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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN 

PACIENTES DE UN HOSPITAL DE LIMA, PERÚ 2014
Jessica Hanae Zafra-Tanaka1,a, Eduardo Ticona-Chavez2,b

RESUMEN

Objetivos. Determinar el nivel de estigma relacionado a VIH/SIDA y su asociación con la adherencia al tratamiento 
antirretroviral (TARV) en pacientes de un hospital nacional de Lima, Perú. Materiales y métodos. Estudio transversal 
que incluyó a pacientes adultos que seguían el programa de TARV con un mínimo de seis meses. Se consideró el 
estigma como la desvalorización de la persona por tener la infección de VIH y se midió con la escala de Berger para 
estigma relacionado a VIH, la adherencia a la toma adecuada de los medicamentos fue medida con la encuesta 
Simplified medication adherence questionaire (SMAQ). Para evaluar los factores asociados a estigma se calcularon 
razones de prevalencia (RP) usando la regresión de Poisson. Resultados. Se analizaron 339 encuestas, la mediana de 
edad fue 39 años (RIC: 16) donde 74,0% eran hombres. Se halló un estigma alto en 25,4% y moderado en 47,5% de 
los encuestados. Una reducción de 10 puntos en la escala de estigma relacionado a VIH/SIDA se asoció a un aumento 
de 5% de adherencia al TARV en hombres (RPa 0,95, IC95%: 0,91-0,99) y un aumento del 7% en mujeres (RPa 0,93, 
IC95%: 0,87–0,98). Conclusiones. Existe un alto nivel de estigma relacionado a VIH/SIDA y se asocia a la falta de 
adherencia al tratamiento con diferencias de acuerdo al sexo. Se recomiendan intervenciones dirigidas a reducir el 
estigma relacionado a divulgación de estatus en las mujeres y el relacionado a actitudes públicas en hombres.

Palabras clave: VIH; SIDA; Estigma social (fuente: DeCS BIREME).

STIGMA RELATED TO HIV/AIDS ASSOCIATED WITH ADHERENCE TO 
ANTIRETROVIRAL THERAPY IN PATIENTS OF A PUBLIC HOSPITAL IN 

LIMA, PERU 2014

ABSTRACT

Objectives. To determine the level of stigma related to HIV/AIDS and its association with adherence to antiretroviral 
therapy (HAART). Materials and methods. A cross-sectional study that included adult patients which were part of 
the HAART program during at least 6 months. Stigma was defined as the loss of value of the person infected with HIV 
according to Berger scale and treatment adherence as the correct consume of medications which were measured with 
the Simplified Medication Adherence Questionnaire. Poisson regression test was used to calculate the prevalence ratios 
(PR) of associated factors. Results. The results of 339 surveys were analyzed. 74% were male and the median age was 
39 years (Interquartile Range [IQR]: 16). High stigma was found in 25,4% of respondents, moderate in 47,5%. A reduction 
of 10 points in the Berger scale was associated with an increase of 5% in adherence to HAART in men (adjusted PR 
[aPR]: 0.95; 95% confidence interval [CI]: 0.91-0.99), and 7% in women (aPR: 0.92; 95% CI: 0.87–0.98). Conclusions.
There is a high level of stigma related to HIV/AIDS and is associated with the lack of adherence to HAART according 
to gender. We recommend interventions aimed at reducing stigma related to status disclosure in women and related to 
public attitudes in men.

Keywords: HIV; AIDS; Social stigma (source: MeSH NLM)
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INTRODUCCIÓN

La epidemia de VIH es un problema de salud pública, 
para el año 2008 en el Perú existían 76 000 personas 
viviendo con VIH/SIDA (PVVS) de las cuales solo el 
50% conocían su diagnóstico (1,2). Durante el año 2013 
se reportaron 938 casos de SIDA y 3005 casos de VIH 
nuevos. Según la Dirección General de Epidemiología 
del Perú, para noviembre de 2014 había 32 491 casos 
diagnosticados de SIDA en el Perú y 55 672 casos de 
VIH, siendo así que aún existiría más de 20 000 casos 
sin diagnosticar (3).

El estigma relacionado con el VIH/SIDA es un proceso 
de desvalorización de las personas que viven con esta 
enfermedad o están asociadas con VIH/SIDA (4). Debe 
entenderse que las personas afectadas por el estigma 
son tanto los infectados como los no infectados, y cada 
grupo posee manifestaciones diferentes (4,5). 

Según Earnshaw, los mecanismos que poseen las 
personas no infectadas son: el prejuicio, los estereotipos 
y la discriminación. Los prejuicios son las emociones 
y sentimientos negativos que tienen las personas no 
infectadas con respecto a las infectadas (ira, temor o 
disgusto). Los estereotipos son creencias de grupo sobre 
las PVVS, y la discriminación se refiere a la expresión de 
los prejuicios por medio de acciones. Esto puede dificultar 
la realización de la prueba de VIH, apoyar a políticas 
sociales discriminatorias y de menor responsabilidad 
social y generar distanciamiento social (5).

Los mecanismos que poseen las personas infectadas 
son: el percibido, el internalizado y el anticipado. El 
estigma percibido se refiere a cómo la PVVS siente 
que ha experimentado el prejuicio y la discriminación. 
La anticipación se refiere al grado en que las PVVS 
esperan ser víctimas de prejuicio o discriminación, y el 
estigma internalizado son los sentimientos y creencias 
negativas que poseen sobre sí mismas las PVVS. Estos 
se asocian con menor salud mental, menor soporte 
social y mayor cantidad de síntomas de VIH (5,6).

El estigma afecta en mayor medida a ciertas poblaciones 
consideradas de riesgo, como hombres que tienen sexo 
con hombres (HSH) y trabajadoras sexuales (TS) (7,8). 

Esto se ve mediado por el abandono de la familia, el 
aislamiento social, la pérdida de empleo, la negación 
a los servicios de salud y la violencia (9). Además, se 
ha encontrado que estos pueden influir en la demora 
al acudir a los servicios de salud y realizar una prueba 
de VIH, la revelación del estado a la pareja (lo que a 
su vez perpetúa la propagación de la enfermedad), y la 
adherencia terapéutica (9-12). Así, el estigma relacionado 
a VIH constituye un impedimento para el acceso a la 
prevención, diagnóstico y tratamiento del VIH/SIDA.

La adherencia al tratamiento, entendida como el contacto 
entre el usuario y los servicios de salud o toma del 90 
a 95% de las dosis,(13) es influenciada por el estigma de 
manera tal que, a mayor estigma relacionado a VIH se 
presentará menor adherencia y riesgo de abandono del 
tratamiento. (14-16).

El objetivo del presente estudio fue determinar el 
nivel de estigma relacionada a VIH/SIDA e identificar 
su asociación con la adherencia al tratamiento 
antirretroviral (TARV) en pacientes del programa de uno 
de los hospitales públicos que brindan gran cobertura a 
PVVS en Perú.

MATERIALES Y MÉTODOS

DISEÑO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO

Se realizó un estudio observacional transversal analítico. 
La población estuvo compuesta por pacientes con VIH/
SIDA dentro del programa TARV del Hospital Nacional 
Dos de Mayo en Lima, Perú durante el año 2014. Se 
incluyó a personas ≥ 18 años, con un mínimo de seis 
meses dentro del programa de TARV y siguiéndolo al 
momento de la recolección de los datos. Se excluyó 
a los pacientes con incapacidad física o mental para 
responder la encuesta y aquellos que no brindaron su 
consentimiento informado.

El tamaño de muestra se determinó con el programa 
Epidat 3.1 con un nivel de confianza de 95%, una 
proporción esperada de estigma relacionado a VIH/
SIDA de 60% y una precisión de 5%. Sobre la base de 
una población estimada de 2000 personas, según lo 
reportado por los médicos al Servicio de Infectología 
de este hospital, se calculó un tamaño muestral de 312 
personas. 

El muestreo fue por conveniencia ya que para mantener 
la confidencialidad de los pacientes no era posible 
obtener una lista y utilizarla de marco muestral, por lo 
tanto, se encuestó a los pacientes que acudieron a sus 
controles entre los meses de octubre a diciembre de 
2014, teniendo en cuenta que los controles se realizan 
cada tres meses. 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Se aplicó una encuesta autoadministrada que contaba 
con tres secciones, la primera describía a las variables 
sociodemográficas; la segunda, la adherencia al 
tratamiento TARV para lo cual se utilizó la encuesta 
Simplified medication adherence questionaire (SMAQ) (17), 
y la última parte estuvo conformada por la escala Berger 
que mide estigma relacionado a VIH/SIDA, previamente 
validada en Perú (12).
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MEDICIÓN DE ESTIGMA RELACIONADO A VIH/SIDA

El estigma fue evaluado con la escala Berger, la cual 
cuenta con 21 preguntas divididas en cuatro dimensiones: 
estigma establecido (cinco peguntas), preocupaciones 
de divulgación de estatus (cinco peguntas), autoimagen 
negativa (seis peguntas) y preocupaciones con actitudes 
públicas (cinco peguntas). Las alternativas están en 
escala de Likert (casi nunca, rara vez, a veces y casi 
siempre), y otorgan de uno a cuatro puntos por ítem. 
Finalmente, la suma de puntajes permite obtener un 
puntaje total mínimo de 21 y máximo de 84 puntos (18). 

Los valores finales utilizados fueron, mínimo a moderado 
(21–61) y alto (62–84). Esta encuesta fue validada en 
Perú y cuenta con una fiabilidad determinada con el 
coeficiente alfa de Cronbach de 0,89 (12).

MEDICIÓN DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La encuesta SMAQ tiene seis preguntas con respuesta 
cerrada. Se consideró como no adherente a aquellas 
personas que tuvieron una respuesta positiva a alguna 
de las preguntas (Tabla 1). Para las útlimas dos 
preguntas, se consideró como positivo el olvido de tomar 
más de dos dosis en la úlima semana o el olvido de 
tomar el medicamento por más de 2 días en los últimos 
3 meses. Esta encuesta fue validada en otro estudio 
donde se halló una sensibilidad de 72%, especificidad 
de 91% y fiabilidad determinada con el coeficiente alfa 
de Cronbach de 0,75 (17). Además, ha sido utilizada 
dentro del programa de TARV en el hospital Loayza (13).

Como parte de la validación de apariencia, tres expertos 
en el tema (un médico epidemiólogo especialista en 
infecciones de transmisión sexual y VIH, un médico 
salubrista y un infectólogo) evaluaron la encuesta de 
forma virtual y luego de las modificaciones indicadas se 
obtuvo un índice de concordancia de 93%, con lo que se 
procedió a aplicar la encuesta.

RECOLECCIÓN DE DATOS

La encuesta se realizó en las instalaciones del programa 
TARV del Hospital Nacional Dos de Mayo. Los pacientes 

fueron abordados por los consejeros de pares mientras 
esperaban su atención ambulatoria. Los consejeros de 
pares recibieron una capacitación que consistió en la 
explicación de los objetivos del estudio y una revisión de 
todos los ítems de la encuesta para que puedan resolver 
las dudas de los encuestados. 

Se obtuvo el consentimiento informado firmado luego de 
una breve explicación de los objetivos del estudio y las 
características de las encuesta. Aquellos que aceptaban 
participar del proyecto llenaron las encuestas en un 
ambiente privado en la sala de espera del programa.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se analizaron las variables categóricas por medio 
de frecuencias absolutas y relativas. Las variables 
cuantitativas que no presentaron distribución normal, 
según la prueba de Kolmorogov-Smirnov, se resumieron 
en mediana y rangos. 

Se calculó la razón de prevalencias (RP) con un intervalo 
de confianza del 95% (IC95%) como medida de fuerza 
de asociación mediante el modelo de regresión de 
Poisson con varianza robusta. Esta prueba fue utilizada 
también para el análisis multivariado en el que se 
incluyeron aquellas variables que se asociaron de forma 
significativa en el análisis bivariado (p<0,05) y aquellas 
consideradas asociadas al estigma según la bibliografía 
consultada (4,10,19). Para el análisis de la relación entre 
el estigma y la adherencia al tratamiento se utilizó el 
puntaje total obtenido de la escala Berger para estigma y 
de sus dimensiones por separado. El análisis se realizó 
con el programa STATA v12.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

La evaluación ética del estudio fue realizada por los 
comités de ética en investigación de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos (Lima, Perú) y del Hospital Nacional Dos de 
Mayo (Lima, Perú). La información brindada por los 
encuestados fue confidencial y anónima, ya que no se 
registró el nombre de los participantes en las encuestas 

Cuestionario Simplified Medication Adherence Questionaire (SMAQ) Sí (%)
1. ¿Alguna vez olvida tomar la medicación? 186 (54,9)
2. ¿Tomó siempre los medicamentos a la hora indicada? 265 (78,4)
3. ¿Alguna vez deja de tomar las medicinas si se siente mal? 44 (13,0)
4. ¿Olvidó tomar la medicación durante el fin de semana? 55 (16,3)
5. No tomó más de dos dosis en la última semana 7 (2,1)
6. ¿Olvidó tomar el medicamento más de dos días, en los últimos 3 meses? 44 (13,0)
No adherentes * 226 (66,7)

Tabla 1. Calificación de la adherencia al tratamiento antirretroviral según cuestionario SMAQ

* Pacientes que han contestado afirmativamente alguna de las siguientes preguntas: 1, 3, 4, 5, o 6; o que han contestado negativamente la pregunta 2
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y el consentimiento informado no tenía un código de 
identificación que permitiera relacionar las respuestas 
de la encuesta con la identidad de la persona. Cada 
persona decidió libremente participar en el estudio y de 
abstenerse de responder alguna pregunta incómoda.

RESULTADOS

Fueron encuestadas 466 personas, 43 de ellas no 
cumplieron con los criterios de inclusión por tener menos 
de seis meses en el programa TARV, y 84 encuestas 
fueron anuladas debido a falta de datos o inconsistencia 
entre los datos obtenidos. Finalmente, se analizaron 
339 encuestas.  Los resultados de la escala de Berger 
para estigma relacionado a VIH/SIDA se presenta en la 
Figura 1. 

La mediana de la edad fue de 39 años (RIC: 16); 251 
(74,0%) fueron hombres; 55 (16,2%) personas no poseía 
domicilio fijo; 147 (44,7%) estaban desempleados; 108 
(31,95%) estaban unidos, y 47,2% (160) poseía estudios 
superiores. Con respecto a la orientación sexual, 197 
(59,2%) se consideraron heterosexuales; 154 (45,7%) 
poseían pareja estable, de estos, 23 (15,2%) no habían 
revelado su estado seropositivo a su pareja.

La mediana del tiempo viviendo con diagnóstico de VIH/
SIDA fue de 60 meses (RIC: 72 meses), mientras la 
mediana del tiempo dentro del programa TARV fue de 
48 meses (RIC: 60 meses). 

De los encuestados, 86 (25,4%) presentaron estigma 
relacionado a VIH/SIDA alto, y la media para el puntaje 
total de la escala de Berger fue de 53,7 (DE=12,02). 
Para las dimensiones de estigma relacionado a VIH/
SIDA, se halló una media de 10,47 puntos (DE= 
4,46) para estigma establecido; 16,22 (DE=3,84) para 
preocupación de divulgación de estatus; 9,91 (DE=7,09) 
para autoimagen negativa y 15,63 (DE=3,78) para 
preocupaciones con actitudes públicas (Figura 1).

De las personas encuestadas, el 66,7% (226) no 
tuvo adherencia al tratamiento TARV. Las personas 
encuestadas tomaban una mediana de tres pastillas al 
día (RIC: 3) (Tabla 1).

En el análisis bivariado, personas con educación 
secundaria presentaron 61% menos estigma alto 
(RP 0,39, IC95%: 0,24-0,62) y 54% menos estigma si 
poseían educación superior (RP 0,46, IC95% 0,30-0,73). 
Tener domicilio fijo se asoció con 60% menos estigma 
alto (RP: 0,40 IC95%: 0,28–0,57) y el tener un empleo 
con un 34% menos de estigma alto (RP 0,66, IC95%: 
0,46–0,97). En el análisis multivariado, se halló que 
aquellas personas con educación secundaria presentan 
58% menos estigma alto (RP 0,42 IC95% 0,25-0,72) 
y personas con domicilio fijo presentaron 59% menos 
estigma alto (RP 0,41 IC95%: 0,28-0,59) (Tabla 2).

En el análisis entre estigma y adherencia al tratamiento 
ajustado por edad, tiempo en TARV, estado civil, grado 

Figura 1. Estigma relacionado a VIH/SIDA según escala de Berger en pacientes del programa de tratamiento antirretroviral del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima Perú 2014 (n=339)

Casi nunca Rara vez A veces Casi siempre

0%

Estigma establecido
Algunas personas que saben que tengo VIH se han alejado

Lamento haber dicho que tengo VIH a algunas personas
Por lo general, decírselo  a otros ha sido un error

Algunas personas actúan como si fuera mi culpa tener VIH
Las personas parecen tener miedo de mi porque tengo VIH

Preocupación de divulgación de estatus
Decir a alguien que  tengo VIH es riesgoso

Hago mucho esfuerzo para mantener en secreto que tengo VIH
Soy muy cuidadoso a quien le digo que tengo VIH

Me preocupa que las personas me juzguen cuando se enteren que tengo VIH
Me preocupa que las personas que saben que tengo VIH le digan a otros

Autoimagen negativa
Me siento culpable porque tengo VIH

Siento que no soy tan bueno/a como otros porque tengo VIH
Tener VIH me hace sentir que no soy  limpio/a
Me siento aparte, aislado del resto del mundo

Tener VIH me hace sentir que soy una mala persona
Tener VIH en mi cuerpo me disgusta

Preocupaciones con actitudes públicas
 Se trata a la gente con VIH como rechazados

La mayoría de gente cree que una persona con VIH es sucia 
La mayoría de personas piensa que una persona con VIH es asquerosa

La mayoría de personas con VIH son rechazadas cuando otros se enteran que tiene VIH 
La mayoría de gente se incomoda con personas con VIH 
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de instrucción y orientación sexual, se halló que en los 
hombres una reducción de 10 puntos en la escala de 
estigma relacionado a VIH/SIDA se asocia a 5% más de 
adherencia al TARV (RPa 0,95, IC95%: 0,91-0,99); para 
las mujeres, esta reducción se asocia a un aumento de 7% 
en la adherencia al tratamiento (RPa 0,93, IC95%: 0,87–
0,98). Según las dimensiones de la escala de estigma 

relacionado a VIH/SIDA en los hombres, una reducción de 
10 puntos en la dimensión de preocupación sobre actitudes 
públicas se asocia a un aumento de 14% de adherencia 
(RPa 0,86, IC95%: 0,76–0,96). En las mujeres, una 
reducción de 10 puntos en la preocupación de divulgación 
de estatus se asocia a 20% más adherencia al tratamiento 
(RPa 0,80, IC95%: 0,68–0,95) Tabla 3. 

Tabla 2. Factores asociados a estigma relacionado a VIH/SIDA en pacientes del programa de tratamiento antirretro-
viral del Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima, Perú 2014

*Razón de prevalencia, **razón de prevalencia justada

Tabla 3. Asociación entre estigma relacionado a VIH/SIDA y adherencia al tratamiento antirretroviral en pacientes del 
Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima 2014

* ajustado por edad, grado de instrucción, orientación sexual, estado civil, domicilio fijo, empleo y tiempo dentro del programa.
**p<0,05

  Estigma mínimo 
a moderado Estigma alto   

N n=253 (%) n=86 (%) RP* (IC 95%) RPa** (IC 95%)
Sexo

Femenino 88 65 (73,9) 23 (26,1) 1,00 1,00
Masculino 251 188 (74,9) 63 (25,1) 0,96 (0,63-1,45) 1,01 (0,63-1,61)

Edad
19 a 35 años 127 90 (70,9) 37 (29,1) 1,00 1,00
36 a 44 años 103 85 (82,5) 18 (17,5) 0,59 (0,36-0,99) 0,75 (0,45-1,23)
45 a 76 años 103 74 (71,8) 29 (28,2) 0,97 (0,64-1,45) 0,96 (0,60-1,52)

Grado de instrucción
Primaria 26 12 (46,2) 14 (53,8) 1,00 1,00
Secundaria 153 121 (79,1) 32 (20,9) 0,39 (0,24-0,62) 0,42 (0,25-0,72)
Superior 160 120 (75,0) 40 (25,0) 0,46 (0,30-0,73) 0,64 (0,36-1,14)

Estado civil
Unido 108 77 (71,3) 31 (28,7) 1,00 1,00
No unido 230 175 (76,1) 55 (23,9) 0,83 (0,57-1,21) 0,73 (0,49-1,09)

Domicilio fijo
No 55 27 (49,1) 28 (50,9) 1,00 1,00
Sí 284 226 (79,6) 58 (20,4) 0,40 (0,28-0,57) 0,41 (0,28-0,59)

Empleo
No 147 101 (68,7) 46 (31,3) 1,00 1,00
Sí 182 144 (79,1) 38 (20,9) 0,66 (0,46-0,97) 0,71 (0,47-1,08)

Orientación sexual
Heterosexual 197 144 (73,1) 53 (26,9) 1,00 1,00
No heterosexual 136 106 (77,9) 30 (22,1) 0,82 (0,55-1,21) 0,92 (0,56-1,52)

Tiempo viviendo con VIH
6 - 48 meses 140 104 (74,3) 36 (25,7) 1,00 1,00
49 - 96 meses 101 69 (68,3) 32 (31,7) 1,23 (0,82-1,84) 1,10 (0,72-1,67)
97 - 276 meses 98 80 (81,6) 18 (18,4) 0,71 (0,43-1,18) 0,84 (0,49-1,44)

Adherencia al tratamiento antirretroviral 
Total Hombres Mujeres

RPa* (IC 95%) RPa* (IC 95%) RPa* (IC 95%)
Estigma relacionado a VIH/SIDA 0,94 (0,91-0,98)** 0,95 (0,91-0,99)** 0,93 (0,87-0,98)**
Dimensiones de la escala de estigma relacionado a VIH/
SIDA
Estigma establecido 0,91 (0,83-0,99)** 0,90 (0,81-1,00)** 0,95 (0,83-1,09)
Preocupación de divulgación de estatus 0,91 (0,82-1,00) 0,91 (0,81-1,03) 0,80 (0,68-0,95)**
Autoimagen negativa 1,03 (0,98-1,09) 1,02 (0,95-1,09) 1,08 (0,98-1,19)
Preocupaciones con actitudes públicas 0,87 (0,78-0,97)** 0,86 (0,76-0,96) 0,84 (0,66-1,07)
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DISCUSIÓN

La cuarta parte de los pacientes poseen estigma 
relacionado a VIH/SIDA alto. Este se asocia a niveles 
de educación inferior y a falta de domicilio fijo. Además, 
el estigma se asocia a la adherencia al tratamiento de 
distinta forma en hombres y mujeres.

En el presente estudio la media del puntaje total de 
la escala Berger fue mayor que lo reportado en otro 
estudio realizado en Perú en grupos de tratamiento 
directamente observado administrado en casa, donde 
se hallaron medias de 46 (DE=16) y 51 (DE=14) en los 
grupos estudiados (11). En nuestro estudio se halló que 
las dimensiones más afectadas fueron la preocupación 
de divulgación de estatus y las actitudes públicas, al 
igual que en un estudio realizado en Lima, en el cual 
estas dimensiones se asociaron a falta de retención en 
los cuidados de VIH (16).

La inclusión de pacientes luego de seis meses de TARV 
puede haber disminuido la magnitud del estigma en los 
resultados obtenidos, ya que se ha hallado que este 
disminuye con el tiempo viviendo con el diagnóstico. 
Así, luego de 12 meses de TARV se ha evidenciado una 
disminución del estigma, inclusive en grupos donde no 
se realizó una intervención para controlarlo (11,18,19). Se 
recomienda realizar estudios longitudinales que permitan 
evaluar la variación del estigma a través del tiempo y 
qué implicancias puede tener tanto en la adherencia al 
tratamiento como en la calidad de vida de las personas 
dentro del programa (15).

Dentro del programa TARV, aquellas personas con 
falta de un domicilio fijo y solo con educación primaria, 
presentaron mayor frecuencia de estigma alto. La falta de 
domicilio fijo puede ser reflejo de inadecuados ingresos 
económicos que interactúan con el estigma de dos 
maneras: la enfermedad disminuye la capacidad laboral 
de las personas y esto lleva a la exclusión o el estigma 
hace que la persona se aislé y le impida conseguir 
refugio (14). Se recomienda abordar a los pacientes con 
estas características y brindarles consejería que pueda 
disminuir el estigma relacionado a VIH.

La epidemia de VIH en el Perú es de tipo concentrada, 
por lo cual la población de HSH (20) es más afectada. 
En un estudio realizado en un hospital de la ciudad de 
Ica en Perú, que evaluó pacientes en TARV, se halló 
que el 12% eran homosexuales y 8% bisexuales (21) 
a diferencia del nuestro donde se halló 31,9 y 7,7%, 
respectivamente, lo que puede deberse a la encuesta 
ofrecida con consejeros de pares, autoadministrada y 
confidencial, que brinda mayor seguridad para revelar la 
orientación sexual. Si bien no se halló relación entre el 

estigma y la orientación sexual, se recomienda realizar 
estudios en esta población y brindar canales para 
la obtención de apoyo dentro de la comunidad LGTB 
(lesbianas, gais, transexuales y bisexuales) ya que esto 
puede ayudar a disminuir el estigma. Además, se debe 
prestar atención en aquellas personas que mantienen 
relaciones sexuales con personas del mismo sexo, 
pero no se consideran homosexuales, ya que la falta de 
identificación y apoyo de grupo se ha asociado a mayor 
estigma en estas personas (22). 

La no adherencia al TARV se halló en 66,7%, mientras 
que en un estudio realizado en otro hospital en Lima fue 
de 35,9% para el año 2009 (13). Lo que podría deberse 
a que dicho hospital incluyó pacientes desde el primer 
mes en TARV, donde, en teoría, hay mejor adherencia, a 
diferencia del enrolamiento realizado en nuestro estudio 
a partir del sexto mes. En adición, esa población tuvo 
menor tiempo en TARV (media de 15,6 meses (DE=10,9) 
vs 55,7 (DE=38) y, por ende, mayor probabilidad de 
mejor adherencia (15). A pesar de ello, la meta de 90% de 
adherencia al tratamiento TARV se encuentra lejos (23).

El sexo y la orientación sexual influyen en la adherencia 
al tratamiento, ya que condicionan formas de 
aproximación a los servicios de salud distintos (24). En 
otro estudio que se llevó a cabo en un hospital de Lima 
se asoció también el tener una orientación distinta de la 
heterosexual, no tener domicilio fijo y el mayor tiempo en 
el tratamiento (13). Sin embargo, no se halló esta relación 
en nuestro estudio. 

El estigma constituye un fenómeno importante que afecta 
no solo la adherencia, sino que también se relaciona 
con el abandono del tratamiento (16). Los mecanismos 
mediante los cuales el estigma afecta la adherencia han 
sido descritos a diversos niveles; individual, grupal y 
general. Hemos hallado que el estigma total afecta de 
forma negativa la adherencia en hombres y mujeres; 
sin embargo, diversas dimensiones del estigma pueden 
afectar a estos grupos por mecanismos diferentes. En 
general, en base a estudios realizados en su mayoría en 
hombres, se acepta que el estigma percibido afecta al 
internalizado y este, a su vez, se asocia a la negación de 
la enfermedad o a la falta de revelación de estado a la 
pareja o familiares, lo que lleva a ausencia de apoyo social 
y aislamiento (14,25,26). Las estrategias de afrontamiento 
negativas se perpetúan por el estigma, e impactan de 
forma negativa en la adherencia al tratamiento. Debido 
a que esta constituye un pilar importante en la cascada 
del continuo de atención del VIH (23) se recomienda 
realizar intervenciones sobre el estigma para mejorar 
la adherencia y hacer el seguimiento con evaluaciones 
periódicas utilizando una encuesta estandarizada para 
obtener datos cuantitativos que permitan contrastar 
resultados anteriores.
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Si bien el género no se encontró asociado a mayores 
niveles de estigma, hay estudios donde se ha hallado 
que las mujeres presentaban mayor riesgo de presentar 
estigma elevado y que ante situaciones de discriminación 
similares las mujeres son más propensas a internalizar 
el estigma (19,27,28). En nuestro medio, la condición de 
VIH/SIDA se relaciona a conductas “inmorales”; así, 
las mujeres presentan estigma percibido proveniente 
de amigos, familia y personal de salud (médicos y 
enfermeras) que no favorece el contacto posterior con 
los servicios de salud (29). Otros mecanismos que median 
la relación entre estigma y adherencia en mujeres son: 
el aislamiento, la falta de soporte social y los síntomas 
depresivos, por lo que se han sugerido estrategias como 
fortalecer la terapia en salud mental y el desarrollo 
de habilidades sociales (26). En nuestra población, 
recomendamos enfatizar en las preocupaciones sobre 
la divulgación de estatus, ya que una mejora de 10 
puntos, según la escala de Berger, en esta dimensión, 
generaría un aumento de la adherencia al tratamiento 
de 20%. Cabe resaltar que el estigma condiciona que 
se prolongue la revelación del diagnóstico, sobre todo 
en personas con relaciones estables de larga duración 
basadas en la confianza que representan una fuente 
importante de apoyo social (22).

En el caso de los varones, se recomienda trabajar en 
las preocupaciones por actitudes públicas, ya que una 
mejora en esta dimensión del estigma medida por la 
escala de Berger, puede ser traducida en 14% más 
adherencia. 

Las limitaciones que se tuvieron fueron: el muestreo 
por conveniencia, que puede ocasionar un sesgo de 
selección. ya que se podría argumentar que aquellas 
personas que aceptaron realizar la encuesta presentaban 
menor estigma que aquellas que no aceptaron. Esto 
se trató de minimizar contando con el apoyo de los 
consejeros de pares del programa TARV, con quienes 
tienen una relación de confianza y apoyo, a través de los 
cuales se invitó a los participantes. Además, al tratarse 

de un estudio transversal no es posible determinar una 
relación de causalidad entre el estigma y la adherencia 
debido a la temporalidad.

En el presente estudio se abordó el estigma individual 
de la persona viviendo con VIH/SIDA, sin embargo, 
este proceso de desvalorización posee también un 
componente superior al individual como es el estructural. 
Este se encuentra en relación a la forma en la cual 
diversas políticas del estado o del hospital pueden 
generar discriminación en este grupo de personas (30). 
De esta manera los carteles de señalización localizados 
en el área de atención de estos pacientes con título 
de “PROCETSS” o “consultorios TARGA” podrían 
representar una marca. Además, diversos aspectos 
sociales y de salud mental se encuentran presentes en 
las personas viviendo con VIH/SIDA que no han sido 
evaluados en este estudio como la depresión o el pobre 
apoyo social (11,15,18).

Se concluye que la cuarta parte de los pacientes 
poseen estigma relacionado a VIH/SIDA alto. Este se 
asocia con la adherencia al tratamiento antirretroviral de 
distinta forma en hombres y mujeres, por este motivo, 
se recomienda realizar intervenciones para mejorar 
el estigma en relación a divulgación de estatus en las 
mujeres y el relacionado con actitudes públicas en el 
caso de varones.
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