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RESUMEN

RELACION ENTRE APOYO SOCIAL/FAMILIAR Y ADHERENCIA

TERAPEUTICA EN PACIENTES DE LA CLINICA DE VIH DE HOSPITAL

GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 2 DEL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, SAN LUIS POTOSI, S.L.P.
Trejo Gomez H', Becerra Lopez DM?, Esparza MA® Hernandez Rodriguez HG.#

'Residente de tercer afio de Medicina Familiar, 2Profesora Titular de la Especialidad de
Medicina Familiar UMF 47, Maestria en Ciencias de la Educacion, *Especialista en
Medicina Interna, adscrito al HGZ/CMF No.2, “Maestria en Salud Publica UASLP

INTRODUCCION: El VIH es un problema de salud publica, en México desde el
inicio de la epidemia hasta el 2018, 36.2 millones son adultos y 1.7 millones son
nifios menores de 15 afos 2'-?5, El diagndstico de VIH conlleva un impacto
emocional para el paciente’; la intensidad y frecuencia de las emociones
dependen de la etapa de la enfermedad del individuo. En el diagndstico y
tratamiento, el apoyo social percibido es una variable fundamental para lidiar con
los eventos estresantes que se presentan, como lo es el diagndstico, efectos
adversos de medicamentos y la estigmatizacion de la enfermedad, si estos
eventos no se superan puede influir en el no apego terapéutico.

OBJETIVOS: Determinar la relacién entre el apoyo social/familiar durante el
diagnodstico y tratamiento de la enfermedad y la adherencia terapéutica en
pacientes en control de la Clinica de VIH del Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social , San Luis
Potosi, S.L.P.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé estudio descriptivo, transversal, analitico,
observacional, en individuos pertenecientes al servicio Clinica de VIH. La
recoleccion de datos se realiz6 con la aplicacion de encuesta de datos
sociodemograficos, para evaluar la adherencia terapéutica con Test de Morisky-
Green-Levine, el apoyo social/familiar evaluado con el Cuestionario de MOS
Apoyo Social en pacientes mexicanos con VIH, previo consentimiento informado.
RESULTADOS: Se analizé a 215 pacientes en control por infeccion de VIH el
grupo de edad con mayor frecuencia es 18 a 38 afos (58.6%), el 90.23% del sexo
masculino, el 40.47% de la poblacion de estudio tenia un nivel de escolaridad de
licenciatura. Respecto al estado civil, el 72.56% son solteros. Se realizé una
prueba de correlacion con coeficiente de Pearson (r) entre los resultados del
apoyo social/familiar y de adherencia terapéutica, valor de p=0.018.
CONCLUSIONES: Se observa que el apoyo social/familiar presenta influencia
relevante para lograr la adherencia terapéutica en los pacientes con infeccion por
VIH, en la valoracién global del paciente es necesaria la identificacién por el
personal meédico la red de apoyo durante el diagndstico y tratamiento, para
evaluar los eventos en la salud familiar.
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LISTA DE DEFINICIONES

Antirretroviral: medicamento utilizado para el tratamiento de la infeccion por el

VIH, denominado antirretroviral por su accion especifica sobre el retrovirus VIH.

Virus de Inmunodeficiencia Humana: retrovirus, agente causal del sindrome

de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

Tratamiento Antirretroviral: combinacion de tres o mas antirretrovirales de alta
potencia utilizados en el tratamiento de la infeccion por el VIH, cuya eficacia ha

sido probada en ensayos clinicos controlados.

Adherencia terapéutica: Nivel de comportamiento que refleja la conducta del

enfermo respecto al cumplimiento y causas del incumplimiento.

Apoyo social: Se refiere a la valoracion que una persona hace sobre su red
social y los recursos que fluyen desde ella, lo que implica destacar el grado de

satisfaccion que obtiene del apoyo disponible.

Cargar viral: es la cuantificacion de la infeccion por virus que se calcula por
estimacion de la cantidad de particulas virales en los fluidos corporales, como por

ejemplo ARN viral por mililitros de sangre.
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1. MARCO TEORICO
1.1 INTRODUCCION

La infeccidon causada por | virus de la de la inmunodeficiencia humana (VIH) es
considerada como un padecimiento complejo donde su desarrollo conlleva para
la atencion médica una seria de aspectos clinicos, econdmicos y ademas de
sociales en la poblacion afectada, que pueden ademas inferir en la eleccidén por
el médico tratante de farmacos antirretrovirales (ARV) y en efecto sobre la

reaccion al tratamiento de este’.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una patologia de origen
infeccioso producida por el (VIH) y es considera como expresion final de la
patologia, que se caracteriza por la deplecion en la capacidad inmunoldgica del
enfermo, ademas facilita el riesgo de infecciones subyacentes y la presencia de
algunas neoplasias. Es importante puntualizar que, en el ano 2007, era ya
reconocida como una pandemia, a nivel mundial con alrededor de 33 millones de
personas portadoras de la infecciéon por VIH, ademas cerca de 2.7 millones

habian adquirido el virus en el ultimo afio?.

El acceso a la terapia antirretroviral ha modificado a la infeccion por el VIH y al
SIDA a nivel global, de un padecimiento con una elevada mortalidad a un
padecimiento crénico que les permite a las personas portadoras de la infeccidon
llevar un tratamiento e incorporarse a una vida productiva. Sin embargo, es
necesaria la implicacion de un manejo integral que permite que este grupo de
personas adquieran una adecuada calidad de vida con el apoyo del equipo de

salud multidisciplinario 34.

Previo a la llegada a nuestro pais de los esquemas de farmacos antirretrovirales,
la sobrevida de los pacientes diagnosticados con este virus estaba determinada
para un afo . A partir del afo 1996, el acceso a un nuevos grupos de

antirretrovirales, modificé el prondstico de las personas portadoras con este virus.



Se genero evidencia que estos farmacos combinados con los existentes,
alcanzaban un objetivo terapéutico mediante el retraso del dafio en el sistema
inmunoldgico del paciente y mejorar su calidad de vida' refirendose a los
inhibidores de proteasa con los inhibidores de transcriptasa, acufiando el nomre

de tratamiento antirretroviral de alta actvidad (TARAA).

Esta enfermedad se considera actualmente como un problema de salud publica
a escala global, en el que su prevalencia se considera ser multifactorial,
interviniendo implicaciones epidemioldgicas, psicoldgicas, socioculturales,
éticas, economicas y politicas’*%. En los pacientes el diagnéstico de VIH
desencadena un impacto emocional importante destacando sentimientos de
ansiedad, depresion, enojo, baja autoestima, y aislamiento, como fase del duelo
de la enfermedad?'; donde la presencia de la intensidad y frecuencia de estas
emociones dependen en una gran proporcion indiscutiblemente de acuerdo a la
etapa de la enfermedad en la cual se encuentre el individuo'®. Tanto en el
diagndstico como en el tratamiento, el apoyo familiar y social percibido son
variables que deberan considerarse con los eventos estresantes que se
presentan, como lo es el mismo diagndstico, las reacciones adversas de los
farmacos y ademas de estigmatizacion en si de la enfermedad, si ademas
agregamos estos eventos que no se superen puede influir en la no adherencia

terapéutica’’.

Este apoyo familiar/social se conceptualiza a la percepcion subjetiva del apoyo
con que cuenta el individuo que involucra los aspectos emocionales,
instrumentales e informativos, asi como confianza e intimidad por parte de sus
redes de familiares y sociales®®°. Recibir apoyo social genera en gran proporcion
a un efecto favorable en el ambito de la salud, principalmente sobre los
sentimientos fundamentalmente las emociones, el afrontamiento, apego a los

farmacos, la espiritualidad y la calidad de vida®.
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Actualmente se considera la infeccion por el VIH como enfermedad crénica por
el proceso inflamatorio cronico que se desencadena, se caracteriza con
pronostico adecuado cuando la terapia ARV es oportuna, ademas si le sumamos
que el individuo conserva adherencia a esta terapia, genera impacto en la
morbilidad y la mortalidad condicionando el mismo riesgo de cualquier otro

padecimiento crénico’.
1.2 ANTECEDENTES

En 2004 Vera-Pérez y Col, en el Hospital Juarez de la capital de nuestro pais se
realiza un estudio descriptivo sobre “Influencia social y familiar en el
comportamiento del paciente con VIH/SIDA ante su diagndstico y su manejo” en
este periodo de dos afios reporta que 64.7% presento apoyo familiar, 64.7%

apoyo social, y 76.4% con adherencia a farmacos'®-

Durante 2011, Bautista-Samperio en UMF No. 49, de Aragoén en la Ciudad de
México, realiza estudio descriptivo acerca de Estigmatizacién y apoyo familiar:
coadyuvantes para la adherencia terapéutica del portador del VIH, donde el rango
de edad del grupo estudiado corresponde 22 a 72 anos, predomina el sexo
masculino en 83%, solteros 79%, profesionistas 36%, clasificacion de VIH/SIDA
estadio B2 26%, apoyo hermano (varén) 71%. Categoria de maximo apoyo
familiar de 50%, con ninguna estigmatizacion 66.7% y alta adherencia terapéutica
57%. Entre el apoyo y estigmatizacion familiar, la adherencia terapéutica mostré

una correlacion con r de -.623 y p= 0.000"".

En México fue diagnosticado el primer caso de este padecimeitn a principios de
los 80. Desde entonces hasta el cierre del afno 2018, se considera que 37.9
millones de personas vivian con esta infeccion , de los cuales 36.2 millones es

poblacion de 15 afios 0 mas y 1.7 millones son nifios menores de 15 afios'?.
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Comenta Garcia-Abreu en 2004 sobre la a epidemia del VIH / SIDA en México
en comparacion con otras naciones de Latinoamérica prevalece en hombres
que tienen sexo con hombres, consumidor de drogas intravenosas,
sexoservidoras, adolescentes femeninas, individuos que padecen infecciones de

transmision sexual (ETS), y varones de zona rural y migrantes 2.

En el 2018, se calcularon 1.7 millones de nuevas infecciones por VIH, con una
significada disminucion de 40% respecto de 1997. En el tiempo de 2010-2018,
las nuevas infecciones por el VIH en adultos decrecieron aproximadamente 16%,
En el mismo periodo, las nuevas infecciones dadas por el VIH en nifos

descendieron 41% en 2018 1112,

Durante 2005, considerando el gasto econémico para prevencién, diagndéstico y
tratamiento de la infeccion del VIH / SIDA en nuestro pais, segun Magis-
Rodriguez, Rivera-Reyes, Gasca-Pineda y Gutiérrez hacen una revision del
presupuesto aplicado en la lucha de la epidemia de VIH / SIDA en México
encontraron un incremento real y sostenido de acuerdo con los autores de un
143%, en farmacos usados en la terapia antirretroviral. Recomiendan que se
vigile la eficiencia de aplicacién de presupuestos para que se pueda mejorar su

asignacion en la adquisicion de terapias antirretrovirales’®.

En cuanto al acceso a tratamiento antirretroviral de acuerdo con el grupo de edad
y sexo, se reporta que 78% de personas portadoras del VIH contaban con terapia

antirretroviral, el 53% presetaban indicadores bioquimicos indetectable'>°.

Amico, Toro-Alfonso y Fisher en 2005 hablan sobre la adherencia terapéutica en
este grupo de pacientes desarrollaron un analisis y verificar un modelo de
Informacién, Motivacién y Habilidades Conductuales en individuos con VIH en la
region de Puerto Rico, identificaron que mediante ecuaciones estructurales la
relacion significativa y positiva en relacién y motivacion positivamente a las

habilidades conductuales, sin asociacion significativa para adecuada adherencia.
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Concluyeron que, cuando un paciente se encuentre motivado y con adecuada
informacion presentara dificultades en alcanzar y mantener la conducta de

adherencia si no presenta habilidades objetivas el apego terapéutico'®.

En la infeccion por VIH el tratamiento antirretroviral (ARV) reduce la
morbimortalidad relacionada a la infeccién en cualquier de sus estadios y ademas
disminuye la transmision del virus en aquellos pacientes portadores. Conocer que
a una carga viral indetectable previene la aparicidon de mutaciones de resistencia
a farmacos antirretrovirales, genera mejoria cuantificacion de linfocitaria v,
ademas, acorta la respuesta inflamatoria y la activacion inmune’. Los avances en
este tipo de terapias han permitido que las personas portadoras de esta infeccion

se mantengan en control y puedan llevar una mejor calidad de vida.

Para efectuar atencion médica los objetivos de la valoracion clinica de inicio de
individuos con sospecha de infeccidn por este virus son de orden de importancia
inicialmente con la confirmacion del diagndstico; con la historia clinica conocer
al paciente y en un tercer escenario conocer con estudios de complementacion
diagndstica las condiciones clinicas y las alteraciones generadas por la infeccion,
genera al clinico conocimientos para discriminar entre los farmacos
antirretrovirales y la eleccion de la terapia mas adecuada para el paciente y por
otro lado la identificacion de comorbidos como consecuencia en disminucion de

morbilidad’.

En el aspecto del conteo de linfocitario de CD4+, en el paciente con infeccion por
VIH es el principal indicador del estado inmunolégico, este valor es utilizado en
la clasificacion de la enfermedad, ademas de estimar la presencia de afecciones
oportunistas, y como un valor pronostico de evolucion de la infeccion, ademas
para favorecer en la eleccion de terapia antiretroviral asi como indicador del
balance sobre la respuesta inmunolégica en el paciente''®. Destacar que la
cuantificacion del RNA del VIH en plasma, es el valor bioquimico de respuesta a

esta terapia ARV'"'°. El propédsito del tratamiento antirretroviral es lograr de la
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supresion de la carga viral en cifras inferiores de 20- 50 copias/mL"'%. Esta
disminucién de la carga viral-VIH va a restaurar y preservar la funcion
inmunoldgica del paciente, genera prevencion en el desarrollo de mutaciones de
resistencia e influye a directamente a aminorar esta activacion y el proceso

inflamatorio para coadyuvar reducir el dafio de 6rgano blanco' 1920,

Se han considerado por algunos autores factores identificados en la falla al
tratamiento antirretroviral se encuentran clasificados como dependientes del
paciente en los que si incluyen la no adherencia a la terapia ARV, dificultad de
acceso a la atencion médica, falta de seguimiento en esta atencion, el otro grupo
son los asociados al medicamento y destacan falla en dosis, potencia del
tratamiento antirretroviral, barrera genética, interacciones farmacocinéticas, y por
ultimo los asociados o dependientes el virus: preexistencia de mutaciones de

resistencia transmitidas o adquiridas™ 1% 2021,

En el momento que el individuo se ha localizado en terapia es trascendente la
evaluacion de la adherencia a este, donde se consideran algunos procedimientos
directos e indirectos para evaluar, se define Adherencia terapéutica, como “el
grado en que el comportamiento de una persona a tomar el medicamento, seguir
un régimen alimentario y ejecutar cambios en el estilo de vida, que corresponde

con las recomendaciones acordadas con un profesional de la salud?.

La Organizacion Mundial para la Salud (OMS), efectué una analisis de los
procesos conductuales que asociados a la adherencia®®, en este informe se
proponen el apego terapéutico es un proceso conductual complejo determinado
por la interaccion de diversos factores, los cuales clasifican en tres grupos como
las conductas del proveedor de la atencion médica que engloba la relacidn
meédico- paciente y comunicacion con los usuarios, ademas los asociados al
sistema de salud que incluyen los recursos y facilidad de la atencion sanitaria,
asi como la ayuda para la educacion de los pacientes, el acopio y uso de

informacion, la capacitacion y formacion para el personal de sanitario, asi como
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los relacionados con las cualidades de los pacientes donde destacan la edad,
sexo, educacion, ocupacion, ingreso, estado civil, raza, religién, trastornos
mentales, informacion del padecimiento, en el ultimo escenario sobre la
particularidad de la enfermedad vy la terapia; se concluye que “la adherencia
puede ser mejor entendida como el reflejo de un proceso de esfuerzos que
ocurren a través del curso de una enfermedad, para tratar de cumplir las

demandas conductuales del tratamiento”22:23,

El cuestionario de Morisky-Green, es un cuestionario utilizado en la atencién
primaria para verificar de una forma practica para el paciente de valorar las
barreras para una correcta adherencia terapéutica, la primera version comprende
cuatro preguntas de respuesta dicotomica si o no. En la literatura, esta prueba
también se denomina Medication Adherence Questionnaire (MAQ) o 4-item
Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4); ha sido validado para su
aplicacion en pacientes portadores de una gran variedad de patologias cronicas
como: hipertension arterial, diabetes, SIDA, dislipemia, enfermedad de

Parkinson, enfermedad cardiovascular %4,

El instrumento implica que al paciente se le pregunte cuatro items de respuesta
dicotomica si o no relacionado a las actitudes ante la medicacion durante la
consulta médica. Si la respuesta a estas no es correcta, se considera que el
paciente no es adherente al tratamiento. Se considera que el paciente es
adherente a la terapia si responde a las cuatro preguntas, es decir, No/Si/No/

No?4.

15



— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACIQN, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

T Test de Morisky-Green

1. ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? Si[No
2.  Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si|No
3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion? Si|No
4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla? Si|No

En la adherencia terapéutica inciden factores como: la relacién médico-paciente,
esquema de terapia, atributos del padecimiento, caracteristicas psicosociales del
individuo, del sistema de salud y la familiar. Tener el apoyo familiar, pareja o
amigos contribuyen, ya que las actitudes, creencias, atribuciones vy
representaciones mentales dirigida a la terapia antirretroviral y hacia la
enfermedad intervienen en los pacientes para favorecer o afectar a la adherencia
terapéutica. El aspecto personal, estudios realizados en pacientes con
enfermedades cronicas evidencian la relevancia del factor psicolégico, ademas
del estado emocional estable ayuda a maximizar y hacer permanente esta
adherencia, en otro sentido la presencia de algun trastorno mental como la
depresidon, angustia o estrés puede ocasionar que el individuo omita las
indicaciones del profesional de la salud. A diferencia de otras enfermedades
cronicas, en el caso de personas con VIH se requieren grados muy altos de

adherencia (> de 95%) para evitar presencia de infecciones oportunistas 12223,

La falta de apego al tratamiento en los individuos portadores de VIH / SIDA
genera repercusiones a diferentes niveles, presentar efecto perjudicial para la
familia, las personas, y puede presentar inferencia en la vida del individuo como
lo es la ausencia o desercion laboral, invalidez, muerte prematura, los altos

costos de tratamiento, la viudedad y desvalimiento™©.
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Ademas en esta infeccion de VIH / SIDA reconocer que no es un padecimiento
que el individuo o sujeto enfrente solo, esto deriva saber por que genera
situaciones no solo es ser diagnosticado con la enfermedad, sino de continuar
con el tratamiento tiene efectos que se enlistan como el inicio de ausencias
laborales al presentar progresiéon de la enfermedad, seguido de una invalidez que
en un segundo plano con repercusion econémica para la familia o su red de
apoyo, si fuera el caso, si el deterioro persiste, el enfermo puede llevar a la familia
a utilizar todos sus recursos econdmicos por costos de tratamiento,
hospitalizaciones y en el peor de los escenarios el fallecimiento que implica una
crisis paranormativa’®?%, Es asi como son los costos para la atencion de esta
enfermedad deberan estar destinados no sélo a la prevencion de la infeccion, ni
a la adquisicién de farmacos, sino a generar estrategias de apoyo para cumplir
con adherencia al tratamiento, con la creacion de plan integral dirigida a este

grupo poblacional’0-23.25,

En otro escenario el contexto familiar y social ha generado limitado abordaje en
la atencién integral del paciente portador de infeccion por VIH. Algunos estudios
mencionan la relaciéon en el paciente componentes de la estructura familiar,
dinamica y percepcion del apoyo social/familiar, con comorbilidad crénica®®. El
apoyo se considera para la disponibilidad y preocupacion por motivar,
comprender y ofrecer “soporte” a la persona, de manera que ésta encuentre los
recursos que le conduzcan a la autosuperacién, ademas de generar capacidades
que favorezcan a afrontar con conocimientos y seguridad las condiciones
complejas de la vida; conocer como actuar y reaccionar ante eventos
estresantes, sin permitir que las emociones limiten su respuesta'. El apoyo
multifactorial generara no solo firmeza y éxito, y dependera no sélo de la habilidad
y el deseo de quien lo provee, sino también de las modalidades especificas de
busqueda y de la aceptacidn con que el receptor, para ello el individuo debe
aceptar consiente el apoyo que el proveedor de soporte esté dispuesto a

otorgarle. Sus beneficios se crean en la generacion positiva en las emociones de
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autoestima, favoreciendo sentimientos se sentir como lo es el amor y valor,
ademas fortalece los sentimientos de control personal, que presenta

implicaciones en el bienestar general del paciente’%25,

La red de apoyo como lo es la familia es la fuente generadora primordial de
ayuda de tipo emocional y econémico, ademas de ser la proveedora del cuidado
y proteccién hacia el individuo; en enfermedades no estigmatizadas, el apoyo
social/familiar se genera de forma regular; sin embargo, se la limitado el estudio
para conocer cuando en una familia hay una persona sufre una enfermedad como
el VIH-SIDA que es por mucho estigmarizada'®'".25, Se ha generado informacion
donde describen este evento como catastréfico para ambos actores, asi también
se refieren se pone en duda el rol tradicional de ésta; detallan tres factores: a)
Las profundas dudas en la poblacion general sobre las formas de transmision; b)
Los prejuicios en contra del estilo de vida del paciente; c) La trayectoria
inexorable de deterioro fisico y mental, ocasionando desmoralizaciéon vy
desesperacion. Comunmente dentro del nucleo familiar sea la madre o hermana
son quienes adquieren el conocimiento de la situacidn que vive un paciente con
VIH, generan mayor compresion hacia la situacion; hay factores actuantes en
esto que son descritos como: innatos al origen de la familia, por otro lado, la

cultura y sociedad, asi como la estigmatizacion de la enfermedad, etc. 191125,

La percepcion del apoyo sociales una variable esencial para el individuo con VIH
y en este sentido la familia es el principal proveedor de este. Contar con una
adecuada red de apoyo es necesaria, sobre todo, en la aceptacion del tratamiento
y de la enfermedad'®, sin embargo, si los pacientes perciben o presentan
relaciones débiles de apoyo muestran desanimo o desaliento para enfrentar la

vida y las necesidades de autocuidado'®":25,

En México, los autores Aime Edith Martinez Basurto, Sofia Sanchez Roman,
Eduardo Javier Aguilar Villalobos y Victor Rodriguez Pérez, con una validacion

de la version castellana de la escala Medical Outcome Study (MOS), en poblacién
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mexicana con VIH. Se selecccién una muestra no probabilistica de 313 pacientes
ambulatorios con VIH del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran. La validez de contenido se realizé por medio de una evaluacion
cualitativa; y despues con la validacion del cuestionario empleando un analisis
factorial exploratorio con rotacion Varimax y un analisis factorial confirmatorio por
medio de un modelo de ecuaciones estructurales. En el andlisis factorial
exploratorio se obtuvieron dos factores que explicaron el 72.22% de la varianza;
el primero llamado Apoyo Emocional/Informativo con 12 reactivos destacan para
este componente los items 6,7,8,9,10,12,13,15,16,17,18 y 19) y un alfa de
Cronbach de 0,97, y el segundo factor nombrado Apoyo Tangible con 4 reactivos
en el que se describen para este componente los items (1,4,11 y 14) y un alfa
de Cronbach de 0,89. Posteriormente, en el analisis factorial confirmatorio se
reafirmd la estructura de dos factores (Apoyo Emocional/Informativo y Apoyo
Tangible), aunque se eliminaron 3 reactivos (dos reactivos del primer factor y un
reactivo del segundo factor), se obtuvo un buen ajuste estadistico, y todos los
coeficientes fueron significativos. Por lo anterior se puede concluir que el
cuestionario MOS es un instrumento valido y confiable para esta poblacion
mexicana?®. Se consideran dentro de estas dos dimensiones evaluadas y el

indice global de apoyo social que el paciente posee se describe como sigue:

Para el indice global maximo de apoyo social es de 80, con un valor medio de 48
y un minimo de 16, el apoyo emocional e informativo se considera que el valor
maximo es de 60, un valor medio de 33 y un valor minimo o nulo de 12, y para la
dimension de apoyo tangible considera valor maximo o suficiente 20, 12 para

medio y 4 a minimo.
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@ UNIDAD DE EDUCACIQN, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

" Cuestionario MOS de Apoyo Social en pacientes mexicanos con VIH+

Folio: Iniciales:
Escolaridad:

Edad: afnos Sexo: ____ Edo Civil:

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que Ud. Dispone

Nunca

Pocas
veces

Algunas
veces

La mayoria de
las veces

Siempre

Alguien que le ayude cuando tenga que estar enfermo en la cama.

Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita

Alguien con quién pasar un buen rato

Alguien que le informe y le ayude a entender una situacion

Alguien en quien confiar o con quien hablar de usted

Alguien que le abrace

Alguien con quien pueda relajarse

Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo

Alguien cuyo consejo realmente desee

Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus problemas

Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si esta enfermo

Alguien con quien compartir sus temores y problemas mas intimos

Alguien que le aconseje como resolver sus problemas personales

Alguien con quién divertirse

Alguien que comprenda sus problemas

Alguien a quién amar y hacerle sentirse querido

Interpretacion:

Maximo

Medio

Minimo

lobal de apoyo social

80

48

16

'mocional e informativo (6,7,8,9,10,12,13,15,16,17,18 y 19)

60

33

12

angible (items 1,4, 11, 14).

20

12

4
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2. JUSTIFICACION

Durante 2019, se implementdé en todas las instituciones de salud publica de
Meéxico una nueva terapia antirretroviral, la cual sustituye el otorgar varios grupos
de farmacos a los pacientes optimizando la presentacion de ellos para mejorar la
adherecia al tratamiento con el uso de una sola presentacion de un farmaco
antirretroviral, los avances en estas terapias ha permitido a las personas
infectadas mantener cargas virales indetectables y tener una calidad de vida sana
y productiva, estas terapias tienen un costo elevado y generan incremento en los

presuspuestos de las dependencias publicas?®.

Se ha documentado que la adherencia al tratamiento antirretroviral debe ser del
95% para mantener la supresion de la replicacion viral, es aqui donde la
adherencia cumple un papel importante’. La infeccion de VIH/SIDA, ha puesto en
descubierto la fragilidad del sistema familiar sin importar la condicién social,
econdmica o cultural, como toda enfermedad y desde el punto de vista sistémico,
la pérdida, 0 amenaza de esta de un miembro de ese nucleo, constituye una crisis
que tiene que afrontar la familia. Por lo general la familiar comparte el proceso de
la enfermedad con el paciente, desde su etapa asintomatica a la sintomatica, es
por ello que saber el grado de asociaciéon que tiene el apoyo familiar con la
adherencia influira directamente en la supresion de la replicacién viral, evitara
que el paciente experimente con tristeza por el dolor que la familia vivira y por el

deterioro fisico progresivo que es evidente en un paciente en descontrol’-823,

Dentro del perfil del Médico familiar el adquirir conocimientos sobre los factores
que influyen directamente en la no adherencia en el tratamiento antirretroviral,
favorecera para canalizar dentro del equipo multidisciplinario al paciente y la
familia donde recibira consejeria e informacion desde la notificacion del
diagnositco, tratamiento y seguimiento. No existe un estudio que mida determinar

la relacion entre el apoyo social/familiar durante el diagnéstico y traramiento de
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la enfermedad y la adherencia terapéutica en pacientes en control de la Clinica
de VIH del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P, motivo por lo cual se justifica

este estudio de investigacion.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adherencia terapéutica limitada para tratamientos prolongados como lo es en
las enfermedades crénicas compromete gravemente la efectividad del manejo
del control de la infeccion por VIH, se ha considerado un tema prioritario para la
salud de la poblacién en estudio y para el pais desde la perspectiva de la calidad

de vida y de la economia del sistema de salud.

Durante el 2018 México ocupd el tercer lugar en America sobre prevalencia de
aproximadamente 0.3% en poblacion del grupo etario de 15 a 49 anos, estimando
198,000 pacientes portadores de VIH-SIDA, es considerado un problema de
salud publica donde las instituciones de salud han puesto en marcha diferentes
estrategias para su deteccion y tratamiento oportuno, con el proposito de limitar
el riesgo de transmision'®. Conocer los factores que contribuyen a la adherecia y

se encuentra en asociacion con el apoyo familiar y/o social.

El presente estudio genera relevancia por abordar un padecimiento de
importancia para la salud publica y no solo en el paciente sino también en su
entorno familiar y social. Considerando la infeccion VIH en el marco de las
enfermedades croénicas, el bajo apoyo familiar/social y la baja adherencia como
un tema primordial de salud publica debido a sus consecuencias negativas donde
destaca pérdida al tratamiento, el incremento en el numero de hospitalizaciones
de este grupo de pacientes y por ende mayor costo en el presupuesto para control
del padecimiento. Se asocia que aproximadamente de uno de cada dos pacientes
cronicos no adquieren un adecuado apego al tratamiento, asociado a un limitado
apoyo familiar, en la practica diaria no hemos integrado este hecho como causa
de la decepcion terapéutica, pocos beneficios clinicos, que causan repercusiones
médicas y psicoldgicas, afectando la calidad de vida de los individuos y afectando

la aplicaciéon de presupuestos. Es factible poder desarrollar el presente protocolo
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al no requerir de recursos adicionales al humano por el equipo investigador, solo

responder instrumento facil y sencillo por los pacientes

La voluntad de este estudio es evaluar la relacién entre el apoyo social/familiar
durante el diagndstico y tratamiento de la enfermedad y la adherencia terapéutica
en pacientes en control de la Clinica de VIH del Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi,
S.L.P, y al identificar factores asociados con base a los resultados obtenidos,
proponer estrategias de mejora, individuales y colectivas, donde la complicacién
ineludible al incumplimiento de un buen apoyo familiar y adherencia al tratamiento

nos conlleva a una elevada morbi-mortalidad.

Diariamente se atienden aproximadamente 14 pacientes en la clinica de VIH del
HGZ/CMF No.2 en el turno matutino, un médico exclusivo para esta clinica,
médicos residentes de medicina familiar apoyando a este servicio, por lo cual se

cuenta con el recurso humano suficiente para realizar este proyecto.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la relacién entre apoyo social/ familiar y la adherencia terapéutica en
pacientes con VIH de la Clinica de VIH en el Hospital General de Zona con
Medicina familiar No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi,
S.L.P.?

24



4. HIPOTESIS DE TRABAJO

Hipotesis alterna
Existe relaciéon entre el apoyo social/familiar durante el diagndstico y traramiento
de la enfermedad y la adherencia terapéutica en pacientes en control de la Clinica
de VIH del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2 del Instituto

Mexicano del Seguro Social , San Luis Potosi, S.L.P.

Hipotesis nula:
No existe relacién entre el apoyo social/familiar durante el diagndstico y
traramiento de la enfermedad y la adherencia terapéutica en pacientes en control
de la Clinica de VIH del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2

del Instituto Mexicano del Seguro Social , San Luis Potosi, S.L.P.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Evaluar la relacion entre apoyo social/familiar y la adherencia terapéutica en
pacientes en control de la Clinica de VIH del Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi,
S.L.P.

5.2 Objetivos especificos
- Determinar el cumplimiento de la adherencia terapéutica a la terapia

antirretroviral atraves del cuestionario de Morisky-Green.

- Identificar la percepcién de apoyo social/familiar utilizando el cuestionario de

la escala Medical Outcome Study ( MOS), en poblacién mexicana VIH+.

- Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio.
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6. SUJETOS Y METODOS

6.1 Tipo de estudio: Transversal, descriptivo.

6.2 Unidad de estudio: Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2
del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

6.3 Unidad de investigacion: Pacientes pertenecientes al servicio de Clinica de
VIH con diagndstico y tratamiento.

6.4 Limite de tiempo: 12 meses.

6.5 Espacio de investigacion: Consultorio de la Clinica de VIH del Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 2 del Instituto Mexicano de Seguro
Social, San Luis Potosi, S.L.P.

6.5 Técnica de muestreo: No probabilistico por conveniencia.

6.6. Tamaino de muestra: Para determinar el tamafo de muestra se consulta el
total de pacientes con diagndstico de VIH, de la Clinica de VIH del Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, San Luis Potosi, S.L.P., México, para conocer el total de sujetos con ese
diagndstico en control en esta unidad, se determiné por medio de la formula de

proporciones para una poblacion finita de la siguiente manera:

- (N)Z*)(p)(q)
(N —=1)(@*) + (Z*)(p) ()
donde N es el tamafno de la poblacién, d es el margen de error asociado con la

probabilidad de rechazar una hipétesis nula verdadera, p es la variabilidad
positiva de interés relacionada con la probabilidad de aceptar o rechazar la
hipétesis de investigacion, g= 1 - p; mientras que z es el valor critico asociado a
una distribucién normal y con un nivel de confianza dado (z= 1.96 para 95% de
nivel de confianza). 393

A continuacién, presenta los datos utilizados para el calculo del tamafio de
muestra de la presente investigacion. El tamafio de muestra n se estimoé en 215

unidades para un nivel de confianza del 95%.
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Variable Unidad Valor

Tamano de la poblacion (N) | Pacientes con 485
VIH/SIDA*

Margen de error (d) % 5

Nivel de confianza % 95

Variabilidad positiva (p) % 50

1 — variabilidad positiva (q) | % 50

* Todos los pacientes con diagnostico de VIH/SIDA considerados en esta
investigacion pertenecian a la Unidad de Medicina Familiar N° 2 del Hospital
General de Zona del I.M.S.S.-S.L.P.

6.7 Criterios de seleccion:

Inclusion:

Pacientes con diagndstico definitivo de VIH, en control de la Clinica de VIH del
Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2 del Instituto Mexicano del

Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P. que:

Acepten participar en el estudio mediante consentimiento informado.
Edad: Que cuente con la mayoria de edad (> 18 afos).

Ambos sexos.

Escolaridad: Cualquier nivel.

Con inicio de terapia antirretroviral.

Ser miembro de un nucleo familiar.

Pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia Humana Adquirida.

Exclusion

Pacientes con deterioro cognitivo.
Analfabeta.

Eliminacion

Participantes que no hayan contestado de forma completa los cuestionarios.

Pacientes hospitalizados.
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6.8 Variables

Nombre Tipo Definiciéon conceptual Definicion operacional Escala Fuente de
informacion
Apoyo Independiente | Se refiere ala valoracion que una | Puntaje obtenido del grado de | Cualitativa Cuestionario
social/familiar persona hace sobre su red social | percepcion de apoyo | Nominal de MOS de
y los recursos que fluyen desde | social/familiar que tiene un el | Politbmica Apoyo  Social
ella, lo que implica destacar el | paciente con VIH, de un Grado de percepcion en pacientes

grado de satisfaccion que | individuo o grupo de individuos, | Interpretacién: Fuente Medio Minimo | mexicanos con
obtiene del apoyo disponible. considerando dos dimensiones | Iindice global de apoyo social 80 48 16 | VIH
tangible y emocional e | Apoyo emocional e
informativa. informativo
(6.7,8,9,10,12,13,15,16,17,1 60 33 12
8y 19) )
,‘;A%/u?i) tangible (ltems 1,4, 20 12 4
Adherencia Dependiente Nivel de comportamiento que | Cumplimiento  del régimen | Cualitativa Mediate el
terapéutica refleja la conducta dgl .enfermo te:rapé'uti.co en pacientes con N.ominal' Test de de
respecto al cumplimiento y | diagnéstico de VIH, donde | Dicotémica Morisky-

causas del incumplimiento de
tomar medicamentos mediante
Test de Morisky-Green-Levine.

incluye farmacos y horarios.

Adherente=1
No adherente=0

Green-Levine.

Edad Continua Tiempo transcurrido desde el | Se tomaran los afios cumplidos, | Cuantitativa discreta Cuadernillo de
nacimiento a la fecha de | identificados segun fecha de recoleccion de
aplicacion del instrumento. nacimiento proporcionado por el datos.

paciente.

Sexo Control Diferencia biologica entre las | Se tomara el sexo consignado en | Cualitativa nominal, dicotomica. Cuadernillo de
personas, distinguiéndose entre | su cartilla de citas. F: Mujer. recoleccion de
masculino y femenino. M: Hombre. datos.

Paciente con | Control Es el sujeto que recibe los | Es aquel individuo por su | Cualitativa Cuadernillo de

VIH/SIDA servicios de un médico u otro | enfermedad de base (VIH), tiene | Paciente con resultado confirmatorio de infeccién por | recoleccion de
profesional de la salud y se | alterado uno o algunos | VIH mediante técnicas de laboratorio Westerbloot datos, base de
somete a un examen, a | mecanismos de defensa, datos Clinica
tratamiento o a una intervencion. | fenémeno que lo hace de VIH.

susceptible a infecciones
oportunistas.
Estado Civil Control Conjunto de situaciones en las | Estado legal con respecto a la | Cualitativa Nominal, politomica. Cuadernillo de

que se ubica el ser humano
dentro de la sociedad, respecto a
los derechos y obligaciones que

situacion conyugal, interrogado
durante la entrevista
directamente al paciente.

- Soltero.
- Casado
- Divorciado.

recoleccion de
datos.
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le corresponden, derivadas de
los acontecimientos, atributos o
situacion.

- Viudo.
- Union libre.

Escolaridad Control Cualitativa Nominal, politdmica. Cuadernillo de
- Primaria recoleccion de
- Secundaria datos.
- Bachillerato
- Licenciatura
- Posgrado
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6.9 Descripcion general del estudio y procedimientos

Se realizd busqueda del tema posterior a la pregunta de investigacion, se

recopilaron datos bibliograficos se diseno este estudio de investigacion.

Se envio el presente protocolo al comité local de investigacion y ética local, posterior
a su evaluacion, revision y aprobacion, y haberse otorgado un numero de registro
R-2020-2402-037 (Anexo 6) ; se solicitd al directivo del Hospital General de Zona
con Medicina Familiar No. 2, del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis
Potosi, S.L.P., México y al coordinador delegacional para la facilitacion de realizar

el presente proyecto; mediante la carta de no inconveniente (Anexo 4).

Se realizé la seleccion de los pacientes que obedezcan con los aspectos de
inclusion, en el consultorio médico de la clinica de VIH, se les explica el objetivo del
estudio siempre tomando en cuenta la confidencialidad del paciente y en presencia
de médico adscrito a la clinica de VIH, considernado en pacientes de edad mayor
de entre 18 afos y que accedieron participar se les proporcion6 la carta de
consentimiento informado donde firmaron de aceptacion. Se calculd la poblacién a
través de la formula de proporciones para poblaciones finitas con una poblacién de
485 pacientes con VIH/SIDA. Con una prevalencia estimada de 0.3% con un nivel
de confianza de 95%, se obtuvo una muestra de 215 pacientes. Se realiza muestreo
no probabilistico por conveniencia de los pacientes que acudan a la consulta de

clinica de VIH, hasta completar el tamafio de la muestra.

En relacién a la recoleccion de datos se realizé previa autorizacion mediante firma
de consentimiento informado la aplicacién de encuesta de datos sociodemograficos,
para evaluar la adherencia a la terapia se utiliz6 la prueba de Morisky-Green-
Levine, que consiste en un cuestionario de auto-reporte de cuatro preguntas con
respuesta dicotomica, donde el sujeto responde si/no, de acuerdo con su conducta
frente al tratamiento antirretroviral. Se considera adherente al paciente que contesta
afirmativamente a las cuatro preguntas, teniendo adherencia 6ptima, mientras que

a partir de una respuesta negativa se califica como no adherente.
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Ademas, para la evaluacién de la percepcion de apoyo social/familiar se utilizo el
Cuestionario de MOS de Apoyo Social en pacientes mexicanos con VIH, que se
compone de 19 reactivos auto aplicables. Los reactivos restantes se miden con
escala tipo Likert, puntuando del 1 “Nunca” al 5 “Siempre”, y recogen valores
referidos a dos dominios del apoyo social: apoyo emocional/informacional, apoyo
tangible, ambos seran aplicados en el consultorio de la Clinica de VIH del Hospital
General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No.2 del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

Posterior a la aplicacién de ambos instrumentos se realizé la evaluacion de ellos
para su captura en base de datos en archivo Excel, para asignar en el caso del test
de Morisky-Green-Levine se clasifica como adherente o no adherente al tratamiento
antirretroviral; respecto al cuestionario de MOS de Apoyo Social en pacientes
mexicanos con VIH para evaluar la percepcion del apoyo familiar/social en este

grupo de pacientes estudiados.

Finalmente se utilizé el software minitab18, para el analisis estadistico que
corresponde al procesamiento de los datos generados por los dos instrumentos,

ademas para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central.

El analisis inferencial se realiz6 mediante regresion lineal multiple y por pasos
sucesivos se determiné individualmente las variables consideradas en asociacion
de apoyo familiar/social y adherencia a la terapia antirretroviral, adicionalmente la

prueba t de diferencia de medias

Se consider6 significativa una p>0.05, y se utilizan tablas y graficas para poder

presentar la informacion generada.

6.10 Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos humanos
- Distribucion e impresion de los materiales: Hilaria Trejo Gomez (tesista e
investigador principal).

- Inversionista: Hilaria Trejo Gomez (tesista e investigador principal)
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- Entrevistador: Hilaria Trejo Gémez (tesista e investigador principal)

- Capturista de Base de Datos: Hilaria Trejo Gémez (tesista e investigador
principal)

- Asesor Metodolégico:Dra. Dora Maria Becerra Lopez

- Asesor Clinico: Dr.Mario Alberto Esparza

- Asesor y analista de datos estadisticos: Dr. Hector Gerardo Hernandez
Rodriguez.

- Realizacion del reporte, tesis, y articulo clinico: Hilaria Trejo Goémez (tesista e
investigador principal).

- El tiempo invertido en cada paso dependera del tiempo de la recoleccion de la

muestra, estimandolo en un periodo de 6 meses en total para el estudio.

Recursos materiales

El presente estudio de investigacién se efectua en las instalaciones Hospital
General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No.2 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, su elaboraciéon, asi como el trabajo de campo sera hecho por el

residente de segundo ano de la especialidad en medicina familiar.

Material

Impresora 1 $ 0.00 propia del
investigador

Cartucho tinta negra y color 1 $ 400.00

para

Copias fotostaticas 300 $ 300.00

Folders 15 $ 60.00

Computadora portatil 1 $ 0.00 propia del
investigador

Hojas papel bond 1000 $ 500.00

Total| $ 12,150.00
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7. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis se llevara a cabo en dos componentes siendo la descriptiva e inferencial,
el primero nos permitira conocer los aspectos caracteristicos del comportamiento
de cada variable, la seleccion de medida a utilizar dependera del tipo de variable a
someter a analisis, de tal manera que se aplicaran medidas de tendencia central y
distribucion para las cuantitativas, y medidas de frecuencia y proporcion para las

cualitativas.

En cuanto al andlisis inferencial se calculara chi cuadrada para evaluar la
significancia estadistica de la asociacion entre adherencia terapeutica y la apoyo
social/familiar, utilizando una p=0.05 con un IC de 95%.

Los resultados obtenidos se recabaran ; para su posterior reporte en tablas de

contingencia, tendencia central y dispersion.
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8. ASPECTOS ETICOS

Este estudio de investigacion no contravine los aspectos éticos considerados en el
reglamento de la Ley General de Salud en material de investigacion de los Estados
Unidos Mexicanos relativos a la buena practica médica, de acuerdo con el Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion; se considera como
investigacion sin riesgo, con base en esta categoria al solo aplicar dos cuestionarios.
Se informa a cada paciente que ingreso a la Clinica de VIH que tiene derecho de
decidir participar o no en la investigacion, asi como de retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin exponerse a represalias y podra continuar con los beneficios
de programa. En este proyecto de investigacion los pacientes son debidamente
orientados y firmaran el Consentimiento Informado por voluntad propia. Se respetara
el derecho de los participantes en la investigacion a proteger su integridad. Se toma
en consideracion toda clase de precauciones para resguardar la confidencialidad de
los individuos, para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su

integridad fisica y mental y su personalidad ese deber.

Se realiza bajo las normas éticas regidas en la declaracion de Helsinki, Tokio y
Nuremberg. 3233, Este proyecto cuenta con aspectos de factibilidad ya que es de costo
accesible y no requiere de financiamiento externo. No transgrede los derechos
humanos, ni viola normatividad alguna en materia de investigacion en seres humanos;
respeta lo que marca la Ley General de Salud en base a su ultima reforma publicada
en 2021, en su Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion |, la investigacion sin
riesgo y se cuidara en todo momento la confidencialidad de la informacion3. En el
presente trabajo, tanto el autor como el editor tenemos obligaciones éticas. Al publicar
los resultados de su investigacion, como investigador estaré obligado a mantener la
exactitud de los datos y resultados y la confiabilidad de estos. Se publicaran tanto los
resultados negativos como los positivos o de lo contrario deben estar a la disposicion
del publico. En la publicacion se citara la fuente de financiamiento, afiliaciones

institucionales y cualquier posible conflicto de intereses.
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9. RESULTADOS

En la presente seccidn se muestran los resultados del analisis estadistico realizado en
la investigacion. En primer lugar, se determiné la estadistica descriptiva para las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio. Cabe recordar que el
estudio abarcdé un tamafo de muestra de 215 pacientes. La Tabla 1, muestra las
frecuencias y porcentajes obtenidos para los rangos de edad, el sexo, la escolaridad y
el estado civil en la poblaciéon de estudio. En relacion con los rangos de edad se
observa que la mayoria de los pacientes presenté una edad entre 18-38 afios con una
frecuencia de 126 (58.60%); mientras que, la menor frecuencia se presentd para el
rango entre 59-78 afios con un valor de 16 sujetos (7.44%) (Tabla 1). Asimismo, el

rango de 39-58 afios obtuvo una frecuencia de 73 sujetos (33.95%).

Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de la poblacion de estudio.

Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Rangos de edad 18-38 afios 126 58.60
39-58 afios 73 33.95
59-78 afios 16 7.44
Total 215 100.00
Sexo Masculino 194 90.23
Femenino 21 9.77
Total 215 100.00
Escolaridad Primaria 8 3.72
Secundaria 44 20.47
Bachillerato 62 28.84
Licenciatura 87 40.47
Posgrado 14 6.51
Total 215 100.00
Estado civil Casado(a) 37 17.21
Soltero(a) 156 72.56
Unién libre 16 7.44
Viudo(a) 6 2.79
Total 215 100.00
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Género

Femenino . n=215

Género

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Porcentaje (%)

Fig. 1. Grafica de los resultados del sexo para la poblaciéon de estudio.

Fuente: Base de datos.

Con relacién en el sexo en este estudio, se encontré que la mayoria de los individuos
son hombres con una frecuencia de 194 (90.23%), como se muestra en la Fig. 1. Por

lo tanto, las mujeres alcanzaron una frecuencia de 21 sujetos (9.77%).
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LICENCIATURAW 40.47
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Porcentaje (%)

Fig. 2. Grafica de los resultados de la escolaridad para la poblacion de estudio.
Fuente: Base de datos

Al evaluar la escolaridad del grupo se encontré que la mayoria de los sujetos tienen
un nivel maximo de escolaridad de licenciatura con una frecuencia de 87 (40.47%);
mientras que, la menor frecuencia se presentd para la categoria con escolaridad de
primaria y un valor de 8 sujetos (3.72%) (Fig. 2). Asimismo, el grado de secundaria,

preparatoria y posgrado presentaron respectivamente una frecuencia de 44 (20.47%),
62 (28.84%) y 14 sujetos (6.51%).
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Estado civil

Categoria
[} Casado(a)
[l Soltero(a)
[ ] Unidn libre
[ Viudo(a)

)
7.4%\ 28 /o\

n:215

72.6%’

Fig. 3. Grafica de los resultados del estado civil para la poblaciéon de estudio.
Fuente: Basde de datos.
Con respecto del estado civil de la poblacién estudiada, la mayoria de los sujetos son
solteros con una frecuencia de 156 (72.56%); mientras que, la menor frecuencia se
presentd para el estado de viudez con un valor de 6 sujetos (2.79%) (Fig. 3). Por otra
parte, los sujetos con estado de casado y union libre alcanzaron una frecuencia de 37
(17.21%) y 16 (7.44%), respectivamente.
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la edad para control y casos.

Variable N Media Desviaci6 Minimo Median Maximo Moda N
* n * a* * * para
estandar* moda
Edad 21 37.77 11.90 18 35 78 25, 11
(anos™®) 5 27

Fuente: Base de datos.

Histograma de Edad

25

20

15

10

Porcentaje (%)

12 24 36 48 60 72 84
Edad

Fig. 4. Histograma de la edad para la poblaciéon de estudio.
Fuente: Base de datos.

Adicionalmente, se obtuvieron los estadisticos descriptivos para los resultados de la
edad en la poblaciéon de estudio (Tabla 2). Destaca que el valor de la media +

desviacién estandar fue de 37.77 £ 11.90 afos y que la moda de la poblacién fue de
25y 27 anos. La Fig. 4 muestra el histograma para la edad del grupo.
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A continuacion, se presentan los resultados para el test de Morisky-Green-Levine con
respecto de la adherencia terapéutica en pacientes con diagnostico de VIH. Los
resultados de adherencia terapéutica (Tabla 3) muestran que 147 sujetos (68.37%)
son adherentes; mientras que, 68 sujetos (31.63%) presentaron un estado de no-
adherentes al régimen terapéutico (Fig. 5).

Tabla 3. Resultados del test de adherencia terapéutica en la poblacion de
estudio.

| Categoria | Frecuencia (n) Porcentaje (%) |
Adherente 147 68.37
No adherente 68 31.63
Total 215 100.00

Fuente: Base de datos.

Grafica circular de Adherencia terapettica

Categoria
[] No adherente
[l Adherente

n:215

Fig. 5. Grafica de los resultados del test de adherencia terapéutica en la poblacion
de estudio.

Fuente: Base de datos
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos para los resultados de los puntajes del
apoyo emocional/informativo, tangible y social/familiar.

Variable N Media®* Desviacion Minimo* Mediana® Maximo* Moda* N para

estandar*® moda

Apoyo 215 49.94 11.21 12 53 60 60 62

emocional/informativo

(puntos®)

Apoyo tangible 215 16.85 3.85 4 18 20 20 83
(puntos®)

Apoyo social/familiar | 215 66.78 14.38 16 71 80 80 55
(puntos®)

Fuente: Base de datos.

Por otra parte, se presentan los resultados de la aplicaciéon del test de MOS de apoyo
social/familiar en los pacientes con VIH. La Tabla 4 muestra un resumen de los
estadisticos descriptivos para los puntajes del test de MOS, el cual se describe por
medio de un resultado global denominado como el apoyo social/familiar y los
resultados de los dos items evaluados para obtener el resultado global: i) el apoyo
emocional/informativo y ii) el apoyo tangible. El valor medio + desviacién estandar del
puntaje para el apoyo emocional/informativo y tangible fue de 49.94 + 11.21y 16.85
3.85 puntos, respectivamente; mientras que, el valor global de apoyo social/familiar fue
de 66.78 + 14.38 puntos. La Fig. 6, muestra el histograma para el apoyo
emocional/informativo y tangible; por otra parte, la Fig. 7 muestra el histograma para
apoyo social/familiar. En todos los casos, se puede observar una tendencia no-normal

en la distribuciéon de frecuencia los resultados.
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Histograma de apoyo emocional/informativo y apoyo tangible

4 8 12 16 20

Apoyo emocional/informativo 20 Apoyo tangible

50 | ]

40- n:215 n:215
g 30
.% 30,
g
S 20
2
o 20-
o

10
10
0- 0
10 20 30 40 50 60
Puntajes

Fig. 6. Histograma los puntajes del apoyo emocional/informativo y tangible.

Fuente: Base de datos.

Histograma de apoyo social/familiar

35

30

25

20

15

Porcentaje (%)

10

12 24 36

48
Puntaje

n:215

60 72 84

Fig. 7. Histograma de los puntajes para el apoyo social/familiar.

Fuente: Base de datos.
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Tabla 5. Grado de percepcion para el test de MOS en la poblacion de estudio.

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
(n)
Percepcion del apoyo Maxima 62 28.84
emocional/informativo (60 pts)
Media alta 129 60.00
(59-33 pts)
Media baja 23 10.70
(32-13 pts)
Minima 1 0.47
(12 pts)
Total 215 100.00
Percepcion del apoyo Maxima 83 38.60
tangible (20 pts)
Media alta 104 48.37
(19-12 pts)
Media baja 26 12.09
(11-5 pts)
Minima 2 0.93
(4 pts)
Total 215 100.00
Percepcién del apoyo Maxima 55 25.58
social/familiar (80 pts)
Media alta 129 60.00
(79-48 pts)
Media baja 30 13.95
(47-17 pts)
Minima 1 0.47
(16 pts)
Total 215 100.00

Fuente: Base de datos.
Con relacion en el grado de percepcion para el test de MOS, la Tabla 5 muestra un

resumen de los resultados para el apoyo emocional/informativo (AEI), el apoyo tangible
(AT) y apoyo social/familiar (ASF). Con base en los puntajes del test, estos resultados
determinan el grado de percepcion en el paciente de cada tipo de apoyo por medio de
cuatro categorias: a) percepcidon maxima de apoyo, b) percepcion media alta del

apoyo, c) percepcion media baja del apoyo y d) percepcién minima del apoyo.
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Percepcioén del apoyo emocional/informativo

Categoria
[ Maxima

B Media alta
[ ] Media baja
[ Minima

0,
10.7%, 0.5%

n:215

Fig. 8. Grado de percepcion de apoyo emocional/informativo en la poblacion de
estudio.
Fuente: Base de datos.
Para el apoyo emocional/informativo (AEI) se encontré que la mayor frecuencia esta
asociada con la percepcion media alta (59-33 pts) para 129 sujetos (60.00%); mientras
que, la frecuencia menor se alcanzé con una percepcion minima (12 pts) de AEI para
1 sujeto (0.47%). Por otro lado, la percepcion maxima de AEI (60 pts) y media baja
(32-13 pts) alcanzaron una frecuencia de 62 (28.84%) y 23 sujetos (10.70%),
respectivamente (Fig. 8).
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Percepcion del apoyo tangible

Categoria
[ Maxima

B Media alta
[ ] Media baja
[ Minima

0,
12.1%\ 0'%\

n:215

Fig. 9. Grado de percepcion del apoyo tangible en la poblacién de estudio.

Fuente: Base de datos.

Con relacion en el apoyo tangible (AT), la mayor frecuencia esta asociada a la
percepcion media alta (19-12 pts) con 104 sujetos (48.37%); mientras que, la
frecuencia menor se alcanzo para una percepcion minima (4 pts) de AT con 2 sujetos
(0.93%). Adicionalmente, la percepcién maxima de AT (20 pts) y media baja (11-5 pts)
alcanzaron una frecuencia de 83 (38.60%) y 26 sujetos (12.09%), respectivamente
(Fig. 9).
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Percepcion del apoyo social/familiar

Categoria
[ Maxima

B Media alta
[ ] Media baja
[ Minima

0.5%
14.0%, )

25.6%
/

n:215

60.0%

Fig. 10. Grado de percepcion de apoyo social/familiar de la poblacién de estudio.

Fuente: Base de datos.

Con relacion en el apoyo social/familiar (ASF), la mayor frecuencia esta asociada a la
percepcion media alta (79-48 puntos) con 129 sujetos (60.00%); mientras que, la
frecuencia menor se alcanz6 para una percepcion minima (16 puntos de ASF con 1
sujeto (0.47%). Por otro lado, la percepcion maxima de ASF (80 puntos) y media baja
(47-17 pts.) alcanzaron una frecuencia de 55 (25.58%) y 30 sujetos (13.95%),
respectivamente (Fig. 10).

46



Tabla 6. Estadisticos descriptivos del apoyo social/familiar (ASF), el apoyo
emocional/informativo (AEIl) y el apoyo tangible (AT) para el grupo
terapéuticamente adherente (Adh) y no-adherente (NoAdh).

AEI-Adh AEI- AT-Adh AT- ASF-Adh ASF-
NoAdh NoAdh NoAdh

Media* 51.03 47.56 17.32 15.82 68.35 63.38
Desviacion 10.81 11.59 3.55 4.24 13.79 14.94
estandar*
Minimo* 12 16 4 4 16 22
Mediana* 56 49 19 16.5 73 66.5
Maximo* 60 60 20 20 80 80
N 147 68 147 68 147 68

* Los resultados estan expresados en puntajes del test de MOS.
Fuente: Base de datos.

En consecuencia, se procedié a analizar los resultados del apoyo en funcion de la
adherencia terapéutica. La Tabla 6 presenta los estadisticos descriptivos de los
resultados para el apoyo social/familiar (ASF), el apoyo emocional/informativo (AEI) y

el apoyo tangible (AT) en funcion del test de adherencia terapéutica.
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Histograma de Apoyo emocional/informativo
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Fig. 11. Histograma del apoyo emocional/informativo en funcion de la adherencia

terapéutica.

Fuente: Base de datos.

El analisis de los resultados para el apoyo social/familiar (ASF), se definieron en tres
categorias de apoyo se organizaron en dos grupos: a) los terapéuticamente
adherentes (Adh) y b) los no-adherentes (NoAdh). En relacién con el AEI, se encontré
que el puntaje alcanz6 una media * desviacion estandar de 51.03 £ 10.81 y 47.56 +
11.59 puntos cuando los pacientes se presentaron terapéuticamente adherentes y no-

adherentes, respectivamente. La Fig. 11, muestra el histograma de dichos resultados.
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Histograma de Apoyo tangible
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Fig. 12. Histograma del apoyo tangible en funcion de la adherencia terapéutica.
Fuente: Base de datos.

Con respecto del AT, se encontré que el puntaje alcanzé una media + desviacion
estandar de 17.32 £ 3.55 y 15.82 * 4.24 puntos cuando los pacientes se presentaron
terapéuticamente adherentes y no-adherentes, respectivamente. La Fig. 12, muestra
el histograma de dichos resultados.
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Histograma de Apoyo social/familiar
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Fig. 13. Histograma del apoyo social/familiar en funciéon de la adherencia
terapéutica.

Fuente: Base de datos.

En relacion con el apoyo social/familiar, se encontré que el puntaje alcanzé una media
+ desviacion estandar de 68.35 £ 13.79 y 63.38 £ 14.94 puntos cuando los pacientes
se presentaron terapéuticamente adherentes y no-adherentes, respectivamente. La

Fig. 13, muestra el histograma de dichos resultados.

Con base en los resultados anteriormente descritos (Fig. 12-13), se puede observar
una tendencia de distribucién no-normal en los datos; por lo tanto, se puede realizar
una prueba de Wilcoxon-Mann/Whitney con el fin de determinar si existe diferencia
entre los grupos de las tres categorias de apoyo en funciéon de la adherencia
terapéutica. De esta manera se puede comenzar a analizar el comportamiento de la

relacidon entre los resultados del test de apoyo y la adherencia de los pacientes.
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Distribucion del apoyo emocional/inf. en funcion de la adherencia terapéutica

60 Categoria
e Adherido
m No-Adherido
50
n:215
2 40
8
c
&
30
20
%
4
10

0 20 40 60 80 100 120 140 160
Posicion

Fig. 14. Diferencia entre las distribuciones del apoyo emocional/informativo con y
sin adherencia terapéutica.
Fuente: Base de datos.

La idea fundamental del test de Wilcoxon-Mann/Whitney es que, si las dos muestras
comparadas proceden de la misma poblacion, al juntar todas las observaciones y
ordenarlas de menor a mayor, cabria esperar que las observaciones de una y otra
muestra estuviesen intercaladas aleatoriamente. Por lo contrario, si una de las
muestras pertenece a una poblacion con valores mayores 0 menores que la otra
muestra, al ordenar las observaciones, estas tenderan a agruparse de modo que una
distribucion de los datos quedara por encima de la otra. Este procedimiento también
puede verse como una comparacion de medianas entre las muestras evaluadas. Por
lo tanto, al realizar el test de Wilcoxon-Mann/Whitney, se observé una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de apoyo emocional/informativo con
adherencia y sin adherencia terapéutica para un valor de p= 0.02. Esta diferencia entre

los dos grupos se puede apreciar en la distribucion de los valores de la Fig. 14.
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Distribucion del apoyo tangible en funcion de la adherencia terapéutica
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Fig. 15. Diferencia entre las distribuciones del apoyo tangible con y sin adherencia

terapéutica.
Fuente: Base de datos.

Con respecto del AT, al realizar el test de Wilcoxon-Mann/Whitney se observé una

diferencia estadisticamente significativa entre los grupos con adherencia y sin

adherencia terapéutica para un valor de p<0.01. Esta diferencia entre los dos grupos

se puede apreciar en la distribucion de los valores de la Fig. 15.
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Distribucion del apoyo emocional/inf. en funcion de la adherencia terapéutica
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Fig. 16. Diferencia entre las distribuciones del apoyo social/familiar con y sin
adherencia terapéutica.
Fuente: Base de datos.

Con respecto del apoyo social/familiar, al realizar el test de Wilcoxon-Mann/Whitney
se observé una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos con
adherencia y sin adherencia terapéutica para un valor de p<0.01. Esta diferencia entre
los dos grupos se puede apreciar en la distribucidén de los valores de la Fig. 16. Por lo
tanto, los tres analisis del test de Wilcoxon-Mann/Whitney sugieren que el instrumento
esta haciendo una distincidén entre los pacientes con y sin adherencia con relacién en
el apoyo percibido por los pacientes en sus tres tipos. A partir de este resultado, se
puede concluir que es conveniente realizar pruebas correlacionales para detallar esta

tendencia.
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De acuerdo con el objetivo general de la presente investigacion, es necesario evaluar
la relacion entre el ASF y la AT en los pacientes con VIH. Por lo tanto, se procedi6 a
realizar una prueba de correlacion de chi-cuadrada (c?) entre los resultados del test
aplicados para estas variables. La Tabla 7 muestra la tabla de contingencia de 2x2
utilizada para el calculo de chi-cuadrada, donde se aprecia que se determind una
clasificacion de adecuado (puntaje mayor que 47 pts) y escaso (puntaje menor que 47
pts) para el apoyo social/familiar. Los resultados del test fueron de c?>= 2.89 y un valor
de p<0.05, lo cual demuestra que si existe una asociacion entre los resultados para el
apoyo social/familiar y de la adherencia terapéutica en los pacientes con VIH de la
presente investigacion. Asimismo, se realizé una prueba de correlacion por medio del
coeficiente de Pearson (r) entre los resultados del apoyo social/familiar y de adherencia
terapéutica. Con esta prueba es posible determinar la tendencia de la intensidad y
direccion de la correlacion. Los resultados indican que el coeficiente de Pearson
obtuvo un valor de r=0.161 (valor de p=0.018). El valor numérico sugiere que la
correlacion existe y es débil; mientras que, el signo positivo del coeficiente indica que
la correlacion es directa. Por lo tanto, conforme mayor sea el puntaje de apoyo
social/familiar, mayor sera la posibilidad de encontrar adherencia terapéutica en los

pacientes.

Tabla 7. Tabla de contingencia para la prueba de asociaciéon de chi-cuadrada
entre el apoyo social familiar y la adherencia terapéutica.

Apoyo social/familiar
Adherencia | Adecuado (>47 pts) Escaso (<47 pts) Total
terapéutica
Con 133 sujetos 14 sujetos 147 sujetos
(68.37%)
Sin 56 sujetos 12 sujetos 68 sujetos
(31.63%)
Total 189 sujetos (87.91%) 26 sujetos (12.09%)  N= 215 sujetos
(100.00%)

Fuente: Base de datos.
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La tendencia y el comportamiento de la asociacion entre el apoyo social/familiar y la
adherencia terapéutica en los pacientes con VIH/SIDA se puede ilustrar por medio de
diferentes analisis correlacionales tales como la regresion multivariada. En primer
lugar, se realizd una regresion lineal multivariada en la cual el apoyo social/familiar es
la variable de respuesta y los factores del modelo son la adherencia terapéutica, el
sexo, la edad, la escolaridad y el estado civil. Ademas de la adherencia terapéutica
(valor de p<0.05), el analisis mostré que existe relaciéon entre el apoyo social/familiar y
el estado civil con un valor de p<0.005. Cabe mencionar que el coeficiente de
determinacién del modelo fue de R?= 9.83%. Consecuentemente, se realizd un
segundo analisis de regresion lineal multivariado que utilizd como variable de
respuesta a la adherencia terapéutica y como factores del modelo al apoyo
social/familiar, el sexo, la edad, la escolaridad y el estado civil. En esta ocasion,
ademas de la asociacién con el apoyo social/familiar, el sexo mostré6 un valor
interesante de p=0.08, lo cual sugiere una posible correlacion. Cabe mencionar que el

coeficiente de determinacion del modelo fue de R?= 7.11%.

Grafica de efectos principales para el apoyo social/familiar
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Fig. 17. Diferencia entre las distribuciones del apoyo social/familiar con y sin
adherencia terapéutica.
Fuente: Base de datos.
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La Fig. 17 muestra la grafica de efecto principales para el modelo de regresion
multivariado del apoyo social/familiar, con el fin de representar la tendencia de los
resultados en funciéon de el sexo, el estado civil y la adherencia terapéutica en la
poblacién de estudio. Se puede observar que el puntaje tiende a aumentar si el sexo
del paciente es masculino, si el estado civil es casado(a) o en union libre y si existe
adherencia terapéutica. Cabe destacar la caida importante en el puntaje del apoyo
social/familiar si el sujeto es soltero. Resultados similares se encontraron al analisis
los efectos principales del modelo de regresién multivariado para la adherencia

terapéutica.
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Grafica de contorno para la adherencia terapéutica (ADHT)
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Fig. 18. Diferencia entre las distribuciones del apoyo social/familiar con y sin
adherencia terapéutica.
Fuente: Base de datos.

Asimismo, es posible ilustrar la tendencia de la asociacién entre el apoyo social/familiar
y la adherencia terapéutica por medio de una grafica de contorno. Las graficas de
contorno son utilizadas de manera comun para representar la tendencia en el
comportamiento de tres variables de interés por medio de un mapa de colores. En la
Fig. 18, podemos observar la grafica de contorno para la adherencia terapéutica en
funcién del puntaje del apoyo social/familiar y la edad de los pacientes de VIH/SIDA.
En esta grafica se puede observar que la probabilidad de que exista adherencia
terapéutica aumenta de 0.55 (franja de color azul obscuro) a 0.85 (franja color verde
obscuro) a medida que el paciente tiene un mayor puntaje y una mayor edad. Cabe
destacar que esta grafica de contorno se obtuvo a partir de los datos para la poblacion
masculina, casada y con grado de licenciatura; no obstante, pueden obtenerse
tendencias similares para otras combinaciones de variables de sexo, estado civil y

escolaridad en los pacientes.
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Asimismo, es posible analizar la relacidn entre la adherencia terapéutica y el apoyo
social familiar a partir de los resultados para los cuatro grupos de pacientes con las
caracteristicas descritas en la tabla de contingencia de |la Tabla 7, es decir: i) pacientes
con adherencia terapéutica y apoyo social/familiar adecuado (A/A); ii) pacientes con
adherencia terapéutica y apoyo social/familiar escaso (A/E); iii) pacientes sin
adherencia terapéutica y apoyo social/familiar adecuado (NoA/A); iv) pacientes sin

adherencia terapéutica y apoyo social/familiar escaso (NoA/E).

Tabla 8. Frecuencias y porcentuales para los rangos de edad con/sin
adherencia terapéutica y adecuado/escaso apoyo social/familiar.

Adherido/apoyo Frecuenci  Porcentaje Adherido/apoyo Frecuenci  Porcentaje
adecuado a (n) (%) €scaso a(n) (%)
18-38 afos 72 54.14 18-38 afios 10 71.43
39-58 afios 50 37.59 39-58 afios 3 21.43
59-78 afios 11 8.27 59-78 anos 1 7.14

Total 133 100.00 Total 14 100.00
No adherido/apoyo Frecuenci Porcentaje  No adherido/apoyo  Frecuenci Porcentaje
adecuado a(n) (%) escaso a(n) (%)
18-38 afios 35 62.50 18-38 afios 9 75.00
39-58 anos 18 32.14 39-58 afos 2 16.67
59-78 afios 3 5.36 59-78 afios 1 8.33
Total 56 100.00 Total 12 100.00

Fuente: Base de datos.

La Tabla 8, muestra las frecuencias y porcentajes para los cuatro grupos previamente

descritos en funcion de los rangos de edad.
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Rangos de edad (RE) con/sin adherencia y apoyo adecuado/escaso
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Fig. 19. Rangos de edad en funcién del apoyo social/familiar adecuado/escaso y

con/sin adherencia terapéutica.

Fuente: Base de datos.

En general, los resultados son muy similares para los cuatro grupos y el mayor

porcentaje se corresponde con el rango entre 18-38 afos; mientras que, los

porcentajes menores son siempre para el rango entre 59-78 anos (Fig. 19). No

obstante, destaca que en los grupos con adherencia y apoyo adecuado, el rango de

39-58 afos alcanzé las mayores proporciones en relacidon con sus cuatro casos.

Asimismo, se observa que la mayor proporcidn de los sujetos con 18-38 afios se

perciben con escaso apoyo sean adherentes o no; mientras que los sujetos con 39-58

anos mayormente se agrupan percibiendo que tienen un adecuado apoyo/con

adherencia.
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La Tabla 9, muestra las frecuencias y porcentajes para los pacientes con/sin

adherencia terapéutica y adecuado/escaso apoyo social/familiar en funcién del sexo.

Tabla 9. Frecuencias y porcentuales para el sexocon/sin adherencia terapéutica

y adecuado/escaso apoyo social/familiar.

Adherido/apoyo Frecuenci  Porcentaje Adherido/apoyo Frecuenci  Porcentaje
adecuado a(n) (%) escaso a(n) (%)
Femenino 8 6.02 Femenino 2 14.29
Masculino 125 93.98 Masculino 12 85.71

Total 133 100.00 Total 14 100.00
No adherido/apoyo Frecuenci Porcentaje = No adherido/apoyo  Frecuenci Porcentaje
adecuado a(n) (%) escaso a(n) (%)
Femenino 10 17.86 Femenino 1 8.33
Masculino 46 82.14 Masculino 11 91.67
Total 56 100.00 Total 12 100.00

Fuente: Base de datos.

Género (G) con/sin adherencia y apoyo adecuado/escaso
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Fig. 20. Sexo en funcidén del apoyo social/familiar adecuado/escaso y con/sin
adherencia terapéutica.

Fuente: Base de datos.
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Los resultados son muy similares para los cuatro grupos y el mayor porcentaje se
corresponde con el sexo masculino (Fig. 20). No obstante, destaca que en el grupo
adherente con escaso apoyo y no adherente con apoyo adecuado, el sexo femenino
obtuvo los mayores proporciones en relacion con su cuatro casos. Asimismo, es
interesante notar que la mayor proporcion de hombres se agrupan cuando consideran
que tienen apoyo adecuado/son adherentes y cuando perciben apoyo escaso/no son
adherentes; mientras que, las mujeres tienen las mayores proporciones cuando
perciben que tienen escaso apoyo/son adherentes y cuando perciben adecuado apoyo

no son adherentes; esto es en condiciones opuestas para ambos sexos.

La Tabla 10, muestra las frecuencias y porcentajes para los pacientes con/sin
adherencia terapéutica y adecuado/escaso apoyo social/familiar en funcién de la

escolaridad.

Tabla 10. Frecuencias y porcentuales para la escolaridad con/sin adherencia
terapéutica y adecuado/escaso apoyo social/familiar.

Adherido/apoyo Frecuenci  Porcentaje Adherido/apoyo Frecuenci  Porcentaje
adecuado a(n) (%) escaso a(n) (%)
Primaria 3 2.26 Primaria 0 0.00
Secundaria 25 18.80 Secundaria 5 35.71
Bachillerato 37 27.82 Bachillerato 4 28.57
Licenciatura 57 42.86 Licenciatura 4 28.57
Posgrado 11 8.27 Posgrado 1 7.14
Total 133 100.00 Total 14 100.00
No adherido/apoyo Frecuenci Porcentaje = No adherido/apoyo  Frecuenci Porcentaje
adecuado a(n) (%) escaso a(n) (%)
Primaria 5 8.93 Primaria 0 0.00
Secundaria 12 21.43 Secundaria 2 16.67
Bachillerato 15 26.79 Bachillerato 6 50.00
Licenciatura 22 39.29 Licenciatura 4 33.33
Posgrado 2 3.57 Posgrado 0 0.00
Total 56 100.00 Total 12 100.00

Fuente: Base de datos.
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Escolaridad (E) con/sin adherencia y apoyo adecuadi/escaso
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Fig. 21. Escolaridad en funcion del apoyo social/familiar adecuado/escaso y
con/sin adherencia terapéutica.
Fuente: Base de datos.

En general, el mayor porcentaje se corresponde con el grado de escolaridad de
licenciatura para los grupos con adherencia y apoyo adecuado; mientras que, en los
grupos sin adherencia y apoyo escaso, el mayor porcentaje se corresponde con la
escolaridad de secundaria y licenciatura, respectivamente (Fig. 21). No obstante,
destaca que en el grupo sin adherencia con escaso apoyo no hay sujetos de
escolaridad primaria o de posgrado. Asimismo, se observa que un adecuado apoyo no
hace diferencia entre los grupos con adherencia y sin adherencia para los sujetos de
licenciatura; mientras que un escaso o adecuado apoyo no cambia radicalmente la
proporcion de sujetos de posgrado con relacion en la adherencia terapéutica.
Adicionalmente, cabe mencionar que los sujetos con escolaridad de bachillerato tienen

una proporciéon muy similar en todos los casos.
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La Tabla 11, muestra las frecuencias y porcentajes para los pacientes con/sin

adherencia terapéutica y adecuado/escaso apoyo social/familiar en funcién del estado

civil.

Tabla 11. Frecuencias y porcentuales para el estado civil con/sin adherencia

terapéutica y adecuado/escaso apoyo social/familiar.

Adherido/apoyo Frecuenci  Porcentaje Adherido/apoyo Frecuenci  Porcentaje
adecuado a(n) (%) €scaso a(n) (%)
Casado(0) 26 19.55 Casado(0) 1 7.14
Soltero(a) 96 72.18 Soltero(a) 10 71.43
Union libre 9 6.77 Union libre 2 14.29

Viudo(a) 2 1.50 Viudo(a) 7.14
Total 133 100.00 Total 14 100.00
No adherido/apoyo Frecuenci Porcentaje = No adherido/apoyo  Frecuenci  Porcentaje
adecuado a(n) (%) escaso a (n) (%)
Casado(0) 10 17.86 Casado(0) 12 100.00
Soltero(a) 38 67.86 Soltero(a) 0 0.00
Union libre 8.93 Union libre 0 0.00
Viudo(a) 5.36 Viudo(a) 0 0.00
Total 56 100.00 Total 12 100.00

Fuente: Base de datos.
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Estado civil (EC) con/sin adherencia y apoyo adecuado/escaso
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Fig. 22. Estado civil en funcion del apoyo social/familiar adecuado/escaso y
con/sin adherencia terapéutica.
Fuente: Base de datos.
En general, el mayor porcentaje se corresponde con el estado civil de soltero para los

cuatro grupos; mientras que el menor porcentaje se concentra en el estado de viudo(a)
(Fig. 22). No obstante, destaca que los sujetos solteros tienen a agruparse con mayor
proporcion en los grupos con adherencia y apoyo adecuado, de manera similar a los

casados. Se observa que la mayor proporcién de viudos(as) percibe escaso apoyo.

Tabla 12. Estadisticos descriptivos para la edad de los pacientes con/sin
adherencia terapéutica y adecuado/escaso apoyo social/familiar.

Variable N Media* Desv.Est.* Minimo* Mediana* Maximo* Moda* N para
moda
Edad-Adherente- 133 38.14 11.96 18.00 37.00 68.00 25, 31 8
Adecuado apoyo
Edad-Adherente- 14 35.36 10.32 26.00 32.50 62.00 27 3
Escaso apoyo
Edad-No Adherente- 56 38.09 12.60 20.00 35.50 78.00 29 6
Adecuado apoyo
Edad-No Adherente- 12 35.00 10.10 22.00 34.50 59.00 28, 35 2
Escaso apoyo

*Unidades en anos
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Media para la edad con/sin adherencia y apoyo adecuado/escaso
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Fig. 23. Media de la edad en funcion del apoyo social/familiar adecuado/escaso y
con/sin adherencia terapéutica.

Fuente: Base de datos.

Finalmente, se obtuvieron los valores de los puntajes de ASF para los pacientes
NoAdh y Adh asi como adecuado/escaso ASF con el objetivo de identificar si existian
diferencias en funcién de los rangos de edad, el sexo, la escolaridad y el estado civil.
Todas las pruebas de diferencias de medias entre los puntajes se realizaron por medio
de la prueba T (valor de p<0.05) (Tabla 13).

Tabla 13. Analisis de diferencia de medias para los grupos de pacientes con/sin
adherencia terapéutica y adecuado/escaso apoyo social/familiar.

Grupo de pacientes Diferencia de medias analizada Valor de
p

Adherente/adecuado apoyo 59-78 anos 39-58 arfios o 18-38 <0.05
anos

Adherente/escaso apoyo 39-58 afos 18-38 anos o0 59-78 <0.05
anos

Femenino Masculino <0.05

Soltero Viudo, unién libre <0.05

No adherente/adecuado Posgrado Primaria, secundaria, <0.05

apoyo bachillerato o
licenciatura
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10. DISCUSION

¢ Cual es la relacion entre apoyo social/ familiar y la adherencia terapéutica en
pacientes con VIH de la Clinica de VIH en el Hospital General de Zona con Medicina

familiar No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.?

La enfermedad en un individuo produce crisis y cambios; el diagndstico de infeccion
por VIH en los paciente y el impacto emocial que incluyen temores, miedos y por
desconocimiento del padecimiento rechazo del individuo en la familia es de gran
importancia, para tener acceso oportuno a la atencion meédica y limitaciones al adquirir
tratamientos, desde su diagndstico el profesional de la salud, debera considerar
aspectos familires y sociales a fin de lograr una adherencia terapéutica exitosa. Esta
investigacion uno de los propdsito identificar y describir la asociacion que existe en la
percepcion del apoyo social/familiar y la adherencia al tratamiento antirretroviral de los

pacientes estudiados.

En el estudio efectuado se encontré que el 68.37 % de los pacientes presentaron
adherencia al tratamiento antirretroviral que concuerda con reportado en el aino 2004
Vera-Pérez y Col quienes describen que el 76.4% se apegaron al tratamiento quienes
investigaron sobre “Influencia social y familiar en el comportamiento del paciente con
VIH/SIDA ante su diagndstico y su manejo”, en el Hospital Juarez; asi como Bautista-
Samperio en UMF No. 49, de Aragon en la Ciudad de México, realiza estudio
descriptivo acerca de Estigmatizacion y apoyo familiar: coadyuvantes para la
adherencia terapéutica del portador del VIH mostrando un tratamiento adherente en
57 %.

Respecto al apoyo familiar y social con el uso del cuestionario MOS para pacientes
con VIH, al realizar el test de Wilcoxon-Mann/Whitney se observé una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos con adherencia y sin adherencia
terapéutica para un valor de p<0.05; los analisis con esta prueba sugieren que el
instrumento esta haciendo una distincidn entre los pacientes con y sin adherencia con

relacidon en el apoyo percibido por los pacientes en sus dimenciones. En 2004 Vera-
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Pérez y Col, en la Ciudad de México en el Hospital Juarez se realiza un estudio
descriptivo que reporta de 64.7% el apoyo social percibido , Bautista-Samperio en

2011 describe resultados como maximo apoyo familiar de 50%.

Los resultados indican que, para los pacientes con adherencia y apoyo adecuado,
solamente existe diferencia significativa entre la media de los puntajes de los rangos
de edad de 59-78 anos y los de 39-58 afos o de 18-38 afos; no obstante, la media de
los puntajes entre los rangos de 39-58 afnos y de 18-38 afos son estadisticamente
iguales. El resto de las variables para el grupo de pacientes con adherencia y apoyo
adecuado percibido, no presentaron diferencias significativas entre sus categorias, por

lo que se puede considerar que alcanzan el mismo puntaje.

Con relacion en los resultados para los pacientes con adherencia y apoyo escaso
percibido, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables
de rango de edad, sexo y estado civil. Para el caso de los rangos de edad, se observa
que existe diferencia entre la media de 39-58 afios con el rango de 18-38 afios o el de
59-78 anos. Con respecto del sexo, se observa diferencia entre la media del sexo
femenino y masculino. Para el estado civil, se observé una diferencia entre la media
de los sujetos solteros y los viudos o en union libre. El resto de las categorias entre las
variables no presentaron diferencias significativas, por lo que se puede considerar que

alcanzan el mismo puntaje.

Por otra parte, el anadlisis de diferencia de medias para el grupo de pacientes sin
adherencia y con apoyo adecuado indicé que solo existe diferencias para la variable
de la escolaridad. En este caso, unicamente la media para los pacientes de posgrado
difiere al compararla con respecto de las otras cuatro categorias (primaria, secundaria,
bachillerato y licenciatura). Por lo tanto, el resto de las variables y categorias no
presentaron diferencias estadisticamente significativas y se puede considerar que
alcanzan el mismo puntaje. Asimismo, cabe mencionar que el grupo de pacientes sin
adherencia y con apoyo escaso no presento diferencias estadisticamente significativas
entre sus variables y categoria, por lo que se puede considerar que todas alcanzan el

mismo puntaje de apoyo social/familiar.
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11. LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

La presencia de la pandemia por SARS COV2 que comprendio el periodo desarrollado
del protocolo genero que los pacientes acudieran a la atencion meédica para
resurtimiento lo que incidié en atraso en la aplicacion de los instrumentos del presente
estudio, asi también por ser un grupo vulnerable y para disminuir el riesgo de
transmision, se permitié en el Insitituto que acudiera parte de su red de apoyo para

resurtimiento, lo que genero aplazar el tiempo en la recoleccion de datos.

Es importante considerar para futuras investigaciones asociadas a apego a terapia
antirretroviral, conocer el porcentaje de cumplimiento asi como las conductas a las que
se enfrenta el individuo utilizar instrumentos mas amplios que nos propociones

informacion sobre dicho panorama.
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12. CONCLUSIONES

De los hallazgos encontrados se observa que el apoyo social/familiar tiene una
influencia relevante para lograr la adherencia terapéutica en los pacientes con
infeccion por VIH; favoreciendo indicadores bioquimicos de control de la enfermedad

como lo es la carga viral y el conteo linfocitario.

Es necesario que exista una evaluacion constante del comportamiento de la

adherencia a tratamientos antirretrovirales en este grupo de pacientes.

Para implementar estrategias mas efectivas y eficientes, las cuales tendran un reflejo
en pacientes portadores de VIH con cargas indetectables, que disminuyen la presencia

de infecciones concomitantes y mejora en la calidad de vida.

En la valoraciéon global del paciente es necesaria la identificaciéon por el personal
médico los aspectos familiares/sociales durante el diagndstico y tratamiento, no

considerarlos puede ocasionar una percepcion de atenciéon meédica inadecuada.

Los modelos de regresion lineal multivariada indican por medio del coeficiente de
determinacioén entre el 7-9% determina que es necesario estudiar otras variables para

poder explicar la respuesta de la adherencia/apoyo en estos pacientes.

Entre las que pueden tomarse encuenta como la consejeria sobre la enfemedad, y el
manejo en la familiar de forma conjunta con el paciente, generando un ambiente de
confianza por el médico tratante y poder cambiar la estigmatizacion que se ha

generado por decadas hacia este grupo de poblacion.
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14. ANEXOS.

14.1 Cronograma (Anexo 1)

Ano

2020

2021

Actividad

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL | AGO

SEP

OCT | NOV | DIC | ENE

FEB

Elaboracién de protocolo de investigacion

Registro del protocolo ante el Comité de
Investigacion y en Plataforma SIRELCIS

Coleccion de informacion con aplicacion
de instrumentos de medicion.

Captura de datos

Analisis estadistico de datos

Interpretacién de resultados

Formulacion y revision de reporte

® N o g~

Redaccion final de estudio
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