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Resumen

Introduccion: La no adherencia al tratamiento antirretroviral de gran actividad (Targa)
es la principal causa de fracaso terapéutico. Objetivos: Determinar la prevalencia
y los factores asociados a la no adherencia al Targa en adultos infectados con el
VIH-sida. Disefio: Estudio transversal. Institucion: Servicio de Infectologia, Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Participantes: Pacientes infectados con el VIH que se
encontraban recibiendo tratamiento antirretroviral. Intervenciones: A pacientes
infectados con el VIH que se encontraban recibiendo tratamiento antirretroviral
en el hospital, se aplicé un cuestionario estructurado, elaborado en funcién a
instrumentos que evaldan la adherencia y factores asociados. Para determinar la
asociacion, se empled las pruebas de chi cuadrado y t de student, se establecié
un nivel de significacion estadistica p<<0,05, y para calcular el riesgo se utiliz6 el
OR, con intervalos de confianza de 95%. Se realizé andlisis de regresion logistica.
Principales medidas de resultados: No adherencia al tratamiento antirretroviral
de gran actividad. Resultados: Se encuestd 465 personas; la edad promedio fue
36,819,1 arios; 64,1% era varon. El 35,9% de los encuestados resulté ser no
adherente. Los factores independientemente asociados a la no adherencia fueron:
ser homosexual/bisexual (OR: 3,85, 1C95% 1,98 a 7,51), tener una baja calidad de
vida relacionada a la salud (OR: 6,22, 1C95% 3,47 a 11,13), poco apoyo social (OR:
5,41,1C95% 3,17 a 9,22), no tener domicilio fijo (OR 3,34, 1C95% 1,93 a 5,79),
tener morbilidad psiquica (OR 2,93, IC95% 1,78 a 4,82) y tener mayor tiempo en
tratamiento (OR 1,04, 1C95% 1,02 a 1,07). Conclusiones: La prevalencia de no
adherencia fue mayor a la reportada previamente en este mismo hospital, pero similar
alaencontrada en diferentes estudios, pese a la heterogeneidad de los mismos. Los
factores de tipo psicosocial fueron los que influyeron de forma més importante en la
falta de adherencia al tratamiento antirretroviral.

Palabras clave: Adherencias; agentes antirretrovirales; infecciones por VIH;
sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Abstract

Introduction: Non-adherence to highly active antiretroviral treatment (HAART)
is the principal reason of therapeutic failure. Objectives: To determine the
prevalence and factors associated with non-adherence to HAART in HIV/AIDS
patients. Design: Cross-sectional study. Setting: Infectious diseases service,
Arzobispo Loayza National Hospital, a teaching hospital. Participants: HIV-infected
patients on treatment with highly active antiretroviral treatment. Interventions:
HIV-infected patients on treatment with highly active antiretroviral treatment
were invited to complete a constructed questionnaire based on instruments
evaluating adherence and associated factors. x*-test and Student’s t test were
used to determine association; p-values below 0,05 were considered significant.
Association magnitude was measured by OR and 95% confidence intervals. A
multivariate logistic regression analysis was performed. Main outcome measures:
Non-adherence to highly active antiretroviral treatment. Results: Four hundred
and sixty five patients were interviewed, median age 36,81+9,1 years, 64,1%
males. Nearly 35,9% of the sample was considered non-adherent. In multivariate
analysis, being homosexual/bisexual (OR 3,85, 95%Cl 1,98-7,51), having a low
health-related quality of life (OR 6,22, 95%Cl 3,47-11,13), low social support
(OR 5,41, 95%(Cl 3,17-9,22), not having a permanent residence (OR 3,34,
95%Cl 1,93-5,79), having psychological morbidity (OR 2,93, 95%(Cl 1,78-4,82)
and having received treatment for a long time (OR 1,04, 95%(Cl 1,02-1,07) were
independently associated with non-adherence. Conclusions: The prevalence of
non-adherence was higher than the previously reported in this hospital, but similar
to many studies despite their heterogeneity. Mainly psychosocial factors influenced
non-adherence to antiretroviral treatment.

Key words: Adherences; anti-retroviral agents; HIV infections; acquired
immunodeficiency syndrome.

INTRODUCCION

La epidemia del VIH/sida se ha converti-
do en uno de los mas importantes proble-
mas de salud ptiblica del presente siglo.
Los avances logrados en los Giltimos afios
han permitido conocer mejor la magnitud
del problema, tanto en el diagnostico
de laboratorio, el tratamiento antirre-
troviral y mayor acceso a los programas
eficaces de tratamiento y prevencion (12,
El Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/sida (ONUSIDA)
y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), senalan que durante el aho
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2007 las nuevas infecciones por VIH
adquiridas fueron 2,5 millones y que 2,1
millones de personas fallecieron por esta
enfermedad, estimandose que a finales del
2007 el ntimero de personas que vivian
con el VIH alcanz6 aproximadamente a
33,2 millones en todo el mundo ?. En
el Per(, la Direccion General de Epide-
miologfa (DGE) del Ministerio de Salud
ha registrado la notificaciéon de 20 610
casos de SIDA y 30 389 infecciones por
VIH hasta diciembre del afo 2007 @), La
Direccion de Salud Lima Ciudad reportod
en el aho 2004 que el distrito que registrd
la mayor incidencia distrital anual de los

casos VIH/sida (49,55/100 mil hab.) fue

Lima Cercado .

En el campo del tratamiento de la
infeccion por VIH/sida han surgido
avances notables, lo que ha representado
un aumento de la supervivencia, mejorfa
de la calidad de vida de las personas con
dicha infeccion y disminucion de las
complicaciones asociadas ©%. Con la
introduccion del tratamiento antirre-
troviral de gran actividad (Targa) se ha
reducido significativamente las tasas de
mortalidad y morbilidad asociadas a la
infeccion por VIH y al sida, convirtien-
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do a esta infeccion en una enfermedad
cronica tratable y ya no una enfermedad
terminal . A pesar que el Targa mejora
la respuesta clinica, inmunologica y viral
del paciente, es sumamente necesario
mantener un gran nivel de adherencia
a la terapia prescrita ), ya que de no
mantenerla se producirfa un incremento
de la actividad viral y con ello se podrfa
desarrollar rapidamente resistencia a los
farmacos 19, Por lo tanto, la adherencia
cumple un papel clave en garantizar la
efectividad de los fArmacos, habiéndose
demostrado que una incorrecta adhe-
rencia se relaciona con el aumento de
los ingresos hospitalarios, la evolucion
a sida, y es la principal causa de fracaso
terapéutico 1213,

La adherencia al Targa se define como
el grado de interaccion entre los servicios
de salud y el usuario que contribuya al
cumplimento del tratamiento y las indi-
caciones terapéuticas para el Targa, en
una comunidad determinada, e implica
un papel activo por parte del paciente,
con una actitud positiva y un compromiso
del mismo en la decision de iniciar y
mantener el tratamiento antirretroviral
©®, Hoy en dfa, debido a los problemas
sanitarios y economicos, la falta de adhe-
rencia a los antirretrovirales es considera-
do un problema de salud pablica, ya que
no permite llegar a la efectividad clinica,
teniendo los recursos para el tratamiento
(49, Desde la aparicion del Targa, se ha
llevado a cabo mdltiples estudios con el
fin de determinar avances en cuanto a
la adherencia y determinar los factores
relacionados con esta, asi{ como evaluar
las consecuencias clinicas derivadas de la

falta de cumplimiento 516),

Existen diversos métodos para la
valoracion de la adherencia. El método
directo (concentraciones plasmaticas de
farmacos antirretrovirales) es considera-
do el més objetivo; sin embargo, presenta
limitaciones, debido al comportamiento
cinético de los farmacos. Ademas, el es-
tablecimiento de un umbral estandar para
determinar adherencia resulta cuestiona-
ble y requiere técnicas analiticas caras y
complejas, por lo que no es aplicable de
manera rutinaria en la mayorfa de los hos-
pitales ¥, Entre los métodos indirectos
tenemos: la valoracion del profesional
sanitario, sistemas de control electroni-
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co de apertura de los envases (MEMS),
recuento de medicacidn, registros de
dispensacion y cuestionarios. Los MEMS
son dispositivos de control electronico
que contienen un microprocesador que
registra hora y dfa en que se ha abierto el
envase; es el método mas fiable, teniendo
una alta correlacion con la efectividad del
tratamiento ® y ha servido como refe-
rencia para establecer la validez de otros
métodos 17; sin embargo, su uso implica
un costo econdmico alto ¥ por lo que
su empleo queda restringido al &mbito de
la investigacion clinica y la validacion
de otros métodos '¥. El recuento de
medicacion ha sido utilizado con éxito,
debido a que es poco costoso, permite una
medida cuantitativa, es objetivo y relati-
vamente poco sofisticado, aunque se ha
observado que produce sobreestimacion
de la adherencia, cuando comparado con
el sistema MEMS 19, A pesar de ello, por
las caracteristicas descritas ha sido usado
frecuentemente como patron . En el
registro de dispensacion, se ha observado
una buena correlacion con los resultados
virologicos y aceptable especificidad y
sensibilidad, resultando un método reco-
mendable en su aplicacion rutinaria; su
principal limitacion es que la dispensacion
de la medicacion no es sinébnimo de cum-
plimiento correcto. El uso de cuestionarios
es un sistema sencillo, econdmico y asequi-
ble, demostrandose una correlacién entre
la adherencia autorreferida y la efectividad
antirretroviral; también, se ha puesto de
manifiesto su sensibilidad relativamente
baja y una especificidad aceptable, al
compararlo con métodos més objetivos;
son métodos especialmente ftiles si el in-
dividuo es identificado como no adherente
(19), Entre los cuestionarios validados, cabe
destacar el cuestionario SMAQ (simplified
medication adherence questionnaire) (7.
Diferentes estudios han contribuido en la
validacion, andlisis de las limitaciones y
determinacion de la especificidad y sen-
sibilidad de los distintos métodos; a pesar
de ello, la recomendacién actual es la de
utilizar varios métodos asociados, para
lograr una estimacion de la adherencia
con la mayor exactitud posible 12,

La mayorfa de los estudios ofrece re-
sultados en los que solo 50 a 80% de los
pacientes presentan buena adherencia
al tratamiento, y se obtiene una buena

correlacion entre adherencia y control
de la infeccion por el VIH, medida por
la carga viral. Se observa que con adhe-
rencias superiores a 90% se obtiene un
buen control virolégico en 45 a 100%
de los pacientes. Por lo tanto, se sehala
que con los tratamientos antirretrovirales
evaluados son necesarias adherencias es-
trictas (superiores a 90%) para conseguir
los objetivos terapéuticos %, llegando a
obtener menos de 400 copias del virus con
este Gltimo valor ™. Es asf que el criterio
médico acordado para la adherencia al
tratamiento es cuando este se cumple en
902 95% 162V verificado con el recuento
viral y de linfocitos CD4.

En los Gltimos ahos, se ha publicado
trabajos que estudian diferentes factores
asociados a la adherencia. Sin embargo,
se ha hecho dificil la generalizacion de
estos resultados, debido a que difieren
en el método utilizado para medir la
adherencia, los factores evaluados, la po-
blacion estudiada y el diseho del estudio.
En forma general, los factores estudiados
pueden ser clasificados en cuatro grandes
grupos: a) los relacionados con el indivi-
duo (edad, sexo, nivel escolar, entorno
familiar y social, etc.); b) los debidos a
la enfermedad en si misma; c) los propios
del tratamiento antirretroviral (ntimero
de farmacos empleados, posologfa y efec-
tos adversos); y, d) los relacionados con
el equipo asistencial ©%19. Los factores
que han demostrado estar relacionados
con la adherencia de una forma mas
relevante incluyen la complejidad del
tratamiento, los efectos secundarios, los
problemas psicologicos, la adiccion activa
a drogas y/o alcohol, la falta de soporte
social y familiar y las actitudes y creen-
cias del paciente acerca del tratamiento.
Cabe destacar que, excepto por algunos
factores que han sido asociados con una
adherencia incorrecta en varios estudios,
los resultados son frecuentemente no
concluyentes o contradictorios (%1%,
Por ello, resulta relevante el estudio de
los factores asociados a la adherencia
del Targa, especialmente en nuestro
pais, donde la informacion al respecto
es minima, y de esta manera poder crear
estrategias e intervenciones, con el fin de
mejorar la adherencia y por consiguiente
la calidad de vida del paciente que padece
de la infeccion VIH/sida.
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Al mes de noviembre del 2005, en el
Pert existfan 7 000 personas viviendo con
el VIH-sida que necesitaban tratamiento,
de las cuales aproximadamente 6 298
(89,97%) ya recibfan Targa para tal fecha
(2 En nuestro medio, solo se encontrd un
estudio realizado en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, donde se hallo 80,2%
de pacientes adherentes al tratamiento
antirretroviral de gran actividad, pero
no se busco asociacion con alguno de los
factores mencionados .

El objetivo principal del presente
estudio fue determinar la prevalencia y
los factores asociados a la no adherencia
al Targa en los pacientes adultos con
VIH que recibfan dicho tratamiento en
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
(HNAL).

METODOS

Se realizd un estudio analitico observa-
cional transversal. La poblacion diana
estuvo constituida por todos los pacientes
infectados por el VIH que se encontraban
recibiendo Targa en el servicio de Infec-
tologfa del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza (HNAL), registrados hasta el ahio
2007. Se tuvo como criterios de inclusion
ser paciente infectado por el VIH mayor
de 18 ahos y tener como minimo un mes
en Targa. Como criterios de exclusion, se
considerd a pacientes gestantes infectadas
con el virus del VIH y pacientes en estado
grave y/o enfermedad terminal. Para una
prevalencia esperada de 19,2%, se calculo
el tamaho de muestra de 449, con el pro-
grama EPIDAT 3,1. Se efectud un mues-
treo por conveniencia, invitandose a par-
ticipar a los pacientes infectados con el
VIH en Targa que asistieron al servicio de
Infectologfa del HNAL durante los meses
de julio a diciembre de 2007. Se tuvo
como variable dependiente la adherencia
al Targa y las variables independientes
fueron sexo, edad, estado civil, grado de
instruccion, ocupacion, domicilio fijo,
apoyo social, calidad de vida relacionado
a la salud (CVRS), uso activo de drogas,
orientacion sexual, morbilidad psiquica,
ntmero total de pastillas, frecuencia de
dosis, tiempo de tratamiento, sintomas o
molestias relacionadas con el tratamien-
to, el motivo de no adherencia referido
por los pacientes.
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Para evaluar la adherencia se utilizd
el cuestionario de adherencia SMAQ
(simplified medication adherence question-
naire) y la evaluacion contenida en el
Registro de dispensacion del servicio
de Infectologia del HNAL. Se consi-
derd como no adherentes al Targa a los
pacientes clasificados como tal por al
menos uno de los métodos aplicados. El
cuestionario SMAQ contiene 6 pregun-
tas con respuesta cerrada; en funcion de
las respuestas se valora el grado de adhe-
rencia; es un cuestionario validado en la
poblacion espahola y aplicado en nuestro
medio; presenta 72% de sensibilidad y
91% de especificidad . El cuestionario
es dicotdmico; cualquier respuesta en el
sentido de no adherente fue considerado
como que el encuestado era no adherente.
Para evaluar el apoyo social, utilizamos el
Cuestionario de apoyo social funcional de
Duke-UNC-11, el cual constade 11 {ftems
que evalGan el apoyo social funcional
o cualitativo percibido (posibilidad de
contar con personas para comunicarse y
recibir demostraciones de amor, cariho
y empatfa). Cada item es puntuado en
un gradiente de frecuencia que va desde
1 “Mucho menos de lo que deseo” a 5
“Tanto como deseo”. La puntuacion total
se obtiene sumando las respuestas de cada
item, estableciéndose el punto de corte
de ‘bajo apoyo social’ en una puntuacion
igual o inferior a 32. Para evaluar la mor-
bilidad psiquica se utilizo el Cuestionario
de salud general de Goldberg (GHQ-12),
instrumento disehado para evaluar sinto-
mas emocionales, bienestar psicologico
o trastornos mentales comunes en la
poblacion general (ansiedad y depresion,
disfuncion social y pérdida de la confianza
y autoestima). Consta de 12 items de tipo
Likert, con 4 categorfas. A las 4 categorias
de respuesta se les adjudico el valor O (res-
puestas 1 y 2) o 1 (respuestas 3 y 4); una
puntuacion mayor e igual a 3 determina
la presencia de morbilidad psiquica. Para
la CVRS, se uso el Indice de calidad de
vida de Mezzich y Cohen, el cual es un
instrumento autoaplicado validado para
el Perti que incluye 10 {tems, que evalGan
el bienestar fisico, psicoldgico, emocional
y la calidad de vida global. El indicador de
la variable calidad de vida es cuantitativo,
con valores que van de 10 hasta 100,
definiéndose en nivel bajo de calidad de
vida un puntaje de 10 a 60 y nivel alto de
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calidad de vida un puntaje de 60 a 100.
Se elabor6 preguntas para obtener los
datos sobre sexo, edad, estado civil, gra-
do de instruccion, ocupacion, domicilio
fijo, uso de drogas, orientacion sexual,
sintomas o molestias relacionadas con el
tratamiento, motivo de no adherencia.

En base a los instrumentos sehalados
y a las preguntas elaboradas, se disehd un
cuestionario estructurado, que constaba
de las siguientes partes:

- Preguntas 1 al 9, 16 y 17: preguntas
elaboradas por el grupo investigador y
que evaluaban sexo, edad, estado civil,
grado de instruccion, ocupacion, do-
micilio fijo, uso de drogas, orientacion
sexual, efectos adversos y motivos de
cumplimentacidn incorrecta.

- Preguntas 10 al 15: correspondieron al
cuestionario de adherencia SMAQ.

- Pregunta 18: correspondieron al Cues-
tionario de salud general de Goldberg,
que evaluaba morbilidad psiquica.

- Pregunta 19: correspondio al cuestio-
nario de Apoyo social funcional de
Duke, que evaluaba apoyo social.

- Pregunta 20: correspondi6 al indice
de calidad de vida, que evaluaba ca-
lidad de vida relacionada a la salud.

Durante los meses de julio a diciembre
de 2007, se invito a participar a todos los
pacientes infectados con el VIH en Targa
que asistieron al servicio de Infectologia
del HNAL; previo consentimiento in-
formado procedieron al autollenado del
cuestionario estructurado. Para conocer
el estadio de la enfermedad, el recuento
de células CD4 vy el esquema de trata-
miento (ntimero total de pastillas al dfa,
frecuencia de dosis, tiempo en tratamien-
to), se reviso los registros del servicio de
Infectologia del HNAL vy se vertio los
datos en una ficha de recoleccién con-
feccionada para el estudio.

Se elabord una base de datos con el
programa SPSS version 15,0, para el
analisis de los datos. Se determino la fre-
cuencia de todas las variables estudiadas.
Posteriormente, la relacion entre las va-
riables independientes y la no adherencia
fue contrastada mediante la prueba chi
cuadrado para las variables cualitativas
y con la prueba T para las cuantitativas.
Para el analisis multivariado, se realizd
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un anélisis de regresion logfstica. Como
medida de asociacion, se utilizd el OR
con IC 95%; se establecid un nivel de
significacion estadistica p<0,05.

RESULTADOS

Se encuestd 472 personas; se excluyd 7
encuestas, debido al llenado inadecuado
de la misma, obteniendo un muestra final
de 465. La edad de los pacientes vari6
entre 19 y 82 ahos, con una edad pro-
medio de 36,8 (DE + 9,1); 64,1% (298)
era varon y 35,9% (167) mujer; 28% de
los encuestados carecia de domicilio fijo.
Al evaluar calidad de vida relacionada
a la salud con el Indice de calidad de
vida, 20,6% de los encuestados tenfa un
nivel bajo de calidad de vida. Segtin el
cuestionario de Apoyo social funcional
de Duke, 28% present6d apoyo social
bajo. Al evaluar la morbilidad psiquica
con el Cuestionario de salud general de
Goldberg, se encontrd que estaba pre-
sente en 36,1% de los encuestados. Solo
54 (11,6%) encuestados refirieron haber
consumido alglin tipo de droga en los
Gltimos seis meses, siendo la droga mas
frecuentemente consumida el alcohol,
en 35 encuestados (64,8%), el tabaco en
seis (11,1%), la cocafna y marihuana en
cinco (9,3%), respectivamente, y cocaina
en tres (5,5%). Respecto a la presencia
de sintomas o molestias en el Gltimo
mes, encontramos que 85,6% menciond
haberlos tenido. Las demas caracteristicas
son mostradas en la tabla 1.

Al evaluar la adherencia, 35,9% de
los encuestados resultd ser no adherente
a su tratamiento antirretroviral (IC95%
31,6 a 40,5), distribuyéndose en 59 mu-
jeres (35,3%) y 108 varones (64,7%). El
principal motivo de no adherencia refe-
rido por los pacientes fue el olvido de la
toma del medicamento (64,1%), seguido

de dificultad horaria (11,4%) (tabla 2).

Respecto al tratamiento antirretro-
viral, el ntimero de pastillas que deben
tomar diariamente vari6o entre 2 y 10
(promedio 2,9 + 1,9), siendo la frecuencia
de toma dos veces al dfa en todos los en-
cuestados. El tiempo que recibfan Targa
vario entre 1,1 y 46,3 meses (promedio
15,6 + 10,9). Todos los pacientes estuvie-
ron en estadio sida. El recuento de CD4
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Tablal. Caracteristicas de los adultos infectados con el VIH-sida.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje 1C95%

Sexo

Femenino 167 35,9 31,6-40,5

Masculino 298 64,1 59,5 - 68,4
Estado civil

Unidos (casado, conviviente) 180 38,7 34,3-433

No unidos (divorciado/separado, soltero, viudo) 285 61,3 56,7 - 65,7
Grado de instruccion

Ninguno/primaria 110 23,6 19,9-27,8

Secundaria 224 48,2 43,6 -52,8

Superior 131 28,2 24,2-325
Ocupacion

Trabajador independiente 210 452 40,6 - 49,8

Su casa 97 20,9 17,3-24,9

Empleado 52 11,2 8,5-14,5

Obrero 50 10,7 8,2-14,0

Trabajadora del hogar 22 47 31-72

Estudiante 21 45 29-6,9

Otra ocupacion 13 2,8 16-49
Orientacién sexual

Homosexual/bisexual 158 34,0 29,7-38,5

Heterosexual 307 66,0 61,5-70,3
Domicilio fijo

Si 335 72,0 67,7-76,0

No 130 28,0 24,0-32,3
Calidad de vida relacionada a la salud

Alta 369 79,4 75,3-82,9

Baja 96 20,6 17,1-247
Apoyo social

Alto 335 72,0 67,7-76,0

Bajo 130 28,0 24,0-32,3
Morbilidad psiquica

Si 168 36,1 31,8-40,7

No 297 63,9 59,3 - 68,2
Consumo de drogas en los Ultimos 6 meses

Si 54 11,6 8,9-15,0

No 411 88,4 85,0-91,1
Sintomas/molestias en el dltimo mes

Si 398 85,6 82,0- 88,6

No 67 14,4 11,4-18,0

vario entre 11 y 713 células (promedio

de 262,7 + 142,1).

En el an4lisis bivariado, se observo que
los factores asociados a la no adherencia
fueron: ser homosexual/bisexual (OR
1,95,1C95% 1,31 a 2,89, p=0,001), tener
una baja CVRS (OR 5,84, 1C95% 3,58
29,51, p<0,001), apoyo social bajo (OR
4,15, 1C95% 2,71 a 6,35, p<0,001), no
tener domicilio fijo (OR 1,99, I1C95%
1,32 a 3,02, p=0,001) y presentar mor-
bilidad psiquica (OR 2,69, 1C95% 1,81
a 3,99, p<0,001) (tabla 3). Los pacientes
no adherentes al Targa presentaron una
edad promedio menor que los pacientes
encontrados adherentes (36,0 + 9,6 vs.
37,2 + 8,9) y tomaban un mayor namero

de pastillas al dfa que los adherentes (3,1
* 2,2 vs. 2,7 = 1,8). Sin embargo, estas
diferencias no fueron estadisticamente
significativas (p = 0,16 y 0,07). Los pa-
cientes no adherentes a su tratamiento
tenfan un mayor tiempo recibiendo el
tratamiento que los adherentes (17,9
+ 9,8 vs. 14,2 = 10,6), siendo esta di-
ferencia estadisticamente significativa

(p=0,0003).

Tras el analisis multivariado, las varia-
bles que resultaron independientemente
asociadas a la no adherencia fueron: ser
homosexual/bisexual (OR 3,85, IC95%
1,98 a 7,51, p<0,001), tener una baja
calidad de vida relacionada a la salud

(OR6,22,1C95% 3,47a 11,13, p<0,001),
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Tabla 2. Motivo de no adherencia de los adultos infectados con el VIH-sida.

Motivo de no adherencia Frecuencia Porcentaje 1C95%
Olvido 107 64,1 56,3-71,3
Dificultad horaria 19 11,3 7,0-17,2
Creo que los medicamentos tienen demasiados
efectos negativos 8 48 2,1-9,2
No tengo informacion suficiente sobre ellos 8 48 2,1-9,2
Conozco a gente que no le ha ido bien 5 3,0 1,0-6,8
No me gusta tomar medicinas 5 3,0 1,0-6,8
No he soportado los efectos secundarios
del medicamento 2 1,2 0,1-4,3
Voluntad propia 2 1,2 0,1-4,3
Otro motivo 11 6,6 3,3-11,5
Total 167 100,0
apoyo social bajo (OR 5,41, IC95% 3,17 DISCUSION

a 9,22, p<0,001), no tener domicilio fijo
(OR 3,34,1C95% 1,93 a 5,79, p<0,001),
tener morbilidad psiquica (OR 2,93,
1C95% 1,78 a 4,82, p<0,001), y tener

El objetivo principal del estudio fue de-
terminar la prevalencia y los factores aso-
ciados a lano adherencia al Targa. Existen
numerosos estudios que han abordado el
tema de la adherencia a los antirretrovira-

mayor tiempo en tratamiento (OR 1,04,
(

1C95% 1,02 a 1,07, p=0,002) (tabla 4).

Tabla 3. Factores asociados a la falta de adherencia al Targa.

Variable Adherencia OR IC 95% p
No Si

Sexo
Femenino 59 108 096 0,65-1,43 0,924
Masculino 108 190 - -

Estado civil
No unidos 110 175 1,36 0,91-2,01 0,129
Unidos 57 123 - -

Grado de instruccion
Ninguno/primaria 44 66 1,09 0,79-1,50 0,496
Secundaria 75 149 0,91 0,68-1,22
Superior 48 83 - -

Orientacién sexual
Bisexual/homosexual 73 85 1,95 1,31-2,89 0,001
Heterosexual 94 213 - -

Calidad de vida relacionada a la salud
Baja 66 30 584 3,58-9,51 <0,001
Alta 101 268 - -

Apoyo social
Bajo 78 52 4,15 2,71-6,35 <0,001
Alto 89 246 - -

Consumo de droga en los Ultimos 6 meses
Si 24 30 1,50 0,84-2,66 0,215
No 143 268 - -

Domicilio fijo
No 62 68 1,99 1,32-3,02 0,001
Si 105 230 - -

Morhilidad psiquica
Si 85 83 2,69 1,81-3,99 <0,001
No 82 215 - -

Sintomas/molestias en el dltimo mes
Si 144 254 1,08 0,63-1,87 0,877
No 23 44 - -

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

270

An Fac med. 2009;70(4):266-72

les, aunque cabe mencionar que han sido
realizados en poblaciones con caracterfs-
ticas diversas. Se ha empleado diferentes
disenos de estudio y se ha cuantificado la
adherencia en forma variada, por lo que
debemos tener en cuenta estas diferencias
al analizarlos. Los estudios longitudinales
realizados permiten relacionar la adhe-
rencia con la evolucion clinica y emplean
métodos més objetivos para medirla. Sin
embargo, las muestras son mas pequehas
y el tiempo de seguimiento es variado, lo
que dificulta atin més su comparacion. En
los estudios transversales, encontramos
muestras mas numerosas y generalmente
se valora la adherencia mediante auto-
cuestionarios estandarizados; ademas, los
resultados de prevalencia de no adherencia
son més homogéneos.

A pesar de los estudios realizados,
no se ha establecido cual es el método
idoneo para valorar la adherencia a los
antirretrovirales 121%2D, En el presente
estudio se empled la autodeclaracion del
paciente mediante cuestionario (cuestio-
nario SMAQ), tanto por su simplicidad,
costo bajo y porque es el método que
ha presentado menos variacion en sus
resultados 9. Ademas, teniendo en
consideracion la sensibilidad baja de los
cuestionarios y la recomendacion de usar
métodos asociados 121%)] se considero la
evaluacion del Registro de dispensacion
del servicio de Infectologia del HNAL.
Con estos métodos, se encontrd una
prevalencia de no adherencia de 35,9%,
la cual es similar a la mayorfa de estudios
transversales que emplean la autode-
claracion del paciente asociado con el
registro de dispensacion o el recuento
de comprimidos, para la valoracion de la
adherencia, cuyos resultados varfan entre
29 y 45% de prevalencia de no adheren-
cia #1315 Existen estudios donde la
prevalencia encontrada es menor (9 a
19%), probablemente debido a que son
estudios longitudinales y utilizan los sis-
temas MEMS para valorar la adherencia
(82520) Un estudio realizado anteriormen-
te en esta misma poblacién mostrd una
prevalencia de no adherencia de 19,8%,
la cual es menor a la encontrada en este
estudio. Esto puede deberse a que en ese
estudio se evalu6 la adherencia a los 6
meses de iniciado el tratamiento, por lo
que al ser pacientes recién ingresados al
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Tabla 4. Factores asociados a la no adherencia al Targa. Analisis de regresion logistica.

Variable

OR IC 95% D

Sexo
Femenino
Masculino
Estado civil
No unidos
Unidos
Grado de instruccion
Ninguno/primaria
Secundaria
Superior
Orientacién sexual
Bisexual/homosexual
Heterosexual
Calidad de vida relacionada a la salud
Baja
Alta
Apoyo social
Bajo
Alto
Consumo de droga en los ltimos 6 meses
Si
No
Domicilio fijo
No
Si
Morbilidad psiquica
Si
No
Sintomas/molestias en el Gltimo mes
Si
No
Edad
Tiempo en Targa
Namero de pastillas al dia

119 0,66 - 2,16

0,568

1,37 0,80-2,37

0,258

0,51
0,62

0,22-1,22 0,130
0,35-1,10 0,102

3,85 1,98-751

<0,001

6,22 3,47-11,13

<0,001

541 3,17-9,22

<0,001

2,37 0,87-6,47

0,091

3,34 193-579

< 0,001

2,93 1,78 -4,82

< 0,001

1,05 0,51-2,19

0,97-1,02
1,02-1,07
0,96-1,23

0,895

0,99
1,04
1,09

0,795
0,002
0,190

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

programa tuvieron un mayor control de
su terapéutica 3.

Respecto a las variables estudiadas, no
se encontrd que la falta de adherencia
esté relacionada con la edad o el sexo del
paciente. Sin embargo, existen estudios
que establecen que a mayor edad hay
mas probabilidad de ser adherente ¢4
definiéndose el ser joven como un factor
de riesgo para ser no adherente ?7. Se ha
descrito también que las mujeres tienden
a ser menos adherentes que los hombres
2%, En forma general, se ha establecido
que las variables demogréaficas no tienen
un rol determinante en la adherencia al
tratamiento antirretroviral !?. Por otro
lado, se encontrd que las personas que
son homosexuales o bisexuales tienen
més riesgo de ser no adherentes que los
heterosexuales. Al revisar la literatura,
vemos que existen resultados contradic-

torios, ya que en algunos se le establece
como un factor de riesgo y en otros como

un factor protector (429,

En diversos estudios se ha demostrado
que la complejidad del tratamiento esta
asociada a la falta de adherencia, esta-
bleciéndose que la adherencia disminuye
cuando aumenta el ntimero de pastillas
al dfa, la frecuencia de administracion
y cuando el tratamiento es prolongado
en el tiempo % en este estudio no se
hallé relacion con el ntimero de pastillas
al dfa, ni la frecuencia de toma, pero si se
encontrd que cuando el tiempo en Targa
es mayor hay mayor probabilidad de ser
no adherentes.

Un importante porcentaje de pacien-
tes abandona el tratamiento para evitar
la sintomatologfa que les produce las
reacciones adversas, por lo que varios

estudios manifiestan que es un factor
claramente relacionado con la adheren-
cia ™12, En este estudio, 85,6% de los
encuestados manifestd haber presentado
durante el altimo mes alguna sintomato-
logfa relacionada con el consumo de los
farmacos, pero no se encontrd que esta
variable tuviera una asociacion signifi-
cativa con la no adherencia. Del mismo
modo, el consumo activo de drogas no
resultd estar asociado significativamente,
lo cual difiere con la literatura encontrada
(9,18,25,28,31,32)

Se ha observado que algunas patolo-
gias de caracter psicoldgico tienen un
papel importante en el cumplimiento de
la adherencia; se ha visto que la ansiedad,
la depresion y el estrés estén asociados al
incumplimiento en el tratamiento. Una
forma de denominar en forma general
estas patologfas es bajo el término de mor-
bilidad psiquica. Al igual que en nuestro
estudio, existe evidencia que respalda
que presentar morbilidad psiquica es un
factor de riesgo para ser no adherente
142129 De igual forma, el presentar una
CVRS baja 121439 y tener apoyo social
bajo *272%3) estuvieron relacionados
con la falta de adherencia a la terapia
antirretroviral.

En general, todo paciente en Targa
registrado en una institucion de salud,
sea local, nacional o internacional,
provee una direccion para efectos de
control y monitoreo del cumplimiento
de la terapia. Sin embargo, 28% de los
encuestados refiri6 no tener un domicilio
fijo, coincidiendo con la literatura, al
encontrar que no tener domicilio fijo es
un factor de riesgo para ser no adherente
a la terapia antirretroviral >34,

Podemos concluir que en nuestra
poblacion la prevalencia encontrada fue
similar a la descrita en la mayorfa de estu-
dios, a pesar de la heterogeneidad ya men-
cionada, teniendo en cuenta que resultd
mayor a la encontrada previamente es
este mismo hospital. Ademas, los factores
independientemente asociados a la falta
de adherencia fueron: ser homosexual/
bisexual, tener CVRS baja, apoyo social
bajo, no tener domicilio fijo, presentar
morbilidad psiquica, tener mayor tiempo
recibiendo el tratamiento y tomar mayor
namero de pastillas al dfa; observando
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que los factores de caracter psicosocial
son los que influyeron de manera mas
importante en la adherencia, seguidos de
los factores relacionados al tratamiento
antirretroviral; los factores demograficos
son los que mostraron no tener influencia
alguna en la adherencia al tratamiento.
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