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Factores Asociados a la Adherencia a Tratamiento en Pacientes Enfermos
de SIDA de la Region del Bio Bio

Factors Related Treatment Adherence in AIDS
Patients of the Bio Bio Region

Lilian Millar
Universidad San Sebastign

Se estudiaron factores psicolégicos, familiares, demogrificos, relativos a la enfermedad, al tratarmiento y al equipo de
salud asociados con la conducta de adherencia al tratamiento farmacol6gico en 31 enfermos de VIH/SIDA en tratamien-
to antirretroviral en 3 de los-4 servicios pablicos de salud de la Regién del Bfo Bfo, Chile. Se encontraron niveles
relativamente bajos de adherencia en la muestra estudiada. A través de la utilizacién de andlisis no paramétricos, se
establecid que la depresién, el nidmero de enfermedades asociadas a la condicién VIH/SIDA y, especialmenite, ¢l nivel de
comunicacién con el equipo de salud en lo relativo al espacio que ésté otorga para la participacion en la toma de
decisiones con relacion al tratamiento, se relacionan con la conducta de adherencia. Lo anterior réafirma la importancia
del rol de los psicélogos en diferentes niveles de la accidn en salud.

Psychological, familiar and demographic factots as well as those related to the disease, treatment and bealth team in
relation to the conduct of adherence to pharmacological treatment of 31 HIV/AIDS patients in anti-retroviral treatment
were studied in 3 of the 4 public health services of the Region of Bio Bio, Chile. Relatively low levels of adherence were
found in the sample studied. Using non-parametric analysis, it was concluded that depression, number of discases
associated with the HIV/AIDS condition and particularly the levels of communication with the health team with respect
1o opportunities for participating in decision-making referred to the treatment, are related to the conduct of adherence.
These findings reaffirm the importance of the role of the psychologists in various levels of health actions.

La infeccién por el virus VIH y el SIDA consti-
tuyen en nuestra época un gran desaffo para salud
piblica en el mundo, tanto por el creciente nimero
de casos notificados en todo el mundo, como por
las devastadoras consecuencias que provoca en los
individuos infectados. El énfasis en la prevencién
del contagio ha sido la gran apuesta en la definicién
de estrategias de manejo y control.

El descubrimiento de nuevos firmacos antirre-
trovirales, con resultados muy positivos paralos en-
fermos, ha venido a amortiguar de algin modo la
inexistencia de la tan necesitada vacuna, El objeti-
vo del tratamiento antirretroviral para los pacientes
VIH/SIDA es la supresion de la replicacién viral.
No obstante 1a eficacia demostrada, la falta de ad-
herencia o adherencia imperfecta a la terapia farma-
colégica se constituye en una importante barrera
conductual para un impacto positivo mayor en la
calidad de vida y en la salud de los enfermos, Dadas
sus caracteristicas viroldgicas, cuando existen nive-
les subterapéuticos de los fdrmacos, el virus puede
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multiplicarse y desarrollar resistencias (Gunhard,
1998; International Association of Psysicians in
AIDS Care [IAPAC], 2002). Esto puede llevar al
fracaso terapéutico, a la posible transmisién de ce-
pas resistentes y a la utilizacién inadecuada de los
recursos econémicos (Solans, 1997). Tanto las tera-
pias menos activas como el incorrecto cumplimien-
to del tratamiento, crean las condiciones de presion
selectiva que incrementa la posibilidad de aparicién
de mutantes resistentes (Gunhard, 1998; Solans,
1997).

Conocer los factores que se asocian a una alta
tasa de adherencia a tratamiento farmacolégico en
pacientes con VIH/SIDA, harfa posible generar pro-
gramas que los incentiven, desarrollen y/o promue-
van, con miras al mayor cumplimiento terapéutico.
Esto podria redundar en una mejor calidad de vida
de los pacientes y en un mayor aprovechamiento de
los recursos piiblicos destinados al financiamiento
de los costosos gastos de salud implicados (Siegel,
Schrimshaw & Dean, 1999). Conocer qué factores
personales y familiares o cudles factores relaciona-
dos con el régimen terapéutico y relativos al equipo
de salud se asocian, en nuestra poblacién, con la
adherencia a tratamiento, permitiria disefiar estrate-
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gias diferenciadas y focalizadas, tanto hacia los pa-
cientes y sus familias, como hacia los equipos tra-
tantes.

Con estos objetivos se disefi6 la presente investi-
gacién, la cual se llevé a cabo en su fase empirica,
durante los meses de Julio a Diciembre del afio 2000,
siendo la poblacién de estudio los enfermos VIH/SIDA
en tratamiento y control farmacolégico en 3 de los 4
servicios piblicos de salud de la Region del Bio Bio.

Tratamiento del VIH/SIDA

Se plantean distintos tipos de intervenci6n contra
¢l VIH: a) el mantenimiento general de la salud, b)
las terapias de apoyo 0 complementarias (yoga, me-
ditacién, apoyo espiritual), ¢) 1a estrategia antirretro-
yiral, d) la estrategia inmunomoduladora y ¢) la es-
trategia de ataque a las enfermedades oportunistas.
La terapia antirretroviral combinada de alto grado de
actividad corresponde al uso de dos o més medica-
mentos al mismo ticmpo para tratar la enfermedad
(Markovitz, 1997). Esta terapia ha mostrado impor-
tantes beneficios que se han manifestado en disminu-
cién de las hospitalizaciones, menor utilizacion de
recursos y una reduccion de la mortalidad (Palella,
1998, en Grupo de Bstudio de SIDA, Sociedad Espa-
fiola de Farmacia Hospitalaria y Secretaria del Plan
Nacional sobre SIDA [GESIDA/SEFH], 1999). El
objetivo de la terapia antirretroviral es la supresion
profunda y duradera de la replicaci6n viral.

Todos los antirretrovirales pueden presentar efec-
tos adversos y toxicidad significativa que se puede
presentar al inicio de la terapia o aparecer a largo
plazo. Alteraciones del tubo digestivo, toxicidad
hematoldgica, pancreatitis, hepatotoxicidad, alteracio-
nes del sistema nervioso periférico y central, rush
cuténeo y reaccién de hipersensibilidad a abacavir,
acidosis ldctica, lipodistrofia, dislipidemia y resisten-
cia a la insulina son reacciones adversas que se han
documentado respecto de la terapia antirretroviral
(Llancaqueo, 2001; Méndez, 2001).

Adherencia a Tratamiento Farmacolégico

La adherencia a la terapia antirretroviral se con-
sidera, actualmente, el principal factor determinan-
te de su eficacia virolégica, inmunoldgica y clinica,
habiéndose observado que practicamente la totali-
dad de las muertes por progresion de la enfermedad
en pacientes con terapia antirretroviral, se dan en
personas con baja adherencia (Kaufmann, 1998;
Ministerio de Salud, 2001).

El concepto adherencia se ha usado indistinta-
mente al de cumplimiento, no obstante, en el &mbi-
to de 1a Psicologia de 1a Salud el concepto utilizado
es el de adherencia (Amigo, Ferndndez & Pérez,
1998; Ferrer-Pérez, 1995). La adherencia hace re-
ferencia a una gran diversidad de conductas ligadas
al cumplimiento de parte del paciente de las pres-
cripciones de salud y/o terapéuticas realizadas por
¢l equipo de salud. La adherencia a tratamiento es
una conducta de enfermedad (Ferrer-Pérez, 1995).
El término adherencia define una actitud del paciente
y refleja un compromiso con respecto a la medica-
cién prescrita por el médico con una participacion
activa en la eleccién y el mantenimiento del régi-
men terapéutico (Amigo, Ferndndez & Pérez, 1998;
Dobkin, 1998; Sackett, 1976). La adherencia inco-
rrecta incluye aspectos como la omisién de tomas,
reduccién de la dosis prescrita, no respetar los in-
tervalos o frecuencias de administracién correctas,
no ajustarse a los requerimientos de administracién
en relacién con las comidas u otras circunstancias
(Moreno, 1998). Si no se cumple con el régimen tal
como fue recetado es probable que se desarrolle re-
sistencia a los farmacos (Knobel, 1998; Moreno,
1998; Paterson, 1999).

En el caso del VIH, el grado de cumplimiento
necesario para obtener el méximo beneficio depen-
deré del régimen empleado, de la farmaco-cinética
y firmaco-dinamia de cada uno de los agentes usa-
dos y de factores asociados con el virus infectante y
el paciente, siendo el consenso clinico que la adhe-
rencia deberia ser mayor al 90% de las dosis pres-
critas (Knobel, 1998; Paterson, 1999).

Evaluacion de la Adherencia a Tratamiento
Farmacoldgico en el VIH/SIDA

Existen diversos sistemas para valorar la adhe-
rencia de los pacientes al tratamiento, siendo nece-
sario combinarlos en su utilizacién puesto que nin-
guno de ellos por si solo es completamente confiable
(Gil, 1994). Entre los métodos para la valoracién de
la adherencia se encuentran los directos ¢ indirec-
tos. Los directos consisten en la determinacion de
los niveles de farmaco presentes en liquidos orgéni-
cos como plasma, saliva u orina (Duong Piroth,
Grapppin, Forte, Peytavin & Buisson, 2001). Aun-
que es uno de los métodos mas fiables, tiene el in-
conveniente de la variabilidad interindividual en el
comportamiento farmacocinético de algunos farma-
cos, asi como la posibilidad de alteraciones por in-
teracciones medicamentos, plantedndose ademds que
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encontrar niveles correctos de los farmacos un dia
no garantiza que el cumplimiento sea continuo (Gru-
po de Estudio de SIDA, Sociedad Espafiola de Far-
macia Hospitalaria y Secretaria del Plan Nacional
sobre SIDA [GESIDA/SEFH], 1999). De acuerdo
al Grupo de Estudio de SIDA, la Sociedad Espafio-
la de Farmacia Hospitalaria y la Secretaria del Plan
Nacional sobre SIDA [GESIDA/SEFH], dos limita-
ciones centrales que plantean los métodos directos
son su alto costo y su dificultad practica para su apli-
cacion rutinaria. Los métodos indirectos son menos
fiables, pero-tienen la ventaja de su sencilla aplica-
¢ién en la practica diaria. Algunos de estos métodos
indirectos son la entrevista, el cuestionario estruc-
turado de autorreporte, el registro de la asistencia a
citas y controles y el recuento de la medicacién so-
brante. En cualquiera de los métodos indirectos pue-
de ser 4til expresar la tasa de adherencia de alguna
de las cuatro formas siguientes: como porcentaje de
dosis tomadas, como porcentaje de dias con el mi-
mero correcto de dosis, como porcentaje de dias con
el niimero correcto de dosis 0 como porcentaje de
dosis tomadas a tiempo.

Factores que Influyen en la Adherencia

1. Régimen terapéutico: las caracteristicas de los
regimenes terapéuticos que parecen modular Ja
adherencia son su complejidad, dosificacién,
duracion 'y efectos secundarios (Sarafino, 1994,
en Ferrer-Pérez, 1995). El tratamiento de la in-
feccién por el VIH presenta todos los factores
que dificultan la adherencia: més de un farma-
€0, mas de una toma al dfa, presencia de efectos
adversos y tratamientos prolongados, por lo que
alcanzar el objetivo de un cumplimiento éptimo
es un desafio para los pacientes y-para los equi-
pos de salud (Rodriguez-Rosado, 1998; Siegel,
Schrimshaw & Dean, 1999).

En cuanto a la complejidad del régimen terapéu-
tico, se ha observado que la adherencia se difi-
culta cudnto mds cambios en la vida cotidiana
del enfermo se exijan, cuanto més incompatibles
sean con las actividades cotidianas (Herruzo,
1990, en Ferrer-Pérez, 1995) y cuanto mds com-
plejo sea el régimen (ndmero de medicamentos,
varios horarios) (Ferrer-Pérez, 1995). La inter-
ferencia con los habitos, sea con el horario de
trabajo o con el contexto global de la vida social
del paciente, motiva que algunos de ellos dejen
de tomar la medicacién o que lo hagan-en un
horario incorrecto (Grupo de Estudio de SIDA,

Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria y
Secretarfa del Plan Nacional sobre SIDA
[GESIDA/SEFH], 1 999). Medicamentos como
la didanosina, ritonavir, indinavir, entre otros,
encuentran altamente condicionada su absorcién
ala presencia o ausencia de alimentos en el mo-
mento de la toma y requieren una pauta muy es-
tricta de dosificacién (GESIDA/SEFH, 1999;
Siegel, Schrimshaw & Dean, 1999).

Es importante el disefio de un esquema de tera-
pia antirretroviral que, por su simplicidad, pro-
voque la menor interferencia posible en las acti-
vidades cotidianas del paciente. De allf la gran
aceptacién de los esquemas que incluyen drogas
de 2 tomas al dia y probablemente en el corto
plazo se cuente con esquemas de 1 toma al dia
(Ministerio de Salud, 2001).

- Efectos secundarios adversos: Pese a su enor-

me impacto en la morbilidad y mortalidad por
VIH, el uso de terapia antirretroviral de alto gra-
do de actividad se ha asociado a la aparicién de
efectos secundarios, a nivel somdtico y neurop-
siquidtrico, que amenazan contrarrestar su éxito
sobre la calidad de vida de los pacientes, ¢ in-
¢luso producir mortalidad (Méndez & Santos,
2001; Llancaqueo, 2001). Méndez y Santos
(2001) sugieren que otras medicaciones emplea-
das en estos enfermos también pueden producir
estas tltimas alteraciones adem4s de las drogas
que pudieren consurnir,

La adherencia a estos complejos regimenes
multidrogas que requieren de diversas condicio-
nes de toma, ademds de los miiltiples efectos se-
cundarios, pueden transformarse en intolerables
para algunos y- simplemente inaceptables para
otros pacientes (Siegel, Schrimshaw & Dean,
1999). Sumado a esto, la comorbilidad enel VIH/
SIDA de diversas patologia fisicas y psiquidtri-
cas sugiere que los efectos adversos de la terapia
farmacolégica se superponen a la sintomatologia
de las patologias asociadas al sindrome propia-
mente tal. Siegel y colaboradores (1999) sugie-
ren que la ambigiiedad de la gran sintomatologia
que existe por la comorbilidad y sintomas rela-
cionados con la enfermedad, puede dificultar la
adherencia. Podrfa plantearse, entonces, que las
caracteristicas de la enfermedad pueden ser me-
diadoras para establecer relaciones entre efectos
secundarios de un tratamiento y adherencia al mis-
mo (Ferrer-Pérez, 1995). Los sintomas son cla-
ves para la accién y reforzadores de la adheren-
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cia. Ante determinados sintomas (dolor, mareos),
es posible que la conducta ligada a la adherencia
se vea influenciada en un sentido negativo
(Markovitz,1997; Méndez & Santos, 2001;
Rodriguez-Marin, 1990, en Ferrer-Pérez, 1995).

3. Factores psicoldgicos asociados a la enferme-
dad y su tratamiento: es importante determinar,
dentro de los factores personales, aquellos que
dicen relacién con la situacién de salud mental
de los pacientes con VIH/SIDA. Existen antece-
dentes de que la depresién y la ansiedad, asi como
otros cuadros psicolégicos y psiquidtricos, em-
peoran el curso de la enfermedad y la adheren-
cia a la terapia antirretroviral (Mulder, 1994, en
Vassend & Eskild, 1998).

Existe la idea entre los investigadores que las ex-
periencias estresantes, el malestar psicol6gico y
los recursos y estilos de afrontamiento son capa-
ces de alterar el curso de la infeccion por VIH
(Mulder, 1994, en Vassend & Eskild, 1998). Un
creciente nimero de estudios en el campo de la
psicoinmunologia han encontrado que 1a exposi-
¢ién a experiencias estresantes estd asociado con
cambios en el sistema inmune (Bower, Keemeny,
Taylor & Fahey, 1998; Vassend & Eskild, 1998).
No obstante, existen pocos estudios en que s¢ ha
encontrado una asociacién concluyente entre for-
mas particulares de responder a los estresores y
efectos en el sistema inmune (Bower, Kemeny,
Taylor & Fahey, 1998; Vassend & Eskild, 1998).
Diversos hallazgos sugieren que podria existir una
relacion entre estrés, malestar psicolégico, medi-
das inmunoldgicas y progresién de la infeccion
por VIH (Vassend & Eskild, 1998). Burack y co-
laboradores (1993, en Vassend & Eskild, 1998)
demostraron que la presencia de sintomas depre-
sivos predice una mds répida declinaci6n de las
células CD4+. En relacién con la adherencia, exis-
te evidencia contradictoria en cuanto al rol de la
depresi6n en esta conducta. Existen estudios que
apoyan la hipétesis de la influencia negativa de
altos fndices depresivos y la adherencia (Sensky,
Leger & Gilmour, 1996; Gordillo, del Almo &
Gonzdlez-Lahoz, 1999) y aquellos en los que no
se encuentra relacién entre ambas variables
(Duong, Piroth, Grappin, Forte, Peytavin &
Buisson, 2001).

Las creencias asociadas tanto a la enfermedad
como a su tratamiento resultan relevantes al ana-
lizar la adherencia. Taylor, Peplau y Sars (1994,
en Ferrer, 1995) plantean que la prictica de con-

ductas de salud, tal como la adherencia, tiene
que ver con grandes conjuntos de creencias acer-
ca de 1a salud y la enfermedad. Una linea de in-
vestigacion sugiere que el procesamiento cogni-
tivo en relaci6n al significado de la enfermedad
resulta relevante tanto en su progresion como en
los niveles de adherencia (Bower, Kemeny,
Taylor & Fahey, 1998; Ferrer-Pérez, 1995;
Siegel, Schrimshaw & Dean, 1999). En esta di-
recci6n, Bower y colaboradores (1998) plantean
que la infeccién por VIH puede constituirse en
una amenaza O en una experiencia con sentido.
Dependiendo de como se evaliie cognitivamente
pudieran haber cambios incluso a nivel
inmunolégico, en los cuales se puedan apreciar
una detencioén en una declinacién de los CD4 T
(Bower 1998) yenla adherencia (Ferrer, 1995).
Siegel y Gorey (1997, en Siegel, Schrimshaw &
Dean,: 1999) encontraron que varias mujeres
discontinuaron el uso del tratamiento antirretro-
viral por los efectos secundarios a nivel-de ma-
lestar psicolégico, los que fueron interpretados
como evidencia de que las drogas tenian mas
prejuicios que beneficios. Eso sugiere quc me-
jorando los sintomas de malestar psicoldgico
podrian haber beneficios para la adherencia. En
la misma linea del procesamiento cognitivo de
las experiencias cOmo moduladoras de las res-
puestas, Duong 'y colaboradores: (2001) sugie-
ren que las expectativas de resultado junto'a una
actitud optimista frente la vida se relacionan
positivamente con adherencia en VIH /SIDA.

Funcionamiento familiar y adherencia a trata-
miento farmacolégico en enfermos VIH/SIDA:
la aparicién de una enfermedad crénica repre-
senta un cambio en el ciclo vital de la familia y
es un prototipo de las crisis familiares, ya que
muchos de los subsistemas se alteran con la apa-
ricién de una enfermedad aguda o crénica de
alguna significacién (Florenzano, 1995). Una
enfermedad crénica inevitablemente tiene con-
secuencias que van mds alld del cuerpo fisico
del paciente: afecta su actitud mental y todas sus
relaciones familiares y sociales. “Diversos
subsistemas familiares se alteran en forma im-
portante en la enfermedad crénica: la relacién
marital, la relacién entre padres ¢ hijos, la rela-
cién entre hermanos. La calidad de vida de las
familias con enfermos crénicos tiende a desme-
jorar” (Doherty, en Florenzano, 1995, p. 83).
Cualquiera sea la enfermedad, el funcionamien-



FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA A TRATAMIENTO 149

to familiar afecta significativamente 1a calidad
de la adaptacién y viceversa.

En general, se tiende a aceptar cada vez mas que la
evolucion de la enfermedad y la respuesta al trata-
miento dependen, en buena medida, de la familia.
Esta parece tener un efecto saludable en el desen-
lace de la enfermedad de sus miembros (por apoyo
emocional, econémico y de informacién de los
padres). Si la familia no sabe manejar el estrés que
representa la enfermedad, la evolucién tenderfa a
ser més negativa. Por ¢jemplo, se sabe que el esta-
do de salud de nifios diabéticos est4 mas deteriora-
do cuando hay una disfuncién familiar, ya que el
control de la enfermedad se hace mas dificil. Tam-
bién en nifios con fibrosis quistica, al aumentar el
estrés familiar, se produce un deterioro en el fun-
cionamiento pulmonar (Florenzano, 1 995).

Un aspecto importante de la enfermedad, que
puede ser controlado por la familia, es asegurar la
adherencia al tratamiento (por ejemplo, reorgani-
zar las rutinas de interaccién familiar). Se sugiere
una mejor adherencia a los tratamientos
medicamentosos en general (Florenzano, 1995),
y en los pacientes con VIH/SIDA en particular
(Metha, 1997), cuando existe una mejor funcio-
nalidad familiar asf como cuando éstos disponen
de domicilio fijo y amigos (Metha, 1997). Doherty
y Baird (1986, en Florenzano, 1995) seiialan que
lamayor cohesién y adaptabilidad de las familias
se correlaciona con un mayor cumplimiento en
los regimenes de pacientes con diabetes Jjuvenil,
artritis y cancer, entre otras enfermedades.
Desde la perspectiva del apoyo social, la familia
puede considerarse un agente central en la en-
trega de cuidados para los enfermos, fundamen-
talmente en el cumplimiento de las prescripcio-
nes médicas (Duong, Piroth, Grappin, Forte,
Peytavin & Buisson, 2001; Gordillo, del Almo
& Gonzalez-Lahoz, 1999).

. Relacion con equipo asistencial: La identificacién
temprana de una mala adherencia a tratamiento
ayudard a prevenir cambios innecesarios de trata-
miento, a mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes como asimismo a mejorar la percepcién
de eficacia del equipo de salud (Moreno, 1998).
El papel de los equipos de salud, en cuanto apoyo
social e informativo, parece ser clave para res-
guardar el logro de una adherencia apropiada, que
posibilite 1a existencia de un alto nivel plasmatico
de los agentes asegurando de esta forma Ia efica-
cia terapéutica (Gordillo, del Almo & Gonzélez-

Lahoz, 1999; International Association of
Physicians in AIDS Care [IAPAC]), 2002). Asi,
por ejemplo, en diversas guias de atencién a pa-
cientes VIH/SIDA en paises desarrollados, las re-
comendaciones para el equipo de salud en cuanto
a fomentar la adherencia, ocupan un lugar priori-
tario (International Association of Psysicians in
AIDS Care [IAPAC], 2002).

En las Recomendaciones de Tratamiento
Antirretroviral para Adultos del afio 2001 (Mi-
nisterio de Salud, 2001) se sugieren dos facto-
res relativos al equipo de salud, que permiti-
rian aproximarse a una mejor prediceién de la
adherencia. Una mala relacién médico-pacien-
te y un acceso poco expedito a la atencién se-
rian factores relativos al equipo de salud que
pueden predecir baja adherencia. Por otra par-
te, elementos que influirfan favorablemente se-
rian la educacion especifica al paciente y fami-
liares 0 amigos de 1a condicién clinica y bene-
ficios de la terapia antirretroviral, asf como la
entrega detallada de los resultados de ella en
términos virolégicos e inmunolégicos y la im-
portancia de la mantencién de los mismos (Gru-
po de estudio de SIDA, Sociedad Espaiiola de
Farmacia Hospitalaria y. Secretaria del Plan
Nacional sobre SIDA [GESIDA/SEFH), 1999;
Ministerio de Salud, 2001).

El presente trabajo de Investigacion se orienta a

aportar informacién desde la Psicologia de 1a Sa-
lud, tendiente tanto a lograr una mejor salud y cali-
dad de vida de los pacientes enfermos de SIDA y
sus familias, como ala optimizacion de los recursos
econémicos y humanos del sistema de salud. Enesta
perspectiva resulta relevante conocer las diferencias
biopsicosociales entre los pacientes enfermos de
SIDA que adhieren y que no adhicren al tratamiento
farmacolégico antirretroviral en los servicios de sa-
lud piblicos de la Octava Region.

Hipétesis de Trabajo

Los pacientes portadores de VIH y enfermos de

SIDA que adhieren al tratamiento farmacolégico
antirretroviral se diferencian de aquellos que no ad-
hieren en los siguientes aspectos:

1.

2.

Presentan menores niveles de ansiedad y depre-
sidn.

Presentan niveles altos de adaptabilidad y cohe-
sién en sus familias.

Estédn bajo un régimen de triterapia antirretroviral
y sufren menos efectos adversos.
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4. Perciben una buena relacién con equipo de sa-
lud en cuanto a claridad de la informacién reci-
bida, comunicacién y participacion en la toma
de decisiones y percepcion de apoyo.

Variables del Estudio

1. Variable dependiente: en el presente estudio se
defini6é como variable dependiente la adheren-
cia a tratamiento antirretroviral, 1a cual es defi-
nida como la conducta de enfermedad referida
al cumplimiento por parte del paciente de las
prescripciones farmacoterapéuticas realizadas
por el médico tratante (Ferrer-Pérez, 1995). Esta
variable tiene dos niveles: adherencia, si es que
el sujeto reporta en todos las afirmaciones haber
respetado las prescripciones todos los dias los
dltimos 5 dias, y no-adherencia, si es que el su-
jeto reporta alguna fallaen el cumplimiento res-
pecto de alguna de las afirmaciones del cuestio-
nario en uno o mas dias

2. Variables independientes:

-~ Variables psicoldgicas: ansiedad y depresion.
Ambas variables se midieron con la Escala de
Depresién en Cuestionario de Salud Mental,
Ministerio de Salud.

_ Variables del funcionamiento de la familia: co-
hesi6n familiar, adaptabilidad familiar.

- Variables asociadas a la enfermedad: tiempo
transcurrido desde el diagndstico, factor de ries-
go para la infeccién por VIH, nimero de enfer-
medades asociadas, efectos adversos.

_ Variables del tratamiento régimen terapéutico:
efectos secundarios adversos.

_ Variables de la relacién con el equipo de salud:
claridad de informacién recibida, percepcion de
acogida y apoyo personal, nivel de comunica-
cién y participacion en la toma de decisiones.

. Variables sociodemogréficas.

Método

Diserio

Se disefié un estudio de tipo explicativo correlacional, orien-
tado a predecir las diferencias entre la conducta de adherencia a
tratamiento antirretroviral de los sujetos, en funcién de diferen-
tes valores de las variables independientes estudiadas. En esta
investigaci6n se pretendié evaluar el grado de relacién entre la
variable dependiente —adherencia- y distintas variables inde-
pendientes. Se utiliz6 un disefio transversal sobre la base de la
aplicaci6n de una encuesta por medio de la cual se midieron las
variables en un solo momento en el tiempo (Hernédndez,
Ferndndez & Baptista, 1998).

Participantes

La poblacién de estudio estuvo conformada por pacientes
enfermos de SIDA en tratamiiento farmacolégico antirretroviral
¢n el sistema piiblico de salud, en la Regi6n del Bio Bio durante
¢l afio 2000, Hasta la fecha de realizacién del estudio habia 62
pacientes en fratamiento farmacolégico en los servicios de. sa-
1ud de la regién. La unidad de informaci6n utilizada fueron los
propios sujetos, ademds de sus respectivas fichas de evolucién
clinica pertenecientes al hospital en que se controlaban, en cuanto
al curso de la enfermedad como en cuanto al seguimiento del
{ratamiento antirretroviral, La muestra definitiva estuvo confor-
mada por 31 sujetos, correspondiente al 50% de la poblacién
total en tratamiento. Cabe mencionar que el estudio fue disefia-
do como un censo de la poblacién de estudio. Esto debid ser
replanteado debido ala revocacion del permiso previamente otor-
gado por la direccion del hospital con mayor casufstica. La re-
vocacion fue comunicada sin otorgar razoncs académicas, €ti-
cas 0 metodologicas por parte del director del servicio de salud
respectivo.

Instrumentos

En el presente estudio se utilizaron cuatro instrumentos. Tres
de ellos fueron adaptados de otras investigaciones usando los
criterios de disponibilidad y adecuacion a los objetivos y a la
poblacién de estudio.

1.". Cuestionario para Medir Trastornos Depresivos, de Ansie-
dad y Somatomorfos: Instrumento para estudios epidemio-
l6gicos construido por Alvarado y colaboradores en 1991,
cuya finalidad cs evaluar la presencia de sintomas corres-
pondicntes a trastornos depresivos, de ansicdad o
somatomorfos segin los criterios diagndsticos descritos en
¢l DSM III-R para dichos cuadros (Alvarado, Vera, Toledo,
Serrano, Gatica, & Nifiez, 199 1). Para cada trastorno se con-
sideraron 13 preguntas, donde cada una de ellas indaga
por un sintoma o grupo de éstos en ¢l iltimo mes de vida y
frente a las ciales se puede contestar tres alternativas: nunca
0), aveces (1) o generalmente (2). El puntaje que el sujeto
obtiene en cada escala es igual a la suma de los puntajes de
cada ftem que esa escala contiene. Alvarado (1999) sostienc
que en el estudio de validacién de estas escalas, se encontra-
ron altos niveles de validez, demostréndose que las escalas
permiten discriminar entre ¢l grupo control y el grupo clini-
co. En el presente estudio se consideraron s6lo las escalas de
Depresion y Ansiedad, pues la sintomatologfa somatomorfa
pudiere ser facilmente confundida con la mdltipl¢ sintoma-
tologfa fisica asociada a la enfermedad. Los datos sobre la
confiabilidad del instrumento sc observan en la Tabla 1.

2. Test de Funcionamiento Familiar “;Cémoes T U - SU fami-
lia?": Este test fuc validado en Chile por Rodriguez y cola-
botadores en 1996 y contempla dos formas: “Cémo es SU
familin” dirigido a padres y adultos y “Como es TU familia”
dirigido a adolescentes (Hidalgo,; 1998, 1999). Para este es-
tudio se utilizé la forma “SU”. Tedricamente ¢l instrumento
toma, en un esfuerzo de integracion, los modelos de funcio-
namiento familiar y teorfas de estrés familiar, en particular
¢l modelo Circumplejo de Sistemas Maritales y Familiares
de David Olson, ¢l Modelo de Resiliencia, Ajuste y Adapta-
cién Familiar de McCubbin y McCubbin junto con el Mo-
delo de Respuesta de Ajuste y Adaptacién Familiar de
Patterson (McCubbin & Patterson, 1983; Patterson, 1988,
en Hidalgo, 1999). Sus ftemes se originaron en varios cues-
tionarios de estos autores y algunos disefiados especialmen-
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te para este test (Hidalgo, 1999). Estd compuesto por 146
preguntas cerradas y con una graduacién cuantitativa para
las alternativas de respuesta (1. = Nunca, 2 = Muy rara vez, 3
= A veces, 4 = Con frecuencia y 5 = Casi siempre), las que
entregan informacién respecto de las variables contenidas
en los constructos te6ricos.

Para estudiar la validez interna del instrumento se realizé un
andlisis factorial que determing Ja existencia dé factores que
reagrupan las variables contenidas en los constructos teéri-
cos. Para el Test Como es SU Familia se configuraron 7 facto-
res (Rodriguez, 1996, en Hidalgo 1998), Las variables dél fun-
cionamiento familiar definidas en el disefio de esta investiga-
cién, Cohesién y Adaptabilidad, no fueron factores mdepen-
dientes en la validacion del instrumento. Para la medicion de
las variables definidas en este estudio se decidié construir
ambos indicadores, designando las preguntas relativas a fun-
cionamiento familiar a cada categoria, Cohesién y Adaptabi-
lidad, segiin juicio de expertos. Para la obtencién del puntaje
referente a las variables de funcionamiento familiar evalua-
das, debido al alto niimero de respuestas omitidas para la sub-
escala de Cohesion, se calcul6 el promedio de los ftetnes de
las preguntas efectivamente contestadas. Lo mismo se hizo
con relacién ala subescala Adaptabilidad a fin de tener varia-
bles de similar construccién. Los datos sobre la confiabilidad
del instramento se observan en la Tabla 1.

3. Cuestionario Simplificado de Adherencia: Cuestionario es-
tructurado de medicién indirecta de la adherencia a trata-
miento farmacolégico antirretroviral utilizado segiin reco-
mendacién del Grupo de Estudio de SIDA de la Sociedad
Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Cli-
nica, la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria y la
Secretaria del Plan Nacional sobre SIDA de Espafia
[GESIDA/SEFH] (1999). Este cuestionario plantea cuatro
afirmaciones sobre mimero de pastillas, dosis, horario y re-
comendaciones. alimentarias para la ingesta de medicamen-
tos en los dltimos 2 dias, las que el sujeto contesta afirman-
do o negando. En caso de respuesta negativa a alguna de las

Tabla 1

afirmaciones, lo que plantea no-adherencia, se le pide al su-
jeto consignar cuantos dias no mostr6 la conducta plantea-
da, en el plazo de los 5 dias previos.

La validez de contenido fuc respaldada por el juicio de expertos
ligados al tratamiento de la enfermedad. Al existir consistencia
entre las respuestas a las diferentes preguntas, es decir, los suje-
tos que reportaban olvido en tomarse alguna pastilla un dia,
reportaban también no haber respetado las prescripciones ali-
menticias o el nimero de dosis recomendadas, se redujeron los
datos a un nivel dicotémico: Adhiere ~No adhiere. De esta for-
ma se¢ conformaron 1os dos grupos de estudio.

- Ficha del Paciente con VIH/SIDA: Instrumento para el re-

gistro de antecedentes sociodemograficos, y especialmente
de salud de los sujetos en estudio, para ser completado por la
investigadora a partir de 1a revisién de las Fichas de Evolu-
cion Clinica de los pacientes de los Programas de Enferme-
dades de Transmision Sexual y SIDA (ETS/SIDA) de los ser-
vicios de salud. Esta ficha consta de 9 secciones: Datos per-
sonales, Condiciones generales de salud actuales, Habitos
de consurno de sustancias, Enfermedades asociadas al VIH,
Factor de riesgo para el contagio, Fecha de diagnéstico de
VIH+, Tipo de terapia, Reacciones adversas y Valores de la-
boratorio. El inico valor de laboratorio que se consideré para
el registro fue la medicién de Carga Viral. La validez de con-
tenido fue ratificada por el juicio de profesionales de equi-
pos de salud que se desempenan en la temética.

. Cuestionario sobre Percepcion del Equipo de Salud: Cues-

tionario de 10 itemes, de respuesta cerrada y graduada (1 =
Nunca, 2 = A veces, 3 = Casi siempre y 4 = Siempre) cons-
truido para evaluar aspectos ligados a la percepci6n de los
sujetos con la atencién recibida de parte de los equipos de
salud de los programas VIH/SIDA. Este instrumento ad hoc
se construy6 en torno a tres aspectos componentes de la
percepeion del quehacer de los equipos de Salud respecti-
vos: Percepcidn de la claridad de la informacién recibida
sobre la enfermedad (ftemes 2, 3 y 4), percepci6n del apo-
yo recibido (itemes 5, 6 y 7) y percepcién sobre las posibi-

Niimero de itemes y confiabilidad de los instrumentos de evaluacion

Escala Autor N° de {temes Confiabilidad Original  Confiabilidad Muestra
Cuestionario Alvaradoetal,, 37
paramedir Tras- 1991
tornos Depresi- Depresién 13 0.93 0.89
vos, de Ansie- Ansiedad 13 0.92 0.84
dad y Somato- Somatomorfos 13 0.87 ok
morfos Alvarado et al., 1991
“,Cémo es SU Rodriguez et 146 0.35-0.84
familia?” al., 1996 (Hidalgo, 1999)
Cohesién 12 kK 0.91
Adaptabilidad 10 ok 0.75
Percepcién  so- Millar, 2000%* 10
bre Equipo de Informacion 3 0.66
Salud Apoyo 3 0.69
Comunicacién 4 0.63

* Estudio estadistico de confiabilidad en la base de datos original del presente estudio, realizado por la autora.
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lidades de comunicacién y de participacién en Ia toma de
decisiones que el equipo ofrece al paciente (1, 8,9 y 10).
La validez de contenido de las subescalas fue respaldada
por el juicio a expertos y por ¢l analisis factorial respecti-
vo. Los datos sobre la confiabilidad del instrumento se ob-
servan en la Tabla 1.

Procedimiento

En la fase de reclutamiento s¢ establecié contacto formal
escrito con los directores de los 4 hospitales de 1a Regién en que
existe un programa de atencién y tratamiento a los enfermos de
VIH/SIDA, con el fin de solicitar autorizacién para la realiza-
cién de la investigacién. Establecido el contacto, los responsa-
bles de programa VIH/SIDA procedieron a seleccionar las fi-
chas de los pacientes en tratamiento farmacoldgico y a informar
verbalmente a los pacientes sobre la investigacién a realizar,
Fueron los encargados de programa quienes solicitaron autori-
zacién a los pacientes para ser incorporados al estudio.

La recoleccién de datos se realiz6 entre los meses de Sep-
tiembre de 2000 a Enero de 2001.

En primer lugar, se procedi6 a completar una Ficha del Pa-
ciente VIH/SIDA por parte de la investigadora, a partir de la
revisién de los documentos y antecedentes clinicos contenidos
en las Fichas de Evolucién Clinica de cada paciente. Los sujetos
fueron identificados por el ndmero de Ficha Clinica y posterior-
mente a cada sujeto le fue asignado un nimero de folio con el

cual s identificé para efectos de procesamiento de datos. Es
relevante mencionar aqui que, la cantidad, claridad 'y adecua-
cién de la informacién revisada en las Fichas: de Bvolucion CH-
nica muy diversa en los distintos establecimientos hospitalarios.
Una vez completada la informacién demogréfica y relativa a la
evoluci6n de la enfermedad y el tratamiento, y previo consenti-
miento verbal, se aplicé a cada sujeto, en forma individual, el
conjunto de instrumentos reunidos en un cuadernillo que los
agrupd. La aplicacién del cuadernillo por parte de la investiga-
dora duraba en promedio 40 minutos. Es importante notar aqui
la evidente necesidad de apoyo psicolégico de los sujetos, quie-
nes se enfrentan diariamente a diversas limitaciones, rechazos y
discriminaciones, no sélo por su condicién de ser enfermos VIH/
SIDA, sino, en los casos correspondientes, ser homosexuales 0
bisexuales que estdn en condicién de abandono afectivo o re-
chazo abierto a su orientacién sexual:

Una vez codificadas las variables y valores respectivos se
procedi6 a la construccién de la base de datos utilizando el pro-
grama estadistico SPSS. Considerando la disminucién del ta-
maiio de la muestra inicial, fue necesario modificar el disefio en
cuanto a las pruebas estadisticas a utilizar en ¢l andlisis y proce-
samiento de datos a nivel bivariado, debiendo incluir pruebas
no paramétricas para ¢l andlisis. Estas prucbas fueron la U de
Mann-Withney para las variables continuas, el coeficiente de
rango de Spearman para las variables ordinales y el coeficiente
Chi cuadrado para las variables nominales.

Tabla 2
Estadisticas descriptivas para variables sociodemogrdficas continuas
Variable N X Valor Minimo Valor Maximo D.E.
Edad 30 38.07 27 59 8.3
Aifios de Escolaridad 20 104 5 16 3.5
Tabla 3
Estadisticas descriptivas para variables sociodemogrdficas.categdricas
Variable Categorias N %
Sexo Masculino 22 71
Femenino 8 29
Estado civil Casado 8 28.6
Soltero 15 53.6
Viudo 2 7.1
Separado 3 10.7
Tipo Familia Unipersonal 5 21.7
Nuclear 12 52.2
Nuclear Monoparental 4 17.4
Extensa 2 8.7
Ocupacién Empleado 4 13.8
Independiente 11 379
Duefia de casa 5 17.2
Cesante 8 27.6
Jubilado/pensionado 1 3.4
Prevision Con prevision 13 46.4
Sin previsién 15 53.6




FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA A TRATAMIENTO 153

Tabla 4
Variables categéricas asociadas a la enfermedad y al tratamiento
Variable Categorfas N %
Factor de riesgo para contagio Homosexualidad 9 34.6
Bisexualidad 5 19.2
Promiscuidad 4 154
Marido VIH+ 8 30.8
Adherencia a tratamiento Adhiere 14 50.0
No adhiere 14 50.0
Tipo de terapia Biterapia 7 22.6
Triterapia 24 77.4

Tabla 5

Variables continuas asociadas a la enfermedad y al tratamiento

Variable N X Valor Minimo = Valor Maximo Desviacion Estdndar
Nimero de Enfermedades asociadas 31 1.39 0 4 1.00
Meses de diagnostico 27 . 43.19 13 110 29.96
Nimero de reacciones adversas 21 3.14 1 8 2.15

Tabla 6

Variables psicolégicas y de funcionamiento familiar

Variable N X Valor Minimo Valor Méximo Desv. Estandar
Depresion 20 21.95 13 34 6.66
Ansiedad 19 19.73 13 31 5.24
Cohesién 23 3.57 1.45 5 0.88
Adaptabilidad 23 2.71 1.11 3.90 0.80

Tabla 7

Variables del equipo de salud

Variable N X Valor Minimo - Valor Médximo Desv. Estandar
Apoyo 18 3.67 1.50 4.00 0.80
Informacién 22 3.68 1.67 4.00 0.54
Comunicacién 20 3.12 1.75 4.00 0.79
Resultados El nivel de adherencia reportado por los sujetos

Resultados Descriptivos

Las Tablas 2, 3,4, 5,6 y 7 detallan los estadisticos
descriptivos de las variables consideradas en la presente
investigacion. Es importante plantear que en laetapa de
recoleccion de datos hubo sujetos que se agravaron en
su condicién (4) y no pudieron responder a la totalidad
de ellos. Una persona fallecié durante esta etapa.

del estudio alcanz6 un 50%, igualando el nivel de
no-adherencia reportado. La mayor parte de la mues-
tra sigue un régimen de triterapia. De modo general
se puede apreciar un predominio masculino cuyo
promedio de edad fue de 38 afios con una escolari-
dad promedio de 10.4 afios. L.a mayoria de los suje-
tos son solteros y viven en familias nucleares, mono
o biparentales. Existe un predominio de personas
que se dedican a actividades laborales independien-
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tes, con un alto nivel de desempleo y falta de un
sistema previsional.

El principal factor de riesgo para el contagio lo
constituye la homo/bisexualidad, siendo el conta-
gio a través del contacto sexual con el marido VIH+
la via exclusiva de contagio para todas las mujeres
participantes en este estudio. En promedio, aunque
con gran variabilidad, el diagnéstico oficial se rea-
liz6 casi dos afios antes del estudio (43 meses). El
nimero de reacciones adversas al tratamiento varfa
entre 1 y 8, con un promedio de 3.14 reacciones
adversas secundarias al tratamiento.

Se observa un nivel relativamente alto de depre-
si6n en la muestra (C = 21.95; s = 6.66) y un nivel
levemente menor de ansiedad (C = 19.73; s = 5.24).
En cuanto al funcionamiento familiar, se reportaron
niveles altos de cohesién familiar y levemente me-
nores de adaptabilidad (C=3.57;, s =088y C =
2.71; s = 0.8 respectivamente). En cuanto a la per-
cepcidn del quehacer del equipo de salud, existe muy
buena opinién de éstos, en cuanto a las tres dimen-
siones evaluadas.

Andlisis Bivariado

Se compararon los dos grupos, los sujetos que
adhieren y los que no adhieren al tratamiento
farmacolégico antirretroviral con relacién a 20 va-
riables.

Para determinar la relacion existente entre la
adherencia a tratamiento antirretroviral y las diver-
sas variables del estudio, y debido al bajo nimero
de casos, se recurri6 a un andlisis no paramétrico a
través de los estadigrafos U de Mann Whitney y
Coeficiente de Correlacién por Rangos de Spearman
para las variables continuas (Tabla 8), y el Coefi-
ciente Chi Cuadrado para las categdricas (Tabla 9).
El nivel de significacién establecido fue de un 0.1.
Se utilizaron pruebas de una cola en todas las varia-
bles en las que las hipétesis planteaban direcciona-
lidad en la relacién.

En las Tablas 8, 9 y 10 se presentan los resulta-
dos obtenidos para el conjunto de las variables del
estudio en funcién de 1a variable Adherencia.

1. Variables sociodemogrdficas: del andlisis de los
resultados se desprende que no existe relacién
entre las variables sociodemogrificas del estu-
dio y la conducta de adherencia (p > 0.1). Den-
tro de ellas, se podria estimar que la edad (p =
0.14) podria ser la variable con mayor inciden-

cia en el cumplimiento de las prescripciones, no
obstante, esta relacion no resulté significativa.

2. Variables de la enfermedad y el tratamiento: se
puede apreciar que el nimero de enfermedades
asociadas se relaciona significativamente con la
variable dependiente (U = 65.00; p = 0.055),
siendo el mayor nimero de enfermedades un fac-
tor predictivo de adherencia. Esta variable hace
alusion a la gravedad de la enfermedad a partir
de una objetivizacién y no de la percepcién de
enfermedad por parte del paciente. No se obser-
vé relacidn significativa con las otras variables.

3. Variables psicolégicasy familiares: se encontrd
una relacién significativa entre la variable de-
pendiente y la variable depresion (U=29.5;p =
0.1), corroborando lo hipotetizado en este estu-
dio. Con la variable ansiedad se observan nive-
les de significacién importantes, aunque no al-
canzan los exigidos (U =27; p = 0.12). En cuan-
to a las variables de funcionamiento familiar, la
adaptabilidad, aunque no cumplié los niveles
exigidos, mostré una relacién interesante con la
conducta de adherencia (U = 47.5; p=0.13), la
direccidn de la relacidn, no obstante, serfa con-
traria a la hipotetizada. La cohesién familiar no
mostrd una relacion significativa con la variable
adherencia (p > 0.10).

4. Variables relativas al equipo de salud: el andli-
sis comparativo no paramétrico mostré que la
linica variable relativa al equipo de salud con la
cual la conducta de adherencia mostrd una rela-
cién significativa, y en la direccién planteada por
la hipétesis respectiva, fue la percepcion acerca
de las posibilidades de comunicacién que da el
equipo de salud al paciente, en lo relativo a su
enfermedad y tratamiento, en este estudio lla-
mada Comunicacion (U = 26.5; p = 0.045). La
variable Percepcion del apoyo recibido muestra
una tendencia similar aunque los niveles de sig-
nificacién son menores a los exigidos en esta
investigacién (U = 32; p = 0.16). La percepcién
acerca de la calidad de la informacidn recibida
no se relaciond con adherencia en este estudio
( <0.10).

Relacion entre Variables Independientes

Aun cuando no era un objetivo de este estudio
analizar las relaciones entre las variables indepen-
dientes, resulta interesante exponer aqui algunos ha-
llazgos que aportan informacién relevante a la in-
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Tabla 9

Relacion entre la adherencia y variables independientes categdricas
Variable Independiente N Chi Cuadrado Grados de libertad p
Sexo 31 0.00 1 1.000
Estado civil 28 1.38 3 0.710
Ocupacién 29 1.50 3 0.682
Tipo de familia 23 2.17 3 0.536
Factor de riesgo para el contagio 26 1.048 3 0.790
Tipo de terapia 31 0.190 1 0.663

Tabla 10

Relacion entre la adherencia y variables independientes continuas

Variable N X de Rangos U-Mann Whitney  Signif. (1 Cola)
Adhiere  No adhicre
Edad 217 12.31 15.57 69.00 0.142
Afios escolaridad 20 10.04 11.19 42.50 0.332
Meses desde didgnostico 24 12:.75 12.25 69.00 0.431
Carga viral Gltimo afio 25 12.81 13.21 75.00 0.446
N° de enfermedades asociadas 31 17.07 11.93 65.00 0.055*
N° reacciones adversas 21 10.69 10.14 43.00 0.420
Depresion 19 8.28 11.55 29.50 0.100*
Ansiedad 18 7.88 10.80 27.00 0.122
Cohesién 23 12.00 12.00 65.00 0.500
Adaptabilidad 23 10.25 13.35 47.50 0.138
Apoyo 18 10.50 8.70 32.00 0.164
Informacién 22 12.17 11.04 52.00 0.325
Comunicacién 20 13.19 8.71 26.50 0.045%*

vestigacion. De acuerdo al andlisis de la Tabla 8, en
la cual se exponen lo valores de las correlaciones de
Spearman entre las variables continuas, es posible
afirmar que existe una correlacién altamente signi-
ficativa entre Depresién y Ansiedad (tho = 0.667, p
< 0.01) y entre Depresion y el nimero de enferme-
dades asociadas (-0.376, p < 0.1). La variable Co-
hesion se correlaciond significativamente con Adap-
tabilidad (rtho = 0.688, p < 0.01) y con Edad del
sujeto (rho = 0.375, p < 0.05). Esta dltima variable
también se correlaciond significativamente con In-
formacién (rho = -0.307, p < 0.10). A su vez Infor-
macién se correlaciond con afos de escolaridad (-
0.374, p < 0.10) y con Ansiedad (-0.379, p < 0.10).

Conclusion

De los resultados del presente estudio se puede
concluir que la conducta de adherencia al tratamien-
to antirretroviral es una conducta presente en la

mitad de los sujetos que acceden a éste en el siste-
ma piblico de salud. Cuando se presenta, estaria
vinculada mds fuertemente con la gravedad de la
enfermedad, medida en el nimero de enfermeda-
des asociadas a la condicion VIH/SIDA, seguida
de los aspectos ligados al equipo de salud, especi-
ficamente el que se relaciona con las posibilidades
de comunicacién paciente-equipo y en tercer lu-
gar, con bajos niveles de depresion. Mientras ma-
yor es la validacion personal por parte de los equi-
pos de salud percibida por el paciente, mayor gra-
vedad de la enfermedad y menores los sentimien-
tos depresivos, la persona con VIH/SIDA en trata-
miento antirretroviral en los servicios de salud pu-
blica presentard, mas probablemente, una alta ad-
herencia.

Se pone en el centro de la reflexién larelevancia
de la vivencia de fragilidad vital que le da sentido a
alargar la vida, s6lo en presencia de redes de apoyo
efectivas, sean éstas personales o profesionales, las
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que: puedan contener y satisfacer las necesidades
basicas de cuidado, respeto y confianza.

En el presente trabajo no se encontrd soporte su-
ficiente para afirmar que bajos niveles de cohesién y
adaptabilidad familiar, alta ansiedad, alto mimero de
medicamentos y de efectos secundarios derivados de
la farmacoterapia, estén vinculados a las conductas
de adherencia al tratamiento farmacoldgico antirre-
troviral. Posibles explicaciones de esto pueden de-
berse a datos insuficientes o a instrumentos que no
permiten profundizar en lo que estd ocurriendo,

En conclusién, se rechazaron las hipdtesis 2y 3
y se aceptan parcialmente las hip6tesis 1y 4.

Discusién

Los resultados de la investigacién permiten plan-
tear que existirfa un bajo nivel de adherencia al tra-
tamiento antirretroviral segin el reporte de los suje-
tos, siendo una conducta presente sélo en la mitad
de ellos. Este es un hallazgo muy importante para
las politicas de salud piblica, considerando la gra-
vedad de la enfermedad, el costo de la medicacién y
por sobre todo, la alta eficacia del tratamiento para
el control de la infeccidn, hecho que ha sido docu-
mentado en estudios especializados (Palella, 1998,
en GESIDA/SEFH, 1999).

En la descripcion sociodemogréfica de los suje-
tos del estudio se confirman algunas de las princi-
pales caracteristicas epidemioldgicas planteadas por
la Comisién Nacional del SIDA (CONASIDA) para
nuestro pafs en el dltimo afio respecto de la distribu-
cién por edad, la relacién hombre-mujer para la con-
dicién VIH/SIDA, las principales categorias de ex-
posicion.y-el perfil de escolaridad y ocupacional
(Comisién Nacional del SIDA, 2001). Al respecto,
un dato que llama la atencion es que la totalidad de
las mujeres de la muestra fue infectada por sus ma-
ridos. Resulta relevante también, el alto porcentaje
de desempleo que se constata en la poblacion de
estudio, en relacion con las cifras informadas res-
pecto de la poblacién general. Estos indices podrian
ser atribuidos tanto a las limitaciones inherentes ala
enfermedad, como a la discriminacién laboral que
viven las personas que viven conel VIH/SIDA. En
el caso delas mujeres, la situacion laboral no es dis-
tinta las mujeres de la poblacién general, tal como
lo informa la caracterizacién de la Comisién Nacio-
nal del SIDA.

En cuanto a las variables de la enfermedad, en
este trabajo se confirmarfa que su gravedad, medida
en el ndmero de enfermedades asociadas a la condi-

cién VIH/SIDA, podria ser una variable relevante
para predecir adherencia. Esta resulté ser la varia-
ble con mas potencia en su relacién con la variable
adherencia. Este es un resultado que hace mucho
sentido en la perspectiva de que un niimero mayor
de complicaciones fisicas, hace presente continua-
mente a la persona la condicién de enfermedad y la
gravedad percibida de ella. Contrario a lo esperado,
donde se plantea que el ndimero de reacciones ad-
versas es un factor que dificulta la adherencia (Ferrer-
Pérez, 1995; Siegel, Schrimshaw & Dean, 1999),
en este estudio no se encontrd relacin entre ambas
variables. Una posible explicacién de esta inconsis-
tencia puede estar en la falta de un registro sisterna-
tico respecto de la variable en cuestion, donde no
siempre se encontré la informaci6n en las respecti-
vas Fichas de Evolucién Clinica de los sujetos. Qui-
z4s los datos recogidos por esta via, pueden no re-
presentar con exactitud la vivencia de los efectos
adversos de los sujetos del estudio.

En el dmbito afectivo psicoldgico, se observa una
mayoria de los sujetos que vive con sus familiares
mads préximos. No obstante, ¢l nivel de abstencién
en esta pregunta, sumado al porcentaje de enfermos
que-viven solos, mayor al de la poblacién general
(que alcanza el 5% segin datos del censo 1992),
hace presumir el cardcter no normativo y de impac-
to emocional negativo que el conocimiento de la
condicién VIH/SIDA implica para el paciente y su
familia.

Llamala atencién la discrepancia aparente entre
contar con apoyo familiar y la evaluacién global del
funcionamiento familiar. Se observa una tendencia
a valorar positivamente el funcionamiento familiar,
en circunstancias que en un porcentaje importante
de los casos no existe el apoyo concreto. Se podrian
intentar dos interpretaciones.

La primera tiene que ver con el factor de de-
seabilidad social que los sujetos expresan al contes-
tar los cuestionarios. De algiin modo ligada al ante-
rior estd la segunda interpretacién. Esta considera
que la valoracién positiva del funcionamiento fami-
liar, es una expresion de lealtad hacia la familia, que
puede no tenerse cerca, pero se necesita y se valora
mucho.

La situacién de distancia emocional con la fami-
lia en muchos de los pacientes podria explicar el
predominio de sentimientos depresivos frente a los
ansiosos. Frente al diagnéstico de la condicién VIH/
SIDA, al parecer las reacciones posibles son, tanto
la acogida como, en un porcentaje alto de casos, la
expulsion del grupo familiar. En una enfermedad
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grave como el VIH/SIDA, seria 16gico pensar que
esta tiltima es una salida altamente inadecuada a la
crisis, no s6lo en términos de la evolucién de la sa-
lud del enfermo, sino también en cuanto a su con-
ducta de adherencia. En este estudio, no obstante,
no se encontraron datos que sustenten esa asevera-
ci6én en términos de que la configuracién familiar se
relacione con la adherencia. Si obtuvo respaldo la
relaci6n predicha entre los sentimientos depresivos
y la conducta de adherencia en el mismo sentido de
la direccién planteada por la hipétesis, es decir, la
adherencia serd una conducta més probable cuando
existen bajos niveles de depresién. La potencia de
esta relacion fue moderada.

No se encontré sustento para la hipotesis acerca
de que vivir en una familia con niveles altos de co-
hesién es un factor predisponente a la adherencia.
La adaptabilidad familiar ante las situaciones de
cambio y crisis podria, en cambio, ser una variable
que puede predecir un mayor cumplimiento de las
prescripciones. No obstante, esta relacién no cum-
plié con los niveles de significacion exigidos. Adap-
tabilidad y Cohesion mostraron niveles de correla-
cién significativos, lo que podria permitir suponer
una mayor relacién entre adherencia con ambas di-
mensiones de funcionamiento familiar si se contara
con un niimero mayor de casos, en la linea postula-
da por las hipétesis del estudio. Aunque la edad no
resulté ser una variable relacionada con la adheren-
cia, sf se mostro correlacionada con la Cohesion fa-
miliar, lo que confirma la idea de que la unidad fa-
miliar se transforma en un valor central conforme
avanza la edad de los sujetos.

En este contexto, resulta muy clarificador y con
mucho sentido la importancia que tiene, en relacién
con la conducta de adherencia, las posibilidades de
comunicacion y didlogo del equipo de salud con
los enfermos, 1o que es percibido por los pacientes
como la apertura o disposicién de aquellos a vali-
darlos como sujetos activos en el proceso de trata-
miento. En palabras de Maturana, los pacientes que
viven la experiencia de ser un otro como un legiti-
mo otro en la convivencia, se hacen mas cargo de su
proceso de recuperacién. Esta fue la inica variable
relativa al equipo de salud que se relaciona signifi-
cativamente con la variable en estudio y la segunda
en cuanto a su potencia de relacién con la variable
dependiente, después del nimero de enfermedades
asociadas.

Este es un resultado de la mayor relevancia, por
cuanto pone en el centro de los planes de promocién
de la adherencia, el papel de los equipos, valorizan-

do y relevando su accionar, y confirmando-la gran
importancia que tienen los distintos trabajadores de
la salud en el'mejoramiento de los indices'de salud y
de la calidad de vida de las personas. Resultados si-
mmilares s¢ han obtenido en relaci6n otros cuadros cré-
nicos como la esclerosis miiltiple, en cuyo-caso, la
adherencia al tratamiento farmacolégico puede ser
explicada por el control de 1a situaci6n de tratamien-
to, la percepcidn del apoyo del personal médico y la
esperanza en que el tratamiento serd efectivo (Fraser,
Hadjimichael & Vollmer, 2001).

Dentro de las principales limitaciones del pre-
sente estudio encontramos que, a pesar de ser una
poblacién relativamente pequeiia, el bajo nimero
de sujetos que conformaron la muestra limita la va-
lidez de las conclusiones que pueden obtenerse. De
no haber mediado las dificultades mencionadas en
su ‘oportunidad, el nimero de sujetos habria sido
adecuado para fines de investigacién de la pobla-
cidn especifica:

En cuanto a los instrumentos, hay varios elemen-
tos que resultan relevantes de analizar. Uno tiene
que ver con la naturaleza misma de la variable de-
pendiente, adherencia a tratamiento y sus dificulta-
des précticas para ser medida. Sin duda que un sis-
tema que contemple métodos directos, tales como
pruebas sanguineas que midan los niveles plasmati-
cos de los medicamentos, podrian complementar la
informacién entregada por los sujetos: No obstante,
el costo asociado a ello trascendi6 las posibilidades
de esta investigacion.

El segundo elemento tiene que ver con la ade-
cuacion del cuestionario “;Cémo es Su familia?”
para la evaluacién de las variables pertinentes. Atin
cuando éste cumple con requisitos estadisticos, con-
templaba un mimero mayor de dreas del funciona-
miento familiar que las definidas en el disefio, por
lo que el instrumento de la investigacion resultaba
de larga aplicacion. Un factor que atenud esta limi-
tacién fue el hecho que, precisamente la informa-
cién requerida en el cuestionario, permitié estable-
cer un mejor rapport y un mejor acercamiento afec-
tivo ala realidad de 1os sujetos. En tercer lugar, puede
ser cuestionable utilizar parcialmente algunos ins-
trumentos, tal como la Escala para Medir Ansiedad,
Depresién y Trastornos Somatomorfos, apoyando-
se en estudios de validacién del instramento com-
pleto, donde la exclusién de escalas como en el caso
del presente estudio, altere esos valores originales.

Como dltimo elemento ligado a los instrumen-
tos, se encuentra la disparidad cxistente entre los
registros clinicos de los médicos tratantes de los dis-
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tintos programas de atencién. Esto llevé a eliminar
del andlisis una serie de informacién que no era re-
gistrada en ninguno de los establecimientos, ade-
més de otra que era registrada s6lo en algunos. La
conducta de adherencia era registrada de modo asis-
temdtico. Por este motivo, no pudo utilizarse esta
fuente de informacién para corroborar las respues-
tas del sujeto en este tGpico y haber contado.asi con
un indicador de la variable dependiente mds
confiable y vélido.

Poriltimo, se considera que hubo limitaciones
metodolégicas en el proceso de validacién de ins-
trumentos que fueron adaptados los que, no obstan-
te resultar confiables en la aplicacién, no fueron
validados por medio de una aplicacién piloto y se
dejé sélo en los expertos la responsabilidad de su
validacién en cuanto al contenido.

Nuevas investigaciones en la temadtica podrian
considerar un sistema de medicioén de la adherencia
que contemple por lo menos dos fuentes independien-
tes, ademds de aumentar ¢l niimero de sujetos de modo
de profundizar acerca de aquellas variables que, por
el bajo nidmero de ellos, no expresaron su aporte a la
varianza total y-que se asoman como variables rela-
cionadas, scan éstas variables biopsicosociales o fa-
miliares.
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