2,6 millones (2,2 a 2,7 millones) con acceso
al tratamiento antirretroviral. Para Asia y el pacifico, un aproximado de 5,9 millones
(5,1 millones a 7,1 millones) de personas vivian con VIH, siendo 3,2 millones (2,8
millones a 3,3 millones) con acceso al tratamiento antirretroviral. Asi mismo para
América latina un aproximado de 1,9 millones (1,6 a 2,4 millones) de personas vivian
con VIH, 1,2 millones (1,1 a 1,3 millones) con acceso al tratamiento antirretroviral.
Para la region del Caribe en 2018, vivian un aproximado de 340,000 (290,000 a
390,000) personas con VIH, 187,000 (164,000 a 194,000) con acceso al tratamiento.
Para el Oriente medie y el resto de Africa (Septentrional o del norte), un aproximado
de 240,000 (160,00 a 390,000) vivian con VIH y 78,800 (69,400 a 82,000) con acceso
al tratamiento. Del mismo modo, para Europa Oriental y Asia central,
aproximadamente en 2018 1,7 millones (1,5 a 1,9 millones) de personas vivian con
VIH, de las cuales aproximadamente 648,000 (571,000 a 574,000) de personas tenian
acceso al tratamiento. Finalmente, para Europa occidental y central, y América del
norte, un aproximado de 2,2 millones (1,9 a 2,4 millones) de personas vivian con VIH
para el 2018 (ver Figura 4), siendo aproximadamente 1,7 millones (1,5 a 1,8 millones)
de personas con acceso al tratamiento antirretroviral (Programa Conjunto de las

Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019).
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Figura 4

Personas que viven con VIH/SIDA'y con tratamiento antirretroviral en 2018 por region.
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(Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019).

1.7.2. Incidencia del VIH/SIDA en México y en el Mundo

Desde que los datos de la situacion de VIH/SIDA alcanzaron su punto maximo
en 1996, teniendo un total de 3,4 millones de nuevas infecciones, se puede decir que se
han reducido las nuevas infecciones en un 55% en todo el mundo, desde 2004 donde se
obtuvo el registro mas alto (Figura 5). En 2018 alrededor de 770,000 personas
fallecieron a causa de enfermedades relacionadas con el SIDA, teniendo gran diferencia

a los 1.9 millones de muertes en 2004 y 1.4 millones de 2010 (ONUSIDA, 2019).
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Figura 5
Nuevas infecciones y defunciones desde 2000 a 2018 (Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019).
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De acuerdo con (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA, 2019), en regién de Africa Oriental y Meridional, en el afio 2018,
estuvieron registrados un aproximado de 800,000 (710,000 mayores de 15 afios y
84,000 menores de 14 afios,)nuevos casos de VIH, y un estimado de 310,000 muertes
relacionadas con SIDA, siendo esta regién la que obtuvo mayores registros de nuevos
casos de VIH y defunciones relacionadas con SIDA en 2018, seguida de Asia y el
pacifico, con un aproximado de 5,9 millones (300,000 mayores a 15 afios y 12,000
menores de 14 afios) de nuevos casos en 2018 de VIH y un estimado de 200,000 muertes
relacionadas con VIH. Para Africa occidental y central, se obtuvieron alrededor de
280,000 nuevos casos de VIH (220,000 mayores de 15 afios y 58,000 menores de 14
anos) y un estimado de 160,000 defunciones relacionadas con SIDA. En el caso de

América latina, en 2018 se lograron registrar aproximadamente 100,000 nuevos casos
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de VIH (100,000 mayores de 15 afios y 3100 menores de 14 afios) y cerca de 35,000
muertes relacionadas con SIDA. Para la region del Caribe, se registraron entre 16,000
nuevos casos de VIH en 2018 (15,000 mayores a 15 afios y 1,100 menores de 14 afios)
y aproximadamente 6,700 muertes relacionadas con SIDA. Por otro lado, en la regién
de Oriente medio y Africa septentrional, se obtuvieron alrededor de 20,000 nuevos
casos de VIH (18,000 mayores a 15 afios y 1500 menores de 14 afios) y 8,400
defunciones relacionadas con SIDA. En el caso de la region de Europa oriental y Asia
central, se registraron cerca de 150,000 casos nuevos de VIH (sin registros menores de
14 afos) y 3,800 defunciones relacionadas con SIDA. Por ultimo, para la region de
Europa occidental y central, y América del norte, en 2018 (ver figura 6) se registro un
aproximado de 68,000 nuevos casos de VIH y entre 13,000 defunciones relacionadas

con SIDA (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019).
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Figura 6
Nuevos casos de VIH/SIDA y defunciones en 2018 por regién (Programa Conjunto de
las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019).
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En México para 2019 se notificaron un total de 7,668 nuevos casos de
VIH/SIDA, siendo 2,838 en etapa de SIDA y 4,830 en etapa de infeccién por VIH.
Desde 1983 a 2019 fueron notificados 207,369 casos de VIH/SIDA. Asi mismo se
calcula que en 2018 se tuvieron 3,941 defunciones por enfermedades relacionadas con

el SIDA. Los estados que se vieron afectados con mayor nimero de nuevos casos de
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VIH/SIDA en 2019, en etapa de SIDA (tasa de 100,000 habitantes) fueron ((Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019): Campeche (9.7),
Quintana Roo (8.6), Yucatéan (6.9), Morelos (5.2) y Baja California Sur (5.0) (ver figura
7), y en etapa de infeccion por VIH: Quintana Roo (19.4), Campeche (9.0), Yucatan

(7.5), Veracruz (7.1) y Tabasco (6.8) (ver Figura 8).

Figura 7

Estados con la mayor tasa de casos nuevos diagnosticados de VIH en 2019, Tasa por
100,000 habitantes (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA,
2019).
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Figura 8
Estados con la mayor tasa de casos nuevos diagnosticados de SIDA en 2019 (Programa

Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019).
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En México desde el inicio de la epidemia de VIH se han notificados 207,369
personas en etapa SIDA, siendo el punto mas alto en 2004 donde fueron diagnosticados
21,949 personas en esta etapa, seguido del afio 2002 con un registro de 13,375 y 2008
con 12,325. Por otro lado, dentro del periodo de 1990 al 2017, se encontr6 que el afio
donde se obtuvieron mayor nimero de defunciones a causa del SIDA fue en 2008 con
5,189, sequido del afio 2009 con 5,121 y en 2007 con 5,099 (ver Figura 9) (Programa

Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019).

Figura 9

Casos notificados de SIDA en México de 1983 a 2019 y defunciones de 1990 a 2017
(Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2019).
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1.8. Proceso de Diagnostico y Deteccion de VIH
Desde un inicio para poder realizar la deteccion del VIH en una persona, ésta

debe ir voluntariamente a los diferentes centros donde se realizan las pruebas de
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deteccion, sin embargo existen grupos de la poblacién que poseen mayor riesgo de
contraer este virus, por ejemplo: Personas que independientemente de su sexo y
orientacion sexual, mantienen relaciones sexuales sin uso de barrera preservativa,
comparfieros sexuales de personas que viven con VIH/SIDA, personas que tienen varias
parejas sexuales, consumidores de drogas inyectables, hijos que nacieron de madres
con VIH, personal de salud que tengan contacto con objetos punzo-cortantes, entre
otros. Este diagnostico puede ser identificado solo mediante pruebas de laboratorio lo
que detectard la presencia o ausencia de la infeccion. El diagnéstico de VIH es el paso
mas importante para determinar las acciones posteriores, tales como inicio de
tratamiento, proporcionar informacion de prevencion, realizar vigilancia
epidemioldgica, etc. En la figura 10 se observa el proceso de del diagnéstico de VIH,
donde en una primera etapa, se realiza una prueba presuntiva (ELISA), si el resultado
de dicha prueba resulta reactivo (positiva) se realiza una segunda prueba presuntiva,
con el fin de confirmar el resultado, si la segunda prueba resultara reactiva, se establece
un resultado reactivo, sin embargo, si el centro o la persona que se realiza la prueba lo
requiere, puede realizarse una prueba confirmatoria (Western blot) para poder tener un
resultado mas confiable (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el

VIH/SIDA, 2012).
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Figura 10
Proceso de deteccion de VIH (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2011).
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1.8.1. Pruebas de Deteccion de VIH

Comunmente en gran parte de la poblacion es utilizada la prueba de tamizaje
ELISA o EIA (por sus siglas en inglés enzyme-linked immunosorbent assay o0 ensayo
por inmunoabsorcion ligado a enzimas), debido a que arroja un resultado en corto
tiempo no mayor a 6 horas, lo que ayuda a dar respuesta a la situacion global de VIH;
Esta prueba detecta anticuerpos contra VIH en sangre de la persona los cuales se
generan en un periodo de 3 meses aproximadamente posterior de contraer el virus,
este periodo es conocido como “periodo de ventana”, que va desde que la persona
adquiere el virus hasta que son generados la suficiente cantidad de antiVIH para que
la prueba pueda detectarlos. Los resultados que se pueden obtener son Reactivo (la

persona vive con VIH) y no reactivo (la persona no vive con VIH), sin embargo, no
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puede considerarse como Unica prueba para el diagnostico de VIH. Existen escenarios
donde se puede obtener falsos positivos, gracias a inmunizaciones, enfermedades
autoinmunes, vacunas, etc. por ello, deben utilizarse pruebas confirmatorias. Una
vez que se ha obtenido un resultado reactivo, es utilizada la prueba Western blot para
confirmar el resultado obtenido, esta prueba identifica genes de las principales
proteinas o glicoproteinas del VIH, por lo que un resultado positivo asegura que la
persona vive con VIH (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011; Programa

Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA 2012).

1.8.2. Consejeria

Consejeria puede ser definido como contacto entre dos personas (consejero y
usuario), donde el consejero gracias a un ambiente de respeto y calidez da
informacion adecuada acerca de VIH/SIDA e ITS, con la finalidad de resolver dudas
y aclarar pensamientos y/o emociones, ésta siempre debe venir acompafiada cuando
se realiza una prueba de deteccion de VIH. La consejeria debe ser Focalizada,
contacto de frente con usuario, se otorga informacién adecuada, dentro de un espacio
que permita privacidad, tiempo no mayor a 45 minutos, sin juicio, etiquetas, ni
regafios por parte del consejero, con ambiente de cordialidad, respeto y
confidencialidad. La consejeria de VIH e ITS se divide en dos momentos: 1)
Consejeria pretest o previa a la prueba: Antes de la prueba de deteccion de VIH,
recopila datos necesarios para explorar riesgos, apoyo emocional y entrega de
informacion necesaria acerca de VIH/SIDA; 2) Consejeria postest o posterior a la

prueba: entrega de resultados de prueba de deteccion del VIH, apoyo emocional,
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entrega de informacion (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011).

1.9. Sistema de Clasificacion parael VIH

De acuerdo con la OMS en 1994 (Organizacion Panamericana de la Salud
[OPS], 2009) posterior al diagnostico reactivo por infeccion por VIH, se realiza un
segundo estudio de diagndstico clinico para dar a conocer el estado de enfermedad del
individuo, que puede ser equivalente a la presencia de sintomas y padecimientos fisicos
que den un panorama de la gravedad del desgaste organico por inmunodeficiencia,
correspondiendo: 1) asintomaético (ausencia de sintomas y sin limitacion en la
actividad), 2) sintomas leves (limitacion en la actividad: puede ser necesaria alguna
ayuda), 3) sintomas avanzados (limitacion marcada en la actividad, por lo general se
requiere alguna asistencia) y 4) sintomas graves (limitacion extrema en la actividad, se
requiere asistencia significativa), asi como el conteo de linfocitos/mm?, para ello se
presentan en la Tabla 1, donde se muestra la clasificacion propuesta por la OMS en
1994, de acuerdo con el conteo de linfocitos/mm?3, y la descripcion de los sintomas
fisicos de acuerdo con el estado clinico de la infeccion por VIH en adultos (Diaz y

Lubién, 1998; OPS, 2009).
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Tabla 1

Clasificacion de la infeccion por VIH propuesta por la Organizacion Mundial de la

salud (OPS, 2009)

Estado Clinico

Inmunodeficiencia

Conteo de linfocitos/mm?

1

No significativo
Leve
Avanzada

Grave

> 500
350 - 499
200 - 349

<200
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1.10. Tratamiento antirretroviral

Precedentemente a la llegada del tratamiento para VIH, las personas que vivian con
este virus tenian aproximadamente un afio de vida después de su diagndstico. Fue hasta
1996 en Meéxico, cuando se introducen medicamentos que lograron cambiar
considerablemente el pronostico, dichos medicamentos son conocidos como tratamiento
antirretroviral o tratamiento antirretrovirico, Unico método comprobado para combatir la
infeccion por VIH es el cual es una combinacion de tres 0 més farmacos antirretrovirales
para VIH, que tienen como funcién eliminar la mayor cantidad de copias de VIH, y asi
impedir la progresion al SIDA, sin embargo, el tratamiento antirretroviral no erradica
completamente la presencia del virus, por lo que no puede considerarse cura, siendo su
objetivo principal dirigir a las personas con VIH a la indetectabilidad, la cual significa que
la prueba no es capaz de detectar el virus gracias a que los niveles de éste son muy bajos
(<40) (Amuchastegui y Reartes, 2017). Por consiguiente, una vez que se logra
indetectabilidad minimiza el desgaste del sistema inmune, la evolucion de VIH, se reducen
las enfermedades oportunistas, alarga la expectativa de supervivencia, mejora la calidad de
vida, disminuye la probabilidad de transmisién del virus, y se reduce la morbilidad y
mortalidad relacionada con la infeccion de VIH. Por otro lado, existen algunas desventajas
del tratamiento antirretroviral, por ejemplo: es un tratamiento de por vida, presenta efectos
secundarios mayormente temporales, riesgo del no cumplimiento de relaciones sexuales
protegidas y requiere de un cumplimiento riguroso de toma, de lo contrario se genera falla
viroldgica y resistencia viral, limita opciones terapéuticas, transmision de cepas virales
resistentes, entre otros (Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH y el SIDA

[CENSIDA], 2015; Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2017).
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1.10.1. Acceso al tratamiento antirretroviral

Una intervencion y acceso al tratamiento antirretroviral, es un factor importante para
la detencion de la enfermedad de la persona que vive con VIH, asi como el tiempo de
recuperacion del sistema inmunolégico, no obstante, el acceso a este ha sido una limitante
desde sus inicios, principalmente a causa de los costos elevados, en México para 1994 el
Instituto Mexicano del Seguro Social ofrecié a sus afiliados acceso a medicamentos
antirretrovirales para VIH. En 2003 inicia el Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro
Popular) y se estableci6 un Fondo de Proteccion contra gastos Catastroficos (FPGC) donde
el Consejo de Salubridad General (CSG) incluy6 el VIH/SIDA en las enfermedades que se
daran cobertura para el acceso del tratamiento antirretroviral a la poblacion mexicana. De
ahi, que el CENSIDA se encarga de la adquisicion y distribucion de los medicamentos
antirretrovirales a los pacientes que viven con VIH que estén dentro del sistema de la
Secretaria de Salud, donde a través del El Sistema de Administracion, Logistica y
Vigilancia de ARV (SALVAR), se programa, se adquiere y se abasta el antirretroviral
de manera anual, para satisfacer la demanda con respecto a la cantidad de personas que
viven con VIH, y se encuentran adscritos a instituciones de Seguridad Social. En la
Figura 11 se observa el proceso de adquisicion y distribucién del tratamiento
antirretroviral, iniciando desde la proyeccion epidemioldgica con base en la base de
datos de SALVAR, proyectando una determinacion del monto econémico para la
compra anual del medicamento, gestion con los proveedores, compra de estos y
distribucion a los Centros Ambulatorios para la Prevencion y Atencion del VIH/SIDA

e ITS (CAPASITS) y los servicios de atencion integral, para que estos se encarguen de
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la entrega directa del antirretroviral a la poblacién, igualmente CENSIDA emite una
lista anual de precios de referencia para la compra de medicamentos (Comision
Coordinadora para la Negociacion de Precios de Medicamentos), para que las
instituciones involucradas (Secretaria de Salud , Instituto Mexicano del Seguro Social,
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado [ISSSTE],
Petroleos Mexicanos [PEMEX], Secretaria de la Defensa Nacional [SEDENA] y
Secretaria de Marina-Armada [SEMAR]) puedan abastecer los medicamentos de
acuerdo a su eficiencia clinica, evaluacion econémica y analisis de precios y pacientes

(Hernéndez et al., 2015; Instituto de Salud del Estado de México, 2020).
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Figura 11

Proceso de adquisicion y distribucion de ARV en México (Hernandez et al., 2015).
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1.10.2. Atencion de personas con VIH en el Estado de México

En el Estado de México, se registraron para el 2020 un total de 8,942 personas
atendidas en el tratamiento contra el VIH por el Instituto de Salud del Estado de
México (ISEM) de acuerdo con el Sistema de Administracion, Logistica y Vigilancia
de ARV (SALVAR), distribuidos en seis CAPASITS, ubicados en los municipios de
Ecatepec (2,012 pacientes), Naucalpan (710), Nezahualcoyotl (1,855), Tlalnepantla
(589), Chalco (470) y Toluca (1572); tres Servicios de Atencion Integral para

pacientes con VIH (SAl), en los Hospitales de Cuautitlan (875), Atizapan de Zaragoza
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(540) e Ixtapaluca (319), de los cuales 30 pacientes se encuentran en control sin
tratamiento antirretroviral y 8,912 se encuentran en tratamiento (ver Tabla 2)

(Hernandez et al., 2015).

Tabla 2
Pacientes atendidos por el Instituto de Salud del Estado de México en 2020

(Hernandez et al., 2015).

CAPASITS/ SAIH Con tratamiento En control sin TARV Total
ARV
Chalco 470 0 470
Ecatepec 2,000 12 2,012
Naucalpan 707 3 710
Nezahualcoyotl 1,855 0 1,855
Tlalnepantla 587 2 589
Toluca 1,564 8 1,572
Ixtapaluca 319 0 319
Atizapan de Zaragoza 536 4 540
Cuautitlan 874 1 875
Total 8,912 30 8,942
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Capitulo 11

Adherencia al Tratamiento Antirretroviral y Calidad de Vida

2.1. (Qué es la adherencia al tratamiento?

Adherencia al tratamiento puede ser definido como la coincidencia de
comportamiento que una persona ante las recomendaciones afines a su salud, que
contienen la capacidad para acudir a consultas médicas ya sea en consultorio u de forma
hospitalaria, tomar medicamentos prescritos por su médico, adecuar su estilo de vida
de acuerdo a las recomendaciones de los profesionales de la salud, tales como ejercicio
y alimentacién, y completar las pruebas y los andlisis solicitados, teniendo
responsabilidad por los regimenes terapéuticos acordados (Navia et al., 2009; Silva et
al., 2005). Mientras tanto, adherencia al tratamiento antirretroviral se entiende por la
capacidad de la persona consumar de forma adecuada la eleccién, inicio y control del
TARV, que acceda la conservacion del objetivo medico de supresion de carga viral,
hasta el objetivo de indefectibilidad (Betancourt, 2018).

Por el contrario, una no-adherencia, corresponde al incumplimiento de las
instrucciones terapéuticas, de forma voluntario o involuntaria. Existen cuatro factores
principales involucrados en la no-adherencia, 1) relacionados con la atencion meédica:
como la mala comunicacion, carencia de empatia entre el profesional de la salud y el
paciente, consultas con lapsos prolongados de tiempo; 2) relacionados con el propio
paciente: falta de comprension del padecimiento y tratamiento, problemas familiares
(falta de soporte), situacion econOmica, situaciébn emocional, consumo de

alcohol/drogas, etc.; 3) relacionados con la enfermedad y situacion no aceptada por el
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paciente: pesimismo, prioridad de tomar la medicacion, percepcion de la gravedad de
la enfermedad o padecimiento; y 4) relacionados con el tratamiento: credibilidad de la
eficacia de la medicacion, aceptacion personal de las recomendaciones, efectos
secundarios, etc. (Sanahuja et al., 2012; Silva et al., 2005).

Se entiende entonces la adecuada adherencia es el cumplimiento estricto de las
medidas medicas indicadas por un profesional para el control y seguimiento de un
padecimiento o enfermedad, si embargo existen tipos de incumplimiento que derivan
de un consumo arbitrario, los cuales corresponden a: a) Incumplimiento parcial y/o
esporédico: frecuentemente causado por olvido; b) descanso farmacolégico o
vacaciones terapéuticas: consumo por lapsos de tiempo, que van de varios dias o
semanas; c¢) cumplimiento de bata blanca: consumo antes y después de las consultas
médicas; d) incumplimiento absoluto: abandono total o indefinida del tratamiento

(Alvis et al., 2009; Sanahuja et al., 2012).

2.1.1. Importancia de la adherencia al tratamiento antirretroviral

El tratamiento antirretroviral en la actualidad no ha logrado erradicar la
presencia del VIH en el organismo, pero es el unico medicamento que ha demostrado
mantener la carga viral en niveles debajo de las 40 copias VIH/mm3 (indetectable), lo
cual permite que el sistema inmunoldgico logre restaurarse (linfocitos/mma3), que
detiene la progresion a etapas avanzadas de la infeccion (SIDA), disminuye la
mortalidad y morbilidad relacionada con inmunodeficiencia por VIH, reduce la
probabilidad de presentarse enfermedades oportunistas, limita el riesgo de trasmision

del VIH y mejora la calidad de vida. Por el contrario, una mala adherencia aumenta el
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riesgo de presentarse un fracaso terapéutico, que se entiende como la imposibilidad de
alcanzar los niveles aceptables de supresion viroldgica y disminucion del recuento de
linfocitos/mm3, igualmente el consumo inconstante del tratamiento antirretroviral
aumenta la posibilidad de generar mutaciones del VIH resistente a los farmacos, que
impide la eficacia del mismo, por lo cual es un factor de riesgo para el cumplimiento
del objetivo terapéutico y recuperacion fisica para el paciente (Lozano y Domingo,

2011).

2.1.2. Importancia de la psicologia en la adherencia antirretroviral

El papel de la psicologia dentro de las cuestiones médicas es de gran
importancia para que el paciente logre un entendimiento y asuma de manera adecuada
su condicién fisica, alteraciones de la enfermedad y con ello evitar el desgaste
emocional. Los psic6logos expertos en la salud han logrado la identificacion oportuna
de riesgos relacionados con situaciones psicologicas, desarrollan programas
especializados en la promocidn de conductas saludables, tomando en cuenta cuestiones
ambientales, asi como aportar en la investigacion para el entendimiento e intervencién
qgue permitan una buena calidad de vida. Por ende, la psicologia es necesaria su
intervencion en la creacion de programas efectivos de adherencia al tratamiento
antirretroviral no dirigido Unicamente a las personas que viven con VIH, sino para
aquellos que padecen enfermedades cronicas, donde se evallen acciones y estrategias
que ayuden y refuercen las actitudes y cambios conductuales favorables para la salud,
obteniendo una adherencia a los tratamiento antirretrovirales para una mejor calidad de

vida en los pacientes, y mejorar la atencion hospitalaria al capacitar de forma integral
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al personal de salud (Olvera y Soria, 2008).

2.2. Medicion de la Adherencia

La medicion de la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico,
es en la actualidad una situacion de debate, ya que existen diversos estudios donde
pretenden hacer dicha medicion por medio de la utilizacion de cuestionarios, reportes,
bitdcoras y cumplimiento de objetivos, que dificultan establecer un patron que permita
evaluar la adherencia en términos generales, esto descrito en la investigacion de Lépez-
Romero et al., (2016), donde realizaron una busqueda y revision de 53 articulos
relacionados con adherencia, concluyendo en la carencia de consensos de evaluacion
entre dichas aportaciones cientificas. Empero, pese a no poseer un régimen de
evaluacion es necesario valorar el cumplimiento de las indicaciones terapéuticas de
manera directa o indirecta, siendo este primero a través de la determinacion del farmaco
0 sus metabolismos u otros marcadores bioguimicos en los fluidos corporales, que den
un panorama general del estado de salud de la persona antes y posterior al tratamiento
y vislumbre el cumplimiento de los objetivos terapéuticos, es decir, si se logra llegar a
los rangos esperados de cada estudio de laboratorio, se podria suponer que el paciente
estd cumpliendo con los regimenes médicos de forma adecuada, por otro lado las
valoraciones indirectas, pueden ser divididas en objetivas y subjetivas: la cuales, las
objetivas corresponden al método de recuento de apertura dentro del hogar del paciente,
a través de monitores electronicos acoplados al envase que registra la frecuencia de la
apertura del mismo, lo cual disminuye la sobreestimacion del comportamiento de la

adherencia por parte del paciente, sin embargo, dicha valoracion depende de la
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tecnologia que no se encuentra en acceso de diversos paises, asi como conlleva costos
elevados para su aplicacion, por ello es necesario la implementacion de otros
indicadores de adherencia, respecto a los objetivos terapéuticos, para asi poseer una
aproximacion del cumplimiento de estos. Los métodos subjetivos es la suposicion del
profesional de la salud del acatamiento de las indicaciones terapéuticas mediante
técnicas de entrevista, aplicacion de cuestionarios y auto registro; donde se valora el
grado de conocimiento de enfermedad, actitudes con respecto a la terapia, autocritica
de cumplimiento, asi como el registro de toma de farmacos elaborado por el paciente,
cabe mencionar que los indicadores anteriores deben de relacionarse con estudios de
laboratorio que avalen los resultados obtenidos para asé lograr asegurar si es paciente

posee una adecuada adherencia al tratamiento (Sanahuja et al., 2012).

2.3. Estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento

Uno de los factores involucrados en la no-adherencia es la carencia de
comprension del paciente con respecto a su padecimiento y tratamiento, por ello es
necesario que los profesionales de la salud (meédicos, enfermeras, terapeutas,
farmaceutas, psic6logos, etc.) tengan la capacitacion necesaria para dar a conocer las
instrucciones de manera clara, necesaria y pertinente para el nivel mental y
sociocultural del paciente, adecuando su lenguaje para generar mayor comprension de
este. El objetivo del profesional debe dirigirse a que el paciente entienda al propdsito
del tratamiento, identificar el medicamento que debe tomar y conocer la duracion del
tratamiento, comprender el esquema de dosificacién por seguir, “El éxito para lograr

una adecuada adherencia radica en una buena educacion”. Los métodos que permiten
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la mejora de la adherencia estan sujetos al tipo de padecimiento, tiempo de diagnostico,
personalidad del paciente, tipo de medicamento y situacion socioecondmica, para
establecer una intervencion individualizada que garantice el cumplimiento de los

regimenes terapéuticos (Silva et al., 2005).

2.4. Calidad de vida

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, calidad de vida puede ser
entendido como la percepcion sobre la posicion que un individuo considera tener en su
contexto cultural, siendo un bienestar fisico, mental y social, tomando en cuenta su
sistema de valores, metas, expectativas, preocupaciones, normas, salud fisica, proceso
psicoldgico, nivel de independencia, relaciones sociales y creencias personales (Botero

y Pico, 2007; Urzta y Caqueo-Urizar, 2012).

2.4.1. Calidad de vida relacionada con la salud

Algunos autores definen la calidad de vida relacionada con la salud como una
medida del cambio de valor conferido por la percepcion de limitaciones vitales, fisicas,
psicoldgicas, sociales y de disminucion de oportunidades a causa de la enfermedad, sus
secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud (Erickson y Patrick, 1993); otros la
definen como la percepcion subjetiva del estado de salud, capacidad de ejecucion de
actividades de relevancia (Naughton et al., 1996); y para otros, es la capacidad del
individuo para efectuar actividades de importancia referentes a la funcionabilidad,
afectividad y sociabilidad, influenciados por la percepcion subjetiva, definiciones que

coinciden en el grado de satisfaccion fisica de la persona, estado emocional, vida social
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y subjetividad (Botero y Pico, 2007; de Mejia y Merchan, 2007).
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Capitulo 111
Metodologia
3.1. Planteamiento del problema y Justificacion

Se estima que para 2016, habia 36.7 millones de personas cero positivas en el
mundo, de las cuales 20.9 millones tenian acceso al tratamiento antirretroviral.
Especificamente, en México, para 2017 fueron notificados 192,996 casos de
VIH/SIDA, de los cuales 77,092 se encuentran es etapa de infeccion y 70,046 se
encuentran en etapa de SIDA.

Para reducir la morbilidad y mortalidad asociadas al VIH y al SIDA, existen
distintos tratamientos antirretrovirales autorizados por la Asociaciéon Americana de
Alimentos y Medicamentos: Abacavir, didanosida, emtricitabina, emtricitabina,
lamivudina, estavudina, estavudina, tenofovir, zidovudina, efavirenz, entre otros
(InfoSIDA, 2021).

El tratamiento incluye la ingesta simultanea de varios farmacos, por periodos
de tiempos indefinidos y bajo rigurosas condiciones de administracion del Tratamiento
(Tx). Si no se toma adecuadamente el Tx, pueden aparecer cepas veridicas resistes a
él, lo cual representa un factor de riesgo para que la enfermedad avance, y para que el
costo de la enfermedad se eleve para las instituciones de salud publica.

Se sabe que solo la tercera parte de los pacientes, tienen una estricta adherencia al
tratamiento antirretroviral (Remor, 2013); y que los pacientes con menos tiempo de

infeccion por VIH muestran mayor adherencia al Tx.
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Para mejorar la adherencia al Tx en personas con VIH, Neria (2016) desarroll6 una
intervencion psicoeducativa, la cual fue evaluada con cuatro grupos: 1) personas sin
VIH (estudiantes de licenciatura; n = 14); 2) personas con VIH, sin Tx antirretroviral
y que no habian asistido al programa de salud mental de la clinica (n = 10); 3) personas
con VIH, con Tx antirretroviral y que no asistieron al programa de salud mental de la
clinica (n = 13); 4) y pacientes con Tx antirretroviral y que asistian al programa de
salud mental de la clinica (n = 14). Los resultados de este estudio indicaron que el
programa fue Util para concientizar a los participantes sobre la importancia de adherirse
al Tx antirretroviral, disminuyd la carga viral y aumento/estabilizd el conteo de
linfocitos/mm? (a un mes de tratamiento). Ademas, la calidad de vida relacionada con
la salud mejor6 en la mayoria de los participantes y sus funciones cognoscitivas se
mantuvieron constantes de la preprueba a la postprueba. Asimismo, el programa fue
valorado positivamente por los pacientes.

Debido a que el estudio de Neria (2016) comprendié una muestra pequefia de
participantes, el propdsito de este estudio fue evaluar el impacto de la intervencion
propuesta por Neria (2016) en otro contexto/escenario, es decir, evaluar la eficacia del
programa, en una muestra de pacientes con VIH del Centro Ambulatorio para la
Prevencién, Atencion y Control de Infecciones de Transmisién Sexual, ubicado en el

Municipio de Ecatepec, Estado de México.
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3.2. Propdsito
Evaluar la eficacia de la intervencion disefiada por Neria (2016), para aumentar la
adherencia al tratamiento antirretroviral, en pacientes con diagndstico de VIH que no

han iniciado tratamiento.

3.2.1. Objetivos especificos

Evaluar si los participantes sometidos a la intervencién (Neria, 2016) disminuyen la
carga viral (VIH/mm?®) y aumentan el conteo de linfocitos/mm? en sangre, de la
preprueba al seguimiento.

Evaluar si los participantes sometidos a la intervencion (Neria, 2016) aumentaron sus
conocimientos sobre VIH, de la preprueba a la postprueba y al seguimiento.

Evaluar si los participantes sometidos a la intervencion (Neria, 2016) mejoran su
calidad de vida relacionada con la salud, de la preprueba al seguimiento.

Evaluar las funciones cognitivas de los participantes sometidos a la intervencion

(Neria, 2016), de la preprueba al seguimiento.

3.3. Hipdtesis

H1: Los pacientes de Centro Ambulatorio para la Atencidn y Prevencién del SIDA e
Infecciones de Transmision Sexual (CAPASTIS-Ecatepec) con diagndstico reciente de
VIH disminuiran el nimero copias de VIH/mm?en sangre y aumentaran el conteo de
linfocitos/mm?3, de la preprueba al seguimiento.

H2: Los pacientes de CAPASTIS-Ecatepec con diagnoéstico reciente de VIH, mejoraran

sus conocimientos sobre VIH/SIDA, de la preprueba a la postprueba y al seguimiento.
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H3: Los pacientes de CAPASTIS-Ecatepec con diagnostico reciente de VIH, tendran
adherencia al tratamiento antirretroviral, de la preprueba al seguimiento.
H4: Los pacientes de CAPASTIS-Ecatepec con diagnostico reciente de VIH,

Mejoraran su calidad de vida relacionada con la salud, de la preprueba al seguimiento.

3.4. Preguntas de investigacion

¢La intervencion disefiada por Neria (2016) tendré validez ecoldgica y sera util para
pacientes del CAPASITS-Ecatepec, con diagnostico reciente de VIH?

¢La intervencion disefiada por Neria (2016) les proporcionara los conocimientos
necesarios para que los pacientes del CAPASITS-Ecatepec, con diagnostico reciente
de VIH, se adhirieran al tratamiento antirretroviral?

¢Existird aceptacion de la intervencién disefiada por Neri (2016) en los pacientes con

diagnostico reciente de VIH que asisten CAPASITS-Ecatepec?

3.5. Variables
3.5.1. Variables independientes

3.5.1.1. Intervencién psicoeducativa de adherencia al tratamiento
antirretroviral. La intervencion psicoeducativa de adherencia al tratamiento
antirretroviral fue disefiada por Neria (2016) y validada (concordancia entre jueces,
intervalo de confianza por jueces expertos, quienes otorgaron un indice de
aceptabilidad mayor a 90% (ver Anexo 1).

La intervencion presenta informacién basica sobre la infeccion de VIH y la

importancia de la adherencia al tratamiento antirretroviral y comprende 19 diapositivas
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sobre VIH, con cinco &reas: 1) conceptos basicos de la infeccion por VIH (concepto de
VIH, SIDA, fase de SIDA, diferencia entre VIH y SIDA [1-3]); 2) tratamiento ARV
(objetivos del TARV, carga viral, conteo de linfocitos/mm? en sangre, beneficios del
TARV y manejo de los efectos secundarios [4-11]; 3) Adherencia al TARV (concepto
de adherencia, beneficios de la adherencia, riesgos de la no adherencia, reinfeccion y
sus consecuencias [12-14]); 3) medidas generales de salud (habitos alimentarios,
higiene del suefio y disminucién de uso de drogas [15-16]); y 4) medidas particulares
de salud para la infeccion por VIH (ejercicio moderado, alimentos que interfieren con

el funcionamiento del TARV, no consumo de drogas ilegales [17-19]).

3.5.2. Variables Dependientes Fisioldgicas
Las variables fisioldgicas comprenden el estudio de carga viral, el cual se refiere a
una prueba de carga viral en plasma, también llamada prueba de PVL, en la cual se
mide la cantidad de VIH en su sangre (VIH/mm?®), de acuerdo con Noda et al. (2013)
con una toma de tratamiento antirretroviral de manera constante se reducird el conteo
de copias de VIH aproximadamente en un mes de haber iniciado medicamento.
Ademas, el conteo de linfocitos/mm? en sangre, el cual es una prueba fisioldgica
que mide el conteo de linfocitos/mm?3 en sangre. El conteo de linfocitos/mm3 en sangre,
también conocidos como linfocitos T4, son globulos blancos que combaten infecciones
y desempefian un papel importante en el sistema inmunitario. Operacionalmente, los
resultados del conteo de linfocitos/mm? en sangre se usaran para conocer la adherencia

al tratamiento de las personas infectadas con el VIH.
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3.5.3. Variables dependientes Psicoldgicas
Las variables psicoldgicas incluyen la medida del efecto de la intervencion en la calidad
de vida y en la calidad de vida relacionada con la salud.

Para medir la calidad de vida, la cual se refiere a la valoracion que hacen las
personas de su salud, se usara el Cuestionario de Calidad de Vida SF-36 (Gonzélez et
al., 2006).

Por otro lado, la calidad de vida relacionada con la salud, la cual se entiende
como la percepcion del grado de bienestar o malestar que las personas creen que poseen
con respecto a su vida y salud (Riveros, Castro y Lara-Tapia, 2009), sera medida
operacionalmente con el Inventario De Calidad de Vida y Salud ([InCaViSa], Riveros,

Sanchez-Sosa y Del Aguila, 2009).

3.5.2.3 Conocimientos adquiridos con el programa psicoeducativo. Para
medir los conocimientos adquiridos con el programa psicoeducativo, se utilizo el
Cuestionario de conocimientos sobre VIH: ;Qué tanto sabes de tu tratamiento? (Neria,

2016).

3.6. Participantes

Participaron 25 pacientes con diagndstico reciente de infeccion por VIH, no
mayor a un afio, que inician tratamiento antirretroviral por primera vez y que se
atienden en el Centro Ambulatorio para la Atencion y Prevencién del VIH/SIDA e

Infecciones de Transmisidn Sexual (CAPASITS), de Ecatepec Estado de México.
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Se excluyeron de la investigacion pacientes menores de 18 afios y mayores de
60 afos, con diagnostico de infeccion por VIH mayor a un afio, pacientes que reinician
el tratamiento antirretroviral, que presenten posible diagndstico tipo orgéanico,
psicotico, obsesivo-compulsivo, afectivo o de personalidad que requiera atencion
psiquiatrica y pacientes analfabetas, debido a que la presentacion de diapositivas

requiere dominio de lectura y escritura.

3.7. Instrumentos
3.7.1 Consentimiento Informado

El consentimiento informado incluye informacion del estudio, riesgos y
beneficios para que el participante pueda decidir las implicaciones de su participacion

en el proyecto, requisitos, fines y confidencialidad (ver Anexo 2).

3.7.2 Escala de calidad de vida SF-36 (short Form 36 Health Survey)

Se utilizo la Escala de calidad de vida relacionado con la salud, el cual es un
cuestionario autoadministrado. ElI SF-36 fue validado por Gonzélez et al. (2006) y
cuenta con consistencia interna de .86, que considera aspectos de salud en las
dimensiones fisica y mental (Tabla 3 ). Estd compuesto por 36 items distribuidos en
ocho subescalas: 1) Funcion fisica: Grado de limitacidn en actividades fisicas a causa
la salud; 2) Rol fisico: Grado de limitacion o dificultad en actividades diarias a causa
de la salud fisica; 3) Dolor corporal: Intensidad de dolor y efecto en el trabajo habitual;
4) Salud general: Valoracién personal de la salud actual, perspectivas a futuro y

resistencia a enfermedades; 5) Vitalidad: Sentimiento de energia y vitalidad ante el
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cansancio o agotamiento; 6) Funcién social: Grado en que los problemas de
emocionales y de salud afectan la vida social habitual; 7) Rol emocional: Grado en que
los problemas emociones afectan el trabajo u otras actividades diarias; 8) Salud mental:
Salud mental general. Adicionalmente, el SF-36 cuenta con un item que cuestiona
acerca del estado de salud actual, en comparacion con el del afio anterior; este item no
se incluye para el calculo de ninguna de las subescalas. Los reactivos se punttan de 0
a 100, donde 0O refleja una mala calidad de vida 'y 100 es equivalente a una buena calidad
de vida (Vilagut et al, 2005). Se obtiene el resultado para cada dimension y subescalas

promediando los puntajes de los items que las conforman (ver Anexo 3).
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Tabla 3

Escalas de calidad de vida SF-36.

Escalas No. De Items Consistencia interna o
preguntas de Cronbach

Funcion Fisica 10 3-12 .84

Rol Fisico 4 13-16 .70

Dolor Corporal 2 21-22 .80

Salud General 5 33-36 73

Vitalidad 4 23,27, 29, 31 .83

Funcion Social 2 20, 32 .76

Rol Emocional 3 17-19 .56

Salud Mental 5 24-26, 28,30 .83

Transaccion de salud 1 1

notificada

3.7.3. Conocimientos sobre VIH

Se utilizard el Cuestionario de Conocimientos sobre VIH nombrado “;Qué
tanto sabes de tu tratamiento?”, el cual es un cuestionario autoadministrado,
desarrollado por Neria (2016), que mide conocimientos referentes a la intervencion
psicoeducativa. El cuestionario comprende 10 preguntas con cinco opciones de

respuesta de opcién mdaltiple, siendo una respuesta correcta (Anexo 5).
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3.7.4. Inventario de Calidad de Vida y Salud

El Inventario de Calidad de Vida y Salud “InCaViSa” (Riveros et al., 2009)
para poblacion mexicana (Anexo 4). Comprende 50 items (nunca = 0; siempre = 5) que
evallan 12 é&reas (Preocupaciones, Desempefio fisico, Aislamiento, Percepcion
corporal, Funciones cognitivas, Actitud ante el tratamiento, Tiempo libre, Vida
cotidiana, Familia, Redes sociales, Dependencia médica, y Relacion con el médico).
Para este estudio utilizamos la subescala Funciones Cognitivas (items 19, 20, 21y 22;
a = 0.87), la cual evalta la presencia de problemas en las funciones de memoria y
concentracion. Las puntuaciones de cada reactivo se obtienen por sumatoria directa,

donde se le es asignado un valor de 0 a 5 puntos.

3.7.5. NUmero de copias de VIH/mm? en sangre y conteo de linfocitos/mm3 en sangre
Se utilizaran para evaluar cualitativamente la evolucién del nimero de copias

de VIH, y el conteo de linfocitos/mm?® en sangre de los pacientes.

3.8. Disefio de investigacion

El disefio de investigacion de este proyecto fue cuasi experimental (Tabla 4),
con medicion pre, post prueba y seguimiento a 4 meses. La investigacion fue cuasi
experimental ya que no existe grupo control, en cambio, el grupo sera su propio control,

usando la evaluacion del seguimiento.
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Tabla 4

Disefio de la investigacion.

Observacion Intervencion Observacion Seguimiento

Pre Post 4 meses
Cuestionario PPAT-ARV Cuestionario Cuestionario
SF-36 Preguntas de la SF-36

INCAVISA metéafora (reloj de INCAVISA
NUmero de copias arena) NUmero de copias
de VIH/mm?3 de VIH/mm?3
Conteo de Conteo de
linfocitos/mm? linfocitos/mm?

3.9. Analisis de Datos

Para tener un panorama de los datos sociodemograficos de los participantes se
utilizaron estadisticos descriptivos.

En cuanto nimero de copias de VIH/mm? y al conteo de linfocitos/mm? en
sangre, se graficaron los datos de cada participante antes y después del tratamiento
(gréfica de lineas). También, se compararon los datos de la preprueba y la postprueba
en cuanto al nimero de copias de VIH/mm? vy al conteo de linfocitos/mm? en sangre,

para lo cual se utilizé la prueba t de Student para muestras relacionadas.
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Para comparar las funciones cognitivas y la calidad de vida se realiz6 el analisis
de varianza de medidas repetidas (ANOVA de medidas repetidas), entre la preprueba
y el seguimiento a cuatro meses.

Finalmente, se realiz6 una tabla descriptiva sobre los conocimientos acerca del
tratamiento de los participantes, que comprende tres tiempos: antes del tratamiento,
inmediatamente después y en el seguimiento a cuatro meses y un ANOVA de medidas
repetidas comparando los tres momentos, para lo cual se utilizé el programa estadistico

informético SPSS.

3.8. Procedimiento

La primera aproximacion con los participantes se valor6 si cumplia con los
criterios de inclusién, para posterior agendar dentro del carnet de consultas en
CAPASITS Ecatepec.

Previo a la intervencion se dio a conocer los objetivos del programa donde se
resolvieron dudas referentes a los datos que se utilizaron, tiempo y compromisos.
Posteriormente se llevd a cabo la aceptacion del participante mediante firma de
consentimiento informado,

Una vez aceptado la participacién de los usuarios se aplicé la primera etapa de
instrumentos correspondientes a la preprueba, correspondiendo con la Escala de
Calidad de Vida SF-36, el Inventario de Calidad de Vida Y Salud (InCaViSa) y
cuestionario “¢Qué fanto sabes de tu tratamiento? ”.

Se aplic6 el programa psicoeducativo de adherencia al tratamiento

antirretroviral en cinco momentos diferentes a partir de mayo a julio del 2019, con
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informacion proporcionada por el manual de aplicacion del PPATARYV elaborado por
Neria (2016).

Posteriormente se aplicO nuevamente el cuestionario “;,Qué tanto sabes de tu
tratamiento?”. Con la finalidad de valorar los conocimientos de VIH/SIDA y
tratamiento antirretroviral inmediatamente después de la intervencion, y se consultaron
con los estudios de laboratorio de nimero de copias de VIH/mm3y el conteo de
linfocitos/mm? en sangre, de cada participante, para tener referencia del estado fisico
previo a la intervencion.

Una vez completados los 3-4 meses despues de la intervencion se volvio a
contactar con los participantes, para la aplicacién de la segunda etapa de instrumentos
correspondientes a la postprueba (Escala de Calidad de Vida SF-36, el Inventario de
Calidad de Vida Y Salud (InCaViSa) y cuestionario “;Qué tanto sabes de tu
tratamiento? ), para observar el estado de la calidad de vida, funciones cognitivas y

los conocimientos de VIH/SIDA y tratamiento antirretroviral.

3.9. Resultados
3.9.1. Caracteristicas de los Participantes

La mayoria de los participantes eran hombres (n = 23) y solo dos mujeres
fueron incluidas en el estudio. La media de edad de los participantes fue de 30.84 (DE
= 7.7, rango = 18 - 50). de participantes 15 se autoidentificaron como homosexuales,
cuatro como heterosexuales, tres como otro (ni homosexuales ni heterosexuales) y tres

omitieron su respuesta (ver Tabla 5).
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Tabla b

Descripcion de los participantes.

n=25 Edad Sexo Orientacion sexual
1 35 Masculino Heterosexual
2 18 Masculino Otro

3 26 Masculino Homosexual
4 32 Masculino Homosexual
5 23 Masculino Homosexual
6 24 Masculino Homosexual
7 28 Masculino Homosexual
8 39 Masculino Otro

9 38 Masculino Sin responder
10 27 Masculino Homosexual
11 31 Masculino Homosexual
12 37 Masculino Homosexual
13 18 Femenino Sin responder
14 22 Masculino Homosexual
15 50 Masculino Homosexual
16 34 Masculino Otro

17 37 Masculino Heterosexual
18 34 Masculino Homosexual
19 31 Masculino Heterosexual
20 42 Masculino Homosexual
21 26 Masculino Homosexual
22 32 Masculino Homosexual
23 37 Masculino Homosexual
24 24 Masculino Sin responder
25 26 Femenino Heterosexual

En el caso de 4 de los participantes (3, 15, 19 y 25) no fue posible comparar entre dos
estudios, por lo que se excluyeron de los siguientes analisis, no obstante, los
participantes por cuestiones éticas fueron incluidos en el estudio, pero no se tuvo

referencia de comparacion entre preprueba y postprueba
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3.9.2. Namero de copias de VIH/mm?3 en sangre

En la Tabla 6 se observa el nimero de copias de VIH/mm? en sangre, de cada
participante antes y después de la intervencion. Los resultados indicaron que, en la
preprueba, el rango de copias del VIH en sangre fue de 61 a 687968 de copias de
VIH/mm? en la preprueba. Cabe destacar que en la preprueba la totalidad de los
participantes se encontraban con niveles de copias de VIH/mm? superior a las 40 en
sangre y para la postprueba el 71.42% de los participantes lograron niveles menores a
40 copias de VIH/mm?® en sangre, llegando al objetivo de que los participantes se
encontraran en el rango de indetectabilidad. Finalmente, la prueba t Student indic6 que
hubo cambios estadisticamente significativos (t = 3.29, gl = 20, p < 0.5) de la
preprueba (M = 126804.9; DE = 176670), a la postprueba (M = 74; DE = 82.82), en el
nimero de copias de VIH/mm?2. Cabe destacar, que para realizar las comparaciones los
valores que se muestran en la Tabla 6 como < 40 copias de VIH/mm? en sangre fueron
cuantificados como 40 copias, ya que no contamos con el valor exacto de cada
participante, es decir los estudios de laboratorio indican menos de 40 copias de

VIH/mm? en sangre, pero no indican el valor exacto.

3.9.3. Conteo de linfocitos/mm? de sangre

De acuerdo con la clasificacién de la infeccion por VIH propuesta por la OMS
en 1990 (Diaz y Lubian, 1998), segln el conteo de linfocitos/mm?, existen cuatro
estados clinicos: 1) no significativo (>500/mm?); 2) Leve (350-499/mm3); 3) Avanzado
(200-349/mm?); y Grave (<200/mm?q). En este estudio 23 participantes contaron con

examen de conteo de linfocitos/mm? en la preprueba (Tabla 6), sin embargo, para la
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postprueba no contamos con el conteo de linfocitos/mm? de los participantes (3 y 19).
A pesar de lo anterior y por cuestiones éticas, dos nuevos participantes fueron incluidos
en la intervencion sin conteo de linfocitos/mm?® en la preprueba, pero si con dicho
conteo en la postprueba. Como podemos observar en la Tabla 6 de los 23 participantes,
siete (33.33%) se encontraban en estado clinico de inmunodeficiencia grave
(participantes 1, 8, 9, 12, 18, 23 y 24), cinco (23.80%) en estado avanzado
(participantes 5, 6, 13, 14 y 20), seis (28.57%) en estado leve (participantes 2, 7, 11,
17,21y 22) y tres (14.28%) en estado no significativo (participantes 4, 10 y 16). El
rango fue de 14 a 1545 linfocitos/mm?3, para los 23 participantes que tuvieron un
examen de laboratorio antes de iniciar la intervencion. En cuanto a la postprueba, los
resultados indicaron que cuatro personas (19%) se encontraban en estado grave
(participantes 1, 8, 23 y 24), cinco (23.80%) en estado avanzado (participantes 6, 12,
14, 17 y 18), seis (28.57%) en estado leve (participantes 5, 9, 11, 13, 20 y 22) y seis
(28.57%) en estado no significativo (participantes 2, 4, 7, 10, 16 y 21). El rango de
linfocitos/mm? en la sangre fue de 45 a 1036. Finalmente, la prueba t Student indico
que hubo cambios estadisticamente significativos (t = 2.32, gl = 20, p < 0.5), de la
preprueba (M = 329.52; DE = 335.06) a la postprueba (M = 420.05; DE = 227.72), en

el conteo de linfocitos/mms3.

64



Tabla 6

Resultado de las pruebas de laboratorio de copias VIH/mm?®y de linfocitos/mm?®, antes y después de la intervencion.

Participante Fecha de Preprueba (n = 25) Postprueba (n = 25)
aplicacion F1 VIH/mm?® Linfocitos/mm? F1 VIH/mm?3 Linfocitos/mm?

1 Junio Mayo 244241 37 Agosto 84 180
2 Junio Junio 85346 483 Octubre <40 508
3 Junio - - - Octubre 385 485
4 Junio Junio 5689 1545 Septiembre <40 1036
5 Julio Julio 17519 323 Octubre <40 418
6 Mayo Mayo 172407 278 Septiembre <40 331
7 Junio Junio 41501 470 Septiembre <40 566
8 Julio Junio 24000 14 Septiembre 76 45

9 Julio Julio 54810 46 Septiembre <40 492
10 Julio Julio 55327 583 Noviembre <40 708
11 Junio Mayo 61 365 Noviembre 40 494
12 Julio Julio 336958 82 Octubre 181 322
13 Junio Junio 14655 206 Noviembre <40 457
14 Julio Junio 102293 309 Octubre <40 281
15 Julio Julio 113718 145 - - -

16 Junio Junio 114515 563 Agosto <40 591
17 Junio Mayo 20077 358 Agosto 88 293
18 Mayo Mayo 457160 77 Noviembre 57 237
19 Mayo - - - Septiembre <40 719
20 Julio Junio 19348 256 Octubre <40 487
21 Junio Junio 4474 465 Octubre <40 679
22 Julio Junio 15089 381 Octubre <40 396
23 Junio Junio 189465 51 Octubre 163 180
24 Julio Julio 687968 28 Noviembre <40 120
25 Julio Julio 184632 48 - - -

F1 = fecha de estudio; VIH/mm? = nimero de copias de VIH/mm?2 en sangre; linfocitos/mm?= conteo de linfocitos/mm?3 en sangre.
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3.9.3.1. Comparacion del conteo de linfocitos/mm? entre la preprueba y la
postprueba. Como se describid previamente, 21 participantes contaron con conteo de
linfocitos/mm® en dos momentos: preprueba y postprueba. En este sentido, los
resultados indicaron que tres participantes (14.28%; participantes 4, 10 y 16) sometidos
a la intervencion, se mantuvieron en estado no significativo (> 500/mm?3), de la
preprueba a la postprueba (Figuras 16, 22 y 28). También dos participantes (9.52%; 11
y 22) que en la preprueba estaba en estado leve (350-499/mm?), mantuvieron dicho
estado en la postprueba (Figuras 23 y 34). Otros dos (9.52%; 6 y 14) se mantuvieron
en estado avanzado (200-349/mm?q) de la preprueba a la postprueba (Figuras 18 y 26).
Finalmente, cuatro personas (19.04%; 1, 8, 23 y 24) se mantuvieron en estado grave
(<200/mm?3) de la preprueba a la postprueba (Figura 13, 20, 35, 36). Por lo anterior,
mas de la mitad de los participantes (52.38%) se mantuvieron en el mismo nivel de
conteo de linfocitos/mm?, de la preprueba a la postprueba.

En cuanto al conteo de linfocitos/mm?3, tres participantes (14.28%; 2, 7 y 21)
que en la preprueba se encontraban en estado leve (350-499/mmd), en la postprueba
(Figura 14, 19 y 33), pasaron a estado no significativo (>500/mm?3). En las Figuras 17,
25y 35 se observa que otros tres participantes (14.28%; 5, 13 y 20) pasaron de estado
avanzado (200-349/mm°) a leve (350-499/mm?®). Adicionalmente dos participantes
(9.52%; 12 y 18) que en la preprueba se encontraban en estado grave (<200/mmd),
pasaron a estado avanzado (200-349/mm?®) en la postprueba (figuras 24 y 30).
Finalmente, un participante (4.76%, 9) cambi6 de estado grave (<200/mmq) a estado

leve (350-499/mm?) de la preprueba a la postprueba (figura 21). Es decir, después de
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la intervencion 42.85% de los participantes tenian un mejor estado de salud, el cual se
reflejo en mayor cantidad de linfocitos/mm?.

Finalmente, una persona (4.76%; participante 17) empeord de la preprueba
(estado leve; 350-499/mm?3) a estado avanzado (200-349/mm?) en la postprueba (figura

29).

Figura 12
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Figura 13

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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3.
600 600
O 485
400 ® 385 400
200 200
0 0
Preprueba Preprueba
=@=\/|H/mm3 =@==infocitos/mm3

68



Figura 15

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 16
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Figura 17

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 18

NUmero de copias de VIH/mm?®en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 19

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante

8.
30000 50
45
24000 40
20000 30
10000 20 17
10
0 76 0
Preprueba Postprueba Preprueba Postprueba
=@=\/|H/mm3 =@==infocitos/mm3
Figura 20

NGmero de copias de VIH/mm?®en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 21

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 22

NGmero de copias de VIH/mm?®en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 23

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 25

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 26

NUmero de copias de VIH/mm?®en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 27

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 29

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 31

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 32

NUmero de copias de VIH/mm?®en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 33

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 34

NUmero de copias de VIH/mm?®en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 35

NUmero de copias de VIH/mm?en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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Figura 36

NUmero de copias de VIH/mm?®en sangre y conteo de linfocitos/mm? del participante
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3.9.4. Conocimientos sobre VIH/SIDA y tratamiento antirretroviral

Un total de 25 participantes contestaron el cuestionario de conocimientos sobre
VIH/SIDA vy tratamiento antirretroviral ¢Qué tanto sabes de tu tratamiento? En
momentos: preprueba, postprueba y seguimiento (4 meses después de la intervencion).
En la Tabla 6 se muestran los resultados obtenidos, por cada participante, en el

cuestionario de conocimientos sobre VIH/SIDA vy tratamiento antirretroviral ¢Qué

79



tanto sabes de tu tratamiento? Podemos observar un incremento en los conocimientos
sobre VIH/SIDA y tratamiento antirretroviral de la preprueba (M = 3.2, DE = 2.18) a
la postprueba (M = 8.8, DE = 1.29) y en el seguimiento a cuatro meses (M = 8.4, DE =
1.61). En este sentido podemos sugerir que los conocimientos (informacion del
programa de Neria [2016]) fueron adquiridos por los participantes y se mantuvieron
después a 4 meses de haber sido impartida la intervencion.

En la Tabla 8 se observan las respuestas del cuestionario de conocimientos
sobre VIH/SIDA vy tratamiento antirretroviral ¢Qué tanto sabes de tu tratamiento?,
item por item correctas por item en preprueba, postprueba y seguimiento, siendo el
item 2 donde recibi6 menor cantidad de respuestas correctas (1) en preprueba.
Finalmente, el ANOVA de medidas repetidas indicé que los conocimientos
aumentaron significativamente (F = 58.42, p =.0001) de la preprueba (M = 3.2, DE =
2.1) a la postprueba (M = 8.8, DE = 1.3) y se mantuvieron de la postprueba al

seguimiento (M = 8.4; DE = 1.61).
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Tabla 7
Numero de aciertos por participante del cuestionario “;Qué tanto sabes de tu

tratamiento antirretroviral?”

Preprueba Postprueba Seguimiento
Participante (10 items) (10 items) 4 meses (10 items)
1 6 9 8
2 3 9 10
3 2 10 8
4 5 10 8
5 5 8 8
6 3 10 8
7 3 5 9
8 4 9 7
9 0 10 10
10 9 10 9
11 5 8 9
12 2 8 7
13 3 10 10
14 3 7 8
15 0 8 5
16 7 7 7
17 1 10 10
18 0 8 5
19 4 9 6
20 3 9 10
21 3 10 10
22 5 10 10
23 3 8 10
24 2 8 10
25 1 10 10
M 3.2 8.8 8.4
DE 2.1 1.29 1.61
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Tabla 8

Respuestas correctas por item en preprueba, postprueba y seguimiento.

Respuestas correctas

item n=25

Pre Post Seguimiento
1. Cuando el VIH entra al cuerpo ;qué células destruye 17 25 25
principalmente?
2. ¢Que evita el tratamiento antirretroviral? 1 22 16
3. ¢Cual es el objetivo del tratamiento antirretroviral? 3 16 17
4. Significa estar infectado por VIH y poder transmitir el virus 8 22 22
5. Ocurre a consecuencia de que baja la carga viral por el 13 23 22
tratamiento
antirretroviral
6. ¢Qué significa estar indetectable? 6 25 21
7. Significa tomar el medicamento antirretroviral todos losdias 13 25 24
y la misma hora
8. ¢Por qué es importante usar el condon en toda relacion 4 19 16
sexual cuando se tiene VIH?
9. Su consumo es peligroso cuando se toma antirretrovirales 6 23 24
10. ¢Qué alimento es recomendable No Consumirlo porque 7 20 25

afecta el funcionamiento del medicamento antirretroviral?

3.9.5. Calidad de vida

Un total de 25 participantes respondieron la Escala de Calidad de Vida SF-36

(Gonzalez et al., 2006) en dos momentos diferentes: antes de la intervencion y cuatro

meses después de ésta (ver Tabla 9). Los resultados indicaron que exepto en la

subescala Funcién Fisica, en todas las subescalas, mejoré significativamente la

percepcion de la calidad de vida de los participantes, de la preprueba al seguimiento (p

< 0.05). Resultados similares se observaron para la calidad de vida global, de la

preprueba (M = 60.63; DE=14.42) al seguimiento (M = 78.83; DE=11.01).
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Tabla 9

Calidad de Vida Relacionada con la Salud de la preprueba al seguimiento.

Preprueba Seguimiento
Escalas M (DE) M (DE) F p
n=25 n=25 gl=24
Funcion fisica 88.20 (20.50) 96.40 (7.40) 2.59 121
Rol fisico 63.00 (44.50) 94.00 (21.00) 11.74 .002
Dolor corporal 55.20 (6.50) 78.00 (14.50) 46.63 .000
Salud general 51.00 (18.00) 65.00 (17.30) 15.25 .001
Vitalidad 57.40 (15.70) 67.20 (16.40) 11.47 .002
Funcion social 66.50 (22.70) 77.10 (19.30) 9.22 .006
Rol emocional 49.30 (41.00) 85.40 (25.60) 19.59 .000
Salud mental 53.40 (16.00) 68.30 (14.40) 12.79 .002
Calidad de vida 60.63 (14.42) 78.83 (11.01) 33.94 .000

global

3.9.6. Funcionamiento Cognitivo

En la Tabla 10 se observa el funcionamiento cognitivo de los participantes antes de la
intervencion y en el seguimiento (cuatro meses después de la intervencion). Cabe
resaltar que, en la preprueba, casi la mitad de los participantes tuvieron funcionamiento
cognitivo alto y muy alto (48%), 40% normal, 8% bajo y 4% muy bajo. Para el
seguimiento, 68% de los participantes tuvieron funcionamiento cognitivo alto y muy
alto, 20% normal, 4% bajo y 8% muy bajo. El analisis de varianza de medidas repetidas
(F = 1.312, p = .26) indicé que no hubo cambio en el funcionamiento cognitivo, de la

preprueba al seguimiento.
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Tabla 10

Comparacion del funcionamiento cognitivo antes y después de la intervencion.

Funciones cognitivas preprueba

Funciones cognitivas
seguimiento (4 meses)

Puntuacion Puntuacion PC
n=25 Directa PC Directa

1 4 Alta 4 Alta
2 4 Alta 3 Alta
3 2 Muy alta 1 Muy alta
4 10 Baja 13 Muy baja
5 5 Normal 10 Baja
6 1 Muy alta 1 Muy alta
7 5 Normal 4 Alta
8 8 Normal 7 Normal
9 7 Normal 1 Muy alta
10 5 Normal 7 Normal
11 4 Alta 3 Alta
12 4 Alta 1 Muy alta
13 2 Muy alta 3 Alta
14 7 Normal 3 Alta
15 7 Normal 4 Alta
16 7 Normal 4 Alta
17 3 Alta 4 Alta
18 0 Muy alta 7 Normal
19 15 Muy baja 16 Muy baja
20 8 Normal 6 Normal
21 10 Baja 5 Normal
22 0 Muy alta 0 Muy alta
23 8 Normal 4 Alta
24 3 Alta 1 Muy alta
25 4 Alta 4 Alta

Nota: P = participante; PD = puntuacion directa; PC = puntos de corte; FC =

funcionamiento cognitivo.
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Discusion

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la eficacia de la intervencion disefiada
por Neria (2016), para aumentar la adherencia al tratamiento antirretroviral, en
pacientes con diagnostico de VIH que no han iniciado tratamiento. Para evaluar el
efecto de la intervencion del nimero copias de VIH/mm? en sangre y conteo de
linfocitos/mm® en sangre, fueron medidos antes y después de la intervencion.
Participaron un total de 25 personas en el estudio, sin embargo, para las comparaciones
de carga viral y conteo de linfocitos/mm? en sangre (CD4), dos participantes fueron
eliminados debido a que no contaban con estudios de laboratorio antes de la
intervencion; y dos mas fueron eliminados ya que no contaban con estos para la
postprueba. De los 21 participantes que contaban con preprueba y postprueba, todos
ellos tenian una carga viral mayor a 40 nimero de copias de VIH/mm?3 en sangre, antes
de la intervencion. Después de la intervencion un total de 18 participantes (71.42%)
llegaron al objetivo terapéutico de indetectabilidad (< 40 copias de VIH/mm? en
sangre); y seis se mantuvieron en etapa detectable (> 40 copias de VIH/mm?®en sangre),
a pesar de esto, estos seis participantes (P1, Ps, P12, P17, P1g y P23) tuvieron una mejoria
de la preprueba (244241, 24000, 336958, 20077, 457160 y 189465, respectivamente),
a la postprueba (84, 76, 181, 88, 57 y 163, respectivamente), es decir, los participantes
tenian en promedio 211983.5 (DE = 172883.58) numero de copias de VIH/mm? en
sangre antes de la intervencion y 108.16 (DE = 50.90) nimero de copias de VIH/mm?
en sangre después de la intervencion, a pesar de que eran detectables se observd un
cambio importante. En resumen, los resultados sugieren que al existir una disminucion

del nimero de copias de VIH/mm?3en sangre, hubo una toma adecuada del tratamiento
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antirretroviral. Por lo anterior, podemos suponer que la intervencion propuesta por
Neria (2016) contribuy6 a que los participantes sometidos al tratamiento lograron
generar consciencia y se adhirieron al tratamiento para combatir el VIH.

Si consideramos que a mayor niimero de linfocitos/mm?® mejor salud, podriamos
suponer que la intervencion contribuyé a la adherencia al tratamiento médico y
favorecio al aumento de los linfocitos/mm?, descrito lo anterior se acepta la hipotesis
H1y H3.

A pesar de que el cambio fue estadisticamente significativo, tres participantes
(4, 14y 17) disminuyeron el conteo de linfocitos/mm?3 de la preprueba a la postprueba,
aun cuando dos de ellos (P4 y P14) tenian menos de 40 copias de VIH/mm?3, su conteo
de linfocitos/mm?3 disminuyd de la preprueba a la postprueba. Es posible que factores
externos, tales como, estrés, consumo de sustancias (alcohol, tabaco, otras drogas) y
gravedad de alguna enfermedad (por ejemplo, gripe en el momento del estudio clinico)
hayan afectado los resultados. Si consideramos que cuando un paciente toma el TARV,
reduce rapidamente el nimero de copias de VIH/mm?3, aproximadamente un mes
después de iniciado el tratamiento; en cambio para observar un cambio en el conteo de
linfocitos se requiere que el paciente se adhiera al tratamiento por lo menos un afio
(Noda et al., 2013).

Con respecto a los conocimientos de los participantes sobre VIH/SIDA y
tratamiento antirretroviral, podemos concluir que estos aumentaron de la preprueba a
la postprueba, lo cual se observo a través del cuestionario ¢Qué tanto sabes de tu

tratamiento?; lo anterior sugiere que la intervencién ofrece un buen nivel de
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conocimientos, que se mantienen después cuatro meses de haberla recibido, aceptando
la hipdtesis H2.

La calidad de vida percibida por los participantes mejoro significativamente de
la preprueba, al seguimiento (cuatro meses después de la intervencion), en todas las
subescalas de la Escala de Calidad de Vida (SF-36), excepto en la de Funcion Fisica.
También mejoro la percepcion global de la calidad de vida, por lo que podemos suponer
que la intervencion fue Gtil, aceptando la hipétesis H4.

El andlisis de varianza de medidas repetidas indicé que no hubo cambios en el
funcionamiento cognitivo de la preprueba, al seguimiento, por lo que podemos concluir

que la intervencion no mejor6 el funcionamiento cognitivo.

Limitaciones

Este estudio tuvo varias limitaciones: 1) el reducido tamafio de la muestra no
permite generalizar los hallazgos, por lo que su valor se limita a la muestra estudiada y
no puede generalizarse para otros grupos de pacientes con VIH. Futuros estudios
podrian hacer otras réplicas para evaluar el efecto de la intervencidn disefiada por Neria
(2016) a corto, mediano y largo plazo; 2) los participantes no fueron elegidos
aleatoriamente,

A pesar de dichas limitaciones, la importancia de la presente investigacion
radica en que se evalud el efecto de una intervencién en la adherencia al TARV, usando
varios indicadores: fisiologicos (nimero de copias de VIH/mm?® y conteo de

linfocitos/mm? en sangre), psicoldgicos (calidad de vida y funcionamiento cognitivo)

87



y los conocimientos sobre VIH/SIDA. Los resultados apoyan el uso de la intervencion,

en este grupo de participantes.
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Anexo 1

Carta descriptiva del programa psicoeducativo de adherencia al tratamiento

antirretroviral
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Anexo 1.

Carta descriptiva del programa psicoeducativo de adherencia al tratamiento

antirretroviral

Actividades

Materiales

Procedimiento

Tiempo

Presentacion

Sin materiales

Presentacion del aplicador y
establecimiento de un clima de
confianza o buen rapport.

Se comienza saludando y dando
la bienvenida a los asistentes,
explicando la libertad que tienen
para interrumpir y preguntar
cualquier duda de una manera

amable y respetuosa.

5 minutos

Reglas

Pizarron

Marcadores

Borrador

Se dan a conocer las reglas del
programa, para tener un mejor
control del grupo.

No comer durante el programa
Tener el celular en vibrador, en
caso de recibir una llamada salir
sin distraer el programa

En caso de duda levantar la mano

para pedir la palabra

5 minutos
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No distraer a los demas asistentes
y al aplicador
Ser respetuoso con el aplicador y

con los demas asistentes

Exposicion de la Diapositivas en EIl programa se realiza aplicando 1 hora
diapositiva del Power Point cada una de las diapositivas, para
programa de Computadora cada diapositiva es necesario
adherencia Proyector cumplir  con el objetivo
especifico el cual es explicar al
paciente el contenido bésico de
cada diapositiva. ...
Metafora del Relojdearena  Con ayuda del reloj de arena el 30
reloj de arena Letreros aplicador dar a conocer la minutos

pequefios de
Carga viral,

CD4y ARV.

metafora; -este es un reloj de
arena y nos servira para explicar
en forma metaférica la relacién
entre el tratamiento
antirretroviral, el VIH y las
defensas (CD4). Este lado del
reloj de arena, que estd lleno,
representa los CD4 que estan

normales porque no hay
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infeccion por VIH. Este lado del
reloj de arena que estd vacio
representa que no hay virus,
porque no hay infeccion por VIH.
Cuando el VIH entra al cuerpo
comienza la infeccion. Lo cual
vamos a simbolizar dandole
vuelta al reloj. Imagina que este
es el momento en que el VIH
entra al cuerpo, comenzando la
infeccion, haciendo copias de si
mismo-.

1.- ¢(Qué estd pasando con la
Carga Viral?

2.- (Qué esta pasando con las
defensas?

*se da vuelta al reloj de arena*
3.- Ahora ¢Qué pasa con el virus,
es decir, la carga viral?

4.- ; Qué pasa con las defensas, es

decir, los CD4?
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Al finalizar se pedira al paciente
que realice la met&fora. En una
primera ejecucién se apoyara
corrigiendo 'y dando la
informacion que requiera. En
segunda ejecucién se permite

realice la metéfora sin ayuda.

Preguntas

Reflexion

y Sin materiales

Finalmente se pide a las
asistentes dar su punto de vista
del programa, lo que aprendieron,
si hay dudas se aclaran y se
agradece su  asistencia Yy

participacion a este programa.

20

minutos
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Anexo 2.

Consentimiento Informado

Este programa psicoeducativo es una explicacion detallada de los puntos mas
Importantes que se necesitan conocer cuando se inicia tratamiento antirretroviral, esta
investigacion pretende comprobar si este programa psicoeducativo es Util para los
pacientes que estan por iniciar o recientemente han iniciado tratamiento antirretroviral
en CAPASITS Ecatepec.
Usted realizaré las siguientes actividades:

e Resolver cuestionarios para evaluar programa psicoeducativo (pre, post y

seguimiento a 4 meses)

e Presentacion al programa psicoeducativo

e Resolver cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud (pre y post)
Tu participacion en esta investigacion es confidencial, tus datos (nimero de expediente,
nombre, estudios de numero de copias de VIH/mm?® y conteo de linfocitos/mm? en
sangre) seran manejados solo por el responsable principal de esta investigacion.
Tu participacion en la investigacion es totalmente voluntaria, puedes decidir No
participar en la investigacion y esto no cambiara la forma habitual de tratamiento y
seguimiento por parte de CAPASITS Ecatepec o el area de psicologia, pero esto
implicaria asistir a las 4 sesiones de taller de adherencia obligatoriamente 1 vez

por semana por protocolo de la institucion.

103



He leido la informacion proporcionada y he tenido la oportunidad de preguntar,
asi como de aclarar todas las dudas que he tenido, por lo que consiento

voluntariamente participar en esta investigacion.

Responsable del area de psicologia de Responsable de la investigacion
CAPASITS Ecatepec David Del Angel Gutierrez

Maria Luisa Hernandez Aragon

Nombre completo y firma del(la) participante
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105



Encuesta del estado de salud SF-36

Instrucciones: Esta encuesta le pide su opinion acerca de su salud. Esta informacion

permitird saber como se siente y qué tan bien puede hacer usted sus actividades

normales. Conteste cada pregunta poniendo una “X” a su respuesta. Si no esti

seguro(a) de cobmo responder a una pregunta, favor de la mejor respuesta posible.

1. En general, diria que su salud es:

Mala

Regular

Buena

Muy buena

Excelente

2. Comprando su salud con la de hace un afio, ;Cémo la califica en

general ahora?

Mucho
peor ahora
que hace

un afio

Algo peor ahora

que hace un afio.

Méas o menos
igual  ahora
que hace un

afio

Algo mejor ahora

que hace un afio

Mucho mejor
ahora que hace

un afio

3. las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer durante un

dia normal. ¢su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades?

Actividades

Si, me

mucho

limita

Si, me limita un

poco

No, no me limita

en absoluto

pesados,

a. Actividades vigorosas, tales

como correr, levantar objetos

participar en

deportes intensos.
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b. Actividades moderadas,
tales como mover una mesa,
barrer, trapear, lavar, jugar

futbol o béisbol.

c. Levantar o llevar las

compras del mercado.

d. Subir varios pisos por la

escalera.

e. Subir un piso por la

escalera.

f. Doblarse, arrodillarse o

agacharse.

g. Caminar méas de diez

cuadras.

h. Caminar varias cuadras.

i. Caminar una cuadra.

j. Bafarse o vestirse.

4. Durante el altimo mes, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el

trabajo u otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

Actividades

Sl

NO

a. Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras

actividades.
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b. Ha logrado hacer menos lo que le hubiera gustado.

c. ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras

actividades.

d. Ha tenido dificultades en realizar el trabajo u otras

actividades (por ejemplo, ha requerido de mayor esfuerzo).

5. Durante el Gltimo mes, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas con el trabajo

u otras actividades diarias normales a causa de algun problema emocional (como

sentirse deprimido o ansioso)?

Actividades

NO

a. Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras

actividades.

b. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado.

c. No ha hecho el trabajo u otras actividades con cuidado de

siempre.

6. Durante el ultimo mes, ¢en qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales

han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos, vecinos o

grupos?

Nada Un poco Mas 0 menos Mucho Demasiado

7. ¢ Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante el Gltimo mes?

Ningin | Muy Poco Moderado Severo Demasiado
dolor poco
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8. Durante el ultimo mes, ¢Cuanto el dolor le ha dificultado su trabajo normal

(incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres domesticos)?

Nada Un poco

Mas 0 menos

Mucho

Demasiado

9. Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante el Gltimo mes. Por

cada pregunta, por favor de la respuesta que mas se acerca a la manera como se ha

sentido usted.

¢Cuanto tiempo durante el

ultimo mes...

siempre

Casi

nunca

Muchas

VECeS

Algunas

VECeS

Casi

nunca

Nunca

a. Se ha sentido lleno de

vida?

b. Se ha sentido muy

nervioso?

c. Se ha sentido tan
decaido que nada podia

alentarlo?

d. Se ha sentido tranquilo y

sosegado?

e. Ha tenido mucha

energia?
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f. Se ha sentido demasiado

triste?

g. Se ha sentido agotado?

h. Se ha sentido feliz?

i. Se ha sentido cansado?

10. durante el ultimo mes, ¢ Cuanto tiempo su salud o sus problemas emocionales han

dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes, etc.)?

Siempre Casi siempre | Algunas veces Casi nunca Nunca

11. ¢qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

Frase Definitivamente | Falsa | No se Cierta Definitivamente

falsa cierta

a. Parece que yo me
enfermo un poco
mas facilmente que

otra gente

b. Tengo tan buena

salud como
cualquiera que
conozco

c. Creo que mi

salud va a empeorar
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d. mi salud es

excelente
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Anexo 4

Inventario de calidad de vida y salud (INCAVISA)
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Anexo 4

Inventario de calidad de vida y salud (INCAVISA)

Instrucciones: Por favor conteste cada pregunta poniendo una “X” a su respuesta. Si
no esta seguro o segura de como responder a una pregunta, por favor de la mejor

respuesta posible y siéntase en libertad de solicitar ayuda en caso de cualquier duda.

Escala de funciones

cognitivas

0% Nunca

20% Casi nunca
40% Pocas veces
60% Frecuentemente
80% Casi siempre
100% Siempre

1. Se me olvida en donde puse

las cosas

2. Se me olvidan los nombres

3. Tengo dificultades para

concentrarme y pensar

4. Tengo problemas con mi

memoria
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Escala de bienestar y salud

1. En general, ¢cdmo evaluaria su calidad de vida? Elija una letra en la siguiente

escala y enciérrela en un circulo.

RP00Qe

La peor La mejor
calidad de vida calidad de vida
posible posible
Tan mala o peor
jue estar muerto (a)
© >
-_— — >
I3+ 3+
£ ke = s 2 °
> [+ [@)] % —
2 = S:) m © 5
° = = = = @ o S
= o) =) o o 2 S X
o N < © co M — L

2. Mi salud en general es ...

3. En comparacion con el afio
pasado ,Cdémo evaluaria su salud

general ahora?
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Anexo 5

Cuestionario de conocimientos: ;cuanto sabes de tu tratamiento?
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Anexo 5.
¢ Qué tanto sabe de tu tratamiento?
Instrucciones: Contesta las siguientes preguntas sefialando la opcion que consideres

correcta. En caso de NO saber la repuesta puedes indicar NO SE.

1. Cuando el VIH entra al cuerpo ¢qué células destruye principalmente?

A) Los CD4 B) Los eritrocitos C) Glébulos rojos

D) Los trombocitos E) No sé

2. ¢ qué evita el tratamiento antirretroviral?

A) Enfermedades B) EI VIH C) Que las defensas bajen

D) EI SIDA E) No sé

3. ¢ Cudl es el objetivo del tratamiento antirretroviral?

A) Subir las defensas B) disminuir C) Dar algunos afios mas
enfermedades de vida
oportunistas

D) La indetectabilidad E) No seé

4. Significa estar infectado por VIH y poder trasmitir el virus.

A) Tener VIH B) Ser contagioso C) Tener SIDA

D) Estar enfermo de SIDA E) No sé

5. Ocurre a consecuencia de que baja la carga viral por el tratamiento

antirretroviral

A) Suben defensas B) Enfermedades C) sentirse muy cansado

oportunistas
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D) Pesadilla E) No sé

6. ¢ Qué significa estar indetectable?

A) Menos de 200 CD4 B) 40 6 menos copias de C) Més de 500 CD4
VIH

D) Que no hay virus de VIH E) No sé

7. Significa tomar el medicamento antirretroviral todos los dias y la misma

hora
A) hacer las cosas B) Buen paciente C) Buena adherencia
D) No ser olvidadizo E) No sé

8. ¢ Por qué es importante usar el conddn en toda relacion sexual cuando se tiene

VIH?

A) Evita decir que se es B) Parano contagiaramas C) por ser el mejor método
seropositivo personas anticonceptivo

D) Evitar la reinfeccion E) No seé

9. Su consumo es peligroso cuando se toma antirretrovirales

A) Hierba de san juan B) Tabaco C) Alcohol

D) Café E) No sé

10. ¢Qué alimento es recomendable NO consumirlo porque afecta el

funcionamiento del medicamento antirretroviral?

A) Café B) Chocolate C) Picantes
D) Toronja E) No sé

Cronograma de actividades
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Actividades

Tiempo Previsto

Fechas tentativas

Revision Bibliografica, octubre 2019
Elaboracion Metodologia

Ajuste de programa

Permiso de aplicacion de programa Abril 2019

CAPASITS

Aplicacion de programa,
Aplicacion de pruebas, primera

etapa

Aplicacion de pruebas segunda

etapa

Recopilacion de datos

Mayo — Julio 2019

Septiembre -

noviembre 2019

Agosto,  noviembre-

diciembre 2019

Andlisis de datos

Andlisis de Estudios CV.Y CD4

Noviembre - diciembre

2019

Septiembre -

diciembre 2019

Resultados Diciembre 2019 -
enero 2020

Revision General Enero 2020

Presentacion definitiva Enero 2020
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